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Лабораторна робота № 1.

Тема: Дослідження загальних закономірностей розвитку людини в онтогенезі.

Мета: Визначити фізіологічний вік і темпи старіння людини за методом                  Р.М. Коробейнікова.

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Предмет і задачі вікової фізіології та гігієни.

2. Методи вікової фізіології.

3. Поняття онтогенезу. 
4. Періодизація пренатального онтогенезу. 

5. Принципи періодизації постнатального онтогенезу.

6. Роль факторів навколишнього середовища та спадковості в зростанні та розвитку організму. 

7. Теорії старіння.

8. Захворюваність та головні причини смерті людей різних вікових груп.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ

Старіння – об’єктивний процес зниження життєздатності за рахунок вікової дезінтеграції адаптаційних можливостей організму. В той час як старість є станом, характерним для пізнього онтогенезу, біологічний процес старіння починається з моменту народження і продовжується все життя. 

З розвитком сучасної геронтології стає все ясніше, що мова йде про багатофакторний біологічний процес, який в значній мірі модифікується патологічними факторами. Єдиної думки про механізми, що беруть участь в механізмі старіння не існує. В теперішній час нараховується близько 150 теорій онтогенезу. За підходами їх можна розподілити на: негенетичні (епігенетичні), згідно яких причина старіння – структурні зміни клітин і тканин, і генетичні, що пов’язують старіння зі змінами наслідування та експресії генетичної інформації. 

Більш ранні, негенетичні концепції вбачають причину старіння в зношуванні окремих частин організму, накопиченні в ньому токсинів, а також в змінах ступені гідратації та сольватації макромолекул, що знижує механічну міцність тканин і порушує різні клітинні функції. В подальшому, підвищену увагу почали приділяти генетичним факторам: з’ясувалося, що в процес старіння завжди залучені клітинні системи передачі та експресії наслідуваної інформації, що міститься в ДНК. 

Згідно теорії Сіларда (1959), старіння – результат радіаційного ураження хромосом. Разом з тим, радіація – лише один з факторів, що порушує генетичний апарат клітини. Безліч впливів (в тому числі і куріння), в більшості випадків більш слабкі в енергетичному відношенні, також здатні викликати порушення генетичних механізмів впродовж всього життя.

Недоліки теорії Сіларда були враховані подальшими дослідниками і дозволили Оргелу (1963) сформулювати теорію накопичення помилок. Згідно даної концепції, різні ушкоджуючі впливи змінюють молекули РНК, що призводить до синтезу “неправильних” білків.  Модифікації білків, що виникають в процесі старіння, знижують питому активність окремих ферментів в результаті зміни їх структури. Таким чином, в старості для досягнення необхідного каталітичного ефекту клітини повинні синтезувати більше молекул. Разом з цим, експериментальні дані свідчать про те, що деякі групи ферментів з віком зберігають, або навіть підвищують свою питому активність. Нарешті, до теперішнього часу не вдалось виділити модифіковані білки в чистому вигляді або синтезувати їх. В цілому можна сказати, що старіння – це багатофакторний клітинний феномен, важливий елемент якого – зміни генетичного апарату. 
Темпи старіння відображають швидкість вікової інволюції функцій. Кількісна оцінка їх можлива при порівнянні фізіологічного та календарного віку. В залежності від швидкості вікової дезінтеграції функцій говорять про уповільнене, передчасне або прискорене старіння. У таблиці 1 наведені основні причини смертності людей різних вікових груп в промислово розвинених країнах світу.
Таблиця 1 – Основні причини смерті людей різних вікових груп.

	Вікова група, 

роки

місце серед 

причин
	0-4
	5-14
	15-44
	45-64
	65 та   більше

	1. 
	Нещасні

випадки
	Нещасні

випадки
	Нещасні

випадки
	Рак
	Хвороби 

серця

	2. 
	Вроджені порушення
	Рак
	Рак
	Хвороби 

серця
	Інсульт

	3. 
	Рак
	Вроджені порушення
	Хвороби 

серця
	Інсульт
	Рак

	4. 
	Пневмонія
	Пневмонія
	Самогубства
	Нещасні

випадки
	Пневмонія

	5. 
	Кишкові 

інфекції
	Хвороби 

серця
	Інсульт
	Інфекції 

дихальних шляхів
	Хронічні 

інфекції 

дихальних шляхів


Матеріали та обладнання: сфігмоманометр, фонендоскоп, спірометр, секундомір, вата, спирт, мікрокалькулятор.

навчальні завдання

Для визначення функціонального віку та темпів старіння організму людини реєструють ряд показників, які заносять до таблиці 1.1, користуючись даними таблиці 1.2 (застосування методики при вагітності та серцево-судинних захворюваннях неприпустиме!):
1. Систолічний (АТс) та діастолічний (АТд) артеріальний тиск визначають у стані спокою за способом Короткова шляхом трьох послідовних вимірювань з подальшим розрахунком середніх значень.

2. Частоту серцевих скорочень в стані спокою (ЧСС спок.) вимірюють впродовж 30 сек з подальшим перерахунком за 1 хв.

3. Частоту серцевих скорочень після 20 глибоких присідань за 30 сек вимірюють за перші 10 сек відновлення з подальшим перерахунком за 1 хв.

4. Життєву ємність легень (ЖЄЛ) визначають за допомого спіртометра за результатами 3-х вимірювань. До таблиці заносять максимальне значення.

5. Тривалість затримки дихання на вдиху (ТЗДвд.) та видиху (ТЗДвид.) виконують впродовж максимально можливого часу. При визначенні ТЗДвд. оптимальним є вдих на 2/3 величини ЖЄЛ. Перед визначенням ТЗДвид. рекомендується зробити 2-3 глибоких вдихів з подальшим глибоким видихом.

6. Статичне балансування (СБ) на лівій нозі виконують із заплющеними очима (п’ятка правої ноги розташовується на рівні коліна). Припинення проби відбувається при відкритті очей або зміщенні опорної ноги.

Результати дослідження заносять до таблиці 1.1. 

Таблиця 1.1

	№ з/п
	Показник
	Отримані значення

	
	
	табличні
	фактичні

	1. 
	АТс, мм.рт.ст.
	
	

	2. 
	АТд, мм.рт.ст.
	
	

	3. 
	ЧСС спок., уд/хв.
	
	

	4. 
	ЧСС навант., уд/хв.
	
	

	5. 
	ЖЄЛ, л
	
	

	6. 
	ТЗДвд., с
	
	

	7. 
	ТЗДвид., с
	
	

	8. 
	СБ, с
	
	


До цієї ж таблиці вносять значення  з таблиці 1.2, з урахуванням віку та статі обстеженого.

Табл. 1.2 – Значення показників, використаних у формулі для визначення фізіологічного віку та темпів старіння організму людини в залежності від віку чоловіків та жінок.

	            Вік (роки)

 показники
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69
	70 та

більше

	
	чол.
	жін
	чол.
	жін
	чол.
	жін
	чол.
	жін
	чол.
	жін
	чол.
	жін

	АТс
	120
	120
	120
	120
	130
	130
	130
	130
	120
	120
	120
	120

	АТд
	70
	70
	70
	70
	70
	70
	80
	80
	80
	80
	80
	80

	ЧСС спок.
	60
	60
	70
	70
	70
	70
	70
	70
	70
	70
	75
	75

	ЧСС навант.
	120
	120
	130
	130
	140
	140
	150
	150
	150
	150
	150
	150

	ЖЄЛ
	3,5
	3,0
	3,4
	2,8
	3,0
	2,8
	2,9
	2,0
	2,6
	1,8
	2,0
	1,8

	ТЗД вд.
	90
	60
	90
	60
	80
	40
	60
	30
	40
	20
	30
	20

	ТЗД вид.
	60
	40
	60
	40
	40
	20
	30
	20
	20
	18
	20
	18

	СБ
	60
	30
	60
	30
	40
	20
	30
	18
	20
	18
	10
	10


Темпи старіння  (ТС) розраховують за формулою 1.1:
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де:  ф – фактичне значення показника; т - табличне значення показника; N - кількість показників, використаних  у формулі 1.1.

Значення ТС більше 1,1 вказує на прискорені темпи старіння, ТС<1,0 - уповільнені темпи старіння. ТС від 1,0 до 1,1 - фізіологічні темпи старіння.

Фізіологічний вік людини визначають за формулою 1.2:
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де  ФВ – фізіологічний вік; ТС – темпи старіння; КВ – календарний вік людини.

Відхилення фізіологічного віку на ( 5 років відображає нормальне, на + 5 - + 10 років – передчасне і ФВ > + 10 років – прискорене старіння.

Зробити висновок про відповідність фізіологічного віку календарному та темпи старіння досліджуваного.

КОНТРОЛЬН(  ПИТАННЯ

1. Чому відхилення фактичних показників від табличних розглядають як фактор, що прискорює темпи старіння?

2. Поясніть основні причини різної середньої тривалості життя чоловіків та жінок?

3. Схарактеризуйте відмінність між фізіологічним та передчасним старінням.

4. Поясність відмінності темпів старіння чоловіків та жінок одного календарного віку.

5. Обґрунтуйте можливості застосування засобів, здатних уповільнити темпи старіння.

6. Дайте характеристику основним позитивним та негативним ефектам акселерації.

7. Вкажіть головні причини смертності для людей різного віку.

Лабораторна робота № 2.

Тема: Визначення рівня фізичного розвитку дітей та підлітків. 

Мета: Оволодіти соматоскопічними та соматометричними методами оцінки рівня фізичного розвитку дітей та підлітків.

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Поняття росту та розвитку організму.
2. Гетерохронність та гармонійність розвитку.
3. Реактивність і резистентність організму.
4. Критичні періоди розвитку дітей та підлітків.

5. Фактори, що визначають фізичний та психічний розвиток дітей.

6. Поняття акселерації та ретардації. Секулярний тренд.

7. Основні показники фізичного розвитку дітей та підлітків.
ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ
Фізичний розвиток – це динамічний процес росту (збільшення довжини і маси тіла, окремих частин тіла тощо) і біологічного дозрівання дитини в різні періоди. Цей показник є вагомим критерієм оцінки стану здоров'я і вікових норм розвитку, особливо в період раннього дитинства. Вікові періоди фізичного розвитку:
• від народження до 3-річного віку основну роль у розвитку дитини відіграють гормони щитоподібної залози (тироксин та трийодтиронін). Вони забезпечують ріст, розвиток і диференціацію всіх тканин, особливо ЦНС;

• з 3-річного віку після дозрівання рецепторів, чутливих до гормону росту, основний регулюючий ефект має соматотропний гормон;

• період початку пубертатного розвитку (з 13 років у хлопчиків, з 12 років у дівчаток). Внаслідок підвищеної чутливості до андрогенів настає пубертатний стрибок у рості.

Фізичний розвиток дітей є одним з критеріїв для характеристики санітарно-епідеміологічного благополуччя населення, показником рівня функціональної зрілості організму.

Матеріали та обладнання: ростомір, медичні ваги, сантиметр, кушетка, мікрокалькулятор.

навчальні завдання

Завдання № 1. Методичні особливості визначення антропометричних показників у дітей та підлітків. 
Всі антропометричні обміри дітей повинні проводитися стандартними інструментами в ранковий час, натще або через 1,5-2 години після легкого сніданку. Перед обстеженням дитина повинна оглядатися. При наявності ознак гострої інфекції, підвищеній температурі тіла обстеження слід перенести на інший час. Дитину роздягають повністю або залишають мінімум стандартного (спортивного) одягу, без взуття у тонких бавовняних шкарпетках або босоніж. У школярів вимірювання не повинні проводитися після уроків з фізичним навантаженням (фізкультура, праця).

Перш за все, важливим є адекватне обчислення віку дитини. При обстеженні дітей слід записувати дату народження та дату обстеження. При порівнянні з табличними даними, що мають дискретний характер, і де наведені показники для окремих місяців чи років, вік дітей заокруглюють до повного місяця чи року. До відповідної вікової групи включаються діти з коливаннями віку на 0,5 роки у кожний бік. Наприклад: до вікової категорії 10 років включаються діти з віком від 9.6 року до 10,5 року. При використанні референтних даних у вигляді номограм потреба у заокругленні віку відпадає, оскільки вікова вісь має безперервний характер. Вік дітей для цього вираховується у десятинній формі відніманням дати народження від дати обстеження з точністю до 1 знаку після коми.

Типові антропометричні вимірювання включають довжину дітей лежачи або зріст дітей стоячи, масу тіла дітей, обвід грудної клітки, обвід голови. Розрізняють поняття зріст дитини та довжина тіла. Довжина тіла вимірюється лежачи і цей показник визначають у дітей перших 3 років. У старших дітей вимірюється зріст вертикально.

Довжина тіла у дітей до одного року вимірюється горизонтальним ростоміром у вигляді широкої дошки довжиною до 100 см і шириною 40 см. Зверху дошки є нерухома поперечна планка, внизу – рухома, яка легко рухається по сантиметровій шкалі, нанесеній з лівої сторони дошки ростоміру. Для вимірювання довжини тіла дитину кладуть на спину, щоб верхівка голови торкалась до нерухомої поперечної планки. При цьому голова фіксується так, щоб верхній край вушної раковини і нижній край очної орбіти знаходились в одній вертикальній площині. Ноги дитини повинні бути випрямлені та притиснуті до дошки ростоміру. До стоп, зігнутих під прямим кутом, підводять рухому планку ростоміру. Відстань між планками і буде довжиною тіла.

Зріст у дітей старшого віку вимірюється станковим ростоміром. Дитина стає на площадку ростоміру й торкається вертикальної її дошки, яка має дві шкали поділу в сантиметрах (для росту сидячи – справа та для росту стоячи – зліва). Дитина повинна стояти прямо, опустивши руки по швах, п'яти разом, торкаючись п'ятами, сідницями і міжлопатковою ділянкою дошки з поділами. Голова встановлюється так, щоб нижній край очної орбіти та верхній край вушної раковини знаходились в одній горизонтальній площині. Руками планка ростоміру опускається без натиску голови. Зріст відраховується від нижнього краю планки. Зріст у дітей у віці від 1 до 3 років можна також вимірювати станковим ростоміром, використовуючи замість нижньої площадки відкидну лавочку ростоміра. Положення тіла таке ж, як і при вимірюванні зросту дітей старшого віку. Визначення росту ведеться від нижнього краю рухомої планки ростоміра, але по шкалі для зросту сидячи.

Довжину тулуба визначають в положенні сидячи за допомогою антропометра. При цьому виміряється відстань від верхівки голови до площини сидіння. Варто домогтися того, щоб спина була максимально випрямлена; для цього треба підняти голову; стегна повинні бути горизонтальні, щоб уникнути відхилень назад або вперед. Довжину нижніх кінцівок визначають як різницю між загальним зростом і довжиною тулуба.

Маса тіла у дітей до 2-х років вимірюється на вагах для зважування грудних дітей. Для цього вагу встановлюють горизонтально та врівноважують, орієнтуючись на покажчик рівноваги. Потім зважують пелюшку, яку кладуть на лоток ваги. Роздягнену дитину головкою і плечовим поясом кладуть на широку частину лотка, а ногами – на вузьку. У дітей раннього віку, які можуть сидіти, масу тіла можна вимірювати сидячи. При цьому дитину садять на широку частину лотка. Перед зважуванням встановлюють можливу масу дитини. Для визначення маси тіла з показників ваг вираховують масу пелюшки і розпашника, якщо дитина була у ньому. Маса тіла у дітей старше 3 років вимірюється на медичних вагах типу «Фербенкс». Дитина повинна ставати на площадку ваги і сходити з неї при нерухомому коромислі. Маса тіла більш стабільний показник, який відображає ступінь розвитку кісткової і м’язової систем, внутрішніх органів, підшкірної жирової клітковини. При оцінці маси тіла у дітей першого року життя необхідно пам'ятати, що збільшення довжини тіла на 1 см відповідає збільшенню маси тіла на 280-300 г.

Обвід грудної клітки вимірюють в 3 положеннях: в стані спокою, вдиху та видиху, а у маленьких дітей лише в стані спокою. При вимірюванні сантиметрову стрічку накладають ззаду під кутом лопаток, а спереду – по нижньому краю біля соскових кружків. У дівчаток з розвинутими грудними залозами спереду проводять на рівні верхнього краю IV ребра над молочними залозами. Руки дитини повинні бути опущеними вздовж тіла. Необхідно слідкувати, щоб дитина не піднімала плечі, не відводила руки вперед або в бік. При вимірюванні слід натягнути стрічку, дещо притиснувши м'які тканини. У новонародженого обвід грудної клітки 32-34 см. У дітей першого року життя вона збільшується щомісячно на 1,25-1,3 см, складаючи до року 48±3,5 см.

Для вимірювання обводу голови сантиметрову стрічку накладають горизонтально через потиличний пагорб позаду та на чолі над бровами. Обвід голови у новонародженого 34-35 см. У дітей першого року життя вона збільшується щомісячно на 1 см і в рік становить 46-47 ±2.5 см.

Обвід плеча вимірюють в його верхній третині при вільно опущеній руці. Сантиметрову стрічку накладають горизонтально в місці найбільшого розвитку біцепса.

При вимірюванні обводу живота сантиметрову стрічку переважно накладають горизонтально на рівні пупка.

Для вимірювання обводу стегна або гомілки стрічку накладають горизонтально на рівні найбільшого розміру стегнових або гомілкових м'язів. Ширина плечей вимірюється тазоміром на рівні найбільшої ширини плечей. Ширина тазу вимірюється тазоміром. Визначають міжвертельну дистанцію, при цьому обидва кінця циркуля здавлюють підшкірну жирову клітковину.

Виміряти основні антропометричні показники та пояснити фактори, які впливають на їх прояв з урахуванням індивідуальних особливостей обстеженого. 

Завдання № 2. Соматоскопічні методи дослідження.

До соматоскопічних показників відносять стан шкірних покривів та слизових оболонок, ступінь жировідкладення, характеристика опорно-рухового апарату (кістяк, форма грудної клітки, хребта, ніг та стоп), а також ознаки статевого дозрівання (оволосіння під пахвами та на лобку, розвиток молочних залоз у дівчат, оволосіння на обличчі, розвиток щитоподібного хряща гортані, мутація голосу у юнаків).

2.1 Вивчення постави дітей та підлітків.

Постава – це ортостатичне положення тіла людини в просторі, при якому зберігаються фізіологічні вигини хребта із симетричним розташуванням голови, тулуба, таза, верхніх і нижніх кінцівок. Правильна постава формується при нормальному фізіологічному розвитку дитини. Основні причини порушення постави – недорозвиненість м’язів,  функціональні перекоси таза, тривале неправильне положення тіла, обумовлене невідповідними меблями, звичка неправильно сидіти або стояти). Різні види постав наведені на рис. 1.
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Рисунок 1 – Основні види постави (а – лордотична; б – кіфотична; в – правильна; г – сутулувата; д – випрямлена)
Для дослідження постави людину просять вільно стояти у природному для неї положенні без додаткового напруження м’язів. При цьому аналізують ступінь вигинів та положення таза згідно табл. 1.
Таблиця 1 – Загальна характеристика основних видів постав.

	Вид постави
	Ознаки
	Примітка

	Лордотична постава 
	Поперековий лордоз надмірно заглиблений із нахилом таза у сагітальній площині вперед. Це призводить до того, що статичні навантаження припадають не на тіло хребця, а зміщуються на дужки хребців.
	Ризик виникнення спондильозу (зміщення хребців). Дітей орієнтують на вибір професій, не пов'язаних з тривалим перебуванням на ногах і напруженою фізичною працею.

	Кіфотична постава
	Відрізняється заднім вигином хребта з вершиною на VII грудному хребці та компенсаторним збільшенням поперекового лордозу, вираженим нахилом таза вперед. При кіфотичній поставі передні відділи хребців та їх зони росту постійно перевантажені тиском, що призводить до формування клиноподібних хребців.
	Виникає юнацький кіфоз – передумова раннього остеохондрозу, деформаційного спондильозу зі вторинними радикулітами, ішіалгіями (болі в попереку), що зумовлює обмеження функціональних можливостей хребта в молодому і зрілому віці.

	Сутулувата постава
	Характерний рівномірний кіфотичний вигин хребта у грудному відділі. Спостерігається компенсаторне збільшення поперекового лордозу та нахил таза. При  цьому людина стоїть з нахиленим уперед тулубом, зведеними плечима, що формує вкорочення грудних м’язів. 
	Характеристики подібні до кіфотичної постави, але менш виражені.

	Випрямлена постава
	Характеризується зменшенням або повною відсутністю фізіологічних вигинів хребта без нахилу таза вперед. Спина рівна, плоска, тулуб тонкий і здається видовженим. Лопатки розташовані на одному рівні. М'язи спини недостатньо розвинені. Обмежене максимальне згинання у поперековому відділі хребта (не можуть долонями дістати підлоги). Плоска спина є найбільш слабкою серед постав.
	Статичні навантаження по вісі хребта завжди припадають на одні й ті самі місця дисків, що призводить до постійного перевантаження з розвитком прогресуючих дегенеративно-дистрофічних змін, які обумовлюють виникнення раннього остеохондрозу та деформаційного спондильозу.


З’ясувати тип постави обстеженого та визначити ризики для здоров’я в подальшому онтогенезі.

2.2 Дослідження сколіозів.

Сколіоз – це захворювання опорно-рухового апарата, що характеризується викривленням хребта у фронтальній (боковій) площині з розворотом хребців навколо власної вертикальної осі. У 85% випадках природу сколіозу виявити не вдається, але основними факторами ризику вважають: нервово-м’язову недостатність, статико-динамічні порушення функції хребта, трофічні зміни кісткової тканини у періоди росту, надмірні навантаження та травми, що викликають нерівномірний ріст хребців у різних площинах. Це призводить до асиметрії росту хребців, що викликає анатомо-функціональні порушення органів грудної клітки: зростає внутрішньогрудний тиск та виникає гіпертонія малого кола кровообігу. Внаслідок цього з’являється гіпоксія правого шлуночка, що підвищує ризик інфаркту міокарда. Шийні сколіози погіршують кровопостачання стовбура головного мозку. Різні види сколіозів наведені на рис. 2.
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а – грудний правобічний; б – загальний лівобічний; в – S–подібний.
Рисунок 2 – Основні види сколіозів 

У медичній практиці діагностування сколіозів здійснюють методом рентгенографії, що дозволяє оцінити тяжкість ураження, а також ефективність лікувальних заходів. Але певні ознаки можна виявити і у звичайних умовах. Для цього обстеженого у розслабленому стані ставлять спиною до себе, голова дивиться вперед, руки по швах, п'яти разом, бажано в нижній білизні. Перше, на що варто звернути увагу – це симетричне положення вух, якщо одне вище іншого – це шийний сколіоз. Іншими ознаками сколіозу є різна висота плечей, лопаток, різна опуклість лопаток, різний зазор між руками й стегнами (особливо якщо одна з рук лежить на стегні а інша – ні) та інші асиметричності тіла.

Визначити ознаки деформації скелету у фронтальній площині та зробити висновок про можливі ризики для здоров’я в подальшому онтогенезі.

2.3 Дослідження форми нижніх кінцівок.

Викривлення нижніх кінцівок є наслідком нерівномірного розвитку колінних суглобів і формується на ранніх етапах розвитку людини (рис. 3). Основними причинами цього може бути захворювання на рахіт, підвищена вага тіла дитини, а також надмірні навантаження на нижні кінцівки під час опанування навичок стояння та ходьби. Викривлення нижніх кінцівок обмежує фізичну працездатність, може обумовити розвиток плоскостопості, викривлення хребта.
Для дослідження необхідно зняти взуття і встати прямо, ступні поставити паралельно. У такому положенні при нормальній формі нижніх кінцівок ноги стискаються одна з одною у колінах та литках. Якщо немає дотику в області колін та литок – має місце О-подібне викривлення нижніх кінцівок. Якщо дотик відсутній тільки в області литок, то такі зміни вважають наслідком недорозвиненості литкових м’язів, а не наслідком викривлення скелету. 
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а – нормальна; б – X–подібна; в – О-подібна

Рисунок 3 – Форми нижніх кінцівок 

В подальшому обстеженого просять щільно звести ноги у колінах. Якщо відстань між внутрішніми щиколотками при щільно стислих і випрямлених колінах перевищує 4-5 сантиметрів вважають наявним Х-подібне викривлення нижніх кінцівок.

Дослідити нижні кінцівки на предмет їх нормального розвитку та зробити висновок про можливі ризики для здоров’я в подальшому онтогенезі.

2.4 Дослідження статевого розвитку дівчаток та хлопчиків.

Період життя дітей, коли відбувається їх прискорений статевий розвиток і досягнення статевої зрілості називають періодом статевого дозрівання, який припадає, в основному, на підлітковий вік. Статеве дозрівання дівчат випереджає статеве дозрівання хлопчиків, але існують суттєві розбіжності в його термінах. На хід статевого дозрівання впливає як гормональний статус організму (активність гіпофіза, епіфіза, тимусу та надниркових залоз), так і ряд зовнішніх факторів (спадкові особливості, стан здоров’я, якість харчування, режим праці та відпочинку, кліматичні умови, а також соціально-економічні умови життя). 
Статеве дозрівання пов'язане, перш за все, з розвитком первинних і появою вторинних статевих ознак. До первинних статевих ознак відноситься розвиток статевих залоз і статевих органів: у дівчат – яєчників, піхви, матки, яйцепроводів; у хлопців – сім'яників, статевого члену, передміхурової залози. В період статевого дозрівання у жінок налагоджується утворення зрілих яйцеклітин, а у чоловіків – сперматозоїдів.

Вторинними статевими ознаками у жінок вважається особливості розвитку гортані, скелету і м'язів за жіночим типом, поява волосся на лобку і під пахвами, розвиток молочних залоз, поява своєрідної округлості форм, зміна форми тіла, поява інтересу до іншої статі, зміна психіки і поведінки. У чоловіків вторинними статевими ознаками вважається поява вусів і бороди, поява кадика, зміна голосу, поява волосся на лобку, під пахвами та на тілі, розвиток скелету, м'язів і форми тіла за чоловічим типом, поява інтересу до іншої статі, а також зміна психіки і поведінки.

Статеве дозрівання прийнято вважати передчасним, якщо воно починається раніше 8 років у дівчаток та 9 років у хлопчиків. Про затримку статевого розвитку говорять у випадку, коли належні фізіологічні зміни відсутні до 13 років у дівчаток, і до 14 років у хлопчиків.
Таблиця 2 - Показники статевого розвитку хлопчиків шкільного віку
	Вік
	Ступінь статевого дозрівання
	Критерії статевого розвитку 

	7
	Р0, Ах0
	F (ріст волосся на обличчі):

F1 — відсутність росту волосся

F2 — поява стержньового волосся над верхньою губою

F3 — волосся над верхньою губою, поодинокі волосини на підборідді

F4 — початок росту волосся на щоках і шиї 
F5 — ріст волосся на обличчі, як у дорослого чоловіка

Ах ( ріст волосся у пахвових ділянках):

Ах1 – відсутність росту волосся у пахвовій западині

Ах2 – поодинокі прямі волосини

АхЗ – волосся, що в’ється по всій пахвовій западині

Р ( ріст волосся на лобку):

Р1 – відсутність росту волосся

Р2 – волосся поодиноке пряме або слабо в’ється, слабо пігментоване навколо кореня ста​тевого члена

РЗ – волосся більш товсте, в’ється, поши​рюється за лонне зчленування

Р4 – оволосіння, як у дорослого, не поши​рюється на медіальну поверхню стегон

Р5 – волосся поширюється на живіт і внут​рішню поверхню стегон

G ( стан зовнішніх геніталій):

G1 – статевий член і мошонка дитячі

G2 – збільшення та гіперемія мошонки. По​мітного росту статевого члена немає

G3 – ріст статевого члена у довжину та збільшення його діаметра

G4 – подальше збільшення діаметра та дов​жини статевого члена, розмірів мошонки, пігмен​тація статевих органів

G5 – розміри та форма геніталій, як у дорос​лого

	8
	Р0, Аx0
	

	9
	Р0, Аx0
	

	10
	Р0, Аx0
	

	11
	Р0, Аx0
	

	12
	Р0,1, Аx0, V1
	

	13
	Р1, Аx0, V1, L0,1
	

	14
	Р2, Аx1, V1,2,L0,1, F0,1
	

	15
	Р3, Аx2, V2,

L1,2, F1
	

	16
	Р3,4, Аx3, V2
L2, F1,2
	

	17
	Р4, Аx3, V2,

L2, F2,3
	


Таблиця 3 - Показники статевого розвитку дівчаток шкільного віку
	Вік
	Ступінь            статевого дозрівання
	Критерії статевого розвитку 

	7
	Ma0, Р0, Аx0
	Ах (ріст волосся у пахвових ділянках):

Ах1 – відсутність росту волосся

Ах2 – поодиноке пряме волосся у центрі пах​вової западини

АхЗ – волосся, що в’ється, більш густе, дов​ге — у центрі пахвової западини

Ах4 – густе волосся, що в’ється, по всій пах​вовій западині

Р (ріст волосся на лобку):

Р1 – відсутність росту волосся

Р2 – поодиноке пряме волосся у центрі лоб​ка та на великих статевих губах

РЗ – волосся, що в’ється, на лобку та на ве​ликих статевих губах

Р4 – густе волосся, що в’ється, по всій площі лобка, на соромітних губах

Р5 – волосся у вигляді трикутника верхівкою донизу, займає всю ділянку лобка до пахових складок, поодиноке волосся на внутрішній по​верхні стегон

Ма (розвиток молочної залози):

Ма1 – молочна залоза не збільшена

Ма2 – набухання навколососкового кружка молочної залози та збільшення його діаметра

МаЗ – молочна залоза конічної форми

Ма4 – юнацькі груди округлої форми, арео​ла пігментована, сосок здіймається

Ма5 – зрілі груди округлої форми, як у дорос​лої жінки

Me (менструальна функція):

Mel – менструації відсутні

Ме2 – поодинокі менструації на період обсте​ження

МеЗ – менструації нерегулярні

Ме4 – менструації регулярні

	8
	Ma0, Р0, Аx0
	

	9
	Ma0, Р0, Аx0
	

	10
	Ma0, Р0, Ах0
	

	11
	Ma1, Р0,1, Аx0,1
	

	12
	Ma2, Р0,2, Аx1,2
	

	13
	Ma2,3, Р2,3,Аx2,3, menarche
	

	14
	Ma3, Р3, Аx2,3, 
 menses
	

	15
	Ma3, Р3, Аx3,
menses
	

	16
	Ma3,4, Р3, Аx3, 
menses
	

	17
	Ma4, Р3, Аx3
menses
	


Проаналізувати закономірності розвитку статевих ознак у дітей та підлітків різної статі: визначити статеві ознаки, які формуються найбільш рано та пізно в онтогенезі, вказати фактори, які впливають на інтенсивність статевого дозрівання.
Завдання № 3. Соматометричні методи дослідження.
3.1 Дослідження зросту та маси тіла у дітей та підлітків.

За допомогою ростоміра визначити зріст обстеженого. Обстежений стає на дерев`яну площину ростоміра спиною до вертикальної планки, торкаючись її п`ятами, сідницями, міжлопатковою ділянкою при відведених назад плечах (головою не притуляється). Руки повинні бути опущені вздовж тулуба, живіт – підтягнутий, п`яти – разом, носки – порізно. Положення голови повинно бути таким, щоб верхній край козелка вуха і нижній край очної ямки знаходились в одній горизонтальній площині. Рухома планка прикладається до голови без натиску, але щільно.

В подальшому порівнюють фактичні значення зі стандартними показниками (табл. 4) для дітей певної вікової групи з урахуванням регіональних особливостей.
Таблиця 4 – Стандартизовані показники фізичного розвитку дітей шкільного віку. 

	Вік
	Довжина тіла, см
	Маса тіла, кг
	Обвід грудної клітки, см

	
	М
	s
	М
	s
	М
	s

	Хлопчики

	7
	121,6
	5,8
	24,3
	3,98
	61,0
	3,68

	8
	128,1
	5,56
	27,9
	4,94
	62,5
	4,92

	9
	132,6
	5,4
	30,2
	5,3
	65,4
	4,74

	10
	137,3
	5,6
	33,4
	6,0
	67,5
	4,80

	11
	142,5
	6,26
	37,0
	6,82
	69,9
	5,20

	12
	147,0
	6,96
	39,9
	6,7
	71,6
	4,46

	13
	153,5
	8,22
	45,1
	8,74
	75,0
	5,48

	14
	161,1
	8,74
	50,8
	8,70
	78,7
	6,14

	15
	166,9
	8,16
	57,2
	10,12
	82,0
	6,0

	16
	173,1
	7,02
	62,98
	8,24
	85,3
	4,52

	17
	178,4
	7,6
	65,6
	7,8
	87,0
	4,0

	Дівчатка

	7
	121,5
	5,54
	23,3
	3,65
	59,0
	2,4

	8
	127,0
	5,26
	26,8
	4,74
	59,0
	3,2

	9
	131,5
	5,74
	29,0
	4,52
	61,9
	2,7

	10
	137,4
	6,15
	33,3
	7,0
	63,4
	2,4

	11
	142,8
	7,1
	37,0
	7,30
	66,8
	4,0

	12
	149,3
	6,8
	40,4
	7,08
	70,4
	4,8

	13
	156,2
	6,2
	48,5
	7,74
	73,2
	5,6

	14
	159,2
	5,42
	51,8
	8,78
	79,4
	5,1

	15
	121,5
	5,54
	23,3
	3,65
	82,1
	5,1

	16
	158,0
	5,2
	54,6
	6,6
	83,4
	4,5

	17
	159,5
	4,9
	55,9
	7,0
	84,8
	4,2


Результати дослідження заносять до табл. 5. 
Таблиця 5 – Шкала індивідуальної оцінки зросту маси.

	Показники фізичного

розвитку
	Дитина
	Стандарт
	Різниця          (графа 2 – графа 3)
	Величина сигмального відхилення (графа 5 / графа 4)
	Оцінка

	
	
	М
	S 
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Ріст, см
	105
	121,6
	5,8
	
	-2,86
	

	Маса, кг
	17
	
	
	
	-1,83
	


Висновок про рівень фізичного розвитку (за показником «зріст та маса») роблять згідно запропонованої схеми:

М + 2,1 σ і вище 
– 
фізичний розвиток високий;

від М + 1,1 σ до М + 2 σ 
– 
фізичний розвиток вище середнього;

М ± 1 σ 
– 
фізичний розвиток середній;

від М – 1,1 σ до М – 2 σ 
– 
фізичний розвиток нижче середнього;
М – 2,1 σ і нижче 
– 
фізичний розвиток низький.

Дослідження маси тіла дітей та підлітків.

Вимірювання маси тіла проводять на медичних важільних вагах. Для зважування дитину ставлять на середину площини ваг при непорушно закріплених важелях. Ручка важеля пересувається лише після того, як дитину ставлять на ваги і встановлюють кілограми приблизно відповідно до її ваги. Після визначення маси тіла дитини необхідно закріпити важіль (закрити ручку) і лише потім зняти дитину з площини ваг.
Результати дослідження заносять до табл. 6 та зробити висновок про рівень фізичного розвитку за показником «маса тіла» згідно наведеної вище схеми.

Таблиця 6 – Шкала індивідуальної оцінки маси тіла.

	Показники фізичного

розвитку
	Школяр
	Стандарт
	Різниця          (графа 2 – графа 3)
	Величина сигмального відхилення (графа 5 / графа 4)
	Оцінка

	
	
	М
	S 
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Маса тіла, кг
	24
	29,5
	3,8
	– 5,5
	– 1,4s
	Нижче середнього


3.2 Визначення індексу маси тіла за перцентильними таблицями.
Після вимірювання показників зросту та маси тіла проводять визначення індексу маси тіла за формулою 1. 

ІМТ= маса тіла(кг)/довжина тіла (в метрах)2 
                  (1)

Даний показник дозволяє визначити співвідношення між ростовими та ваговими параметрами організму і, таким чином, з’ясувати ступінь жирових відкладень або виснаження організму. Ступінь відхилення показника від належних значень у дітей та підлітків роблять з використанням перцентильних таблиць, які враховують вікові та статеві особливості обстеженого (рис. 4).
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Рисунок 4 – Перцентильні таблиці індексу маси тіла для дітей та підлітків різної статі.

Відповідність нормі значення індексу маси тіла роблять за наведеною нижче схемою:

> +3 σ (відповідає > 97 th перцептиль) – ожиріння 

+2 σ  (  відповідає > 85 th перцептиль) – надмірна вага
<+2 ->-2 σ  (відповідає  85 th - 15 th перцептиль)  - індекс маси тіла віковій нормі

< - 2 σ  (відповідає <15 th перцептиль) – виснажена

< - 3 σ (відповідає < 3 th перцептиль) –  дуже виснажена

На основі отриманих даних зробити висновок про рівень вгодованості дитини.

3.3 Визначення рівня фізичного розвитку дітей та підлітків.

Щоб зробити висновок про рівень фізичного розвитку дитини, треба порівняти всі параметри, визначені в попередній частині завдання, із значеннями стандартного відхилення. Виміри, які попадають у зафарбовані клітинки табл.7, знаходяться в межах норми.

Таблиця 7 – Інтерпретація стандартних відхилень показників фізичного розвитку

	Стандартне відхилення
	Показники фізичного розвитку

	
	Довжина тіла/ зріст для даного віку
	Маса для даного віку
	ІМТ для даного віку

	Вище 3

	Див. примітку 1
	Див. примітку 2
	Ожиріння

	Вище 2
	Норма
	
	Надмірна вага

	Вище 1
	Норма
	
	Можливий ризик надмірної ваги (див. примітку 3)

	0 (медіана)
	Норма
	Норма
	Норма

	Нижче−1
	Норма
	Норма
	Норма

	Нижче−2
	Затримка зросту

(Див. примітку 4)
	Недостатня вага
	Виснажена

	Нижче−3
	Надмірна затримка зросту (Див. примітку 4)
	Надмірно недостатня вага
	Дуже виснажена


Якщо значення стандартного відхилення показників знаходяться у діапазоні між «2» та «3» вважають, що вони тяжіють до значення «3». Якщо, показник знаходиться безпосередньо на лінії стандартного відхилення, вважається, що це значення попадає в категорію меншої важкості. Наприклад, якщо показник маси для даного віку знаходиться на лінії «−3», вважається, що дитина має недостатню вагу, але не вкрай недостатню вагу. 

Примітки:
1. Дитина, показники зросту якої попадають в дану категорію, є дуже високою. Високий зріст рідко являє собою проблему, за винятком тих випадків, коли він може вказувати на наявність ендокринного розладу (наприклад, пухлина, що виробляє гормони зросту). Якщо у вас виникає підозра на ендокринні розлади у дитини, її слід направити на консультацію до спеціаліста (наприклад, якщо у дитини, надто високої для свого віку, батьки нормального зросту).

2. Дитина, чий показник маси для даного віку попадає в цю категорію, може мати проблему фізичного розвитку, але такі висновки краще робити на основі аналізу показників ІМТ для даного віку.

3. Показник, який  знаходиться вище лінії 1 стандартного відхилення, означає вірогідний ризик. Висхідна динаміка у напрямку лінії 2 стандартного відхилення вказує на наявність ризику. 

4. Існує вірогідність того, що дитина з затримкою або сильною затримкою зросту матиме надмірну вагу.

Приклади формулювання висновку по фізичному розвитку дитини до 5 років:

Приклад №1. Показники довжини тіла, маси, співвідношення маси до довжини тіла, ІМТ відповідають нормативним для даного віку або: фізичний розвиток відповідає віковій нормі

Приклад №2. Затримка зросту, недостатня вага для даного віку, виснажена. 

Приклад№3. Дитина дуже висока, виснажена.

Приклад №4. Дитина дуже висока, маса тіла відповідає довжині.

Приклад №5. Показник довжини тіла відповідає нормативному для даного віку, ожиріння

Приклад №6. Надмірна затримка зросту, надмірна вага.

Приклад №7. Надмірна затримка зросту, надмірно недостатня вага, дуже виснажена. 
Приклади формулювання оцінки фізичного розвитку дитини від 5 до 18 років:

Приклад №1. Фізичний розвиток середній, надмірна вага
Приклад №2. Фізичний розвиток нижче середнього, ожиріння
Приклад№3. Фізичний розвиток нижче середнього,  дуже виснажена.

Приклад №4 Фізичний розвиток високий,  індекс маси тіла відповідає  віковій нормі.

Визначення антропометричних індексів оцінки рівня фізичного розвитку

Антропометричні індекси у віковій фізіології застосовують для співставлення кількох параметрів фізичного розвитку, наприклад маси тіла та зросту, обводу грудної клітки та довжини тіла, довжини тулуба та довжини кінцівок. Найбільш часто застосованими індексами в антропометричних дослідженнях є:

1. Перший індекс Чулицької характеризує вгодованість дитини. У дітей перших двох років життя він коливається від 25 до 20 см, а потім поступово знижується до 15-10 см. 

2. Другий індекс Чулицької, так званий осьовий, визначається різницею між довжиною ноги та довжиною тулуба. У дітей до 1 року він коливається від 2 до 4 см, у 2-3 роки – від 6 до 8 см. Зменшення величини даного індексу вказує на відставання росту нижніх кінцівок.

3. Індекс Пірке визначається співвідношенням між довжиною тулуба та кінцівок. У грудних дітей він дорівнює 54-58 см, а в подальшому онтогенезі зростає. 

4. Індекс Ерісмана характеризує розвиток грудної клітки дитини і, частково, вгодованість. Чим краще розвинена дитина тим пізніше у неї обвід грудей відповідає половині зросту.

Визначити антропометричні індекси та зробити висновок про рівень фізичного розвитку згідно таблиці 8.

Таблиця 8 – Антропометричні індекси, які використовують для оцінки фізичного розвитку.
	Індекс
	Метод визначення індексу
	Значення індексу

	
	
	до 1
года
	2-3
года
	6-7
лет
	8-15  лет

	Перший індекс       Чулицької (в см)
	3 обводи плеча + обвід стегна + обвід гомілки - зріст
	25-20
	20
	15-10
	—

	Другий індекс            Чулицької (в см)
	Довжини ноги – довжина тулуба
	13,5-10
	9-6
	4-2
	3-1

	Індекс Пірке
	(Зріст стоячи – зріст сидячи) × 100% зросту сидячи
	54-58
	68-70
	78-80
	80-95

	Індекс Ерісмана      (в см)
	Обвід грудної клітки – половина зросту
	13,5-10
	9-6
	4-2
	3-1


КОНТРОЛЬН(  ПИТАННЯ

1. Методичні особливості визначення антропометричних показників у дітей та підлітків.
2. Які основні небезпеки для здоров’я виникають на порушенні постави тіла та сколіозах.
3. Обґрунтуйте фактори, що викликаю порушення форми нижніх кінцівок та їх негативні наслідки для здоров’я.

4. Вкажіть належні ознаки статевого дозрівання для дітей та підлітків різних вікових груп.
5. Обґрунтуйте основні позитивні та негативні наслідки акселерації.
6. Вкажіть роль окремих факторів, здатних викликати явище ретардації.

7. Поясніть роль антропометричних індексів при оцінюванні рівня фізичного розвитку дітей та підлітків.

Лабораторна робота № 3.

Тема: Вікові особливості нейрогуморальної регуляції вегетативних функцій. 

Мета: Визначити функціональну активність регуляторних систем організму людини у різні вікові періоди.

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Загальна характеристика вікових змін нейрогуморальної регуляції функцій.

2. Структурні та функціональні особливості ендокринних залоз у людей різного віку.

3. Морфо-функціональний розвиток нервової тканини в онтогенезі.
4. Вікові особливості відділів периферичної та центральної нервової системи.
5. Нервові центри, їх властивості та вікові особливості.
6. Розвиток безумовно-рефлекторної діяльності в онтогенезі.
7. Профілактика розвитку дизрегуляторних станів у дітей та підлітків.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ
Нейрогуморальна регуляція має велике значення в функціонуванні організму як єдиного цілого, а також його адаптації до факторів зовнішнього середовища. Вивчення тканин тварин і людей на різних етапах постнатального онтогенезу показало, що вони взаємодіють за рахунок активного виділення медіаторів та гормоноподібних речовин. Реакція тканин плоду і новонароджених на дію медіаторів характеризується високою чутливістю. Показано, що ацетилхолін бере участь у становленні автоматії серця ще до розвитку в ньому нервових елементів. В періоди інтенсивного росту холін- та адренергічна активності не збалансовані. У вегетативних гангліях, наприклад, у висхідну фазу онтогенезу переважає адренергічна активність і лише в зрілому віці вона змінюється на холінергічну. Впродовж зрілого віку хімічна чутливість тканин дещо зменшується, що можливо пов’язано з активізацією нервових механізмів. В похилому віці знову спостерігається певне підвищення хімічної чутливості тканин. 

Зміни чутливості окремих тканин до гормонів носять складний характер. Так, більш висока чутливість до адреналіну та інсуліну спостерігається у ембріонів. Чутливість до статевих гормонів підвищується в постнатальному онтогенезі. Чутливість до гормонів щитовидної залози проявляється особливо інтенсивно в період статевого дозрівання. При старінні дія тропних гормонів гіпофізу на периферійні ендокринні залози зменшується та звужуються діапазони гормональної регуляції тканинних процесів, міжендокринні зв’язки стають менш координованими.

Мають місце виражені вікові зміни трофічних нервових впливів на тканини. Протягом онтогенезу трофічні процеси, що виражаються в біосинтезі білка в тканинах, знижується. У зв’язку з цим має місце тенденція до гіперполяризації клітинних мембран. 

Прямі методи дослідження рівня функціональної активності регуляторних систем характеризуються значною складністю. Нині значна кількість вчених схиляються до думки, що для оцінки функціонального стану організму доцільне вивчення роботи серцево-судинної системи. Прогнозування станів цілісного організму на підставі аналізу результатів досліджень системи кровообігу може ґрунтуватися на таких положеннях:

- гемодинамічні зміни в різних органах і системах зазвичай виникають раніше, ніж відповідні функціональні порушення;

- зміна енергетичного обміну в міокард( передує зниженню його скорочувальної функції та розвитку гемодинамічних і метаболічних зрушень;

- дослідження гемодинамічних процесів у серцево-судинній системі дозволяє прогнозувати можливі зміни не тільки апарату кровообігу, але й цілого організму.

Матеріали та обладнання: електрокардіограф, електроди, 10%-й розчин хлориду натрію, марлеві салфетки, кушетка, сфігмоманометр, фонендоскоп, секундомір, мікрокалькулятор.

навчальні завдання

Завдання 1. Математико-статистичний аналіз серцевого ритму.

У досліджуваного записують електрокардіограму в (( стандартному відведенні (не менше 100 кардіоциклів). Після вимірювання тривалостей R-R інтервалів з точністю до 0,02 с дані групують за зустрічаємістю.

В подальшому розраховують так( показники:

1. Mo (мода) – тривалість R-R інтервалу, що найбільш часто зустрічається в досліджуваному масив(, виражена в секундах. Мода свідчить про найбільш ймовірний рівень функціонування системи кровообігу і при стаціонарних процесах співпадає з математичним очікуванням. У перехідних процесах значення моди свідчить про домінуючий рівень функціонування серцево-судинної системи.

2. АМо (амплітуда моди) – число значень, що дорівнюють мод(, виражене у відсотках до загального числа досліджених кардіоцикл(в. Показник характеризує стабілізуючий ефект центральної ланки управління серцевим ритмом. В основному цей ефект обумовлений впливом симпатичного відділу вегетативної нервової системи.

3. 
[image: image8.wmf]D

х (варіаційний розмах) – різниця між максимальною та мінімальною тривалостями R-R інтервалів, виражена в секундах. Вважають, що показник характеризує стан парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи.

4. (Н (індекс напруги серцево-судинної системи) в нормі дорівнює 50-150 абс. од. і відображає ступінь централізації управління серцевим ритмом, виражається в абсолютних одиницях і обчислюється за формулою (1):
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Інтерпретація результатів, одержаних шляхом математичного аналізу серцевого ритму, проводиться на підставі класифікатора, запропонованого Р.М. Баєвським (1984). Виділення станів з різним ступенем домінування тонусу симпатичної та парасимпатичної нервової системи передбачається за будь-якими двома показниками варіаційної пульсометрії. Автор виділяє чотири стани: 
а) виражене переважання симпатичної нервової системи (
[image: image10.wmf]D

x(0,06; AMo(80; (Н(500); 
б) помірне переважання симпатичної нервової системи (
[image: image11.wmf]D

x(0,15; AMo(50; (Н(200); 
в) помірне переважання парасимпатичної нервової системи (
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x(0,30; AMo(30; (Н(50); 
г) виражене переважання парасимпатичної нервової системи (
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x(0,50; AMo(15; (Н(25). 
У випадку, коли ознаки переважання симпатичного або парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи не виявлено, говорять про їх врівноважену активність.
Важливим елементом дослідження є визначення механізмів порушення регуляції функції. Дизрегуляція з переважанням парасимпатичної нервової системи ((Н(200 і Мо(0,80) діагностується при нормокардії, помірній та вираженій брадикардії, коли активність симпатичної нервової системи невелика. Це буває обумовлене високою економічністю метаболічних процесів (треновані люди) або слабкістю мобілізації ресурсів організму (після тяжких захворювань, перенапруження та виснаження). 
Дизрегуляція з переважанням симпатичної нервової системи ((Н(50 і Мо(0,80) діагностується при нормокардії, помірної тахікардії, коли активність симпатичної нервової системи підвищена. Це буває пов’язане з наявністю факторів, що викликають надмірну активацію симпатичної нервової системи (збудження підкіркових центрів) або компенсаторним підсиленням метаболізму внаслідок патологічних змін в організмі.

Зареєструвати ЕКГ в положенні лежачи та впродовж 10 хв. після переміщення у вертикальне положення так, як це вказано в методиці проведення роботи. Виконати математико-статистичний аналіз серцевого ритму при різних функціональних станах організму. Результати занести до табл. 1.
Таблиця 1 – Математико-статистичні показники серцевого ритму в стані спокою та при ортостатичній функціональній пробі.
	        Математико -

              статистичні  

Група                  показники

 досліджуваних 

(вік, стать)
	Мо, с
	АМо, %
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х, с
	ІН,

абс.од.

	Положення лежачи
	
	
	
	

	Положення стоячи
	
	
	
	


В подальшому проводиться оцінка вегетативної реактивності за співвідношенням показників ІН в стані спокою та після ортостатичної функціональної проби з згідно таблиці 2.
Таблиця 2
	Висхідний вегетативний тонус
	Вегетативна реактивність

	
	асимпатикотонічна
	нормальна
	гіперсимпатикотонічна

	Ваготонія
	ІН<30
	менше 1,1
	1,1-3
	більше 3

	Нормотонія
	ІН 30-59
	менше 1,0
	1-2,5
	більше 2,5

	
	ІН 60-89
	менше 0,9
	0,9-1,8
	більше 1,8

	Симпатикотонія
	ІН 90-160
	менше 0,7
	0,7-1,5
	більше 1,5

	Гіперсимпатикотонія
	ІН >160
	менше 0,5
	0,5-1,2
	більше 1,2


Зробити висновок про активність відділів вегетативної нервової системи, наявність ознак дизрегуляції та вегетативну реактивність організму.
Завдання 2. Оцінка стану вегетативної нервової системи за допомогою вегетативного індексу (ВІ).
У досліджуваного в стані спокою вимірюють артеріальний тиск та частоту серцевих скорочень за 1 хв. з подальшим розрахунком ВІ за формулою (2):
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де, ВІ - вегетативний індекс; АТд - діастоличний артеріальний тиск; ЧСС - частота серцевих скорочень. 
Відхилення показника від нульової лінії розглядають як напруження адаптаційних механізмів організму. Збільшення ВІ свідчить про зрушення вегетативної рівноваги в бік переважання симпатичного відділу нервової системи, а зменшення - парасимпатичного. Норма для дорослих людей в стані спокою 0 ( 10%. 

Визначити величину вегетативного відділу у людей різного віку так, як це вказано у методиці проведення роботи. Результати дослідів занести до табл. 3.
Таблиця 3 – Дослідження величини вегетативного індексу для людей різних вікових груп.
	                         Досліджувані

                              показники

  Група

 досліджуваних (вік, стать)
	АТд,

мм.рт.ст.
	ЧСС, 

уд/хв.
	ВІ, %

	Власні
	
	
	

	Дитина, 7 років
	
	
	

	Літня людина, 60 років
	
	
	


На підставі отриманих результатів зробити висновок про активність відділів вегетативної нервової системи у людей різних вікових груп. 
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ

1. Методичні особливості математичного аналізу серцевого ритму за Р.М. Баєвським.

2. Дайте визначення моди, амплітуди моди, варіаційного розмаху та індексу напруги серцево-судинної системи.
3. Що характеризує величина індексу напруги серцево-судинної системи?

4. Залежність регулярності R-R інтервалів в(д активності відділів вегетативної нервово( системи.
5. Які особливості мають показники математичного аналізу серцевого ритму у людей різного віку?
6. Як зміняться Мо, АМо, 
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х та ІН при підвищенні активності симпатичної та парасимпатичної нервової системи?

7. Вкажіть особливості значень вегетативного індексу при зміні ЧСС та АТд.

Лабораторна робота № 4.

Тема: З'ясувати закономірності розвитку аналізаторів в онтогенезі, ознайомитись з методами дослідження зору у людини.

Мета: На прикладі зорового аналізатора визначити функціональні особливості аналізаторів людей різного віку.

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Загальні закономірності розвитку органів чуття в онтогенезі.

2. Структурні особливості органа зору людей різного віку.

3. Основні порушення зору та їх профілактика у дітей та підлітків.

4. Вікові особливості слухового аналізатора.

5. Структурні та функціональні зміни вестибулярного аналізатора в онтогенезі.

6. Вікові особливості смакового та нюхового аналізаторів.

7. Морфо-функціональний розвиток шкірного та рухового аналізаторів в онтогенезі.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ
У новонародженого зоровий аналізатор морфологічно підготовлений до функціонування. Разом з цим, очне яблуко менше, ніж у дорослих (діаметр близько 17 мм, а маса – 3 г проти 23 мм та 8 г у людей зрілого віку). Як наслідок цього, промені сходяться за сітківкою, тобто для дітей характерна природна далекозорість (1-3 D), яка, однак, не заважає чіткому баченню близько розташованих предметів. Це зумовлено значною еластичністю кришталика, який може приймати навіть округлу форму. В подальшому онтогенезі сила акомодації зменшується, що віддаляє найближчу точку чіткого бачення (табл. 1).

 Таблиця 1 – Вікові зміни акомодації та відстань від ока до найближчої точки чіткого бачення.

	Вік, роки
	Сила акомодації,

діоптрій
	Відстань від ока до найближчої точки чіткого бачення, см

	до 10

15

20

25

30

40

50

70
	14-14,6

12-12,3

10,6-12

9,2

7,7

4,9

2,1

0,25
	7

8

10

12

14

22

40

400


Підвищена акомодаційна здатність кришталика дітей пояснює їх схильність до короткозорості (гіпертрофія війчастих м’язів призводить до деформації кришталика та фокусування зображення до сітківки). Зниження еластичних властивостей кришталика в подальшому онтогенезі обмежу( його акомодаційні властивості і сприяє розвитку старечої далекозорості.

Функціональні особливості зорового аналізатора залежать від зрілості його відділів, а також оптичних властивостей ока. В табл. 2 наведені вікові зміни гостроти зору. Звертає на себе увагу зменшена гострота зору в перші місяці постнатального онтогенезу і навіть роки. В період з 6 до 60 років гострота зору суттєво не змінюється, а потім відбувається її помітне зниження. Основні причини зміни гостроти зору в онтогенезі: динаміка вмісту колбочок на сітківці, зміни прозорості скловидного тіла, фокусуючої здатності кришталика та відстані від кришталика до ретини.

Таблиця 2 - Вікові зміни гостроти зору при нормальних заломлюючих властивостях ока.

	Вік
	Гострота зору,  умов. од.

	1 тиж.
1 міс

6 міс

1 р
2 р

3 р

4 р
5 р
7 р

8-59 р

60-69 р

70-74 р

75-79 р

80-90 р
	0,004-0,02

0,008-0,03

0,1-0,3
0,3-0,6

0,4-0,7

0,6-1,0

0,7-1,0

0,8-1,0

0,9-1,0

0,9-1,0

0,6-1,0

0,5-0,7

0,25-0,4

0,2 і нижче


Перші реакції відчуття кольору, які характеризують функціональну активність колбочкового апарату, проявляються 3-7 тижнів (дитина фіксує погляд на кольоровій плямі, що рухається на фоні іншого кольору). В цей же період виробляються умовні рефлекси на жовтий, зелений та червоний кольори. У дітей та літніх людей порушене сприйняття синього спектру (у дітей результат незрілості центральних структур, а у літніх - пожовтіння кришталика). Максимальна здатність розрізняти кольори спостерігається в 30 років.

Швидкість дозрівання паличкового апарату оцінюють за реакціями світлосприйняття. Зіничний рефлекс при освітленні очей проявляється вже на першому тижні. Однак максимальна світлочутливість розвивається лише в 20 років, а в 10 та 40 років менша в 2 рази. Зміни світлосприйняття протягом онтогенезу пов’язують зі ступенем конвергенції біполярів на гангліозних клітинах ретини, діаметром зіниці (у дітей 1 міс – 0,9 мм, 6 років – 1,5 мм, дорослих – 1,9 мм).

Новонароджені не здатні відстежувати переміщення предметів у просторі. Розвиток поля зору пов’язують з підвищенням гостроти зору, розвитком моторики очей, взаємодією нервових центрів нервової системи. Поле зору в онтогенезі формується пізно (рис. 1). Тільки з 5 місяця можна викликати мигальний рефлекс внесенням предмету з периферії. Найбільш інтенсивний розвиток поля зору (в 10 разів) відбувається з 6 до 7,5 років. Подальше збільшення поля зору можливе до 20-30 років. Зниження поля йде рівномірно в усіх напрямках.
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Суцільні лінії - межі поля: 1 - у дітей від 6 років до 6 років 4 міс; 2 - у дітей від 6 років 5 міс до 6 років 8 міс; 3 - у дітей від 6 років 9 міс до 7 років 7 міс; пунктир - межі поля зору у дорослої людини. 

Рисунок 1 – Зміни величини поля зору з віком.

Матеріали та обладнання: таблиці для визначення гостроти зору, апарат Рота, периметр Форстера, секундомір.

навчальнІ завдання

Завдання № 1. Визначення гостроти зору.

Таблиці для вимірювання гостроти зору освітлюють яскраво ( рівномірно (по можливості електролампами 60-100 Вт, (х поміщають в апарат( Рота з дзеркальними стінками). Досліджуваний сідає на стілець на відстані 5 м в(д таблиці. Кожне око досліджують спершу окремо, а потім бінокулярно. Експериментатор указкою показу( букву ( пропонує назвати ((. Ряд найменших правильно названих букв використовують для обчислення гостроти зору за формулою 1:
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де V - гострота зору,  d - відстань м(ж досліджуваним ( таблицею,  D - відстань, на як(й даний ряд букв розпізнається нормальним оком під кутом зору 1 мінута. 

Оформити протокол досліду, визначити гостроту зору для людей різного віку. Порівняти фактичні величини з належною гостротою зору для даної вікової групи.

Завдання № 2. Визначення об’єму акомодації.
Хід роботи. Для визначення об’єму акомодації (здатності змінювати заломлюючу силу кришталика) необхідно визначити мінімальну та максимальну відстань, з якої обстежений може прочитати дрібний шрифт (кегль 12пт) кожним оком. Об’єм акомодації розраховують за формулою 2:





А= 1/L1 – 1/L2 (у м),  де


               (2)

А – об’єм акомодації; L1 – відстань до найближчої точки ясного бачення (м), L2 – відстань до найдальшої точки ясного бачення (м).

Визначити об’єм акомодації для лівого та правого ока. Зробити висновок про акомодаційні можливості очей з урахуванням значень вікової норми (табл. 3). Обґрунтуйте фактори, які здатні обмежити акомодаційні можливості ока обстеженого.

Таблиця 5.3 – Приблизні вікові норми запасу відносної акомодації (А).
	Вік, роки
	А, дптр

	7-9
	3

	10-12
	4

	13-20
	5

	21-25
	4

	26-30
	3

	31-35
	2

	36-40
	1

	41-45
	0


3. Визначення поля зору.

Перед початком досліду в зошиті накреслити схему для трьох кольорів (білого, червоного та синього) так, як це наведено на рис. 2. 
Досліджуваний с(дає спиною до світла (внутрішня поверхня півкруга має бути добре освітлена). Штатив для підборіддя закріплюють так, щоб верхня частина його була на рівні нижнього краю очно( западини. Величину поля зору визначають для кожного ока окремо, закриваючи при цьому інше око.

Півкруг периметра встановлюють горизонтально. Досліджуваний при цьому повинен дивитись точно на б(лий кружок у центр( дуги. Експериментатор поволі пересуває б(лий кружок в(д периферії до центру ( зазначає точку периметра, на рівні якої досліджуваний побачив об’єкт. Місцеположення точки визначають двічі ( роблять позначку на накресленій схемі. Потім вимірюють поле зору з іншого боку дуги ( також позначають на схемі. Дугу периметра встановлюють вертикально ( відповідно знаходять верхню ( нижню меж( поля зору. Так само визначають ( поле кольорового зору, замінивши б(лий кружок кольоровим (червоним, зеленим, син(м або жовтим). Досліджуваний не повинен знати заздалегідь, міткою якого кольору ведуть по шкалі. Для цього в досліді необхідно змінювати кольори. 
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1 – поле зору чорно-білого бачення. 2 – поле зору для жовтого кольору, 3 – для синього кольору, 4 – для червоного кольору, 5 – для зеленого кольору.

Рисунок 2 – Периметричний знімок поля зору.

Оформити протокол досліду. На схемах, що зарисовані в зошиті, згідно відповідям досліджуваного точками відмітити ті відстані від центру периметра в градусах, на яких він зміг визначити той чи інший колір. З’єднати між собою точки, визначені для кожного кольору, щоб отримати криві, які характеризують поле зору для різних кольорів. Визначити поле зору для дітей 6-7 та 7-8 років, людей зрілого та похилого віку. Зіставити отримані результати з величинами поля зору для дорослих.  

КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ

1. Методичні особливості визначення гостроти та поля зору.

2. Які фактори зумовлюють знижену гостроту зору в ранньому та пізньому онтогенезі?

3. Які порушення зору характерні для людей різних вікових груп?

4. Вкажіть можливі причини зниження акомодаційних можливостей ока в низхідному онтогенезі.

5. Чим пояснити підвищену вірогідність розвитку короткозорості у дітей?
6. Наведіть схему, яка демонструє особливості рефракції при міопії, пресбіопії та гіперметропії.

7. Вкажіть період найбільш інтенсивного зростання поля зору.

8. Вкажіть показники зору, які виявляють статеві особливості.

9. Профілактика порушень зору.

Практичне заняття № 5.
Тема: Вікові особливості вищої нервової діяльності.

Мета: З'ясувати закономірності розвитку та вікові особливості ВНД в онтогенезі. 

ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ
1. Фактори розвитку ВНД в онтогенезі.

2. Розвиток вищої нервової діяльності в грудний період.

3. Особливості вищої нервової діяльності дітей молодшого та старшого дошкільного віку.

4. Вища нервова діяльність у дітей шкільного віку.

5. Особливості вищої нервової діяльності людей зрілого віку. Статеві особливості ВНД.

6. Зміни вищої нервової діяльності в низхідному онтогенезі.

7. Вплив нікотину, алкоголю, кофеїну та наркотичних препаратів на вищу нервову діяльність дітей та підлітків.

8. Патологічні зміни вищої нервової діяльності.

ТЕОРЕТИЧНІ ВІДОМОСТІ

Вищу нервову діяльність розглядають як функцію кори і найближчої до неї підкірки, що забезпечує складну взаємодію організму з навколишнім середовищем. Нові поведінкові реакції будуються на основі наявних функціональних зв'язків і синтезів. Саме тому ефективність адаптації, значною мірою, залежить від розвитку безумовних рефлексів, а також індивідуального досвіду, який являє собою сукупність умовно-рефлекторних реакцій. Структурною основою складних форм ВНД виступають лобова і тім'яна асоціативні зони кори. В онтогенезі людини вони збільшуються за площею у 9 разів і у дорослої людини займають близько 2/3 усієї поверхні неокортексу. Асоціативна кора забезпечує синтез сенсорної інформації – з одного боку і програмування рухової активності – з іншого.

Різні етапи онтогенезу характеризуються неоднаковою вірогідністю розвитку патологічні змін ВНД. З даної точки зору найбільш кризовими є періоди: раннє дитинство, молодший шкільний та пубертатний вік, інволюційний період. Зазвичай, порушення ВНД диференціюють на дві групи: функціональні та органічні. Функціональні порушення є зворотними і при своєчасному усуненні причини їх виникнення не досягають стадії грубих психічних розладів (марення, галюцинацій і т.п.). Отже, невротичні стани далеко не завжди свідчать про психічну неповноцінність індивіда. Ці зміни можуть виникнути за певних умов у будь-якої людини. Найбільш типовими формами функціональних порушень ВНД є:

1) Неврастенія – найпростіша й найпоширеніша форма розладів. Її характеризують як початкову стадію порушення ВНД і нерідко називають неврозом виснаження. Біологічна основа – перенапруження гальмування та збудження і, як наслідок, – висока збудливість і швидка стомлюваність. Зовнішній прояв порушення – підвищена дратівливість та метушливість.

2) Істерія – патологічна форма реакції особистості на непосильну або неприйнятну ситуацію. Порушення частіше зустрічається в осіб з патологічними рисами характеру (переважно в жінок) і відбиває перевагу підкірки над корою, що виражається у переважанні І сигнальної системи. Істеричні особистості характеризуються високими навіюваністю, демонстративністю і театральністю поведінки з пошуками співчуття та уваги оточуючих.

3) Психастенія характеризується переважанням ІІ сигнальної системи і слабістю підкірки, тому при цьому відзначається бідність інтересів та емоційна обмеженість. Часто спостерігається схильність до безглуздого мудрування.

4) Неврози нав'язливих станів характеризуються наявністю нав'язливих думок, спогадів, страхів і потягів на фоні зниженого настрою та почуття власної неповноцінності. Виділяють: невроз тривоги (відчуття невизначеної тривоги, очікування неясної небезпеки, що пояснюється високою активністю ретикулярної формації); фобічний невроз (наявність конкретних страхів, спрямованих на об'єкт, ситуацію або уявлення про них); невроз очікування (розлад якого-небудь фізіологічного акту, тобто сну, статевого акту, дефекації і т.п., після випадкового порушення функції або хворобливого відчуття); іпохондричний невроз (підвищений інтерес до свого тіла або здоров'я, наприклад, схуднення); вегетативний невроз або вегето-судинна дистонія (порушення у роботі внутрішніх органів у результаті розладу регуляторних систем).

Матеріали та обладнання: буквені таблиці Анфімова, таблиця з кільцями Ландольта, набір карток з каталогу Зикова, цифрова таблиця Шульте, секундомір, калькулятор,
навчальнІ завдання

Завдання 1. Визначення уваги, об’єму та швидкості переробки зорової інформації.

Функціональну зрілість центральних відділів зорового аналізатора можна визначити за допомогою коректурних буквених проб (таблиці Анфімова, рис. 1). Аналіз роботи проводиться у двох напрямках: оцінюється якісний та кількісний показники уваги за один ( той же проміжок часу. При обробці даних підраховують загальну кількість переглянутих буквених знак(в, що характеризує об((м і швидкість виконання завдання; число перекреслених знак(в задано( якості, що містяться в загальній кількості переглянутих букв; число допущених помилок.

За допомогою формул розраховують так( показники:

а) коефіцієнт точності виконання завдання (А) за формулою 1:

A=M/N 


                                (1)

де M - кількість викреслених букв;  N - загальна кількість букв, як( необхідно викреслити у переглянутому текст(;

б) коефіцієнт розумово( продуктивності (Р) за формулою 2:

Р=А(S,  


                             (2)

де S - загальна кількість переглянутих знак(в.
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BHKBCraHEHEKX B HXHBHX KX CAHB HCHB CACXHCHA
HKEXBHBHACHCHBHACBICHXBXBHCHACHEKAHBEKE
KEHCHECACHX BKEBEHCHACANCHKBEX HKX HKEAHCH
CAKACKXeBCKXCKX HAHCHKBEBECHANCEKXEKH ACH
HCHEKCHBUEXKBXCHBHAKHCX Al CBK HBKHEKEHCHA
BXBKCHCH Q1B CHAKCXKHBX HHKHCHAHHE CHAK HEX
CHAMKBEXKBKCCBHCHX HACHAKC X KX BXEACCKCEANK
HCHAMEXKEXKeHX HEX K e CHAKXBCXH BHEXAECRE
CHANCAKBCXACCXAHCHACHKHCXKEX BXBEKHEHCHAR
KX eKHAMBKBKXEXHCHANXKAXCHANEH HKBKCHCHA
CXBKBHEXAHEXEKBCHEHECH CBH CHACAXHXKCHAXC
HCHAHCHHCRHCH AB BXCHCB AHCBX CH XCKEHEXKHE
KeBXBACCHACHKHCX €ACX KBEXCAHCHACBHACEBEK EC
XBEKXCHKHCEKACK CHAHHEX CEX CHANCBHEKX CHAHC
ABEHAXHAKXBEHBEANKBBHX HAXKCBXEXHBXAHCH
BHCHEAXCHAHACCHBKCHBACBUKAKHKHABCHKEBXK
CHAECBKXEKCHAKCXBXKBCHXKCBEXKACHAHCKCXKEC
HAHCHXABKEBBKHEHCHAMHXACHEXBCX CBKXEUX HAC
X€BXCHBEXHKBX CKHAM CHX AHBCHACX HXKBXEHANCA
BKEBXAH CHAXKBHBAHCHCXBKXCAHCH ABXCRKAXCHA
KHCHKCKHCBAM CBACXCX BAN CHACKX CK AIB CABEKBEK.
AEHKAMCXAHCH CHX BKBCEKX BEKHCHAHCHAHCKRECRC
HCKAHKBKKEBXCKBHAKE HHCHANXABKH BEX BAHKHEK
©BXEBHAM CKAMAHAKX B KEBEKBEXHCKAHCHBX ABXE
HAHCHXCXBKHCHAHEX EKX HAH CHBEX BEHCHX BKXKBH
XKBHXBKCHXHAHCHBKAXCBXKBXHCHAHAXCHXBXBX
AMCXACHKXACBEXKCHABMBAHCHAXKHBXCKHAX HHAH




Рисунок 1 – Фрагмент таблиці Анфімова.
Кількісні показники коефіцієнт(в точності та розумово( працездатності оцінюють концентрацію уваги (в умовних одиницях).

Для дослідження об’єму і швидкості переробки зорової інформації користуються таблицями з кільцями Ландольта (рис. 2).  Ц( таблиці містять 660 кілець, розташованих випадково (22 ряди по 30 кілець в кожному). Досліджуваному пропонується викреслити кільця з однією орієнтацією розриву впродовж обмеженого часу. При оцінці виконано( роботи враховується кількість переглянутих кілець, число викреслених заданих знаків, кількість помилок.

Об((м зорової інформації розраховується за формулою 3:

Q=0,5936(N,  

                               (3)

де Q - об((м зорової інформації, б(т; 0,5936 - середній об((м інформації, що приходиться на один знак; N - кількість переглянутих знак(в.

Швидкість переробки інформації розраховують за формулою 4:

S =(Q-(2,807(n)) / Т, 

                               (4)

де S – швидкість переробки інформації, біт/с; 2,807 – втрата інформації, що приходиться на один пропущений знак; n – кількість пропущених кілець; Т – час виконання завдання, с.
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Рисунок 2 – Фрагмент таблиці Ландольта

Концентрація уваги, а також об((м зорової інформації та швидкість (( переробки залежать в(д віку, що добре видно з табл. 1. 

Таблиця 1 – Показники концентрації уваги (А та Р), об’єму зорової інформації (Q) та швидкість (( переробки (S) у людей різного віку.

	В(к, роки 
	А, 

ум. од.
	Р,

ум. од.
	Q, 
б(т
	S, 
біт/с

	7-8

9-10

11-12

13-14
	0,71

0,80

0,85

0,87
	711

860

944

1157
	260

282

340

375
	0,74

0,83

1,02

1,11


При організації досліду з буквеними таблицями велику роль відіграє попередня робота - ознайомлення досліджуваних з буквеними таблицями ( технікою виконання завдання.

Досліджуваним видати таблиці Анфімова і Ландольта та повідомити мету роботи: необхідно швидко та точно виконати завдання, тобто викреслити задану букву або кільце з певним розривом. Працювати з таблицями необхідно уважно: не пропускати потрібних знак(в і не закреслювати зайві знаки. Робота з таблицею Анфімова триває 4, а з кільцями Ландольта - 5 хв. Після закінчення інструктажу включити секундомір ( почати роботу. Строго після спливання останньої хвилини, досліджувані обмінюються один з одним листками. 

Дані розрахунків занести до табл. 2, визначити середні величини та зробити висновки. 
Таблиця 2 – Показники концентрації уваги (А та Р), об’єму зорової інформації (Q) та швидкості (( переробки (S) у обстежених.
	№

з/п
	Обстежений (вік, тать)
	А, 

ум. од.
	Р,

ум. од.
	Q, 
б(т
	S, 
біт/с

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
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Оформити протокол досліду. Визначити показники концентрації уваги (А та Р), об’єму зорової інформації (Q) та швидкості (( переробки (S) у досліджуваних різного віку. Зіставити результати, отримані при дослідженні людей різного віку.  

Завдання 2. Дослідження швидкості переключення уваги.

Хід роботи. Досліджуваний розшуку( і показує на таблиці Горбова-Шульте (рис. 3) почергово червоні цифри у зростаючому порядку, а чорні – в убуваючому (або навпаки, червоні – у зростаючому, а чорні – в убуваючому порядку), тобто 1- чорне, 24 – червоне, 2 – чорне, 23 – червоне і т.п. Під час виконання завдання експериментатор фіксує час виконання завдання і кількість помилок (неправильно вказаних чисел не того кольору). 
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Рисунок 3 – Червоно-чорні таблиці Горбова-Шульте.

Отримані результати аналізують за схемою, наведеною в табл. 3. Для професій, де переключення уваги є професійно важливою компетенцією, таких як водії, авіадиспетчери і т.п., результат повинен бути не нижче 4 балів – це поріг професійної придатності.

Таблиця 3 – Оцінка в балах проби на переключення уваги.

	Бали
	5 балів
	4 бали
	3 бали
	2 бали
	1 бал

	Час виконання
	160с та менше
	161с – 330с
	331с – 390с
	391с – 480с
	481с та більше

	Кількість 

помилок
	0
	0
	1-2
	3-4
	5


Оформити протокол досліду. Визначити час виконання та кількість помилок при проведенні проби на переключення уваги. Порівняти результати різних обстежених. Зробити висновок про рухливість нервових процесів в центральному відділі зорового аналізатора.
Завдання 3. Вивчення короткострокової зорової пам'яті.

Досліджуваному пропонують запам'ятати і відтворити на бланках 5 карток з каталогу Зикова (рис. 4). Експозиція карт різних класів складності загалом триває 40 с, після чого досліджуваний заповнює запропонований йому бланк. При заповненні чорні квадрати можуть позначатися штрихами чи хрестиками.
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Рисунок 4 – Картки п’яти класів складності з каталогу Зикова.

Обробка результатів тесту складається в підрахунку числа неправильно заповнених клітин бланку та у подальшому визначенні бала для кожної проби (табл. 4). Найвища оцінка за пробу – 5 балів, мінімальна – 0 балів.

Таблиця 4 – Оцінка в балах проби на короткострокову зорову пам'ять.

	Клас 

складності
	Кількість допущених помилок

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	І
	5
	2
	1
	0
	0
	0
	0
	0

	II
	5
	2
	2
	1
	0
	0
	0
	0

	III
	5
	3
	2
	2
	1
	0
	0
	0

	IV
	5
	4
	3
	2
	2
	1
	0
	0

	V
	5
	4
	3
	3
	2
	2
	1
	0


Після визначення точності виконання завдання досліджуваним підраховують суму балів (21-25 балів – відмінно, 16-20 – добре, 11-15 – задовільно, 10 і менше – незадовільно).

Оформити протокол досліду. Оцінити успішність виконання проби на короткострокову зорову пам'ять. Зробити висновок про силу нервових процесів в центральному відділі зорового аналізатора у обстежених.

КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ

1. Які зміни умовно-рефлекторної діяльності відбуваються в онтогенезі?

2. Як змінюється співвідношення процесів збудження та гальмування в центральній нервовій системі в онтогенезі?

3. Яке практичне значення має визначення показників концентрації уваги, об’єму зорової інформації та швидкості (( переробки?
4. Поясніть причини порушення короткострокової пам'яті та рухливості нервових процесів у низхідному онтогенезі.

5. Вкажіть причини зниження ролі ІІ сигнальної системи у підлітків.

6. Схарактеризуйте показники розвитку мислення у дітей.
7. Наведіть ознаки основних функціональних порушень ВНД у дітей.

_1104776185.unknown

_1110655490.unknown

_1232925134.unknown

_1300448327.unknown

_1232925203.unknown

_1232925105.unknown

_1232913433.unknown

_1105816091.unknown

_1105816357.unknown

_1104776165.unknown

_1104776176.unknown

_1104776151.unknown

