Консультативный материал для студентов-педиатров.

Приведенный ниже материал поможет студентам в подготовке к экзаменам.

В учебном пособии изложены краткие ответы на профильные экзаменационные вопросы для студентов педиатрического факультета по основным темам, предусмотренным Программой по нормальной физиологии (1996). Учебное пособие, под редакцией профессора С.В.Клаучека, составители:

к.м.н. доц. Е.В.Лифанова, к.м.н., асс. Р.А.Кудрин,  утверждено  на ЦМК ВолГМУ.

ОСОБЕННОСТИ ЦНС И ВНД В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

ВОПРОСЫ ТЕМЫ

1.
Основные морфо-функциональные характеристики нервной системы ребёнка.

2.
Особенности ЦНС в различные возрастные периоды.

3.
Развитие больших полушарий в различные возрастные периоды.
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Особенности ЭЭГ в различные возрастные периоды.
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Особенности ВНД у детей грудного возраста.
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Особенности психического развития в различные возрастные периоды.
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Развитие познавательного процесса у ребёнка.
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Возрастные особенности слухового анализатора.

9.
Особенности зрительного анализатора у детей.

1. Основные морфо-функциональные

характеристики нервной системы ребёнка
Головной мозг у новорождённых имеет относительно большую величину. Масса мозга на 1 кг массы тела: у новорождённого – 1/8-1/2, у ребёнка 1 года – 1/11-1/12, у ребёнка 5 лет – 1/13-1/14, у взрослого – 1/40.

К 9 месяцам масса головного мозга удваивается, к 3 годам – утраивается, после 7 лет – скорость нарастания массы замедляется.

У новорождённого полушария головного мозга, основные извилины и борозды коры уже сформированы, но имеют малую высоту и глубину. Мелкие борозды постепенно появляются в течение первых лет жизни ребёнка. С увеличением полушарий, утолщением коры меняются форма, глубина, высота борозд и извилин.

Соотношение белого и серого вещества в течение первых лет жизни несколько изменяется, что связано с перераспределением нервных клеток. Некоторые клетки головного мозга новорождённого сохраняют эмбриональный характер. Пирамидальные клетки ещё не имеют свойственной им формы, в них нет пигмента, и проводящие пути не достигли полного развития.

Процесс дифференцировки нервных клеток сводится к значительному росту аксонов, их миелинизации, росту и увеличению разветвлённости дендритов.

Различные области коры имеют свои структурные цитомиелоархитектонические особенности, и, следовательно, неодинаковую степень возрастных изменений. Увеличение клеток и расширение коры, а также увеличение площади поля продолжается до 7 лет и старше.

Миелоархитектоника прецентральной области развивается резким скачком в 3 года, когда на большей её части количество радиальных миелиновых волокон возрастает вдвое. Второй ярко выраженный перелом относится к возрастному периоду от 3 до 6 лет.

Наиболее существенные морфологические изменения в развитии прецентральных структур относятся к 1,5 месяцам, 3-летнему, 6-летнему и 10-летнему возрасту. Миелоархитектоника коры созревает позднее, чем тело нейрона или волокна.

Твёрдая мозговая оболочка у детей имеет то же строение, что и у взрослого, но у детей её толщина и площадь значительно меньше. Венозные синусы шире, чем у взрослого. У детей твёрдая мозговая оболочка сращена с черепом. До 2 лет сращение бывает прочным, особенно в области родничков и борозд, а затем развитие происходит так же, как и у взрослого.

Паутинная оболочка головного мозга до 3 лет имеет 2 листка, разделённых пространством. Грануляции паутинных оболочек развиваются приблизительно в 10 лет. У детей особенно широкое субарахноидальное пространство.

Спинной мозг взрослого представляет собой цилиндрический тяж длиной 40-45 см и массой 34-38 г.

Спинной мозг новорождённого – наиболее зрелая часть ЦНС, однако, его окончательное развитие завершается в 21 год. За этот период масса мозга увеличивается в 8 раз.

У новорождённого длина спинного мозга 14 см, масса около 3 г, нижний конец соответствует верхнему краю III поясничного позвонка. После рождения быстрее растёт грудной отдел, затем шейный и медленнее всех поясничный и крестцовый. Боковые борозды выражены нечётко. До 4-7 лет происходит миелинизация нервных волокон канатиков белого вещества, кроме переднего пирамидного пучка, волокна которого к моменту рождения уже покрыты миелином, до 8 лет в клетках серого вещества обнаруживают включения пигмента глиальных элементов.

2. ОСОБЕННОСТИ ЦНС В РАЗЛИЧНЫЕ

ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ

Период грудного возраста

(первый год жизни)

СПИННОЙ МОЗГ имеет вес около 10 г. Характеризуется быстрым ростом. Слабо выраженная дифференцировка нейронов, способствует широкой иррадиации возбуждения по сегментам. Проводящие пути не покрыты миелином, следствием чего является генерализация спинномозговых рефлексов.

ПРОДОЛГОВАТЫЙ МОЗГ характеризуется быстрым ростом, несовершенными функциями. В основе регуляции лежат безусловные рефлексы.

ВАРОЛИЕВ МОСТ. Основные центры заднего моста сформированы.

СРЕДНИЙ МОЗГ. Красное ядро дифференцировано не полностью. Руброспинальный путь не покрыт миелином. В черном веществе отсутствует пигмент меланин. Нейроны четырёххолмия не дифференцированы. Следствием является несовершенство функций, что проявляется рассогласованием точности движений; отсутствием координации позно-тонических, выпрямительных и статокинетических рефлексов; слабой выраженностью и малой точностью сторожевых рефлексов (ориентировочных зрительных и слуховых); отсутствием координации сокращений и перераспределения тонуса мышц пальцев рук.

РЕТИКУЛЯРНАЯ ФОРМАЦИЯ занимает меньший объём, чем у взрослых. Аксоны нейронов не покрыты миелином. Не завершена дифференцировка ядер.

МОЗЖЕЧОК при рождении весит около 20 г. Вес к концу первого года жизни достигает 90 г. Функции несовершенны, в результате чего отсутствует координация движений за счёт рассогласования скорости сокращения различных мышц.

ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ МОЗГ растет медленно. Отсутствует дифференцировка переключающих и ассоциативных ядер. Проводящие пути не миелинизированы. В результате несовершенство функций проявляется отсутствием чёткости передачи информации в кору и отсутствием контроля со стороны вегетативных центров.

ПОДКОРКОВЫЕ ЯДРА сформированы на 20 % относительно взрослого человека. Характерна слабо выраженная дифференцировка их нейронов и частичная миелинизация. Несовершенство функций сопровождается генерализацией возбуждения, результатом чего является неточность двигательных актов.

КОРА БОЛЬШИХ ПОЛУШАРИЙ. Дифференцировка слоев начинается только с первых месяцев жизни ребёнка. Характерным является пониженная возбудимость и слабая активация коры.

ПЕРИОД РАННЕГО ДЕТСТВА (1-3 годы жизни)

СПИННОЙ МОЗГ весит около 14 г. При этом рост спинного мозга отстает от роста позвоночника, в результате чего отсутствует соответствие отделов спинного мозга проекциям позвоночника. Одновременно в этот период заканчивается миелинизация всех спинномозговых нервов и афферентных проводящих путей. Эфферентные (нисходящие) пути остаются не полностью покрытыми миелиновой оболочкой. Следствием является неточность координации спинномозговых рефлексов, которые осуществляются через пирамидные и экстрапирамидные пути. К концу периода, когда формирование практически завершается, наступает дифференцировка ходьбы и бега, улучшается координация спинномозговых рефлексов.

ПРОДОЛГОВАТЫЙ МОЗГ И ВАРОЛИЕВ МОСТ характеризуются дальнейшей дифференцировкой.

СРЕДНИЙ МОЗГ по массе составляет 50 % относительно взрослого человека. Нейроны красного ядра приобретают такую же форму, как и у взрослых. Руброспинальный путь не полностью покрыт миелином. Однако в клетках черной субстанции появляется меланин, заканчивается дифференцировка 3 и 4 пары черепно-мозговых нервов и нейронов четырёххолмия. Несовершенство функции проявляется отсутствием достаточной точности влияния на спинной мозг по руброспинальному и тектоспинальному путям.

РЕТИКУЛЯРНАЯ ФОРМАЦИЯ. Заканчивается дифференцировка нейронов. Вместе с тем незавершенной остается миелинизация ретикулоспинального пути. В результате на фоне интенсивных восходящих активирующих влияний сохраняется неточность облегающих и тормозящих воздействий на спинномозговые рефлексы.

МОЗЖЕЧОК растёт равномерно, а клетки заканчивают дифференцировку. В результате сохраняется неточная координация тонуса мышц, а, следовательно, и движений.

ПОДКОРКОВЫЕ ЯДРА составляют 40 % относительно взрослого человека. Дифференцировка нейронов не закончена, аксоны не покрыты миелином. В результате сохраняется некоторая генерализация и неточность двигательных актов.

ПЕРВОЕ ДЕТСТВО (от 3 до 7 лет)

СПИННОЙ МОЗГ заканчивает своё развитие.

ПРОДОЛГОВАТЫЙ МОЗГ И ВАРОЛИЕВ МОСТ. Дифференцировка отделов завершается к концу этапа.

СРЕДНИЙ МОЗГ. Дифференцировка завершена почти во всех отделах, за исключением чёрной субстанции. В результате сохраняется несовершенство координационных движений пальцев рук, затруднено рисование и письмо.

РЕТИКУЛЯРНАЯ ФОРМАЦИЯ И МОЗЖЕЧОК. Заканчивается дифференцировка клеток.

ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ МОЗГ. Дифференцировка ядер продолжается.

ПОДКОРКОВЫЕ ЯДРА сформированы на 80 % относительно взрослого человека. Остается не завершенной дифференцировка и миелинизация аксонов.

ВТОРОЕ ДЕТСТВО

(от 7 до 11 лет – у девочек и до 13 лет – у мальчиков)

ВСЕ ОТДЕЛЫ центральной нервной системы морфологически такие же, как и у взрослого человека. Окончательно завершается дифференцировка нейронов и миелинизация их отростков.

3. РАЗВИТИЕ БОЛЬШИХ ПОЛУШАРИЙ В

РАЗЛИЧНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ

У новорождённого ребёнка вес головного мозга составляет около 400 г. При этом слабо развит лобный отдел, борозды и извилины малы, замедлена дифференцировка нейронов коркового представительства, отсутствует деление на слои. Из-за незрелости коры ярко выражены: несовершенность её функций, слабый контроль над подкорковыми образованиями. Отсюда – длительный сон ребёнка (до 22 часов в сутки), выраженная хаотичность движений.

У ребёнка 2-3 месяцев жизни кора начинает оказывать слабые регулирующие влияния на подкорковые образования. Незрелость коры отражается на показателях электроэнцефалограммы. Преобладает непостоянный и медленный ритм (3-5 Гц), который раньше появляется в моторной области коры.

У ребёнка от 3 до 12 месяцев масса головного мозга достигает 1000 г. при этом стабилизируется ритм ЭЭГ при частоте, не превышающей 5 Гц.

К концу 3 года жизни масса головного мозга достигает 1200 г. одновременно увеличиваются темпы формирования больших полушарий и их поверхность становится сходной со взрослым человеком. При этом борозды и извилины остаются мелкими. Лобный отдел мало развит. Дифференцировка нейронов продолжается. Ритм ЭЭГ соответствует 6-9 Гц (альфа-ритм взрослого человека пока не установился). Функции коры значительно совершенствуются. При этом значительно улучшается корковый контроль над спинным мозгом, быстро образуются временные связи во 2 сигнальной системе. Более точными становятся произвольные движения (совершенствуются ходьба, бег, игры), достаточно развиты анализаторы. Вместе с тем неполное функциональное созревание коры отражается на эмоциональной сфере ребёнка (частые перепады настроения, отсутствие волевого контроля над своими действиями).

В возрасте 4-5 лет жизни вес головного мозга достигает 1250 г. форма больших полушарий сходна со взрослым человеком. Заканчивается дифференцировка корковых нейронов. Нейроны полностью покрываются миелином, однако отсутствует миелинизация ассоциативных путей. На ЭЭГ преобладают колебания с ритмом 8-10 Гц, появляется альфа-ритм взрослого человека. Функциональная незрелость проявляется относительной слабостью процессов возбуждения и торможения, несовершенством коркового анализа и синтеза, отсутствием достаточного контроля корковых образований в формировании эмоций.

В возрасте от 7 до 13 лет вес головного мозга достигает 1300-1350 г. При этом остаются недоразвитыми лобные доли коры. Не закончена дифференцировка пирамидных клеток. Не завершена миелинизация ассоциативных зон. На ЭЭГ в 25 % случаев встречается тета-ритм с частотой 5 Гц, впервые устанавливается постоянный альфа-ритм в бодрствующем состоянии, появляется реакция десинхронизации при перемене вида деятельности, появляются пароксизмальные разряды типа бета-ритма.

Хотя мышление и остается конкретным, но дети этого возраста начинают пользоваться абстрактными понятиями. Свидетельством низкой функциональной лабильности нейронов является относительно низкая работоспособность. Сохраняется преобладание процессов возбуждения над торможением, лёгкая, но широкая иррадиация возбуждения, затрудненная концентрация возбуждения и торможения. Продолжительность активного внимания не превышает 15-20 минут в 7-8 лет и 20-25 минут – в 9-10 лет. В этом возрасте начинает совершенствоваться контроль эмоций. Мышление осуществляется с использованием абстрактных понятий.

В подростковом возрасте (12-17 лет – девушки; 14-18 лет – юноши) вес головного мозга достигает 1400 г. Наблюдается усиленный рост лобных долей (завершается к 13-16 годам), заканчивается дифференцировка 3 слоя коры, продолжается миелинизация ассоциативных путей. На ЭЭГ тета-ритм встречается до 10% случаев, реакция десинхронизации проявляется бета-ритмом при отсутствии гамма-ритма. Функциональная лабильность корковых нейронов недостаточно высока. Вместе с тем усиливаются процессы торможения, совершенствуется концентрация процессов возбуждения и торможения. Продолжительность активного внимания возрастает до 30-40 минут.

В юношеском возрасте (17-18 лет) морфологическое развитие больших полушарий заканчивается, однако функциональное совершенствование продолжается.

4. Особенности ЭЭГ в разные возрастные

периоды

ЭЭГ отражает процесс созревания мозга, который продолжается до пубертатного периода.

На ЭЭГ новорождённого регистрируются медленные дельта-волны ((=1-3 Гц) низкой амплитуды, в 2-месячном возрасте – дельта волны ((=2-4 Гц).

Существенным этапом является возраст 5 месяцев, когда отмечается прогрессивная кортикализация. На ЭЭГ фиксируют (преимущественно в затылочных областях) строго ритмическую продолжительную активность с (=5 Гц.

Во второй половине I полугодия жизни в теменной области появляются тета-волны ((=5-7,5 Гц), в 6-9 месяцев – смешанные дельта- и тета-волны. Начиная с 1,5 летнего возраста регистрируются также и бета-волны с (=18-24 Гц, главным образом в лобной области.

В затылочной области, обычно уже на 4 году жизни наблюдается ритм с частотой=6,5-8Гц, который можно рассматривать как предвестник будущих альфа-волн.

Истинный альфа ритм ((=8-12 Гц) появляется в теменно-затылочной области в 4,5 года.

Индивидуальные различия в ЭЭГ значительно увеличиваются от 1 года до 5 лет, что можно объяснить быстрым формированием различных структур мозга и индивидуальными темпами их созревания.

В 7-11 лет тета-волны появляются всё реже, альфа-волны – чаще; в 11 лет тета-волны – лишь в височно-теменной области, а в лобной – бета-волны. В 12-14 лет (пубертатный период) у девочек несколько раньше – снова регистрируются тета-волны, которые позже исчезают и окончательно сменяются доминирующим альфа-ритмом. К окончанию пубертатного периода ЭЭГ полностью соответствует ЭЭГ взрослого человека, т.е. в затылочной области отмечается альфа-активность, в височной – альфа- и бета-волны, смешанные с эпизодически появляющимися субтета-волнами, в лобной преобладает бета-активность.

ЭЭГ у детей характеризуется многообразием типов волн, широким диапазоном частот и разнообразием физиологических вариантов.

5. ВЫСШАЯ НЕРВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ У ДЕТЕЙ

ГРУДНОГО ВОЗРАСТА

Наиболее ранней формой индивидуального приспособления новорождённых являются натуральные условные рефлексы.

Первые условные рефлексы возникают на второй неделе после рождения при соблюдении строгого режима кормления. За 30 минут до кормления увеличивается газообмен, после чего ребёнок просыпается. Это натуральный условный рефлекс на время. Почти одновременно с ним, в ответ на “положение для кормления”, появляется натуральный условный пищевой рефлекс в виде сосательных движений. Сигналом для этого рефлекса служит комплекс раздражений проприорецепторов, кожных и вестибулярных рецепторов. Подкреплением в этом случае является кормление.

Приспособление детей к режиму дня, бодрствования, кормления основано на образовании временных связей в ответ на последовательный комплекс раздражений (динамические стереотипы).

Для детей 1 полугодия после рождения внешние условные раздражения являются мало эффективными. У них возникают отрицательные реакции на нарушении режима сна и питания. В 9-10 месяцев увеличивается значение комплексов внешних раздражителей. Для детей становится важен не только режим, но и внешняя обстановка, в частности, лица, осуществляющие уход за ребенком. Это определяется большим числом условных рефлексов образовавшихся на различные внешние сигналы.

Искусственные условные рефлексы начинают вырабатываться позднее натуральных. Возможность выработки условных рефлексов на раздражения различных рецепторов определяется сроками созревания отдельных анализаторов. Так, уже к концу второй недели наблюдаются неустойчивые условные рефлексы с вестибулярного (условный раздражитель – покачивание) и слухового анализатора. Затем образуются условные рефлексы на обонятельные и вкусовые раздражители, позднее появляются условные рефлексы на кожно-тактильные и зрительные раздражения. Через 2 месяца после рождения вырабатываются условные рефлексы всех анализаторов на раздражение. Причём, в начале выработка условных рефлексов требует большого количества сочетаний условного и безусловного раздражений.

В возрасте от 3-6 месяцев устанавливается взаимодействие кожно-тактильного, двигательного и зрительного анализаторов, на основе которых формируются направленные движения рук и начальные представления о форме и свойствах предметов (игрушек, одежды).

Становление двигательных условных рефлексов у детей проходит три стадии.

1.
Характеризуется слабыми и неустойчивыми ответами. Им обычно предшествует ориентировочная реакция с чёткими вегетативными компонентами (изменением дыхания и деятельности сердца).

2.
Проявляется более устойчивыми специализированными реакциями с вегетативными компонентами.

3.
Появляются четкие и постоянные условно-рефлекторные движения. Вегетативные компоненты ослаблены.

Чем младше ребёнок, тем длиннее стадии. У более старших детей две первые стадии редуцируются. При этом специализация условных рефлексов связана с развитием торможения. Безусловное внешнее торможение проявляется с самого начала условно-рефлекторной деятельности. Любые раздражения экстеро- и интерорецепторов тормозят условный рефлекс.

Лёгкость возникновения внешнего торможения является одной из причин непостоянства условных рефлексов у маленьких детей. Условное (внутреннее) торможение появляется позднее. Угасательное и дифференцировочное торможение условных рефлексов удается выработать у детей старше 2,5-3 месяцев. Причем, в начале дифференцируются лишь сильно различающиеся раздражители (гудок, звонок), к 6 месяцам дифференцировочное торможение становится более четким и точным.

Условный тормоз возникает позднее диффереренцировочного торможения. Признаки запаздывательного торможения появляются с 5 месяцев.

Индивидуальные типологические особенности ВНД появляются во втором полугодии жизни. У некоторых детей быстро образуются и становятся более прочными положительные и тормозные условные рефлексы, что говорит об уравновешенности возбуждения и торможения. У других детей хорошо образуются положительные условные рефлексы, но с трудом вырабатывается условное торможение (признак неуравновешенности процессов возбуждения и торможения). Встречаются дети, у которых с трудом образуется как положительные, так и отрицательные условные рефлексы.

Условные рефлексы на слова проявляются с 7 месяцев (первые проявления сенсорной речи). При этом слово не является самостоятельным сигналом. Оно действует как компонент комплексного раздражителя.

НАПРИМЕР

Вопрос "Где мама?" вызывает правильную реакцию ребёнка только в привычной ситуации. Стоит изменить хотя бы один из компонентов сложного раздражителя (голос или интонацию), как прежняя реакция исчезает.

Постепенно слово приобретает значение самостоятельного сигнала. Первые слова, произносимые в порядке подражания, относятся не к конкретному предмету, а к ситуации в целом. Так, в возрасте 8-10 месяцев отдельные предметы и объекты внешней среды дети ещё не выделяют.

НАПРИМЕР

Дети в этом возрасте произносят слова “ма” или “па”. При этом они вкладывают в эти понятия, и платье матери, и её кровать. Ту же маму в новой одежде или в необычном окружении ребёнок может не узнать (для детей пока окружающий мир представляется мало расчлененным в звуковом и зрительном отношениях).

Первые слова – просто звуковые обозначения определенных предметов и лиц. Сначала воспринимаются названия окружающих ребёнка вещёй (игрушек, имен), позднее – изображений предметов, затем названий частей тела и лица. Во втором полугодии жизни закладываются лишь элементарные основы второй сигнальной системы.

6. Особенности психического развития

ребёнка в различные возрастные периоды

Во время роста основные личностные качества ребёнка формируются параллельно с общим процессом психического развития. Имеются определённые возрастные признаки, которые базируются на морфофункциональном созревании мозг. На первых этапах онтогенеза решающую роль в этом процессе имеют речевые, тактильные и визуальные контакты с ребёнком.

Ребёнок рождается с функционально готовым аппаратом для взаимодействия с окружающей средой, обладая способностью видеть, слышать, обонять, чувствовать вкус, давление, температуру, перемену положения тела. Однако эти формы взаимодействия появляются селективно, и их развитие тесно связано с созреванием ЦНС, что даёт возможность воспринимать, перерабатывать информацию, формировать память.

Младенец в этот период взаимодействует с окружающей средой следующим образом: реагирует на изменения в окружающем его сенсомоторном поле; предпочитает знакомые, т.е. повторяющиеся воздействия; проявляет интерес к знакомой обстановке.

В этом селективном процессе, прежде всего, важны визуальные контакты, хотя они и включены в общий контекст развития в раннем детстве. Зрительное поведение младенца после рождения интенсифицируется, пока созревают физиологические системы. Особенно важен зрительный контакт младенца с матерью в течение первых 10 недель его жизни. В последующем значение зрительных контактов постепенно ослабевает, но возрастает роль речевых коммуникаций.

Дети, получающие в достаточном объёме речевые воздействия в семье, начинают улыбаться в первые 4 недели жизни в ответ на голос взрослых или при виде их лиц.

Для правильного формирования эмоционального и социального статуса ребёнка первостепенное значение имеет отношение матери к ребёнку, и, прежде всего, оценка матерью сигналов, которые исходят от младенца, и её реакция на эти сигналы.

Для создания оптимальных предпосылок эмоционального и социального развития новорождённого мать должна: замечать все реакции ребёнка; адекватно реагировать на сигналы, подаваемые младенцем; правильно интерпретировать поведенческие реакции новорождённого; быстро реагировать на все сигналы и изменения поведения ребёнка.

Всё это требует от матери проявлений определённой чувствительности к реакциям ребёнка. Степень этой чувствительности выражается 5 градациями: 


высокая чувствительность (мать замечает все сигналы ребёнка, правильно их интерпретирует, и соответственно реагирует всегда и вовремя);


средняя чувствительность (мать не всегда замечает сигналы ребёнка, особенно не очень явные; реагирует на них не всегда и не всегда вовремя);


недостаточная чувствительность (мать иногда очень чувствительна к сигналам ребёнка, иногда реакция на эти сигналы замедлена, либо вообще отсутствует);


малая чувствительность (мать не замечает сигналов ребёнка, либо неправильно их интерпретирует; её реакция замедленная, часто очень поверхностная, без удовлетворения потребностей ребёнка);


отсутствие чувствительности (для матери важны только её собственные переживания, в результате этого ребёнок становится апатичным, не получая ответной реакции сигналы ребёнка часто интерпретируются неправильно и неадекватно удовлетворяются).

В селективном процессе восприятия и переработки информации тактильные ощущения и перемещения тела ребёнка в пространстве играют существенную роль.

Это обеспечивается физическим контактом с матерью, являющимся в первые месяцы жизни своеобразным продолжением внутриутробного существования, формирующего чувство защищённости и оптимального эмоционального состояния от функциональной близости с матерью.

С 3 месяца жизни в процессе постоянного и тесного взаимодействия с матерью стимулирующее влияние на психическое развитие оказывает грамматически простая, эмоционально окрашенная и повторяющаяся по смыслу речь матери, адекватная восприятию и переработке информации младенца.

7. Развитие познавательного процесса у

ребёнка

Всё развитие познавательного процесса, охватывает множество форм поведения, которые меняют своё место в соответствии с возрастом и различно взаимодействуют в определённые фазы развития.

Установлено, что поэтапное, последовательное развитие и созревание мозга и всё усложняющиеся требования окружающей среды приводят к последовательным этапам развития голосовых реакций восприятия и воспроизведения речи. Мозг развивается поэтапно. Усложняющееся рефлекторное развитие является отражением поэтапного развития мозга.

В I полугодии жизни процесс познания опирается на визуальное и слуховое поведение, во II полугодии присоединяется форма речевой информации в форме вопроса. Также со II полугодия начинает формироваться визуально-моторный способ познания. Ребёнок использует руки и пальцы, чтобы, ощупывая объект, получить о нём информацию. Затем формируется манипулятивный способ познания, когда ощупывание и захватывание комбинируется с движениями, позволяющими ребёнку узнать о функции предмета. Эта форма познавательной деятельности преобладает на 2 году жизни, а с 3 года и на протяжении всего дошкольного периода преобладающим становится вербальное познавательное поведение.

В дошкольном возрасте, кроме того, большое значение имеет игровая деятельность, развитие всё более сложных форм обобщения. Одним из факторов развития на 3-6 году жизни является распознавание пола по определённым признакам (строение тела, борода, длина волос). Этот процесс длится от 2 до 3,5 лет. С 3,5 до 4,5 лет наступает фаза постоянства, и ребёнок утверждается в своей принадлежности к определённому полу. С 4 до 7 лет этот фактор действует вне ситуации и проявляет себя в социально-эмоциональном поведении.

Со школьного возраста в процессе познания приоритетными становятся чтение и письмо.

Развитие речи у детей

Речь – это форма звуковой коммуникации человека, которая обеспечивается рядом морфологических структур – органами слуха, речедвигательным аппаратом, речевыми зонами коры.

Согласно современным представлениям, чем более интенсивен и разнообразен поток информации, поступающей в мозг ребёнка, тем быстрее идёт функциональное созревание ЦНС и его психическое развитие. Закономерности усвоения ребёнком родного языка расцениваются как результат последовательного созревания нервной системы, детерминирующим фактором которого является окружающая социальная среда, воспитание и обучение.

В настоящее время многочисленными исследованиями доказано, что человеческие формы поведения, речь, психические свойства и способности не даны ребенку от рождения. Они формируются под решающим влиянием целенаправленного воспитания и обучения, условий жизни ребёнка в обществе. Все психические процессы у ребёнка восприятие, память, внимание, воображение, мышление развиваются через речь. Развитие речи рассматривается неразрывно с сенсорным воспитанием при существующей взаимосвязи между первой и второй сигнальными системами.

Формирование функциональной системы речевой деятельности детей происходит параллельно морфофункциональному созреванию мозга.

Динамика развития речи
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Функциональные связи начинают формироваться с крика новорождённого, который, являясь биологически запрограммированной реакцией, по принципу обратной связи вызывает возбуждение в заинтересованных корковых структурах. Оставаясь основой звуковой коммуникации в первые 3 месяца жизни ребёнка, крик, во-первых, способствует синхронизации в работе голосовых связок, а во-вторых, становится одним из основных элементов развития поведенческих реакций, которые тесно связаны с функциональной корковой активностью. На фоне произносимых ребёнком звуков гуления и лепета идёт отработка интонационных и фонемных составляющих структуры языка через обратную связь – слышимая речь взрослого (и интонационная окраска и фонемный состав) и тех звуков, которые произносит сам ребёнок.
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Следующий этап – усвоение смыслового состава слов через речь взрослого, совместную деятельность взрослого и ребёнка, самостоятельную деятельность ребёнка, что в конечном итоге формирует возможность полноценного речевого общения.

Итак, на основании многочисленных исследований установлено, что поэтапное, последовательное развитие и созревание мозга и всё усложняющиеся требования окружающей среды приводят к последовательным этапам развития голосовых реакций, восприятия и воспроизведения речи. Мозг развивается поэтапно. Усложняющееся рефлекторное развитие является отражением поэтапного развития мозга.

В процессе развития функция определяет структуру, т.е. функциональное использование структур ускоряет их созревание. Напротив, недостаточное функционирование задерживает созревание мозга. В связи с этим обучение на ранних этапах развития мозга является физиологически обоснованным и должно строиться на основе сенсорной стимуляции с активным включением в деятельность двигательного анализатора.

Таким образом, закономерности усвоения ребёнком родного языка рассматриваются как результат последовательного созревания нервной системы, доминирующим фактором которого является окружающая социальная среда, воспитание и обучение.

8. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СЛУХОВОГО

АНАЛИЗАТОРА

Ухо новорождённого в общих чертах морфологчески развито, но имеются некоторые особенности:


наружный слуховой проход короткий;


барабанная перепонка имеет почти такие же размеры как у взрослого, но расположена более горизонтально;


слуховая труба короткая и широкая;


среднее ухо до рождения безвоздушно, оно заполнено слизистой жидкостью;


после рождения барабанная полость через слуховую трубу постепенно (в течение месяца) заполняется воздухом, чему способствуют дыхательные и глотательные движения.

Звуковая чувствительность

Реакция на сильные звуки отмечается ещё у плода. В последние месяцы внутриутробного развития звуковые раздражения могут вызвать шевеление плода.

Реакция на звук в виде вздрагивания отмечается не только у доношенных но и недоношенных новорождённых. Иногда она сопровождается изменениям дыхания, закрыванием глаз, открыванием рта, появлением пульсации родничка.

Для исследования слуха новорождённых применяется регистрация движений век в ответ на звук. Определяют также интенсивности звуков, вызывающих электроэнцефалографическую реакцию пробуждения у спящего ребёнка или появление на ЭЭГ так называемого вертекс-потенциала.

Новорождённые поворачивают голову и глаза в сторону источника звука, т.е. обладают элементами пространственного слуха. Условный защитный (мигательный) рефлекс на звуковое раздражение образуется в конце 1-го месяца после рождения.

Дифференцирование различных звуков, например, гудка и звука колокольчика, возможно на 3-м месяце.

С первых дней после рождения самые низкие пороги звуковой чувствительности лежат в области средних звуковых частот (1000 Гц). Пороги на низкие частоты меньше, чем на высокие. В процессе онтогенеза происходит постепенное уменьшение порогов, что указывает на увеличение звуковой чувствительности.

Наименьшая величина порогов ощущения звуков достигается в 14-19 лет. По сравнению с этим возрастом слуховая чувствительность ниже как у детей более младшего возраста, так и у людей старше 20 лет.

В развитии речевого и музыкального слуха большое значение имеет общение со взрослыми. Такая тренировка способствует развитию слуха и обогащению словарного запаса детей. Большое значение имеет также музыкальное воспитание.

9. ОСОБЕННОСТИ ЗРИТЕЛЬНОГО

АНАЛИЗАТОРА У ДЕТЕЙ

Развитие глаз начинается на 3 неделе эмбрионального развития. Интенсивное развитие латеральных коленчатых тел и зрительных проекционных зон коры больших полушарий происходит на первом году жизни. Окончательная дифференцировка клеточных структур центрального отдела зрительного анализатора заканчивается к 6-7 годам.

СВЕТОВАЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ

Световая чувствительность у детей отмечается сразу после рождения. Достаточно сильное освещёние глаз вызывает у них зрачковый и мигательный рефлексы, движение головы, временное прекращение обобщенных движений.

Световая чувствительность у новорождённых низка. Она многократно повышается в первые месяцы после рождения, что продолжается примерно до 20 лет.

С возрастом повышается функциональная подвижность зрительных рецепторов. У детей легче, чем у взрослых, происходит слияние ощущений в одно следующих друг за другом вспышек света. С возрастом происходит увеличение критической частоты слияния мельканий. Наибольшая частота слияния мельканий достигается к 30 годам.

У маленьких детей слабо развита способность зрительных рецепторов приспосабливаться к яркости света, т.е. темновая и световая адаптация. Оба процесса постепенно усиливаются до 20-24 лет.

Периферическое зрение появляется только через 5 месяцев после рождения, несмотря на хорошее развитие палочкового аппарата на периферии. Для детей первых месяцев жизни свойственно узкое поле зрения. Расширение границ поля зрения наиболее интенсивно происходит в возрасте от 5 до 10 лет.

РЕФРАКЦИЯ ГЛАЗА

Глазам большинства новорождённых свойственна дальнозоркость, хотя у части детей (около 14 %) параллельно падающие на глаз лучи фокусируются на сетчатке (эмметропия). Дальнозоркость (1-4 диоптрии) обусловлена относительно небольшим размером глазных яблок при их шарообразной форме и короткой переднезадней оси. Поэтому, несмотря на то, что роговица и хрусталик у новорождённых более выпуклы, задний фокус оптической системы находится за сетчаткой. Гиперметропия сохраняется в грудном и дошкольном возрасте. Увеличение размера глазных яблок с возрастом уменьшает гиперметропию, и у большинства детей (к 8-12 годам) глаза становятся эмметропическими.

Однако у 30-40 % детей переднезадний размер глазных яблок с возрастом увеличивается чрезмерно. У них развивается близорукость. Развитию близорукости может способствовать длительное рассматривание близких предметов, которое сопровождается сокращением наружных мышц глаз, обеспечивающих их конвергенцию (сведение оптических осей). Неблагоприятное значение имеет и длительное напряжение аккомодации (сокращение ресничной мышцы). Рассматриваемые предметы должны находиться на расстоянии 35-40 см от глаз. Необходимо делать перерывы в работе, следить за достаточной освещённостью.

АККОМОДАЦИЯ

Аккомодация – приспособление глаза к получению на сетчатке резкого изображения разноудалённых предметов. Чем выше способность к аккомодации, тем ближе от глаза расположена ближайшая точка ясного видения. У детей хрусталик обладает высокой эластичностью. У детей 10 лет вследствие этого объём аккомодации выше, чем у взрослых. После 10 лет эластичность снижается, что ведет к уменьшению объёма аккомодации и удалению от глаза ближайшей точки ясного видения.

Возрастные особенности аккомодации связаны также с изменениями свойств цинновой связки и ресничной мышцы, а также увеличением переднезаднего размера глазных яблок.

ДВИЖЕНИЯ ГЛАЗ

У новорождённых можно наблюдать слежение за источником света или быстрый поворот глаз в его сторону. Однако координация движений глаз несовершенна: движения глаз толчкообразны, периодически может наблюдаться сходящееся косоглазие. Несогласованность движений глаз исчезает уже через 2 недели после рождения.

В конце первого – начале второго месяца формируется реакция зрительного сосредоточения: фиксирование глаз на блестящих предметах, продолжающееся до 1,5 минут Слежение за движущимся предметом и конвергенция совершенствуются к трём месяцам. Зрительное сосредоточение продолжается 7-10 минут.

ЦВЕТОВОЕ ЗРЕНИЕ

В возрасте 5-6 месяцев дети начинают выбирать игрушку по цвету. Осознанное ощущение цветов формируется позже. Только в возрасте 2,5-3 лет дети начинают правильно называть цвет предметов. Развитие различения цветов и их оттенков продолжается в дошкольном и школьном возрасте.

ОСТРОТА ЗРЕНИЯ

Острота зрения – способность различать мелкие детали предметов. У детей первых месяцев жизни острота зрения очень низка. У детей трёх-пяти лет острота зрения становится близкой к норме.
ОСОБЕННОСТИ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ И ЭНЕРГИИ В

ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

ВОПРОСЫ ТЕМЫ

1.
Обмен веществ у плода. Изменения обмена энергии после рождения.

2.
Особенности основного обмена у детей. Затраты энергии на рост.

3.
Возрастные особенности рабочей прибавки и специфически-динамического действия пищи у детей.

4.
Возрастные особенности обмена белков.

5.
Возрастные особенности регуляции жирового и углеводного обмена.

6.
Водный обмен у детей.

7.
Особенности терморегуляции у плода. Терморегуляция в периоде новорождённости.

8.
Развитие терморегуляции с возрастом.

1. ОБМЕН ВЕЩЕСТВ У ПЛОДА. ИЗМЕНЕНИЯ

ОБМЕНА ЭНЕРГИИ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ

Обмен веществ у плода

Питательные вещества плод получает из материнской крови. Переход глюкозы через плаценту осуществляется путем облегченной диффузии. Глюкоза используется и для отложения запаса питательных веществ в виде гликогена и жира. Гликоген накапливается в печени, скелетных мышцах и миокарде. Его концентрация в печени в 2-3 раза, скелетных мышцах в 3-5 раз, а в миокарде в 10 раз больше, чем у взрослых. Интенсивен также метаболизм аминокислот, поскольку они используются для синтеза тканевых белков, ферментов и гормонов белковой природы, необходимых для обеспечения роста.

В переносе аминокислот через плаценту участвуют процессы активного транспорта (против концентрационного градиента). Концентрация аминокислот в плазме крови плода примерно в 2 раза больше, чем у матери. Переход гамма-глобулинов от матери обеспечивает иммунитет в раннем постнатальном онтогенезе. В небольшом количестве транспортируются альбумины. Перенос липидов через плаценту выражен слабо. Концентрация их в плазме крови плода в 2-3 раза меньше, чем у матери. Медленно транспортируются и жирные кислоты. Транспорт их из крови матери составляет 20 % от потребностей плода. В печени плода с большей интенсивностью, чем у взрослого, осуществляется синтез жирных кислот, которые используются для синтеза жиров. В мозге жирные кислоты необходимы для образования липидов мембран клеток и миелиновых оболочек, а в лёгких – для синтеза сурфактанта. Значительное количество жира в организме плода синтезируется из углеводов.

Изменения обмена энергии после рождения

Организм новорождённых использует запасы питательных веществ. Для поддержания необходимой концентрации глюкозы в крови используются запасы гликогена. К концу 1 суток после рождения запасы гликогена почти исчерпываются. Затем концентрация гликогена в печени медленно увеличивается и достигает уровня взрослых на 2-3 неделе жизни ребёнка. Распаду гликогена способствует увеличение концентрации глюкагона в плазме крови. Интенсивность образования глюкозы из гликогена у новорождённых гораздо больше. Образующаяся глюкоза быстро используется в обмене веществ. Концентрация глюкозы в крови при рождении составляет 4,1 ммоль/л (физиологическая гипогликемия), затем увеличивается и к концу 1 недели вновь составляет 4,1 ммоль/л.

Вследствие быстрого истощения запасов гликогена основным источником энергии новорождённых становятся жиры. Интенсивное их расщепление начинается через несколько часов после рождения. В течение суток концентрация жирных кислот в плазме крови достигает максимального уровня, после чего постепенно снижается на протяжении 6-12 месяцев. В первые дни после рождения возрастает значение расщепления жира, но глюкоза остается важным источником энергии (прежде всего для ЦНС). Интенсивный гликогенолиз сменяется усилением глюконеогенеза. Большое количество глюкозы образуется из глицерола. Глюконеогенез из аминокислот у новорождённых выражен слабее, чем у взрослых. Распад белков имеет небольшое значение в энергетическом обеспечении ребёнка (он дает 5 % энергии, а у взрослых – 17 %).

У плода дыхательный коэффициент близок к 1. За 12 часов после рождения его величина снижается до 0,73-0,78. Со 2-х суток он постепенно увеличивается, и к 5 дню после рождения достигает 0,85. Изменения обмена энергии после рождения связаны с особенностями обмена веществ ребёнка, становлением гормональной регуляции, ростом организма, типом питания, увеличением массы скелетных мышц и их деятельностью.

2. ОСОБЕННОСТИ ОСНОВНОГО ОБМЕНА У ДЕТЕЙ.

ЗАТРАТЫ ЭНЕРГИИ НА РОСТ

Особенности основного обмена у детей

Измерение основного обмена у детей затруднено. Поэтому у маленьких детей определяют стандартный обмен энергии: во время сна и через 30-60 минут после кормления. Стандартный обмен близок к основному.

Интенсивность основного обмена с наибольшей скоростью увеличивается в первый год после рождения (примерно от 120 до 600 ккал/сут.). После этого прирост основного обмена замедляется и вновь ускоряется в период полового созревания.

Согласно правилу поверхности, величины основного обмена, приходящиеся на единицу поверхности тела, не зависят от размеров организма. Основной обмен у взрослых соответствует правилу поверхности тела. У детей имеются отклонения от этого правила. В первые недели после рождения величины основного обмена, отнесенные к 1 м2 поверхности тела, значительно ниже, чем у взрослых. К 3 месяцам его величины приближаются к уровню взрослых, после чего продолжают увеличиваться до максимума к 1-2 годам (1300 ккал/сут.). После этого основной обмен, отнесенный к поверхности тела, постепенно уменьшается. Чем меньше размеры тела, тем большая поверхность приходится на единицу массы тела. Отношение поверхности тела к его массе быстрее всего уменьшается в течение 1 года жизни ребёнка (до 420 см2/кг).

Затраты энергии на рост

У детей часть энергии расходуется на рост. Энергетическая стоимость построения 1 г тканей в возрасте до 4 месяцев составляет 4-6 ккал, у более старших – 6,3 ккал.

Увеличение массы тела у детей происходит неравномерно. С наибольшей скоростью (около 30 г/сутки) масса тела увеличивается в первые 3 месяца после рождения. Энергетическая стоимость роста составляет 140 ккал/сутки. Затем интенсивность роста ослабевает. У детей в возрасте 1 года суточная прибавка массы тела – около 10 г, а затраты энергии на рост составляют около 60 ккал/сутки. Энергетическая стоимость роста относительно низка в возрасте от 3 лет до периода полового созревания (около 30 ккал/сутки). Во время полового созревания она увеличивается до 110 ккал/сутки.

Таким образом, у детей 1 месяца на рост идет около 37 ккал/кг в сутки или около 70 % основного обмена. С возрастом относительные затраты энергии на рост уменьшаются. Минимальные величины отмечаются в период от 3 лет до начала полового созревания (1,5-2 ккал/кг в сутки, что составляет 2-4 % от основного обмена). В период полового созревания относительные величины несколько возрастают (примерно 2 ккал/кг в сутки, т.е. 7-8 % основного обмена). Количество энергии, затрачиваемой на рост детей наиболее велико в первые 3 месяца после рождения.

3. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РАБОЧЕЙ

ПРИБАВКИ И СПЕЦИФИЧЕСКИ-ДИНАМИЧЕСКОГО

ДЕЙСТВИЯ ПИЩИ У ДЕТЕЙ
Чем старше дети, тем больше энергии расходуется на движения и поддержание позы. Наименьшее количество энергии затрачивается новорождёнными (15 ккал/сутки). Они мало двигаются, у них относительно мала масса скелетных мышц и велика длительность сна. Через 2-4 недели рабочая прибавка достигает 40-60 ккал/сутки.

В течение грудного возраста рабочая прибавка вырастает в связи с увеличением количества движений и продолжительности бодрствования. Кроме того, увеличивается масса скелетных мышц. К концу 1 года рабочая прибавка увеличивается до 200 ккал/сутки. После 1 года в рабочей прибавке заметное место занимает энергия, идущая на усиление вегетативных функций во время и после мышечной деятельности (прежде всего – на увеличение деятельности сердца и вентиляции лёгких).

Расход энергии на движения у детей одного возраста зависит от подвижности ребёнка и его режима. С возрастом (особенно в первые 2-3 года) совершенствуется координация движений. При выполнении одинаковой работы (в расчёте на 1 кг массы тела) дети 3-5 лет затрачивают энергии в 3-5 раз больше, чем взрослые. Это связано с тем, что движения ребёнка недостаточно координированы и в их реализации участвует большее, чем у взрослых, количество скелетных мышц.

Во время настольных игр расход энергии превышает основной обмен на 20-50%; во время физических упражнений, при ручном труде – на 75-125 %; при ходьбе – на 125-175 %. Максимальные энергетические затраты у детей не превышают 300-385 % основного обмена.

Чем меньше ребёнок, тем слабее выражен прирост расхода энергии после приема пищи (в расчёте на 1 кг массы тела). У грудных специфически-динамическое действие пищи на 30 % слабее, чем у взрослых. При этом белковая пища вызывает ускорение основного обмена у детей на 15-18 % (у взрослых – на 30 %), углеводистая – на 10 % (у взрослых – на 15 %), жирная – на 5 % (у взрослых – на 15 %). В валовом расходе энергии увеличивается доля рабочей прибавки от 9 % у новорождённых до 40 % у детей 14 лет и старше.

4. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ОБМЕНА БЕЛКОВ

Интенсивные процессы белкового синтеза происходят ещё в периоде внутриутробного развития. Вначале они осуществляются под влиянием регуляторных факторов материнского организма. После рождения синтез белка продолжается под влиянием соматотропина ребёнка. Поэтому в здоровом растущем организме азотистый баланс всегда положителен. Относительная величина положительного азотистого баланса достигает максимума в первые три месяца жизни. Во многом его обеспечивает интенсивная секреция соматотропина. Также в организме ребёнка образуется относительно больше инсулина, чем у взрослых. Инсулин способствует обеспечению энергетических затрат, необходимых для биосинтеза белковых структур и усиливает проникновение аминокислот в клетку.

У детей первых лет жизни мочевинообразование (из продуктов азотистого обмена) происходит менее интенсивно, чем у взрослых. Это обусловлено несовершенством мочевинообразовательной функции печени у детей младшего возраста. Аммиак, наоборот, выделяется с мочой у них в относительно большем количестве, чем у взрослых. Креатинин (продукт обмена в мышцах) выделяется с мочой у детей в меньших количествах. Это обусловлено относительно слабым развитием у них мышечной системы.

В растущем организме ребёнка белки используются для пластических целей только при достаточном количестве других ингредиентов (жиров, углеводов), а также при достаточной общей калорийности пищи. При низкой калорийности большая часть белков пищи используется для удовлетворения энергетических потребностей. Одновременно необходимо поступление в организм достаточного количества витаминов, которые являются коферментами белкового обмена.

Потребность детского организма в питательных веществах определяется значительным числом факторов, из которых многие плохо поддаются учёту. Поэтому в ряде случаев обменные процессы, обусловливающие трансформацию потребностей, перекосы гормонального статуса, меняются. Так, например, недоношенным с массой тела ниже 1,5 кг рекомендуется приблизительно 3,7 г/кг белка в сутки. В то же время в зрелом женском молоке содержится не более 2-2,6 г/кг белка.

У здорового ребёнка до 3 месяцев потребность в белках составляет 2,5 г/кг в сутки. Начиная с 4-5 месяцев потребность в белках увеличивается (динамика указана в таблице).

Возрастные изменения суточной потребности в белках

Возраст

Суточная потребность в белках

4-6 месяцев

3,0 г/кг

7-12 месяцев

3,5 г/кг

1-3 года

4,0 г/кг

4-6 лет

3,5 г/кг

7-10 лет

2,5 г/кг

11-13 лет (мальчики)

2,3 г/кг

11-13 лет (девочки)

2,1 г/кг

14-17 лет (юноши)

1,8 г/кг

14-17 лет (девушки)

1,6 г/кг

взрослые

1,4 г/кг

После 3 лет потребность в белках на единицу массы тела постепенно уменьшается. Усвоение азота организмом зависит не только от количества, но и от аминокислотного состава. Ребёнку необходимо приблизительно в 6 раз больше аминокислот, чем взрослому. Особенно велика потребность в лейцине, фенилаланине, лизине, валине, треонине; для детей первых 3 месяцев жизни – в цистине; для детей до 5 лет – гистидине.

5. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РЕГУЛЯЦИИ

ЖИРОВОГО И УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА

Возрастные особенности регуляции жирового обмена

У детей младшего возраста отмечается неустойчивость регуляции жирового обмена и быстрая истощаемость жировых депо. В периоды усиленного роста и полового развития нередко наблюдается исхудание, обусловленное повышенной продукцией соматотропина и гормонов щитовидной железы. Лёгкая истощаемость жировых депо зависит от повышенного тонуса симпатического отдела нервной системы. В грудном возрасте ребёнок должен получать 6,5-5,5 г жиров на 1 кг массы тела, в дошкольном – 4,0-3,5 г/кг, в школьном – 2,5-3 г/кг веса. Избыток жиров вреден, так как легко может привести к ацидозу.

Жиры являются одним из основных источников энергии среди питательных веществ. В первом полугодии жизни за счёт жиров покрывается приблизительно 50 % всей суточной калорийности, у детей от 6 месяцев до 4 лет – 30-40 %, у детей школьного возраста – 25-30 %, у взрослых – 40 %.

Регуляция основного обмена осуществляется нейрогуморальными механизмами. Разностороннее действие на жировой обмен оказывают инсулин, гормоны щитовидной, половых желез и коры надпочечников.

Возрастные особенности регуляции углеводного обмена

Регуляция углеводного обмена в детском организме отличается большой лабильностью (особенно в периоды новорождённости и раннего детства). Это объясняется несовершенством нейроэндокринных механизмов. Чем меньше возраст ребёнка, тем слабее выражена у него пищевая гипергликемия. Это указывает на повышенную выносливость детей при углеводистой нагрузке. Углеводный обмен у детей отличается высокой усваиваемостью углеводов (98-99 %), независимо от способа вскармливания.

Расщепление углеводов в организме ребёнка усилено в связи с большими энергетическими тратами и интенсивными процессами синтеза различных веществ. Образование углеводов в организме ребёнка из белков и жиров (гликогеногенез) ослаблено по сравнению с организмом взрослого. Это связано с тем, что непрерывное увеличение массы тела ребёнка требует усиленного расхода белков и жира. Углеводы в организме ребёнка депонируются в значительно меньшем количестве, чем в организме взрослого, и эти депо легко истощаются. За счёт углеводов в грудном возрасте покрывается 35 %, в последующие годы – 50-60 % всей калорийной потребности.

Мобилизация внутренних углеводных ресурсов для поддержания необходимой интенсивности углеводного обмена при выполнении физических упражнений у детей происходит хуже, чем у взрослых. Это связано с возрастной динамикой секреции инсулина и глюкагона. В детском и молодом возрасте в поджелудочной железе преобладают большие островки, в состав которых входят бета-клетки, продуцирующие инсулин. В старческом возрасте много островков малого размера, состоящих из альфа-клеток, продуцирующих глюкагон. Поэтому в детском и молодом возрасте преобладает секреция инсулина, в старческом – глюкагона.

Потребность детей в углеводах на протяжении 1 года жизни составляет приблизительно 13 г/кг. Наибольшая потребность в углеводах свойственна детям от 1 года до 3 лет (16 г/кг). Начиная с 4 лет (до 6 лет) потребности в углеводах снижаются до 14 г/кг.

Возрастные особенности суточной потребности в углеводах

Возраст

Суточная потребность в углеводах

7-10 лет

10 г/кг

11-13 мальчики

9 г/кг

11-13 девочки

8 г/кг

14-17 юноши

7,3 г/кг

14-17 девушки

6,5 г/кг

Взрослые

5,7 г/кг

6. ВОДНЫЙ ОБМЕН У ДЕТЕЙ

Содержание воды в тканях грудного ребёнка составляет 3/4 веса (у взрослых – 3/5). С возрастом содержание воды в тканях снижается. Существует связь между энергией роста и содержанием воды в тканях. Суточная весовая прибавка у ребёнка грудного возраста составляет 25 г. Она состоит из: воды – 18 г, белка – 3 г, жира – 3 г, солей – 1 г и небольшого количества гликогена. Обилие воды в тканях является необходимым и постоянным условием, обеспечивающим возможность быстрого роста ребёнка. Избыточное введение воды в организм ребёнка раннего возраста (в отличие от взрослого) не увеличивает диурез. Избыток воды выводится через кожу и лёгкие, за счёт относительно большой поверхности тела и более интенсивной вентиляции. Суточная потребность в воде: 1 год – 800 мл; 2-4 года – 950 мл; 5-6 лет – 1200 мл; 7-10 лет – 1350 мл; 11-14 лет – 1500 мл (соответствует норме взрослого человека).

У детей вода в кишечнике всасывается значительно быстрее, чем у взрослых. Выпитая ребёнком вода проходит путь из кишечника в сосудистую систему и из неё обратно в кишечник не менее 3-5 раз. При таком круговороте у ребёнка, получившего 1 л жидкости, водный обмен составляет от 3 до 5 л.

Из организма около 60 % воды выводится почками, 33 % – кожей и лёгкими, 6 % – кишечником и около 2 % жидкости задерживается.

Водный обмен зависит от целого комплекса причин. Так, углеводистое питание может приводить к задержке воды в организме. Аналогичные явления могут быть при избыточном поступлении в организм минеральных солей.

Выведение мочи у грудных детей относительно массы тела больше, чем у взрослых. На выведение одного и того же количества мочевины, мочевой кислоты, креатинина, ионов затрачивается в 2-3 раза больше воды, чем у взрослых. Соответственно суточная потребность детей в воде больше, чем у взрослых. При прекращении поступления жидкости новорождённый полностью потерял бы весь объём внеклеточной жидкости в течение 5, а взрослый – в течение 10 суток.

У новорождённых и грудных детей не развито чувство жажды, этим объясняется их склонность к дегидратации.

Организм ребёнка должен получать в нужном количестве минеральные вещества, особенно велика у него потребность в ионах Na, K, Ca, Mg. Ионный состав внутренней среды остаётся постоянным во все возрастные периоды.

Постоянство осмотической концентрации, ионного состава и объёма жидкостей внутренней среды обеспечиваются осморегулирующими, ионорегулирующими и волюморегулирующими рефлекторными механизмами. Особенно интенсивно возрастные изменения этих механизмов происходят в течение первого года жизни.

7. ОСОБЕННОСТИ ТЕРМОРЕГУЛЯЦИИ У ПЛОДА.

ТЕРМОРЕГУЛЯЦИЯ В ПЕРИОДЕ

НОВОРОЖДЁННОСТИ

Особенности терморегуляции у плода

Плод не нуждается в собственной терморегуляции. Тепло, образуемое плодом в процессе обмена веществ, отдается крови матери. Температура крови, оттекающей от плода к плаценте на 0,3-0,4 оС, выше, чем крови, текущей к плоду. Таким образом, теплоотдача осуществляется через плаценту. Теплопродукция плода перед родами составляет 10-15 % величины теплопродукции матери. Соответственно увеличена теплоотдача организма матери.

Терморегуляция в периоде новорождённости

Температура тела у только что родившегося ребёнка в прямой кишке составляет 37,7-38,2 оС, через час начинается снижение температуры. Через 2-4 часа после рождения температура падает до 35 оС (в некоторых случаях до 32 оС). Резкое снижение температуры является одним из признаков плохого состояния новорождённого. Затем температура повышается и через 12-24 часа достигает 36-37 оС. Иногда восстановление температуры затягивается на 2-3 суток.

В течение нескольких суток у детей отмечаются нерегулярные колебания температуры, после чего она устанавливается на уровне 37 оС. Через 5-8 суток после рождения температура в прямой кишке составляет в среднем 36,8 оС; через 4-5 недель – 37,1 оС. В возрасте 2-5 лет температура снижается до 36,9 оС.

Температура тела новорождённых зависит от внешней температуры. Поэтому в отделениях новорождённых температура должна быть не ниже 25 оС; в помещёниях, где дети спят – не ниже 22 оС. У обнаженного новорождённого при окружающей температуре 18-20 оС температура тела быстро падает и может развиться гипотермия. Понижение температуры наступает без внешних тревожных признаков (без крика и двигательного беспокойства).

Через 2-3 суток после рождения может развиться транзиторная лихорадка (повышение температуры до 39-40 оС). Это связывают с повышенным поступлением в организм белка и с недостатком воды, что вызывает раздражение центров терморегуляции. Транзиторная лихорадка продолжается от нескольких часов до нескольких дней и бесследно проходит.

У новорождённых суточная кривая температуры имеет вид ломанной линии, что отражает неустановившийся ритм обменных процессов и недостаточную эффективность терморегуляции. В первые сутки после рождения нет разницы между температурой тела днем и ночью, во время сна и бодрствования. Дневное повышение и ночное понижение температуры появляется на 4 неделе жизни. У грудных детей температура наиболее высока в 3 и 5 часов дня. Через 1-2 часа после кормления температура повышается на 0,1-0,4 оС, а после дефекации, наоборот, может понижаться. У взрослых суточные колебания температуры достигают 1 оС. У детей 5-8 дней они составляют 0,4 оС; в возрасте 2-3 месяцев – до 0,6 оС.

Температура кожи детей выше, чем у взрослых в силу лучшей васкуляризации. Для детей характерно различие температуры кожи правой и левой половины тела. Температурная асимметрия также боле выраженная, чем у взрослых.

8. РАЗВИТИЕ ТЕРМОРЕГУЛЯЦИИ С ВОЗРАСТОМ

ТЕПЛООБМЕН

С возрастом увеличение массы детей сопровождается относительным уменьшением поверхности тела. При этом увеличивается толщина подкожного жирового слоя и соответственно теплоизоляция организма. Одновременно возрастает интенсивность теплопродукции и снижается температура термоиндифферентной зоны. У детей на первом году жизни значительно совершенствуются механизмы терморегуляции; усиливаются и ускоряются реакции сосудов кожи; снижается порог и увеличивается объём потоотделения; усиливается теплопродукция при охлаждении за счёт увеличения массы скелетных мышц; развивается терморегуляционный тонус и способность к холодовой дрожи. Поэтому организм годовалых детей успешно поддерживает температуру тела при изменении температуры внешней среды. Но у детей первых лет жизни слабо развит осознанный контроль температуры тела. Дети могут не жаловаться на температурный дискомфорт при охлаждении или перегревании. К 15-16 годам условия теплообмена приближаются к показателям взрослых.

ТЕПЛООТДАЧА
Теплоотдача с поверхности тела ребёнка, как и у взрослых, происходит путем излучения, проведения и конвекции, испарения. У обнажённых новорождённых детей в течение первых недель жизни 40 % тепла (при температуре воздуха 30-34 оС) отдается путем инфракрасного излучения, 36 % – путем конвекции воздуха, 24 % – путем испарения воды. Особенности теплоотдачи у детей определяет большая поверхность тела (на единицу массы). Так, на 1 кг массы тела у новорождённых приходится в 2,2 раза большая поверхность тела, чем у взрослых. Поэтому у новорождённых (при одинаковых температурах тела и воздуха) теплоотдача должна происходить в 2,2 раза интенсивнее. У ребёнка (в отличие от взрослого) кровообращение в коже более интенсивно, что увеличивает разность температур между поверхностью тела и окружающей средой. Это также повышает теплоотдачу у ребёнка. Этому же способствует малая толщина кожи, следствием чего является ее низкая теплоизоляционная способность.

РЕГУЛЯЦИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА

Одной из характеристик терморегуляции является термоиндифферентная зона. Это диапазон внешних температур, в котором нормальная температура тела поддерживается при минимальной теплопродукции, то есть в условиях определения основного обмена. Для обнаженного взрослого человека термоиндифферентная зона составляет 28-30 оС (обусловлено соотношением теплопродукции и теплоотдачи).

Теплопродукция в тканях новорождённых (на 1 кг массы) в 1,4 раза выше, чем у взрослых. Теплоотдача у новорождённых (из-за относительно большой поверхности тела и низкой термоизоляции) происходит в 2,5 раза интенсивнее, чем у взрослых. Поэтому для сохранения постоянства температуры ребёнка требуется более высокая температура внешней среды.

Потоотделение у новорождённых начинается при увеличении ректальной температуры до 37,2 оС. Порог этой реакции зависит от возраста. Потоотделение достигает максимума через 35-40 минут после начала гипертермии.

При повышенной температуре воздуха новорождённые легко перегреваются. Это обусловлено малой массой тела, близостью термоиндифферентной зоны к температуре тела, недостаточным потоотделением. Перегреванию способствует излишнее ограничение теплоотдачи одеждой.

При понижении температуры воздуха у новорождённого происходит усиление теплопродукции. Максимальное повышение теплопродукции у них не превышает удвоения уровня основного обмена.

Таким образом, терморегуляция у новорождённых менее совершенна, чем у взрослых. Это проявляется: неустойчивостью температуры тела; слабым увеличением теплопродукции; ограничением усиления теплоотдачи (оно ограничено относительно высокой температурой кожи в термонейтральной зоне и относительно малым количеством образования пота); недостаточной эффективностью терморегуляции (связана с относительно большой поверхностью тела и с низкой эффективностью терморегуляции организма).

ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

ВОПРОСЫ ТЕМЫ

1.
Возрастные особенности питания у детей (белки, жиры, углеводы).

2.
Преимущества грудного вскармливания (принципы грудного вскармливания).

3.
Особенности питания детей с аномалиями конституции.

1. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ

(БЕЛКИ, ЖИРЫ, УГЛЕВОДЫ)

Для детского организма особое значение имеет не только количество, но и качество вводимых белков, поскольку дети особенно нуждаются в незаменимых кислотах. Для детей раннего возраста белки молока не служат источником энергии, так как в основном они используются для биосинтеза собственных белков организма. В связи с процессами роста потребность в белках у детей значительно выше (по сравнению со взрослыми). У детей грудного возраста она составляет (в среднем) 2,2-2,9 г на кг веса тела (у взрослых не превышает 1,1-1,3 г/кг). Количество белка в рационе ребёнка должно составить: в 1-3 года – 55 г; 4-5 лет – 72 г; 7-9 лет – 89 г; 10-15 лет – 100-106 г. При этом белки должны составлять 10-15 % общего суточного количества калорий. У детей, находящихся на грудном вскармливании, усваивается в среднем 91 % введенного с пищей азота (при смешанном вскармливании – 88,1 %; при искусственном – 82,4 %). В организме ребёнка должно быть достаточное количество витаминов, являющихся коферментами белкового обмена.

Углеводный обмен у детей характеризуется высокой усваиваемостью углеводов (98-99%), независимо от способа вскармливания. У ребёнка углеводы депонируются в значительно меньшем количестве, чем в организме взрослого, и эти депо легко истощаются. За счёт углеводов в грудном возрасте покрывается 35 %, а в последующие годы уже 50-60 % всей калорийной потребности. Рекомендуемое количество углеводов детям разных возрастных групп (в сутки): до года – 10-13 г/кг; 1-3 – 193 г; 4-7 лет – 287 г; 8-13 лет – 370 г; 14-17 лет – 470 г (норма взрослого).

Мобилизация внутренних углеводных ресурсов для поддержания необходимой интенсивности углеводного обмена при выполнении физических упражнений у детей происходит хуже, чему взрослых. Этим объясняется понижение сахара в крови у детей и подростков, (у взрослых выполнение тех же упражнений приводит к повышению уровня сахара в крови).

Жиры и липоиды являются необходимым компонентом детского пищевого рациона. Потребность в них меняется с возрастом. Наибольшая потребность в жирах отмечается у грудных детей. В 1 полугодии жизни ребёнка он должен получать до 6,5 г/кг/сутки, покрывая (за счёт жира) около 30 % всей калорийной потребности. В возрасте от 6 месяцев до 4 лет за счёт жиров покрывается 30-40 % всей потребности в калориях. По мере увеличения возраста все большее количество энергии образуется в организме за счёт углеводов. Потребность в жире на 1 кг веса: до года – 6,5-5,5 г; 2-6 лет – 3,5-4,0 г; 6-10 лет – 2-3 г; старше 10 лет – 1-3 г (норма взрослых). У детей, находящихся на грудном вскармливании усваивается 96 % жира (при смешанном и искусственном – 90 %).

ПИТАНИЕ И ПИЩЕВОЙ РАЦИОН

Детский организм формируется под сочетанным влиянием генетически детерминированной программы развития и факторов внешней среды. Важнейшим для ребёнка фактором вешней среды следует считать питание. Через питание могут осуществляться любые управляющие воздействия. Питание ребёнка должно быть ориентировано на: обеспечение близкого к оптимальному состояния здоровья, адаптации, обеспечение процессов развития.

2. ПРЕИМУЩЕСТВА ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ

(ПРИНЦИПЫ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ)

Грудное молоко для ребёнка не имеет искусственных аналогов. Оно содержит в идеальном соотношении все питательные вещества, обеспечивающие ребёнку первых 5 месяцев жизни нормальное развитие. В женском молоке (по сравнению с молоком различных животных) содержится меньше белка и больше молочного сахара (лактозы). В белке женского молока представлен весь спектр незаменимых аминокислот, на 60 % состоящем из мелкодисперсной альбуминовой фракции. Эти белки легко перевариваются и быстро усваиваются детским организмом. Казеиновая фракция женского молока характеризуется меньшими размерами частиц, которые в процессе створаживания (в отличие от коровьего молока) образуют не грубые, плотные хлопья большой величины, а нежные, мелкие частицы, которые хорошо перевариваются. По своим компонентам женское молоко превосходит различные питательные смеси. Полезные микроэлементы и витамины находятся в легкоусвояемой форме. Фосфолипиды играют важную роль в резорбции жира и способствуют замыканию привратника при переходе пиши из желудка в 12-пеpстную кишку, идеальным образом регулируя жировой обмен (лецитин ограничивает отложения балластного жира и положительно влияет на синтез белка в организме ребёнка). В женском молоке мало летучих жирных кислот, отличающихся раздражающим действием на слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта ребёнка. Лактоза, являющаяся углеводной фракцией, тормозит развитие патогенной флоры кишечника младенца, стимулирует синтез витаминов группы В. В женском молоке обнаружены антитела к большой группе патогенных микроорганизмов (энтеровирусы, кокковая флора и др.), а также неспецифические факторы защиты (макрофаги, лизоцим) от инфекции.

Раннее прикладывание ребёнка к груди улучшает секрецию грудных желез. Увеличивается количество выделяемого и высосанного ребенком молока. При этом ребёнок получает больше молозива. Качественный состав материнского молока улучшается на 2-5 сутки. У детей, рано приложенных к груди, на вторые сутки жизни обнаруживается бифидум-бактерин в 12 раз чаще, чем у поздно приложенных. Улучшение лактации у матерей позитивно отражается на новорождённых: улучшается динамика массы тела и состояние здоровья.

Дети, получающие нормальное грудное вскармливание развиваются быстрее, они реже болеют, легче переносят заболевания. Эти дети в дальнейшем развиваются менее агрессивными, больше привязаны к своим близким.

Перевод ребёнка на искусственное вскармливание (даже самое лучшее) приводит к выраженному стрессу детского организма, поскольку он вынужден перестраиваться на иной профиль обмена веществ. Это сопровождается замедлением процессов роста и развития.

При смешанном и искусственном вскармливании желательно отдавать предпочтение кисломолочным адаптированным смесям. При использовании сухих смесей строго соблюдать правило приготовления, не допуская передозировки. Первый прикорм должен быть в виде овощного пюре с широким набором овощей. Кашу можно давать не более одного раза в день.

ПРИНЦИПЫ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ:


информировать всех беременных женщин о преимуществе и технике грудного вскармливания;


помогать матерям начинать грудное вскармливание в течение получаса после родов;


показывать матерям, как кормить грудью и как сохранить лактацию, даже если они временно отдалены от своих детей;


не давать новорождённым другой пищи или питья, кроме грудного молока (за исключением случаев, обусловленных медицинскими показаниями);


практиковать круглосуточное нахождение матери и новорождённого рядом в одной палате; поощрять грудное вскармливание по требованию младенца (а не по расписанию);


не давать новорождённым, находящимся на грудном вскармливании, успокаивающих средств и устройств, имитирующих материнскую грудь (соски и др.);


прямая коррекция (минуя материнский организм) рекомендуется только для фтора (0,25 мг/сут.) и витамина D (200-400 ед./сут.). Позднее (по специальным показаниям) возможна коррекция для кальция и железа. Объём суточного прикорма должен быть рассчитан таким образом, чтобы суммарное количество молока или кисломолочных продуктов не было меньше 600 мл.

3. ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ С

АНОМАЛИЯМИ КОНСТИТУЦИИ

Под конституцией понимается совокупность гено- и фенотипических свойств и особенностей (морфологических, биохимических, функциональных) организма, определяющих возможность его защитно-приспособительных реакций, направленных на сохранение гомеостаза при изменениях внешней среды.

Аномалии конституции являются пограничными состояниями у детей раннего возраста, когда организм находится в состоянии неустойчивого равновесия. Это тот фон, на котором возникают мультифакториальные болезни. Для профилактики будущих возможных заболеваний ребёнка необходим дородовый патронаж (с 32-34 недели беременности).

Ребёнку с аномалиями конституции назначается гипоаллергенная диета. Аналогичная диета назначается кормящей матери. Предпочтительным является грудное вскармливание. Только материнское молоко содержит факторы иммунологической защиты в виде иммуноглобулина A, так как белки коровьего молока и сои (составные компоненты искусственных смесей) остаются чужеродными и опасными при поступлении в незрелый желудочно-кишечный тракт ребёнка. Кроме того, коровье молоко содержит 12-14 различных антигенов, являющихся потенциальными аллергенами. Гидролиз белков молока под воздействием пепсина в желудке приводит к образованию не менее 100 аллергенных пептидов с новыми антигенными свойствами.

Если у ребёнка, находящегося на естественном вскармливании, появились признаки диатеза, следует проанализировать питание матери, но не запрещать кормление грудным молоком. Чтобы смягчить нежелательное влияние материнского молока, за 15 минут до кормления грудью ребёнку можно давать 5-10 капель сцеженного молока не менее трех раз в день.

При невозможности сохранить лактацию целесообразно применение кислых смесей (кефир, биолакт, ацидофильные смеси). Недопустим избыток белка с аллергенными свойствами и углеводов. Жиры рекомендуются растительные. Вода для питья дается кипяченная, несладкая.

С целью дополнительной витаминизации назначаются только свежеприготовленные соки (яблочный, сливовый, капустный, из черешни, отвар шиповника). Первый прикорм лучше давать в виде овощного пюре: картофель (вымоченный), капуста, морковь, свекла. Затем вводят гречневую кашу на овощном отваре. Очень ценным продуктом, богатым белком и витаминами, является пахтанье. Употребление его улучшает аппетит и прибавку массы тела, уменьшает зуд.

В рационе ребёнка должен быть ограничен сахар (не более 5 %). В период обострений его заменяют пищевым сорбитом, ксилитом (при отсутствии диспепсических явлений). Мясо вводится в питание лишь вываренное (говядина нежирная, кролик). Супы должны быть овощные (на некрепком бульоне) или вегетарианские. Широко применяются овощные пюре: из шпината, кабачков, капусты, салата, огурцов. Салаты и винегреты заправляются растительным маслом.

В питание ребёнка с диатезом запрещается вводить (также исключается из диеты матери) продукты: цитрусовые, шоколад, кофе, какао, яичный белок, куриное мясо, телятину, крепкие бульоны, рыбу, черную и красную икру, ржаной хлеб, манную и овсяную кашу, мед, маринады, варенье, копчености.

Все овощи и фрукты оранжевого и частично черного цвета потенциально наделены аллергенными свойствами (морковь, томаты, тыква, красные яблоки, дыня, персики, абрикосы, черный виноград и черная смородина, вишня, малина, земляника, клубника). Из салицилатов, входящих в состав этих продуктов, в организме в результате микросомального гидроксилирования образуется 2,3,5-триоксибензоидная кислота, которая связывается с белками. На эти соединения и возникает аллергическая реакция.

Детям, склонным к избыточной массе, следует ограничить количество соли и жидкости. Переводить ребёнка на обычное питание можно только через шесть месяцев после выздоровления. Для детей с отягощенной по аллергии наследственностью ограничения должны сохраняться всю жизнь.

В домашних условиях необходимо исключить контакт с потенциальными аллергенами: домашняя пыль, перовые и пуховые подушки, летучие лаки, табачная пыль, химическая и бытовая продукция; пыльца деревьев и кустарников (ольха, орешник, акация, тополь, осина, клен, береза, ива), трав, злаковых, пыльца сложноцветных (полынь, лебеда, одуванчик, подорожник, шалфей), насекомые (бабочки, пчелы, осы, клопы, тараканы).

Режим для ребёнка должен быть щадящим. При этом необходимы ежедневные прогулки на свежем воздухе (до 3-4 часов в сутки при температуре не ниже – 10 оС). Не рекомендуется чрезмерно кутать ребёнка. Общие солнечные ванны разрешены с двухлетнего возраста. До двух лет должны быть доступны для загара лицо, руки, ноги.

При холодовой аллергии и фотодерматозе вопрос о прогулках решается индивидуально. В одежде детей следует избегать синтетических и шерстяных тканей. Белье стирают с мылом, кипятят.

Гигиенические ванны детям до 6 месяцев рекомендуется проводить 2-3 раза в неделю, более старшим – один раз в 5-7 дней. Важным для ребёнка является контроль функции кишечника и борьба с запорами.

ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВАРЕНИЯ В ДЕТСКОМ

ВОЗРАСТЕ

ВОПРОСЫ ТЕМЫ

1.
Роль слюны в процессе пищеварения у детей.
2.
Особенности пищеварения в желудке у детей.

3.
Пищеварение в тонкой кишке у детей.

4.
Микрофлора ЖКТ у детей. Дефекация у детей.

1. РОЛЬ СЛЮНЫ В ПРОЦЕССЕ ПИЩЕВАРЕНИЯ У

ДЕТЕЙ

Слюнные железы новорождённого выделяют мало слюны (при сосании – 0,4 мл/мин, вне сосания до 0,1 мл/мин). Поскольку ребёнок не умеет глотать слюну, отмечается постоянное (физиологическое) слюнотечение, которое прекращается к 1-1,5 годам. У взрослых при жевании выделяется 3,5, а вне жевания – 0,25 мл/мин. С 4 месячного возраста объём саливации увеличивается и к году достигает 150 мл/день (рН=6,0-7,8). Ранний переход на смешанное питание увеличивает объём саливации, которая усиливается в период прорезывания зубов (физиологическая гиперсаливация). Для эффективного сосания необходима герметичность контакта губ ребёнка с грудью, что обеспечивается смачиванием места контакта слюной. Нарушение слюноотделения (а также проходимости носа) делает акт сосания неполноценным или невозможным.

Важна роль слюны в переваривании молока. Несмотря на низкую ферментативную активность слюны у новорождённых, действие ее на молоко способствует его створаживанию в желудке с образованием мелких хлопьев. Это облегчает гидролиз казеина. Активность амилазы слюны у новорождённых низкая (1/3 уровня взрослых). Возрастает во II полугодии и достигает уровня взрослых в течение 1-2 лет после рождения. Ниже, чем у взрослых и активность лизоцима. Стимулирует слюноотделение безусловный рефлекс с рецепторов языка и слизистой полости рта.

Акт сосания чрезвычайно сложен, так как требует строгой координации между процессами дыхания, сосания и глотания. Во время кормления происходит переход со смешанного типа дыхания на грудной. Акт сосания совершенствуется и автоматизируется в первые дни жизни ребёнка благодаря системе обратных афферентаций.

Слюноотделение детей постепенно нарастает до десятилетнего возраста. Одновременно нарастает и амилолитическая активность.

Глотание у новорождённых имеет следующие особенности:


начало пищевода расположено примерно на 2 позвонка выше, чем у взрослого; выше расположена и гортань; это затрудняет попадание молока в воздухоносные пути;


у детей (в отличие от взрослых) глотание не сопровождается расслаблением желудка.

2. ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВАРЕНИЯ В ЖЕЛУДКЕ У

ДЕТЕЙ

У новорождённых желудок имеет округлую форму. К 1 году он становится продолговатым. Форму желудка взрослого человека он приобретает к 7-11 годам.

Ёмкость желудка новорождённых 5-10 мл, благодаря чему пища быстро переводится в кишечник. Его ёмкость увеличивается в первые недели жизни на 30-35 мл, а к концу 1-го года жизни достигает 250-300 мл.

Площадь слизистой желудка у новорождённых составляет 50 см2; в 4 месяца – 140 см2; в 1,5 года – 200 см2; в 3 года – 300 см2. Слизистая у ребёнка содержит меньше складок, нежнее и тоньше, чем у взрослых. Количество желудочных желез с возрастом увеличивается: у новорождённых их примерно 200 тыс. на мм2; в 3 мес. – 700 тыс.; к концу 1 года – 1,3 млн.; у взрослых – 5 млн. Главные гландулоциты начинают функционировать раньше, чем париетальные (пепсиногены у ребёнка появляются раньше, чем соляная кислота).

В желудке только что родившегося ребёнка может содержаться амниотическая жидкость. В первые 6-12 ч. после рождения ребёнка рН уменьшается до 1-2, затем (к концу 1 недели) нарастает до 4-6. В дальнейшем рН снижается и к концу 1 года жизни составляет 3-4. Кислотность желудочного сока в раннем постнатальном периоде основном обусловлена не соляной (как у взрослого), а молочной кислотой. Кислотность сока минимальна при вскармливании материнским молоком. Примерно в 2 раза она увеличивается при смешанном вскармливании. При раннем переводе на искусственное вскармливание кислотность увеличивается ещё в 2-4 раза. Интенсивность секреции ферментов желудочными железами у детей 1 года ниже, чем у взрослых. Протеолитическая активность выше при менее кислой реакции (рН=3-4), чем при более кислой (рН=1,5-2).

Ферменты желудочного сока в грудном возрасте адаптированы к гидролизу казеина, поэтому он расщепляется с большей скоростью, чем другие белки. Белки растительного происхождения в первые два месяца после рождения практически не расщепляются.

В слизистой желудка имеются те же железы, что и у взрослых, но активность их секреции невелика, т.к. они ещё не полностью созрели. Уже у новорождённого в желудочном соке обнаруживаются пепсин, катепсин, химозин, гастриксин и липазу. Пепсин у детей слабо активен из-за низкой кислотности (у детей до года рН=3,8-5,8; при оптимуме действия пепсина при рН=1,5-2,5).

В желудочном соке ребёнка содержится сычужный фермент химозин, створаживающий молоко. Он активен в любой среде. Казеин, створаживаясь химозином, задерживается в желудке и подвергается перевариванию.

Липаза расщепляет эмульгированные жиры. При грудном вскармливании расщепление жира молока происходит более энергично, так как в женском молоке имеется липаза, способствующая расщеплению жира молока. Липаза активируется липокиназой, содержащейся в желудочном соке детей.

Общая кислотность у детей первых недель жизни составляет 3,6-10 ед., к концу года жизни она достигает 12-21 ед. Свободная соляная кислота у новорождённых 0,8-4,5 ед., у годовалых детей – 6-10 ед., у детей дошкольного возраста – 30-35 ед., в возрасте 7-12 лет – 40-60 ед. (равна кислотности взрослых).

При грудном вскармливании отделяется сок менее кислый с наименьшей активностью ферментов. При вскармливании коровьим молоком сок более кислый с большей ферментативной активностью.

Вследствие недостаточной кислотности, в желудке у детей переваривается полностью 20-30 % поступившего белка (остальное количество расщепляется в полости кишечника за счёт ферментов поджелудочного сока). Фитолитическая активность (способность расщеплять растительные белки) появляется в возрасте 2-3 месяцев. С 4 месяцев она имеет высокие показатели. Белки мяса начинают перевариваться желудочным соком в возрасте 5-6 месяцев. С периода новорождённости до конца 1 года протеолитическая активность желудочного сока увеличивается в 3 раза, но остается в 2 раза меньше, чем у взрослых. Выделение железами желудка протеаз в течение детства увеличивается примерно в 40 раз.

Железы желудка секретируют несколько изоформ пепсиногена. Для новорождённых характерно выделение фетального пепсина (оптимум рН=3,5). Он обладает в 1,5 раза большей способностью створаживать молоко, чем пепсин. К 2 месяцам его выделение уменьшается, и ведущая роль в протеолизе переходит к пепсину и гастриксину. Некоторое количество пепсиногена транспортируется в кровь (плазмопепсиноген), откуда выводится в составе мочи (уропепсиноген) и обнаружен у детей на 2 день после рождения.

Желудочный сок новорождённых имеет относительно высокую липолитическую активность, он гидролизует эмульгированные жиры молока.

Перистальтика у новорождённых вялая (2-4 в 1 мин.). С возрастом частота сокращений желудка и амплитуда волн нарастают. Кардиальный сфинктер новорождённых имеет низкий тонус, в силу чего у них отмечается забрасывание (рефлюкс) содержимого желудка в пищевод и срыгивание.

Моторная периодика желудка натощак у новорождённых отсутствует, что связывают с незрелостью нервных регуляторных механизмов. Имеются лишь слабые непрерывные сокращения желудка. Затем в сокращениях появляются короткие перерывы (фазы покоя), которые постепенно увеличиваются и становятся более длительными, чем фазы активности.

Эвакуация содержимого желудка после кормления ребёнка грудным молоком происходит за 2-3 часа, что и определяет частоту кормлений. Увеличение в пище количества белков и жиров замедляет эвакуацию из желудка до 4,5-6,5 часа. У грудных детей более выражено торможение эвакуации белками, а у подростков и взрослых – жирами.

3. ПИЩЕВАРЕНИЕ В ТОНКОЙ КИШКЕ У ДЕТЕЙ

Длина кишечника у детей по отношению к длине тела больше, чем у взрослых: у новорождённых – в 8,3 раза; в возрасте 1-2 лет в – 6,6 раза; у взрослых – в 5,4 раза. Слизистая более тонкая и нежная, ворсинок меньше, чем у взрослых: у новорождённых их 7-12, у взрослых – 30-40 на 1 мм2. Мышечная оболочка кишечника у новорождённых развита слабо, формирование интрамуральной нервной системы продолжается до 3-5 лет.

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА

У новорождённых она весит 2-4 г, к концу 1 года жизни – 10-12 г, у взрослых – 60-115 г. Это обеспечивает нарастание с возрастом объёма панкреатической секреции.

Под действием секретина и панкреозимина у детей в 1 день после рождения секреция амилазы и липазы почти не увеличивается, мало секретируются карбоксипептидазы В, больше - химотрипсиноген и ещё больше - трипсиноген. Через месяц увеличивается секреция трипсиногена и карбоксипептидазы В (но не амилазы и липазы). В возрасте 2 лет хорошо стимулируется секреция протеаз, липаз, амилаз. Объём панкреатической секреции к концу года увеличивается в 10 раз, а выделение амилазы – 25 раз. С возрастом увеличивается секреция: трипсиногена, химотрипсиногена, липазы, фосфолипазы, пептидаз. Переход на искусственное вскармливание значительно увеличивает объём секреции и ферментовыделения.

ПЕЧЕНЬ

У новорождённого она составляет примерно 4 % массы тела (у взрослых – 2-3 %). В течение 1 года жизни масса печени увеличивается в 2 раза. Желчный пузырь у новорождённого мал и узок, заложен глубоко в паренхиме печени. Ёмкость пузыря до 3 месяцев составляет 3,2 мл, к концу 1 года – 8,6 мл, у взрослых – 50-65 мл. Желчеобразование у новорождённых происходит интенсивно. На 1 кг массы тела желчи выделяется в 4 раза больше, чем у взрослых. В желчи детей ниже концентрация желчных кислот, холестерина и солей, но в ней больше муцина и пигментов, чем у взрослых. Бедность желчи желчными кислотами у детей часто является причиной недостаточного усвоения жиров и появления их в кале, особенно при раннем прикорме коровьим молоком.

ТОНКИЙ КИШЕЧНИК

Слизистая оболочка тонкой кишки новорождённых обладает высокой ферментативной активностью. Поэтому у ребёнка 1 года интенсивно идет мембранное пищеварение, компенсируя низкую интенсивность полостного пищеварения. Из-за недостаточности полостного пищеварения в гидролизе питательных веществ участвует относительно большая часть тонкой кишки. У детей раннего возраста большее значение (чем у взрослых) имеет внутриклеточное пищеварение. В течение 1 года жизни происходит быстрое развитие пищеварительных желез, секрет которых обеспечивает полостное пищеварение в сочетании с мембранным.

В раннем периоде детства высока проницаемость слизистой тонкой кишки. Некоторое количество высокомолекулярных веществ пищи (в том числе белков) может транспортироваться из полости кишечника в кровоток. Лактаза тонкой кишки расщепляет лактозу (углевод зрелого молока) посредством мембранного пищеварения на мономеры глюкозу и галактозу, которые всасываются в кровь. Всасывание продуктов гидролиза лактозы происходит в проксимальном отделе тонкой кишки. В дистальный отдел и в толстую кишку лактоза не поступает. Она необходима для развития нормальной микрофлоры кишечника, отсутствие которой ведет к развитию дисбактериоза. Кишечные пептидазы путем мембранного пищеварения гидролизуют олиго- и дипептиды, образующиеся из белков молока под действием протеаз желудочного и панкреатического соков. Гидролиз жиров осуществляется панкреатической липазой в присутствии желчных кислот. Прикорм детей усиливает секреторную деятельность тонкой кишки. Так, раннее включение в рацион протертых фруктов и овощей увеличивает активность энтерокиназы и щелочной фосфатазы, что повышает аппетит и способствует задержке в организме кальция и магния. Тонкой кишке детей свойственны те же типы сокращений, что и у взрослых: тонические, перистальтические, маятникообразные, ритмическая сегментация.

4. МИКРОФЛОРА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО

ТРАКТА У ДЕТЕЙ. Дефекация у детей

МИКРОФЛОРА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ

Нормальная микрофлора у детей важна для формирования иммунобиологической реактивности организма, препятствует развитию патогенной микрофлоры кишечника, влияет на скорость обновления энтероцитов, кишечно-печеночную циркуляцию желчных кислот, синтезирует ряд витаминов, принимает участие в инактивации физиологически активных веществ и ферментов.

Инактивация ферментов в толстой кишке детей 1 года выражена слабо. С калом выделяются панкреатические и кишечные ферменты. С 3-4 лет инактивация ферментов усиливается и достигает уровня взрослых к 5-7 годам.

Ребёнок рождается со стерильным ЖКТ. Асептическая фаза длится 10-20 часов. Во II фазу (2-4 сутки) в ЖКТ начинают развиваться микроорганизмы. III фаза – фазой стабилизации микрофлоры. Она продолжается не менее 2 недель. Фаза стабилизации затягивается у недоношенных, при позднем начале кормления, раннем прикорме.

Задержка развития микрофлоры нарушает пищеварение, замедляет прибавку массы тела, снижает сопротивляемость организма. Переход на дефинитивное питание сопровождается изменением состава микрофлоры кишечника. К школьному возрасту устанавливается микрофлора, близкая к взрослым, для которой характерно наличие анаэробов (бактероиды и бифидобактерии) и аэробов (кишечная палочка, энтерококк, лактобациллы).

Дефекация у детей
В первые часы (от 3-19) после рождения кишечник освобождается от первородного кала – мекония. В его состав входят: слущенный эпителий, сгустившаяся слизь, остатки плодных вод, желчные пигменты. В течение 3-5 часов после рождения меконий стерилен, позднее в нем содержатся микроорганизмы. В первые 2-3 дня жизни к меконию примешивается и кал. На 4-5 день меконий из кала исчезает.

У детей 1 месяца дефекация происходит в связи с каждым кормлением (5-7 раз в сутки), с 2-х месяцев – реже (3-6 раз в сутки), к концу 1 года жизни – 1-2 раза в сутки. При смешанном и искусственном вскармливании дефекация более редкая.

При кормлении грудным молоком кал оранжево-желтого цвета, кислого запаха, количество 1-3 г на 100 г принятой пищи. При искусственном вскармливании кал более густой, имеет щелочную реакцию, с более резким запахом.

ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ КРОВИ В ДЕТСКОМ

ВОЗРАСТЕ

ВОПРОСЫ ТЕМЫ

1.
Количество и свойства крови у детей.

2.
Возрастные изменения количества и свойств эритроцитов в различные периоды детства.

3.
Виды и количество гемоглобина у детей.

4.
Возрастные изменения количества лейкоцитов и лейкоцитарной формулы у детей.

5.
Физиологический лейкоцитоз новорождённых (механизмы развития). Особенности свертывающей системы крови у детей.

6.
Интерпретация особенностей СОЭ (увеличенная и замедленная).

7.
Наследование групповых признаков крови.

8.
Значение определения гематокрита у новорождённых.

1. КОЛИЧЕСТВО И СВОЙСТВА КРОВИ У ДЕТЕЙ

Количество крови у новорождённых примерно 0,5 л. Масса крови по отношению к массе тела составляет: у новорождённых – 15 %; у грудных детей – 11 %; у взрослых – 7 %. У мальчиков относительное количество крови больше, чем у девочек. Относительное количество крови приближается к величинам взрослого человека к 12 годам.

Относительная плотность крови в первые дни после рождения 1060-1080 г/л, несколько выше, чем у детей более старших возрастов и у взрослых (1050-1060 г/л).

Вязкость крови у новорождённых выше, чем у взрослых. В течение 1 недели после рождения вязкость начинает уменьшаться. К концу 1 месяца вязкость достигает величин, близки к таковым у взрослых. Более высокая относительная плотность и вязкость крови у новорождённых обусловлены повышенным содержанием эритроцитов.

ГЕМАТОКРИТНОЕ ЧИСЛО

Гематокритное число – отношение объёма форменных элементов к объёму плазмы крови (у взрослых составляет 40-45 %). В 2,5 месяцам внутриутробного развития оно равно 31-36 %, у восьмимесячного плода – 40-45%. В 1 день после рождения гематокрит выше, чем у взрослых (54 %). Это обусловлено высокой концентрацией эритроцитов и большим средним объёмом отдельных эритроцитов. К 5-8 дню жизни оно снижается до 52 %; к концу 1 месяца – до 42 %. У годовалого ребёнка объём форменных элементов составляет 35%, в 5 лет – 37 %, в 11-15 лет – 39 %.

РЕАКЦИЯ ПЛАЗМЫ КРОВИ

Реакция плазмы крови взрослых слабощелочная (рН=7,35-7,40). Для плодов и новорождённых характерен ацидоз. Ацидоз является метаболическим. Он обусловлен образованием недоокисленных продуктов обмена. Щелочной резерв низок, содержание буферных оснований (бикарбонатного, белкового и гемоглобинового) составляет 23-41 ммоль/л (у взрослого – 44,4 ммоль/л). Близкие ко взрослым величины рН устанавливаются в течение первых 3-5 суток. На протяжении всего детства сохраняется небольшой компенсированный ацидоз, постепенно убывающий с возрастом.

БЕЛКИ ПЛАЗМЫ КРОВИ

Белки в плазме крови плодов и детей содержатся в меньшей концентрации, чем у взрослого. У новорождённых они составляют 56 г/л; в конце первого месяца их количество уменьшается до 48 г/л; к 3-4 годам жизни, наоборот, постепенно увеличивается, достигая взрослых значений (70-80 г/л).

Соотношение белковых фракций у новорождённых детей отличается от взрослых: более высокий уровень гамма-глобулинов (они проходят через плацентарный барьер). После рождения происходит расщепление гамма-глобулинов и их уровень снижается, достигая минимума к 3 месяцу. Затем их количество постепенно увеличивается и достигает нормы взрослых к 2-3 годам.

Содержание альфа-1 и бета-глобулинов в плазме крови новорождённых ниже, чем у взрослых. К концу первого года их содержание достигает уровня взрослых. Со 2 месяца до конца 1 года жизни концентрация альфа-2 глобулинов превышает норму взрослых.

Снижение содержания глобулинов у грудных детей приводит к относительному увеличению количества альбуминов, которое больше выражено ко 2 месяцу жизни. Общая концентрация аминокислот в крови у детей первых лет жизни на 35 % ниже, чем у взрослых.

2. ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ КОЛИЧЕСТВА И

СВОЙСТВ ЭРИТРОЦИТОВ В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ

ДЕТСТВА

На ранних стадиях внутриутробного развития эритроцитов в крови мало (у 5 недельного эмбриона – 0,2 х 1012 /л, у 4 месячного – 1,5 х 1012 /л).

Эритроциты плода примерно вдвое крупнее, чем эритроциты взрослых, и содержат большее количество гемоглобина. На ранних этапах эмбриогенеза в кровь поступают преимущественно ядросодержащие эритроциты, к моменту рождения их число уменьшается и составляет 0,1 % от общего их числа.

Таким образом, во время развития плода происходит постепенное уменьшение их диаметра и объёма, а также количества ядросодержащих клеток (объём эритроцитов в первые дни после рождения – 80 мл/кг, а у взрослых – 30 мл/кг).

Сразу после рождения ребёнка концентрация эритроцитов выше, чем у взрослого (5,9 млн. в мм3). Их количество возрастает в течение 1 дня жизни (6,1 млн.). В периоде новорождённости наблюдается уменьшение их концентрации к 9-15 дню (5,4 млн.); к 1 месяцу их количество достигает 4,7 млн. в мм3. Снижение концентрации эритроцитов объясняется их интенсивным разрушением. Скорость разрушения эритроцитов максимальна на 2-3 день после рождения (больше, чем у взрослых в 4-7 раз). Через месяц разрушение эритроцитов приближается к величинам взрослых. Одновременно с разрушением происходит образование новых эритроцитов, что необходимо для смены фетального гемоглобина на гемоглобин взрослых. Разрушение эритроцитов сопровождается желтухой, которая появляется на 2-3 день после рождения и исчезает к 7-10 дню.

Наиболее низкая концентрация эритроцитов наблюдается в возрасте 5-6 месяцев (4,1 млн./мм3). Воздействие неблагоприятных факторов (неправильное вскармливание, недостаток прогулок) снижает их концентрацию (до 3 млн./мм3). В периоде от 5-6 месяцев до 1 года концентрация эритроцитов постепенно увеличивается (до 4,2 млн./мм3). В возрасте от 1 года до 25 лет количество эритроцитов составляет – 4,2-4,6 млн. в мм3. Индивидуальные вариации концентрации эритроцитов объясняются ускоренным ростом тела.

Средняя продолжительность жизни эритроцитов в периоде новорождённости, меньше чем у взрослых. Она составляет: у детей 2-3 дня жизни – 12 дней; к 10 дню увеличивается почти в 3 раза. У детей старше года она примерно равна величинам взрослого (120 дней).

Гемолиз в гипотонических растворах у новорождённых начинается при большей концентрации NaCl, чем у взрослых. Это свидетельствует о наличии эритроцитов с низкой осмотической устойчивостью. Максимальная концентрация соли, при которой происходит полный гемолиз, у новорождённых, наоборот, ниже. Это свидетельствует о наличии эритроцитов с высокой резистентностью.

У новорождённых скорость оседания эритроцитов составляет – 1-2 мм/ч (объясняется низкой концентрацией глобулинов). Она увеличивается со 2 месяца жизни и к концу первого года составляет 3-4 мм/час. У более старших детей СОЭ – 4-10 мм/час.

3. ВИДЫ И КОЛИЧЕСТВО ГЕМОГЛОБИНА У ДЕТЕЙ

В отдельные периоды индивидуального развития человека в созревающих эритроцитах синтезируются разные формы гемоглобина. В эритроцитах эмбриона содержится эмбриональный гемоглобин (HbE и HbP). К 3 месяцу внутриутробного развития эмбриональный гемоглобин замещается фетальным гемоглобином. На 4 месяце в крови плода появляется гемоглобин, свойственный взрослым, но его количество до 8 месяцев не превышает 10 %.

У доношенных новорождённых HbF составляет 70%, остальное количество представлено HbA. У отдельных новорождённых обнаруживаются (в небольшом количестве) аномальные формы Hb, неспособные транспортировать кислород. Постепенно HbF заменяется на HbA. В конце 2 недели HbA составляет примерно 50 % общего количества Hb. У детей в возрасте 35-40 дней значительное количество гемоглобина представлено HbA.

Кровь новорождённых содержит большое количество Hb. Через час после рождения Hb=208 г/л. Со 2 дня жизни количество Hb снижается и к 9-15 дню составляет 190 г/л. В возрасте 1 месяц – 145 г/л.; к 6-7 месяцам достигает 120 г/л. Количество Hb остается низким до года, затем возрастает и после 15 лет достигает величин, взрослых (120-140 г/л – у женщин и 130-160 г/л – у мужчин).

Цветовой показатель в первую неделю после рождения у ребёнка составляет 0,9-1,3 (у взрослого – 0,8-1,0). У детей 1 года ЦП – 0,75-0,8; от года до 15 лет увеличивается от 0,85 до 0,95.

4. ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ КОЛИЧЕСТВА

ЛЕЙКОЦИТОВ И ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ У

ДЕТЕЙ

В кровотоке плода единичные лейкоциты впервые появляются в конце 3 месяца.

У новорождённых содержание лейкоцитов повышено – физиологический лейкоцитоз. Через час после рождения концентрация лейкоцитов в крови составляет 18 тыс. в мм3. Иногда приходится встречаться с лейкоцитозом, достигающим 30-35 тыс. В последующем либо лейкоцитоз медленно “угасает” без каких видимых патологических проявлений (физиологический), либо спустя 2-4 дня развивается клиническая картина токсико-септического состояния. У детей грудного возраста количество лейкоцитов колеблется от 6 до 12 тыс. в мм2. После года жизни ребёнка количество лейкоцитов постепенно снижается и достигает нормы взрослого человека после 15 лет.

Для лейкоцитов новорождённых характерна выраженная осмотическая устойчивость (велико содержание незрелых форм). Двигательная активность лейкоцитов у детей раннего возраста ниже, чем у взрослых.

Для детей характерны “ножницы” в содержании количества нейтрофилов и лимфоцитов. В 1 день после рождения нейтрофилы составляют 68 %; лимфоциты – 25 % (как у взрослых). Со 2 дня количество нейтрофилов снижается, а лимфоцитов, наоборот возрастает. В возрасте 5-6 дня жизни содержание нейтрофилов и лимфоцитов выравнивается, составляя 43-44 % (первый физиологический перекрест). В дальнейшем количество нейтрофилов уменьшается, а лимфоцитов – увеличивается. На 2-3 месяце количество лимфоцитов максимально (60-63 %), а нейтрофилов – минимально (25-27 %). Затем количество лимфоцитов начинает уменьшаться, а нейтрофилов – увеличиваться. В возрасте 5-6 лет их количество вновь выравнивается (второй физиологический перекрест). К 12-13 годам лейкоцитарная формула ребёнка приобретает вид взрослого человека.

5. ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ ЛЕЙКОЦИТОЗ У

НОВОРОЖДЁННЫХ (МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ).

Особенности свертывающей системы

крови у детей
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ ЛЕЙКОЦИТОЗ У

НОВОРОЖДЁННЫХ (МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ)

1.
Стероидный лейкоцитоз. С 34-36 недели гестации от матери к плоду с помощью транспортных белков все в больших количествах начинает поступать кортизол. К этому сроку интенсифицируется функция собственных надпочечников плода. Суммарная доля кортизола обеспечивает плоду выраженный лейкопоэтический и лейкоцитозмобилизующий эффект. Это основной механизм возникновения лейкоцитоза, который определяется у новорождённого в 1-3 сутки жизни. Затем содержание лейкоцитов быстро уменьшается, что может происходить либо равномерно, либо между 4-9 днем, когда отмечается небольшое увеличение.

2.
К нейтрофильному лейкоцитозу приводит “наводнение” организма бактериальными эндотоксинами (липополисахаридами), механизм действия которых реализуется через систему гипоталамус-гипофиз-надпочечники, хотя допустимо прямое (колониестимулирующее) действие непосредственно на кроветворные клетки костного мозга.

3.
В некоторых случаях к нейтрофильному лейкоцитозу ведет длительное травматическое раздражение системы гипоталамус-гипофиз-надпочечники.
Диагностическим критерием стероидного лейкоцитоза является посуточная убыль лейкоцитов. Поскольку после пересечения пуповины поступление стероидов от матери к плоду прекращается. В это же время происходит интенсивная инволюция фетальной зоны коры надпочечников новорождённого, приводящая к снижению кортизола в крови ребёнка до критического уровня и соответственно, к резкому ослаблению лейкопоэтического и лейкоцитозмобилизирующего эффекта кортикостероидов. В этих условиях быстро отмирает прежняя, короткоживущая популяция лейкоцитов при заторможенном восстановительном процессе. Посуточная убыль лейкоцитов колеблется от 1,5 до 3 тыс. в мм3. Обычно чем выше исходный уровень лейкоцитов, тем более высокая их посуточная убыль.

Особенности свертывающей системы крови у

детей

Кровь плода до 4-5 месяцев лишена способности к свертыванию из-за отсутствия в плазме крови фибриногена.

В период новорождённости концентрация факторов свертывания II, VII, IX, X, XI, XIII ниже, чем у взрослых. Время свертывания у новорождённых примерно такое же, как у взрослых (5-5,5 минут по способу Бюркера). Продолжительность кровотечения примерно соответствует норме взрослых (2-4 минуты по способу Дюка).

В течение 1 года после рождения содержание большинства факторов свертывания увеличивается. У детей от года до 7 лет уровень протромбина соответствует уровню взрослых (87-120 %). Концентрация факторов V (76 %) и VII (89 %) у ребёнка ниже, чем у взрослых. Количество фибриногена в плазме крови составляет 2,6 г/л.

Концентрация прокоагулянтов и антиагулянтов, свойственная взрослым, устанавливается лишь к концу подросткового возраста.

Скорость свертывания крови у детей всех возрастов мало отличается от скорости взрослых.

6. ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ОСОБЕННОСТЕЙ СОЭ

На феномен увеличенной скорости оседания эритроцитов существуют две точки зрения.

1.
Наружная поверхность мембраны каждого из эритроцитов имеет определенный отрицательный заряд, который ведет к отталкиванию их друг от друга на какое-то расстояние. В результате эритроциты находятся во взвешенном состоянии и почти не оседают, что определяет нормальную СОЭ. 

При множестве заболеваний этот заряд существенно уменьшается, что уменьшает электростатический “распор” между эритроцитами. Они сближаются своими боковыми поверхностями, образуя различной величины агрегаты, которые под влиянием силы земного притяжения начинают оседать. Чем меньше электростатический “распор”, тем больше скорость оседания эритроцитов.

2.
Между эритроцитами образуются межэритроцитарные “мостики” из высокомолекулярных белков или высокомолекулярных веществ другой природы (декстраны). Они как бы склеивают эритроциты. Это ведет к образованию агрегатов, состоящих из 8-15 клеток (если СОЭ в пределах нормы), и до десятков или сотен тысяч клеток (если СОЭ слишком увеличена). В дальнейшем, после образования агрегатов и даже конгломератов, в возникновении которых основная роль принадлежит нарушению коллоидного состояния крови, включается фактор притяжения.

3.
Согласно компромиссной точке зрения. Высокомолекулярные белки (фибриноген, гамма-глобулины, парапротеины, высокомолекулярные субстанции типа декстранов) обладают достаточным положительным зарядом. Накапливаясь в крови, они могут воздействовать на электропотенциал эритроцитов, уменьшая его величину. Соответственно уменьшается или исчезает электростатистический “распор” между эритроцитами.

Чем больше нарушение коллоидного состава плазмы крови, тем больше по размеру и по массе агрегаты, которые быстрее оседают, интенсивнее уплотняются в капилляре. В результате показатель СОЭ более высок.

Поскольку коллоидную среду раствора составляет жидкость и растворенные в ней белки, то коллоидная стабильность обеспечивается их нормальным количественным содержанием и соотношением.

С помощью электрофореза в плазме крови обнаружено 250 различных белков, основная масса которых определяется в малых количествах (ферменты). Меньшее количество белков крови представлено большими величинами (фибриноген, альбумины, глобулины и их фракции).

В норме СОЭ новорождённых составляет – 1-2 мм/час; у детей старше года и у взрослых мужчин – 6-12 мм/ч; у женщин – 8-15 мм/ч для женщин; у стариков – 15-20 мм/ч.

При увеличенной СОЭ отмечается:


увеличение фибриногена;


повышение гамма-глобулинов;


повышение альфа-2-глобулинов;


выраженное снижение альбуминов.

Увеличенная СОЭ – показатель гипофизарно-надпочечниковой дисфункции.

Замедленная СОЭ означает, что в крови практически не происходит агрегация эритроцитов до такой степени, когда ведущее значение начинает приобретать фактор силы тяжести.

Замедленной СОЭ принято считать величину ниже 4 мм/час. Условно этот диапазон делят: на замедленную (3-4 мм/час) и резко замедленную (2-1 мм/час). Протеинограмма прямо противоположна таковой при увеличенной СОЭ. При замедлении СОЭ (от высоких величин до 6-5 мм/час) ведущее значение принадлежит снижению уровня фибриногена. При замедлении СОЭ от 5 до 1 мм/час вклад фибриногена практически исчезает и ведущей становится гипогаммаглобулинемия. Механизмы возникновения такого характера протеинограммы связаны с недостатком АКТГ.

Замедленная СОЭ – индикатор угнетения функции передней доли гипофиза. Встречаются три категории лиц, имеющих замедленную СОЭ.

1.
Острое возникновение после перенесенной вирусной инфекции (особенно после гриппа). Это явление преходящее и указывает лишь на временный характер “удара по гипофизу”.

2.
Группа женщин и детей. Среди детей – это те, родители которых жалуются на быструю утомляемость ребёнка, на плохую успеваемость в школе, частые головные боли, отсутствие аппетита, низкое физическое развитие, а иногда и явное истощение. Среди женщин – это те, кто имеет хроническую очаговую инфекцию (особенно в половой сфере), пониженный уровень упитанности, сосудистую дистонию по гипотоническому типу. У большинства из них замедленная СОЭ сочетается с умеренной или выраженной длительной лейкопенией.

3.
Больные, длительно леченые глюкокортикоидами.

7. НАСЛЕДОВАНИЕ ГРУППОВЫХ ПРИЗНАКОВ

КРОВИ

Агглютиногены А и В формируются в эритроцитах ко 2-3 месяцам внутриутробного развития. Способность эритроцитов к агглютинации у новорождённых примерно в 5 раз меньше, чем у взрослых. Наибольшая способность к реакции агглютинации достигается к 10-20 г.

Агглютиногены М и N обнаруживаются в эритроцитах плода в конце 3 месяца внутриутробного развития и к 5 месяцу формируются окончательно. Агглютиногены системы резус определяются у плода в 2 месяца. Агглютинины альфа и бета в онтогенезе образуются относительно поздно.

Групповые свойства крови определяются генами, один из которых получен от отца, а другой от матери.

Ребёнок наследует не просто группу крови одного из родителей, а принимает от того и другого определённые наборы генов, которые медики обозначают буквами А, В, 0. Группа крови человека представляет результат наследования двух признаков, причём согласно закону наследования Менделя строго по одному от каждого родителя.

Приведённая ниже таблица поможет определить группы крови будущего ребёнка. Верхняя строка – группа крови отца, первая колонка – группа крови матери, место их пересечения – группа крови ребёнка.

Наличие или отсутствие в эритроцитах резус-фактора также определяется генотипом человека. Гены, обеспечивающие образование агглютиногенов Rh являются доминантными, а rh – рецессивными. Агглютиногены rh обладают слабыми иммунными свойствами. Поэтому у резус-отрицательных родителей рождаются только резус-отрицательные дети. Если оба родителя резус-положительные, то лишь 6 % детей резус-отрицательные. Если один из родителей резус-положительный, а другой резус-отрицательный, в 30 % случаев рождаются резус-отрицательные дети.

Группы крови родителей и их детей

00

(I)

A0

(II)

AA

(II)

B0

(III)

BB

(III)

AB

(IV)

00 (I)

00 (I)

00 (I)

A0 (II)

A0 (II)

00 (I)

B0 (III)

B0 (III)

A0 (II)

B0 (III)

A0 (II)

00 (I)

A0 (II)

00 (I)

A0 (II)

AA (II)

A0 (II)

AA (II)

00 (I)

A0 (II)

B0 (III)

B0 (III)

AB (IV)

A0 (II)

AA (II)

B0 (III)

AA (II)

A0 (II)

A0 (II)

AA (II)

AA (II)

A0 (II)

AB (IV)

AB (IV)

AA (II)

AB (IV)

B0 (III)

00 (I)

B0 (III)

00 (I)

A0 (II)

AB (IV)

A0 (II)

AB (IV)

00 (I)

B0 (III)

B0 (III)

BB (III)

A0 (II)

B0 (III)

BB (III)

AB (IV)

BB (III)

B0 (III)

B0 (III)

AB (IV)

AB (IV)

B0 (III)

BB (III)

BB (III)

BB (III)

AB (IV)

AB (IV)

A0 (II)

B0 (III)

A0 (II)

B0 (III)

AB (IV)

AA (II)

AB (IV)

A0 (II)

B0 (III)

BB (III)

AB (IV)

BB (III)

AB (IV)

AA (II)

BB (III)
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8. ЗНАЧЕНИЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГЕМАТОКРИТА У

НОВОРОЖДЁННЫХ ДЕТЕЙ

Гематокрит – показатель количества плотного осадка крови по сравнению с плазмой.

Величина гематокрита зависит: от количества эритроцитов, гемоглобина, величины и объёма, от степени деформируемости эритроцитов. Чем больше эритроцитов и больше гемоглобина в них, тем больше они по объёму, тем выше показатель гематокрита.

У взрослых мужчин гематокрит составляет – 40-48 % объёма, у женщин 36-42 % объёма. Является стабильной величиной.

В первые минуты после рождения показатель гематокрита довольно высок, затем (в первые недели) имеет заметное посуточное уменьшение на 1-2 об. %.

Возрастные показатели гематокрита

Возраст

Гематокрит, об. %

Новорождённый (1 месяц)

57

1 день

55

2 дня

55

3 дня

54

4 дня

53

5 дней

52

6 дней

51

7 дней

50

2 недели

46

1 месяц

44

3 месяца

37

Показатель гематокрита является оценочным тестом физиологическое состояние красного ростка крови в первые часы жизни новорождённого. Нормальная величина гематокрита всегда указывает на нормальный уровень эритроцитов и Hb у новорождённого.

По гематокриту оценивается первоначальная убыль массы тела новорождённого. Физиологическая потеря массы тела новорождённого связана с выделением мекония, мочи, потерей жидкости посредством испарения через кожу, лёгкие.

Патологическая потеря – результат нарушения питания и вскармливания. При этом кровь новорождённого сгущается и гематокрит повышается.

Гематокрит ориентирует на правильность процесса эритрокинетики в период ранней адаптации новорождённого. В первые 7-10 дней жизни закономерный процесс разрушения и восстановления эритроцитов идет и с отрицательным балансом. Это происходит за счёт ежесуточной убыли значительного количества короткоживущих фетальных эритроцитов.

Гематокрит отражает синхронность течения адаптационных процессов, а также может указывать на степень обезвоживания детского организма.

Гематокрит является показателем ранней анемизации новорождённого. Он снижается при: фетоматеринской трансфузии; фетофетальной трансфузии; фетоплацентарной трансфузии; при разрыве пуповины в родах; при значительных внутричерепных кровоизлияниях.

Гематокрит является показателем нарастающего отека мозга и его степени. На начальных стадиях отека происходит определенная степень сгущения крови и нарастание гематокрита. При этом нет истинного обезвоживания, нет потери массы тела новорождённого, (она или стабильна, или даже увеличивается). Нарастание гематокрита намного опережает тот момент, когда появятся расхождение швов на головке, увеличение её окружности и выпячивание большого родничка при гидроцефалии.

Гематокрит отражает потерю объёма циркулирующей крови. В ранние сроки жизни новорождённых имеется более высокий объём циркулирующей крови. Уменьшение ОЦК у новорождённых на 3 % по сравнению с нормой практически не сказывается на общем состоянии ребёнка. При уменьшении ОЦК на 6-8 % включаются компенсаторные механизмы: выброс катехламинов, спазм сосудов, интенсификация сердечной деятельности, повышение артериального давления. При снижении ОЦК на 10-12 % развивается преколлаптоидное состояние. При снижении ОЦК на 15-20 % наступает декомпенсация гемодинамики: артериальная гипотония, снижение систолического выброса, тахикардия, олигурия. Развивается гиповолемический шок. В норме у доношенных новорождённых ОЦК составляет (в первые часы и сутки) 102-105 мл/кг массы тела. К 3-4 суткам ОЦК уменьшается до 85-80 мл/кг. На 1 объёмный % гематокрита приходится 1,6 мл крови на 1 кг массы тела; с 4-5 суток и до конца месяца – 1,55-1,5 мл/кг.

Гематокрит позволяет оценить потерю ОЦК при остром обезвоживании организма. Организм новорождённых легче компенсирует потерю эритроцитов и значительно хуже – уменьшение объёма плазмы. Декомпенсация наступает при утрате более 60 % эритроцитов и 25 % объёма плазмы.

Гематокрит учитывается при расчёте реального количества жидкости для регидратации. Является контролем эффективности инфузионной терапии, отражает реологические свойства крови.

ОСОБЕННОСТИ ДЫХАНИЯ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

ВОПРОСЫ ТЕМЫ 

1.
Дыхание в периоде внутриутробного развития.

2.
Дыхание в периоде новорождённости. Первый вдох ребёнка.

3.
Аэрация лёгких у новорождённых.

4.
Транспорт газов кровью. Газообмен в лёгких.

5.
Возрастные изменения дыхания на каждом возрастном этапе.

6.
Особенности регуляции дыхания у детей.

1. ДЫХАНИЕ В ПЕРИОДЕ ВНУТРИУТРОБНОГО

РАЗВИТИЯ

Лёгкие начинают развиваться у эмбриона на 3 неделе. После 6 месяцев образуются альвеолы, их поверхность начинает покрываться сурфактантом. Посредствам верхних дыхательных путей полость лёгких сообщается с амниотической жидкостью. С 11 недели беременности появляются периодические сокращения инспираторных мышц – диафрагмы и в меньшей степени – межреберных мышц.

Дыхательные движения плода в основном обусловлены активностью дыхательного центра. Их частота увеличивается при увеличении напряжения углекислого газа в крови и ацидозе. Рефлекторные реакции дыхания при раздражении периферических (артериальных) хеморецепторов у плода ещё не развиты. Дыхательные движения плода представляют собой своего рода тренировку дыхательной системы к дыханию после рождения.

Образующаяся плацента становится основным органом внешнего дыхания плода на весь период его развития. В плаценте диффузия кислорода осуществляется менее эффективно, чем в лёгких (толщина плацентарной мембраны в 5-10 раз больше, чем легочной мембраны). В крови пупочной вены (т.е. в артериальной крови плода) парциальное напряжение кислорода обычно составляет 20-50 мм рт.ст. В этих условиях насыщение гемоглобина кислородом осуществляется лишь на 65 %. По отношению к взрослому организму содержание кислорода в крови плода соответствует тяжелой гипоксии (при парциальном напряжении кислорода в артериальной крови 35 мм рт.ст. взрослые теряют сознание). Однако ткани плода для развития получают достаточное количество кислорода за счёт нескольких обстоятельств:


окислительные процессы в тканях плода имеют относительно невысокую интенсивность, зато более интенсивно протекает гликолиз;


затраты энергии у плода ограничены;


кровоток через ткани плода очень интенсивен (в 2 раза больше, чем у взрослых);


клетки тканей плода эволюционно приспособлены к существованию при низких парциальных напряжениях кислорода;


снабжению тканей кислородом способствует большее, чем у взрослых, сродство гемоглобина к кислороду.

У плода кривая диссоциации HbF расположена левее, в области более низких величин парциального напряжения кислорода, чем HbA. Для кривой диссоциации плода характерна большая крутизна. Большое сродство Hb плода к кислороду способствует образованию оксигемоглобина в плаценте, а большая крутизна кривой – отдаче кислорода тканям. “Рабочая часть” кривой диссоциации оксигемоглобина у плода находится в пределах 9-50 мм рт.ст. Напряжение углекислого газа в артериальной крови плода составляет 38-45 мм рт.ст., что близко к парциальному напряжению углекислого газа в артериальной крови у взрослых. Иногда парциальное напряжение углекислого газа даже ниже (32-33 мм рт.ст., гипокапния), чем у взрослых. Невысокое парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови плода объясняется гипокапнией беременных. Причиной является гипервентиляция беременных, обусловленная влиянием прогестерона на дыхательный центр.

Углекислый газ переносится кровью плода, как и у взрослых в трех формах: растворенный, бикарбонатный и карбонатный. Содержание углекислого газа в смешанный крови плодов обычно находится в пределах 400-500 мл/л (у взрослых в венозной крови – 580 мл/л).

ЛЁГКИЕ ПЛОДА

Начинают развиваться у эмбриона на 3 неделе. После 6 месяцев образуются альвеолы. Посредством верхних дыхательных путей полость лёгких сообщается с амниотической жидкостью. После 6 месяцев поверхность альвеол начинает покрываться сурфактантом. Секрецию сурфактанта усиливают глюкокортикоиды, катехоламины, простагландин Е.

ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ДВИЖЕНИЯ ПЛОДА

С 11 недели беременности появляются периодические сокращения инспираторных мышц – диафрагмы и в меньшей степени – межреберных мышц. В конце беременности дыхательные движения занимают 30-70 % всего времени. Различают два типа движений:

1)
короткие, с высокой частотой (30-100 в минуту) и неправильным ритмом – продолжаются длительное время;

2)
более сильные и редкие, с частотой 1-4 в минуту (типа “вдохов”), наблюдаются реже и составляют примерно 5 % от времени дыхания.

Дыхательные движения плода в основном обусловлены активностью дыхательного центра продолговатого мозга. Они имеют место при нормальном газовом составе крови плода. Их частота увеличивается при гиперкапнии и ацидозе. Рефлекторные реакции дыхания при раздражении периферических (артериальных) хеморецепторов у плода ещё не развиты. Дыхательные движения плода представляют собой своего рода тренировку дыхательной системы к дыханию после рождения.

2. ДЫХАНИЕ В ПЕРИОДЕ НОВОРОЖДЁННОСТИ.

ПЕРВЫЙ ВДОХ РЕБЁНКА

Масса лёгких у новорождённого составляет около 50 г. Ацинусы недостаточно дифференцированы. Количество альвеол у новорождённых – 24 млн. (их количество – в 10-12 раз, а диаметр – в 3-4 раза меньше, чем у взрослых). Первый вдох наступает через 15-70 секунд после рождения, обычно после пережатия пуповины (иногда – до него), то есть сразу после рождения. Условия возникновения первого вдоха:


наличие в крови гуморальных раздражителей дыхания: гиперкапнии, ацидоза и гипоксии, которые в отличие от взрослых могут возбуждать дыхательный центр, действуя непосредственно на мозговую ткань;


резкое усиление потока афферентных импульсов от терморецепторов, проприорецепторов кожи и вестибулорецепторов (в процессе родов и сразу после рождения). Эти импульсы активируют ретикулярную формацию ствола мозга, которая повышает возбудимость нейронов дыхательного центра;


устранение источников торможения дыхательного центра. Так, раздражение жидкостью рецепторов, расположенных в области ноздрей, сильно тормозит дыхание – “рефлекс ныряльщика”. Поэтому сразу после появления из родовых путей головки плода акушеры удаляют с личика слизь и околоплодные воды, а иногда отсасывают жидкость из воздухоносных путей.

Первый вдох характеризуется сильным инспираторным возбуждением мышц вдоха. При этом происходит сильное снижение внутриплеврального давления (на 20-80 см вод.ст.; при последующих вдохах – лишь на 5) – начинается аэрация лёгких. Резкое падение давления необходимо для:

1)
преодоления силы трения между жидкостью, находящейся в воздухоносных путях и их стенкой;

2)
преодоления силы поверхностного натяжения альвеол на границе жидкость-воздух после попадания в них воздуха.

У части детей первый вдох бывает слабым (пониженное давление в плевральной полости на 3-10 см вод.ст.) В этих случаях аэрация лёгких начинается во время второго тоже сильного вдоха.

3. АЭРАЦИЯ ЛЁГКИХ У НОВОРОЖДЁННЫХ

После первого выдоха в лёгких остается от 4 до 50 мл (иногда до 80 мл) воздуха. Далее функциональная остаточная ёмкость увеличивается от вдоха к вдоху. За первые 10-20 мин. она достигает примерно 75 мл. Аэрация лёгких обычно заканчивается ко 2-4 дню после рождения, когда функциональная остаточная ёмкость достигает примерно 100 мл.

Во время первого вдоха жидкость из воздухоносных путей поступает в альвеолы. Часть легочной жидкости удаляется при первых выдохах через верхние дыхательные пути. Спокойные вдохи у новорождённых перемежаются глубокими вздохами, способствующими аэрации лёгких и равномерному распределению воздуха в них, препятствуют образованию ателектазов. Аэрации лёгких способствует также увеличение сопротивления воздухоносных путей во время выдоха вследствие сужения голосовой щели (особенно при крике). Увеличение сопротивления препятствует выдоху воздуха из лёгких и спадению альвеол. После крика функциональная остаточная ёмкость у новорождённых увеличивается.

Спокойное дыхание у новорождённых является диафрагмальным. Малая абсолютная величина функциональной остаточной ёмкости (около 100 мл) требует достаточно высокой частоты дыхания и небольшой величины дыхательного объёма, иначе состав альвеолярного воздуха сильно изменялся бы в течение дыхательного цикла.

Частота дыхания у новорождённых достигает 30-70 в минуту. Дыхательный объём составляет примерно 17 мл. Выдохи имеют разную продолжительность. Спокойные выдохи в основном пассивны.

Объём мертвого пространства у новорождённых – 4-6 мл. Воздухоносные пути у новорождённых узкие, их аэродинамическое сопротивление в 8 раз выше, чем у взрослых.

Сочетание высокой растяжимости стенок грудной полости и низкой растяжимости лёгких является причиной низкой величины эластической тяги лёгких при выдохе, что определяет значительно меньшее отрицательное давление в плевральной полости у новорождённых (0,2-0,9 см вод.ст.), чем у взрослых (2 см вод.ст.). При этом снижение давления в плевральной полости при вдохе у новорождённых имеет большую величину (5 см вод.ст.), чем у взрослых (2-3 см вод.ст.).

Минутный объём дыхания у детей 1-14 суток жизни составляет около 500-900 мл/мин (у взрослых 6-9 л/мин).

Величина альвеолярной вентиляции у новорождённых – 400-500 мл/мин (у взрослых 5-6 л/мин).

Жизненная ёмкость лёгких (крика) новорождённого – 120-150 мл (у взрослых 3000-5000).

4. ТРАНСПОРТ ГАЗОВ КРОВЬЮ. ГАЗООБМЕН В

ЛЁГКИХ
ТРАНСПОРТ ГАЗОВ КРОВЬЮ

Вследствие относительно высокой альвеолярной вентиляции в альвеолярном воздухе новорождённых содержится больше кислорода (17 %), чем у взрослых (14 %), и меньше углекислого газа (3,2 % относительно 6 % у взрослых). Парциальное давление кислорода в альвеолярном воздухе относительно велико (120 мм рт.ст.). Вентиляция и перфузия (на 1 кг массы тела) выше, чем у взрослых. Кровоток через лёгкие превосходит вентиляцию, а также отношение вентиляции к перфузии (кровотоку через малый круг кровообращения), которое у новорождённых составляет 0,65 (у взрослых – 0,8). Вентиляция лёгких у новорождённых неравномерна вследствие низкой вентиляции части альвеол.

Таким образом, для новорождённых по сравнению со взрослыми характерны: относительно высокая альвеолярная вентиляция; низкое отношение вентиляции к перфузии; небольшие гипоксия и гипокапния.

Насыщению крови кислородом способствует то, что кривая диссоциации оксигемоглобина у новорождённого смещёна влево из-за наличия в крови HbF (примерно 70 %) и относительно низкого содержания 2,3-дифосфоглицерата.

Поглощение кислорода тканями у ребёнка в первые минуты после рождения составляет примерно 10 мл/кг мин, т.е. идёт компенсация кислородного долга, возникающего в процессе родов и после перевязки пуповины. Через 30-60 минут после рождения потребление кислорода снижается и составляет у новорождённых 5-6 мл/кг в минуту (у взрослых – 4 мл/кг в мин.).

Метаболический ацидоз в первые часы жизни считается целесообразным, так как снижается pH крови, что стимулирует деятельность дыхательного центра.

Через 35-40 суток после рождения подавляющее количество Hb уже представлено HbA, поэтому кривые диссоциации оксигемоглобина уже мало отличаются от кривых у взрослых. Вследствие высокого парциального давления кислорода в альвеолярном воздухе напряжение кислорода в артериальной крови и насыщение Hb кислородом у детей выше, чем у взрослых.

В целом ткани детей надежно снабжаются кислородом за счёт интенсивной вентиляции лёгких и большой скорости кровотока (несмотря на невысокую кислородную ёмкость крови). Низкое напряжение углекислоты в альвеолярном воздухе и артериальной крови способствует диффузии углекислого газа из тканей в кровь и из крови в альвеолы.

ГАЗООБМЕН В ЛЁГКИХ

Вследствие высокой интенсивности вентиляции альвеолярного пространства альвеолярный воздух у детей по составу меньше отличается от атмосферного воздуха, чем у взрослых.

Напряжение кислорода в венозной крови, притекающей к легким у детей ниже (в 5 лет примерно 35 мм рт.ст.), чем у взрослых (40 мм рт.ст.). Соответственно градиент давлений, обеспечивающий диффузию кислорода через легочную мембрану, у детей выше. Напряжение кислорода в артериальной крови у детей выше (105-108 мм рт.ст.), чем у взрослых (100 мм рт.ст.).

Напряжение углекислого газа в венозной крови у детей также ниже, чем у взрослых. Относительно низкое напряжение углекислого газа обеспечивает у них меньшее (чем у взрослых) его напряжение в артериальной крови.

5. ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ДЫХАНИЯ НА

КАЖДОМ ВОЗРАСТНОМ ЭТАПЕ

Минутный объём дыхания в покое увеличивается с возрастом почти в 10 раз. Наиболее интенсивный рост минутного объёма дыхания происходит на первом году жизни. В дальнейшем МОД увеличивается более постепенно (особенно медленно с 7-8 до 10-11 лет). В периоде полового созревания рост МОД вновь возрастает.

Возрастные изменения минутного объёма дыхания (МОД), частоты дыхания (ЧД), дыхательного объёма (ДО)

Возраст

МОД (мл/мин)

ЧД (в мин)

ДО (мл)

Новорождённый

720

44

16

1 год

2000

35

57

5 лет

3900

25

156

8 лет

5350

22

243

12 лет

6000

18

333

16 лет

7700

17

453

Взрослый

7000

16

438

Жизненная ёмкость лёгких особенно интенсивно увеличивается после 9-10 лет. У детей 7-11 лет ещё сохраняется конусообразная форма грудной клетки с относительно малым наклоном рёбер. У подростков грудная клетка приобретает сходство с цилиндром, увеличивается наклон рёбер, возрастает сила дыхательных мышц, что обеспечивает увеличение резервного объёма вдоха и выдоха.

ВОЗРАСТНЫЕ ЭТАПЫ

Дыхание, обеспечивающее газообмен, возможно и у недоношенных (начиная с 6-7 месяцев внутриутробного развития). Дыхательная периодика у новорождённых нерегулярна, серии частых дыханий чередуются с более редкими (1-2 раза в 1 мин возникают глубокие вздохи). Могут наступать задержки дыхания. Организм у новорождённых детей способен переносить такие глубокие степени гипоксии, которые для взрослых являются смертельными. К 4 неделе после рождения у детей развивается способность к устойчивому увеличению вентиляции лёгких при гипоксии. Совершенствуется деятельность дыхательного центра. Развиваются механизмы, обеспечивающие смену дыхательных фаз, а также деятельность пневмотаксического центра. С конца 1 года – дыхание участвует в речевой функции. С 2 лет – ребёнок может дышать глубже произвольно (по просьбе врача). В возрасте 4 лет по словесной инструкции вызывается как произвольная гипервентиляция, так и задержка дыхания.

Большое значение у детей имеет развитие способности к увеличению вентиляции лёгких при физических нагрузках. К возрасту 7-8 лет дети могут выполнять спортивные упражнения с умеренной нагрузкой. Способность выполнять длительную физическую работу без декомпенсации системы дыхания при тренировках появляется к 17-18 годам. В периоде полового созревания (в связи с быстрым ростом) могут наступать нарушения дыхания, проявляющиеся одышкой. Поддержание газового гомеостазиса соответствует особенностям обмена вещества в покое и его изменениям при разных формах деятельности организма.

Особенностью регуляции дыхания у детей является поддержание высокой вентиляции лёгких, приходящейся на 1 кг массы тела. Высокий минутный объём дыхания существует при сравнительно низком напряжении углекислого газа и высоком – кислорода в артериальном круге. Возможной причиной этого является высокая возбудимость дыхательного центра. С возрастом увеличивается интенсивность вентиляции лёгких в ответ на гиперкапнию, что говорит о повышении реактивности дыхания на углекислый газ.

6. ОСОБЕННОСТИ РЕГУЛЯЦИИ ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ

В продолговатом мозге содержатся инспираторные и экспираторные нейроны. Как и у взрослых, для дыхания новорождённых характерно постепенное усиление возбуждения и сокращения диафрагмы во время вдоха и резкое их ослабление в начале выдоха.

Функция бульбарного отдела дыхательного центра и спинномозговых центров дыхательных мышц рано развивается в онтогенезе. Дыхание, обеспечивающее газообмен, возможно и у недоношенных, начиная с 6-7 месяцев внутриутробного развития.

Дыхательная периодика у новорождённых нерегулярна: серии частых дыханий чередуются с более редкими, 1-2 раза в минуту возникают глубокие вдохи (“вздохи”). Могут наступать задержки дыхания на выдохе (длительностью до 3 и более секунд). У недоношенных новорождённых возможно дыхание Чейн-Стокса. Увеличение концентрации углекислого газа во вдыхаемом воздухе вызывает у новорождённых повышение вентиляции лёгких, которое, выражено слабее, чем у взрослых. Основную роль в развитии гиперпноэ играют центральные хеморецепторы. Как и у взрослых, реакция на гипоксию у новорождённых двух фазная: увеличение вентиляции лёгких сменяется её уменьшением и далее остановкой дыхания. Усиление дыхания у новорождённых относительно невелико и нестойко (при умеренной гипоксии – 3-5 мин). Организм у новорождённых детей способен переносить такие глубокие степени гипоксии, которые для взрослых являются смертельными. Устойчивость к гипоксии нервных клеток у новорождённых выше, чем у взрослых. В регуляции периодической деятельности дыхательного центра у новорождённых важную роль играют рефлексы Геринга и Брейера. Торможение вдохов при увеличении объёма лёгких и их усиление при спадении лёгких наблюдается ещё у плодов. Большое и быстрое увеличение объёма лёгких вызывает глубокий вдох (“вздох”). Интенсивность рефлексов на изменение объёма лёгких уменьшается в течение 1 недели. Деятельность дыхательного центра у новорождённых точно координируется с активностью центров сосания и глотания. Во время кормления частота дыхания обычно соответствует частоте сосательных движений. Причем центр сосания обычно навязывает дыхательному центру свою более высокую частоту возбуждения.

С возрастом совершенствуется деятельность дыхательного центра. Развиваются механизмы, обеспечивающие чёткую смену дыхательных фаз – включения и выключения вдоха, а также деятельность пневмотаксического центра. Постепенно формируется способность детей к произвольной регуляции дыхания.

С конца 1 года дыхание участвует в речевой функции. Начиная с 2 лет, удаётся уговорить ребёнка глубже дышать с целью выслушивания лёгких. В возрасте 4 лет по словесной инструкции вызывается как произвольная гипервентиляция, так и задержка дыхания. Большое значение имеет развитие способности к увеличению вентиляции лёгких при физических нагрузках. Большое значение имеет условно-рефлекторное усиление функций системы дыхания и кровообращения до начала выполнения работы.

ОСОБЕННОСТИ КРОВООБРАЩЕНИЯ В ДЕТСКОМ

ВОЗРАСТЕ

ВОПРОСЫ ТЕМЫ
1.
Морфофункциональная характеристика сердца в детском возрасте, определяющая особенности ЭКГ.

2.
Особенности ЭКГ в различные возрастные периоды.

3.
Возрастные изменения деятельности сердца.

4.
Возрастные особенности регуляции сердечной деятельности.

1. Морфо-функциональная характеристика

сердца в детском возрасте, определяющая

особенности ЭКГ
Для сердца ребёнка, по сравнению с сердцем взрослого человека, характерно наличие ряда анатомических и функциональных особенностей.

У новорождённых и у детей раннего возраста сердце более округлой формы, поперечные размеры его относительно больше, чем у взрослых и детей старшего возраста. В связи с высоким стоянием диафрагмы сердце новорождённого занимает горизонтальное положение, к передней стенке в основном прилежит правый желудочек. У правого и левого желудочков новорождённых толщина стенок почти одинакова, что определяет относительное преобладание электрической активности мускулатуры правого желудочка по сравнению с детьми более старшего возраста и взрослыми.

Предсердия у новорождённых и грудных детей сравнительно большие (особенно правое), что обусловливает наличие на ЭКГ относительно высоких зубцов Р. Наибольшее нарастание мускулатуры сердца происходит в грудном возрасте, затем на 3-4 году жизни и в 12-15 лет. При этом рост предсердий заметно отстает от роста желудочков (особенно левого).

С возрастом происходит постепенная качественная перестройка миокарда:


миофибриллы утолщаются, появляется их поперечная исчерченность;


грубеет соединительная ткань;


уменьшается количество ядер; изменяется их форма.

Одновременно совершенствуется и эндокард, который в раннем возрасте отличается рыхлым строением.

Сердце детей раннего возраста хорошо снабжено сосудистой сетью с наличием большого количества анастомозов между левой и правой коронарными артериями.

Постепенно меняется строение проводящей системы, элементы которой в раннем возрасте отличаются меньшим количеством фибрилл и большим содержанием саркоплазмы. С возрастом происходит редукция мышечных элементов проводящей системы, и интрамуральный тип расположения пучка Гиса сменяется субэндокардиальным.

Автоматизм, возбудимость, проводимость и сократимость (как основные функции сердца) обуславливают деятельность сердца. Они взаимосвязаны друг с другом и регулируются нервной системой. Автоматизм сердца выражается в способности специализированных клеток продуцировать ритмические импульсы к возбуждению и последующему сокращению.

Последовательность охвата возбуждением правого и левого предсердий отражается на ЭКГ зубцом Р. В норме у детей его продолжительность составляет 0,04-0,09 с. К концу зубца Р возбуждение достигает атриовентрикулярного узла, где дальнейшее прохождение импульса резко замедляется. Вслед за этой задержкой возбуждения (необходима для более эффективного последующего сокращения желудочков) импульс начинает распространяться с высокой скоростью по пучку Гиса и его ветвям, достигает волокон Пуркинье и передается клеткам сократительного миокарда. Продолжительность проведения возбуждения из предсердий в желудочки (интервал P-Q) составляет 0,08-0,18 с. Охват возбуждением желудочков продолжается 0,04-0,09 с. Выход из состояния возбуждения (угасание) происходит в каждой мышечной клетке изолированно и независимо от проводящей системы сердца, причем субэндокардиальные слои миокарда желудочков находятся в состоянии возбуждения дольше, чем субэпикардиальные. Угасание возбуждения в миокарде отражается на ЭКТ интервалом ST и зубцом Т. Интервал от начала зубца Q или R до конца зубца Т отражает электрическую систолу. Её продолжительность зависит от длительности сердечного цикла.

Частота сердечных сокращений у новорождённых составляет 120-140 уд/мин, в момент беспокойства достигает 160 уд/мин. В возрасте 1 года – 120-125 уд/мин; в 5 лет – 100 уд/мин; в возрасте 8-12 лет – 80-85 уд/мин. Она может значительно увеличиваться под влиянием даже небольших физических и психических нагрузок. У детей старше 2-3-х лет начинает проявляться синусовая аритмия, обычно связанная с дыханием.

2. ОСОБЕННОСТИ ЭКГ в различные возрастные

периоды

Особенности ЭКГ у новорождённых

ЭКГ новорождённых имеют следующие особенности. В I стандартном отведении зубец R – маленький, а зубец S – глубокий, его амплитуда в 2-3 раза больше амплитуды зубца R.

В III стандартном отведении, наоборот, зубец R имеет большую амплитуду, а зубец S – малую. Следовательно, электрическая ось сердца направлена вправо (правограмма, угол альфа больше 90о), что является следствием относительно большой массы миокарда правого желудочка.

Кроме того, у новорождённых относительно велики зубцы P и T. Высокий P обусловлен относительно большой массой предсердий.

Величина PQ (0,11 с) меньше, чем у взрослых (0,15 с). Длительность комплекса QRS (0,04 с) также меньше (у взрослых 0,08 с).

Особенности ЭКГ у ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

У детей раннего возраста (до 3-х лет) в половине случаев сохраняется отклонение электрической оси вправо. С 6 месяцев наблюдается срединное положение электрической оси.

Продолжительность зубца Р до года составляет 0,05-0,06 с., а после года – 0,05-0,07 с. В этих пределах варьирует и внутрижелудочковая проводимость. Длительность PQ до 1 года составляет – 0,10-0,12 с, а после года – 0,12-0,15 с. В этом возрасте сохраняются высокие зубцы Р в I и II отведениях и увеличенный вольтаж зубца R с соотношением Р/R=1/6. В раннем возрасте чаще, чем у новорождённых, выражен зубец Q. В III отведении Q составляет 1/3 высоты R. Зубцы Т у детей 2-3 лет выше, чем у новорождённых, но часто встречаются изоэлектричные, двухфазные и отрицательные Т в III отведении. В aVR зубец Т всегда отрицателен. Характерной особенностью является наличие глубоких отрицательных зубцов Т в правых грудных отведениях. В левых грудных отведениях зубцы Т, как правило, положительны. Сегмент S-Т – изоэлектричный. Иногда встречается синусовая аритмия, обычно респираторного характера.

Особенности ЭКГ у ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО

ВОЗРАСТА

У детей дошкольного возраста (3-7 лет) высота зубцов Р уменьшается (составляет 1/8-1/10 зубца R). Зубцы Q и S менее выражены. Зубцы Т выше, чем у новорождённых и детей раннего возраста. Чаще встречается зазубренность комплексов QRS. Продолжительность зубца Р (0,05-0,1 с), интервала P-Q (0,11-0,16 с) и комплекса QRS (0,05-0,06 с) увеличивается с возрастом и колеблется соответственно. Значительно чаще встречается синусовая дыхательная аритмия.

Особенности ЭКГ у ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
У детей школьного возраста (8-15 лет) ритм сердца отличается выраженной лабильностью и дыхательной аритмией.

Зубцы Р в стандартных отведениях невысокие. Соотношение P/R во II отведении составляет 1/10. Может встречаться зазубренность Р во II-III отведениях, а также в aVL, aVF и правых грудных отведениях. У школьников реже (чем у детей младших возрастных групп) выражены зубцы Q и S. В III отведении Q может составлять 1/4 зубца R. В правых грудных отведениях зубцы Q обычно отсутствуют, в левых – превышают 0,2 mV. Соотношение зубцов R и S у школьников такое же, как и у взрослых. Комплекс QRS в правых грудных отведениях обычно имеет форму rS. Это не свойственно детям раннего возраста. В левых грудных отведениях уменьшается глубина зубца S при сохраненной величине зубца R. причем комплекс QRS имеет форму qRs. Зубцы Т в стандартных отведениях хорошо выражены и составляют 1/4-1/3 величины R. В отведении aVF отрицательные Т встречаются редко, в aVR – всегда. В правых грудных отведениях могут встречаться двухфазные (+/–) Т с выраженной отрицательной фазой. После переходной зоны зубцы Т становятся положительными с постепенным увеличением амплитуды. Сегменты S-Т обычно расположены на изоэлектрической линии.

3. ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

СЕРДЦА

АНАТОМИЧЕСКИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ

ОСОБЕННОСТИ

В первые 30 дней после рождения ребёнка происходит уменьшение массы сердца за счёт правого желудочка. Затем начинается увеличение массы левого желудочка. Эти изменения связаны с уменьшением сопротивления в малом и увеличением сопротивления в большом круге кровообращения. После 6 месяцев левый желудочек поворачивается вниз и кзади.

До 2 лет жизни ребёнка продолжается дифференцировка сократительных волокон, проводящей системы и сосудов. Продолжается увеличение массы миокарда. После 2 лет рост сердечной мышцы замедляется, образуются магистральные коронарные артерии, продолжает формироваться проводящая система и нервный аппарат сердца. К 7 годам жизни ребёнка сердце приобретает основные морфологические черты сердца взрослого человека, оставаясь меньшим по размерам. С 7 до 14 лет масса сердца увеличивается на 1/3. Масса правого желудочка по отношению к левому снижается до 10 лет, после чего несколько возрастает.

ЧСС И СЕРДЕЧНЫЙ ЦИКЛ У ДЕТЕЙ

ЧСС с возрастом уменьшается. Наиболее быстро это происходит в течение 1 года жизни. У месячного ребёнка ЧСС составляет 136 уд/мин, у годовалого – 120 уд/мин. Одной из причин уменьшения ЧСС является усиление тонического возбуждения парасимпатических волокон (n.Vagus). После года ЧСС постепенно снижается, достигая у семилетних детей 85 уд/мин. Дальнейшее снижение ЧСС происходит медленнее. У подростков 11-13 лет ЧСС несколько повышается относительно предшествующего возрастного периода. Половые различия ЧСС появляются в раннем возрасте, когда у девочек ритм сердечных сокращений больше, чем у мальчиков.

С возрастом увеличивается длительность сердечного цикла. У грудных детей он составляет 0,40-0,54 с (у взрослых – 0,8 с). Продолжительность систолы желудочков у грудных детей – 0,27 с, что немного меньше, чем у взрослых (0,33 с). Длительность сердечного цикла увеличивается в основном за счёт диастолы желудочков, которая у взрослых (0,48 с) в 2 раза продолжительнее, чем у грудных детей (0,23 с). Это позволяет растущим желудочкам наполняться большим количеством крови.

СИСТОЛИЧЕСКИЙ И МИНУТНЫЙ ОБЬЁМ КРОВИ

Систолический объём крови увеличивается пропорционально массе тела. Его величина, приходящаяся на единицу массы тела, почти не изменяется. К 6 месяцам систолический объём удваивается, к году – утраивается. У восьмилетних детей систолический объём в 10 раз, а у взрослых – в 20 раз больше, чем у новорождённых.

С возрастом увеличивается минутный объём крови. К году он составляет 1250 мл, в 8 лет – 2800 мл. Особенно интенсивно он увеличивается в начале пубертатного периода, когда может превышать МОК взрослого человека. Минутный объём крови нарастает медленнее, чем систолический объём за счёт снижения ЧСС. Именно поэтому с возрастом уменьшается средняя интенсивность кровотока через ткани (минутный объём крови на 1 кг массы тела). Это соответствует снижению интенсивности обменных процессов в организме. Причем у подростков в связи с гормональной перестройкой интенсивность кровообращения может временно увеличиваться.

4. ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РЕГУЛЯЦИИ

СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

У новорождённых и грудных детей преобладающая активность в регуляции деятельности сердца принадлежит симпатическим нервам. Недостаточное влияние n.Vagus в раннем детстве зависит не от структурной или функциональной неподготовленности его волокон или окончаний в сердечной мышце, а от отсутствия тонуса его ядер в продолговатом мозге, а также от незрелости рецепторов аортальной и синокаротидной рефлексогенных зон.

С возрастом увеличивается роль парасимпатической иннервации сердца. Усиливающееся тоническое влияние блуждающих нервов после 3 месяцев приводит к уменьшению ЧСС. Усиление тонуса этих нервов связывают с развитием двигательной активности. Так, у детей с вынужденным ограничением движений ЧСС остается высокой.

Для грудных детей характерно непостоянство ЧСС. Её изменения происходят при движениях, ориентировочных реакциях, эмоциях. Наблюдается дыхательная аритмия – увеличение ЧСС на вдохе.

После 7 месяцев усиливаются рефлекторные влияния на сердце от прессорецепторов и хеморецепторов дуги аорты и каротидного синуса. Это способствует дальнейшему усилению тонуса блуждающих нервов. В результате увеличиваются резервные возможности сердца, увеличиваются различия между ЧСС в покое и при двигательной активности.

После года жизни возрастает растяжимость желудочков. Закон растяжения сердца приобретает все большее значение.

Наличие дыхательной аритмии у детей является следствием торможения тонуса ядер блуждающих нервов со стороны дыхательного центра при вдохе. В возрасте 1-3 лет дыхательная аритмия наблюдается у 17 % детей; в 3-7 лет – у 39 % детей. Это свидетельствует о дальнейшем развитии регуляции деятельности сердца парасимпатической нервной системой.

Занятия физкультурой и спортом у школьников сопровождаются увеличением тонуса блуждающих нервов и уменьшением ЧСС в состоянии покоя. Во время двигательной активности тонус центров парасимпатического отдела снижается и увеличивается тонус центров симпатического отдела. Увеличение минутного объёма кровообращения на фоне физической нагрузки происходит как за счёт систолического выброса крови, так и за счёт ЧСС. Это достигается взаимодействием развивающихся внутрисердечных механизмов саморегуляции (гетерометрических и гомеометрических), а также за счёт развития внесердечных нервных и гуморальных влияний. Чем старше дети, тем короче период врабатывания к выполняемой работе, продолжительнее период стабильной усиленной деятельности сердца и короче время восстановления исходного уровня сердечной деятельности после прекращения работы.

Один из важнейших показателей гемодинамики – артериальное давление, которое у детей ниже, чем у взрослых. Его величина зависит от целого комплекса различных факторов, среди которых определяющее значение имеют: мощность левого желудочка; ёмкость сосудистого русла; тонус артериальных сосудов.

Сумма величины систолического АД и частоты пульса во все периоды детства практически постоянна и составляет примерно 200.

Диастолическое АД равняется приблизительно 0,5-0,75 систолического, либо 0,5 систолического с прибавлением 5 мл.

САД=80+2n, где n – число лет ребёнка

ДАД=63+0, 4n, где n – число лет ребёнка

В первые 15 минут после рождения САД повышается с 50-60 до 85-90 мм рт.ст., что объясняется выключением плацентарного кровообращения и соответствующим увеличением общего периферического сопротивления.

Затем в течение 2-3 часов САД снижается до 66 мм рт.ст. Диастолическое давление в первые сутки после рождения составляет около 36 мм рт.ст. В последующие дни АД повышается. К 7-10 дню САД достигает 79 мм рт.ст., а диастолическое – 43 мм рт.ст.

Для новорождённых характерны значительные вариации АД, как у отдельных детей, так и у одного ребёнка.

С возрастом АД увеличивается. Наиболее значительное его увеличение происходит в первые 2 недели после рождения. Скорость увеличения остаётся относительно большой в течение 1 года жизни.

Ориентировочно величину САД у детей 1 года жизни можно рассчитать как

76+2м, где м – количество месяцев жизни ребёнка

В последующие годы АД увеличивается более постепенно. В подростковом и юношеском возрасте может значительно отклоняться от средних величин.

Наблюдаются половые особенности АД. В возрасте 5-9 лет АД у мальчиков выше, а в возрасте 9-12 лет ниже, чем у девочек. В дальнейшем оно снова выше у мальчиков.

На величинах АД сказываются эмоциональные реакции детей. Отмечаются также суточные и сезонные изменения. Давление повышается к концу дня; у школьников – к концу учебного года. Зимой и весной АД выше, чем летом и осенью.
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