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 Experimental and clinical aspects of fungal infection of the upper gastrointestinal tract

Candida albicans frequently inhabits the gastrointestinal tract of humans leading to gastrointestinal candidiasis. Inhibition of gastric acidity has been associated with enhanced Candida proliferation, but the studies on the relation between this fungi infection and gastric pathology are limited due to lack of convenient animal model resembling Candida infection in humans. Candida albicans has been reported to colonize gastric ulcers in humans but whether GI candidiasis is an epiphenomenon without clinical significance or it serves as an important pathological mechanism responsible for the delay in ulcer healing remains to be clarified. We compared the effects of inoculation of rats with Candida albicans and vehicle on gastric secretion in rats equipped with gastric fistula before and after inoculation with Candida albicans or administration of vehicle (saline). Healing of gastric ulcers induced by acetic acid (ulcer area 28 mm2) was studied following treatment with agents enhancing this yeast colonization such as proteinase (0.2 U/ml i.g.) added to antisecretory agents such as omeprazole or ranitidine (both 30 mg/kg s.c.) and NSAID that delays ulcer healing such as aspirin (40 mg/kg i.g.) with or without probiotic bacteria Lactobacillus acidophillus. Rats were sacrificed at day 0 and after 4, 15 and 25 days upon ulcer induction; the ulcer area measured by planimetry, the gastric blood flow (GBF) determined by H2 gas clearance, venous blood was collected for the plasma gastrin concentration measured by radioimmunoassay (RIA) and biopsy was taken for mycological assessment of quantitative gastric cultures of Candida and for RT-PCR expression and plasma levels of proinflammatory cytokines such as EL-lp, TNFot and INFy and mRNA for growth factors such as TGFa and EOF. Secretory studies revealed that gastric acid output was reduced by over 40% immediately after Candida inoculation and this effect persisted during all time intervals tested. The control rats showed progressive decrease in the area of gastric ulcer by 13%, 45% and 95% at day 4, 15 and 25, respectively. In contrast, the ulcers were present till day 25 in all rats inoculated with Candida albicans and treated with ranitidine and ASA. The GBF in control rats showed gradual rise with decreasing ulcer size being significantly higher at the ulcer margin than the ulcer crater and reached after 15 and 25 days the value not significantly different from that in vehicle-administered rats. In contrast, the GBF in CandrVfo-inoculated rats was significantly lower than in the vehicle controls, both at the ulcer margin and the crater of ulcers at all tested days. In Candida-infected rats, upregulation of IL-1J3, TNFa and INFy mRNA and growth factors TGFa and EGF were observed and the rise in these plasma cytokine levels was recorded. Candidiasis was accompanied by significant increment hi plasma gastrin and colonization at the junction of the scquamous epithelium and glandular epithelium of the stomach. We conclude that persistent colonization with Candida could be achieved in rats by antisecretory treatment or as an side-effect of the NSAID therapy and this infection markedly reduces gastric acid secretion and delays ulcer healing probably due to the fall in mucosal microcirculation in ulcer area and mucosal inflammation involving expression and release of IL-lp, TNFa and INFy.
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Invertebrates and lower vertebrates in laboratories of immunologists

Evolution of immune systems analyzed through comparative immunology has gained wide acceptance in biology, as an offspring of immunology and an amalgam of immunology and zoology. The prescient experiments of Metchnikoff on phagocytosis in invertebrates during the 19th century served to splinter immunology into its two main components: cellular and humoral. There is much interest in the immune system of invertebrates as representing early models or precursors of the innate system of vertebrates that by contrast possess the innate system as well as the more highly evolved adaptive system. With respect to mechanisms, we think of the invertebrate system as innate, natural, non-specific, non-anticipatory, and non-clonal. Innate immunity operates through leukocytes that are not components of the macrophage T and B interrelationships that characterize vertebrate adaptive immunity that is adaptive, induced, specific, anticipatory, and clonal. This symposium will provide an overview of what is current and crucial to understanding the larger field of immunobiology. Comparative immunology is now an established field, here since Metchnikoff but officially since about 1977, with a journal (Developmental and Comparative Immunology) (DCI) and an International Society of Developmental and Comparative Immunology (ISDCI). During this short but vigorous history several national, adherent societies have been organized in Japan, Italy and Germany with sporadic interest in a national group in the USA. Nevertheless, comparative immunology is here as vital to zoology in general and to immunology in particular as we delve deeper into unique but also shared characteristics.

By many accounts, one of the earliest beginnings of analyses of invertebrate immune systems occurred with the demonstration of transplantation immunity in earthworms (Bibel, 1988). One of the more practical aspects of analyzing invertebrate immune systems concerns the search for practical applications. Since invertebrates have survived for millions of years we would assume that the immune system has served as an effective survival strategy. There is now a resurgence of interest in the innate immune-defense system which is considered: innate, natural, non-adaptive, non-specific, non-anticipatory, non-clonal, non-combinatorial in contrast with the induced, acquired, adaptive, specific anticipatory, clonal, combinatorial. Adaptive immunity utilizes the T/B lymphocyte system that depends upon rearranging genes and has not been demonstrated in invertebrates. Innate immunity has been considered as an independent entity but overlaps as a continuum with adaptive immunity. More recently, Fearon and Locksley (1996) proposed that innate immunity exerts a rapid, incomplete antimicrobial host defense, until the slower, more definitive acquired immune response develops. However, they concede that innate immunity could have a supplementary role in determining which antigens the acquired immune system responds to and the nature of that response. Innate immunity has also been considered in the light of the products of its cells that serve as antibiotics or antimicrobial peptides. According to another interpretation, vertebrate immunity is a specialized type of inflammation against infectious agents that evolved (presumably from the invertebrate innate immune system) in response to counter measures successfully used by intracellular pathogens against non-specific immunodefense. There are at least two pertinent reasons for analyzing innate invertebrate immunodefense. First, we can learn more from invertebrates concerning the expansive, evolutionary development of this ubiquitous kind of immunity that protects millions of metazoans. Second, because the humoral products derived from these organisms are usual potent antibacterial agents, we will become better equipped to understand the mechanisms of natural protection, not only for those invertebrates which are pests and vectors of disease, but also for those which are advantageous as sources of food. Pathogenic threats to either the disadvantageous or very favorable invertebrate groups could pose immediate problems to the ecological balance. Thus, how their immune systems function is essential in the global sense

Vertebrates embrace invertebrates

Where can we find the biological wisdom that could instruct acquired immunity? In their paper Medzhitov, Preston-Hurlburt and Janeway propose that the search for such wisdom should be made in innate immunity, and that the clues that direct these searches can be found in ancient defense systems of invertebrates. They back up this suggestion by finding a human homologue of the Drosophila Toll protein, a receptor involved in innate immunity of this invertebrate that has the potential for potentiating the T-lymphocyte response to antigen. As a result of intense analyses of invertebrate immune responses, linkages have been recognized that show similarities and conserved mechanisms at the cellular and molecular levels. Thus we can now adhere to the view of interdependence of innate immunity and adaptive immunity. Another instance of overlap in molecular structure concerns complement, often associated with echinoderms.

Significant impact of invertebrate immune responses

Acquired immunity only appeared with the evolution of vertebrates, but before then innate immune systems had been successfully defending invertebrates and plants against microbial infections for hundreds of millions of years. The germline-encoded receptors of innate systems are relatively limited in diversity and unable to make fine distinctions between closely related structures. Nevertheless, they can recognize certain chemical features shared by groups of microorganisms but not by the host, such as lipopolysaccharide of gram-negative bacterial cell walls. This capability enables innate immunity to detect the presence of an infection, if not the precise cause-a biological rather than a structural distinction. Despite its evolutionary success, innate immunity has been treated with condescension by immunologists. It has been considered a stopgap measure, a temporary expedient for host defense, buying time until acquired immunity took over. It lacked the elegance of the genetic-recombination mechanism to generate specificity. It had no 'memory', because first and second exposures to a microbial substance elicited similar responses (curiously, this attitude neglected the evolutionary memory that allowed the rapid first response). Even worse, its overreaction to bacterial products in some circumstances caused lethal shock, suggesting that its inflammatory and cytotoxic capabilities were out of proportion to its judgment and discretion. In short, innate immunity was unsophisticated, unintelligent, indiscreet and obsolescent.

Comparative immunology is central to zoology

WHEN DID COMPARATIVE IMMUNOLOGY EMERGE?

When immunology began to flower in the 1960s, there was an attempt to amalgamate zoology with concepts and techniques of immunologists. Thus comparative immunology emerged at a time when there was minimal coordinated research aimed at understanding the evolution of immune mechanisms. Some of this work began by discoveries of rejection in earthworms and of lymphoid organs in frog larvae. We advocated that immune responses be examined in animal models other than mammals. Confirming the concept of self/non-self, there has emerged the view of two major animal immune systems: invertebrates possess natural, non-adaptive, innate, non-clonal, non-anticipatory responses whereas those of vertebrates are induced, adaptive, acquired, clonal, and anticipatory. All animals from protozoans to humans have solved the threat of extinction by having evolved an immune-defense strategy that ensures the capacity to react against foreign, non-self microorganisms and cancer that disturb the homeostatic self. Invertebrate-type innate immune responses evolved first and they characterize the metazoans. These rapid natural responses act immediately and are often essential for slower more specific adaptive vertebrate-type immune responses to occur. As components of the innate immune system, there is an emphasis on several major steps in the evolutionary process: 1) recognition, 2) the phagocytic cell, 3) the natural killer (NK) cell that can rapidly destroy cancer. When vertebrates evolved, beginning with fish, thymus-controlled T cells first appeared and so did bone-marrow-derived B cells that are precursors of plasma cells that synthesize and secrete antibodies (first found in amphibians with long bones).

Immune responses in coelomates: contrasts and functional similarities

Earthworms and vertebrates

The ability to maintain individual integrity especially by means of self/non-self discrimination and immune mechanisms is an elementary prerequisite for the existence of all multicellular organisms. Concerning successful survival of numerous, recent invertebrates, we must recognize their success due to efficient immune mechanisms despite the absence of immunoglobulins. The advantage of acquired immunity in vertebrates is long-term action based on immunoglobulins and memory cells. Although innate immunity is rapid and short-lived, it is of tremendous importance even for vertebrates, including mammals. Phagocytosis, brown body formation (granuloma-like), graft rejection and NK-like activity are the most prominent cellular immune reactions in earthworms effected by coelomocytes in collaboration with humoral factors. Spontaneously occurring pathologic lesions. Multinucleate giant cells may be associated with certain inflammatory processes, while myoblastoma, a small benign tumor, is clinically insignificant in humans but becoming of much interest in worms; it is apparently unrelated to the malignant human rhabdomyosarcoma. Multinucleate giant cells were observed in all worms except in those undergoing degeneration. In every population some worms had cream-colored swellings or tumors in their body walls, especially those obviously moribund. Lectins, antimicrobial peptides and pore forming proteins as well as proteases are important humoral components. Both, cellular and humoral immune reactions in earthworms are increased in response to an inflammation or intracoelomic injection of foreign material. Certain earthworm immune mechanisms, like NK-like activity and pore formation resemble functionally perform and/or complement of vertebrates. To find similar immunological phenomena in vertebrates and invertebrates is not surprising, since immune reactivity results from a long biological evolution that acts efficiently in preserving effective structures and functions. To substantiate their phylogenetic relationship by using molecular methods is currently an exciting task in comparative immunology.

Earthworms have been important in studies concerning analyses of cell-mediated immunity, since they will accept grafts of se//-tissue, but will recognize as different grafts of non-self tissue and reject it. All grafts, both self (autografts) and non-self (allografts, xenografts) heal initially, become vascularized and firmly attached to the host. Foreign grafts later show varying degrees of rejection, whereas self-tissue grafts remain permanently healed. Intrafamilial xenografts are rejected more vigorously and usually completely, where as allografts are rejected more slowly and often incompletely. The earliest phase of graft rejection, the recognition of foreign tissue antigens, has been subjected to analysis by confronting host leukocytes with foreign erythrocytes. Rabbit and rat erythrocytes prevented healing of allografts when grafts were transplanted and erythrocytes injected simultaneously, hi contrast, autografts and allografts transplanted on worms injected 1 or 2 days before grafting were never affected. Since earthworms readily produce higher liters of erythrocyte agglutinins at 24 h post injection than at later times, it has been proposed that earthworm leukocytes interact during early phases of graft healing and agglutinin synthesis.

It is useful to speculate about the nature of those evolutionary pressures that were responsible for development of an immune system. A major pressure would be the need to maintain homeostasis in the face of threats of extinction by external pathogens. A second, selective force might have been the need to maintain the internal milieu as a safeguard against altered self-components, i.e., the need for an internal surveillance and regulatory system to guard against the development of cancer or degenerative diseases. It is also of heuristic value to speculate that development of the vertebrate immune system probably paralleled an increasing diversity of leukocyte types.

Interactions between the immune and nervous system in annelids

According to Salzet et al, (2002), there is today growing evidence that the nervous and the immune systems can exchange information, mainly through small molecules, either cytokines or neuropeptides. Furthermore, it appears that some so-called neurotransmitters like neuropeptides can function as endogenous messengers of the immune system, and that they most likely participate in an important part in the regulation of the various components of the immune response. In this context, it is widely accepted that all organisms have processes that maintain their state of health. Failure of these processes, such as those involving naturally occurring antibacterial peptides, may lead to pathological events. The presence of antibacterial peptides on both proenkephalin invertebrate (Leeches) and vertebrate (Human) neuropeptide precursors such like enkelytin, peptide B, further supports the hypothesis that some of neuropeptide precursors are implicated in immune response. Indeed, their peptides, with their high antibacterial activities further associate opioid peptides with immune related activities. We surmise that immune signaling molecule may lead to enhanced proenkephalin proteolytic processing by prohormone convertase freeing both opioid peptides and antibacterial peptides during innate immune response. However, because it is necessary to modulate inflammation, invertebrates like leeches are also able to synthesize a panoply of messengers that modulate inflammation e.g. endocannabinoids, opiates and pro-opiomelanocortin derived peptides such like adrenocorticotrophin and melanostimulating hormone. This demonstrates that the equilibrium between the stimulation and the inhibition of the immune response has evolved sooner than previously thought.

Agnathans the most primitive chordates are poised at a fascinating point in evolution. In the 50 million years between agnathan and chondrichthian divergence, something mysterious, even miraculous occurred: the adaptive immune system evolved. A complex, interdependent system of checks and balances in which fragments of both intracellular and extracellularly derived foreign molecules (antigens) are presented in the clutch of MHC cell surface molecules to 10 possible different lymphocyte receptors arose seemingly overnight in evolutionary time. Moreover, the system that evolved before the divergence of jawed fish was so successful that the basic paradigm remained throughout the radiation of subsequent vertebrate lineages. The immune mechanisms shared by all vertebrates are collectively termed "adaptive immunity," "combinatorial immunity", or the anticipatory response. Unlike the innate immune components found in all multicellular organisms, this response is specific, selective, remembered, and regulated. T and B-lymphocytes that bear unique immunoreceptors, circulate throughout the body in search of antigens. B cell receptors, called immunoglobulins (Ig), recognize intact macromolecular complexes on the invaders; the cell progeny of B cells secrete massive amounts of the specific Igs, now as antibodies, that permeate the intercellular milieu.

The crowning accomplishment of vertebrate immunity is the acquired immune system. It produces trillions of clones of B and T lymphocytes, each expressing a unique antigen receptor, ensuring that all microorganisms will have some structure, or antigen, that can be immunologically recognized. To achieve this diversity, developing lymphocytes somatically create unique antigen receptors by recombining segments of genes and randomly adding or subtracting nucleotides at sites of recombination. An antigen selects only those lymphocytes that have receptors of sufficient affinity for growth and differentiation. But this genetically economical solution to producing enormous protein diversity comes with a price. It uncouples acquired immune recognition from the wisdom gamed during evolution of how to cope with hostile microbes because, for the most part, the antigen receptors are not encoded in the germ line. With no information from the past, these receptors can evaluate only antigenic structure and not its biological correlates.

The larger field probably consists of the integration of recognition, non-specific immunity and specific immunity. We have considered primarily invertebrate immune systems and how they are integrated in the whole organism with due consideration afforded to interactions where they are known to occur. Linkages between the nervous and immune systems are beginning to be unraveled as integrated in certain complex invertebrates. It is our belief that if we analyze the immune systems of invertebrates we will come closer to realizing the panorama of immune reactivities, especially how all of them probably evolved. We will grow to understand the possible evolutionary pressures that caused the immune system to parallel in its development the complexity and diversity of animals in which it is housed. A safe first guess is one of survival, perhaps equal in impact to fecundity. Thus the immune system cannot be any more simple or complex than the animal in which it resides. This concerns the animal's structure, environmental niche and position in the phylogenetic scale. Invertebrates are exceedingly diverse and numerous estimates reveal nearly 2 million species, classified in more than 20 phyla from unicellular organisms up to the complex, multicellular protostomes and deuterostomes. In this context, clearly Darwin contributed to the development of comparative immunology at a time when this kind of emphasis was not considered. It is therefore not surprising to find less diverse immunodefense responses whose effector mechanisms remain to be completely elucidated. This presentation should dispel the myth that immune responses are solely vertebrate attributes, leaving invertebrates defenseless in similar worlds, with shared environments. We should have also revealed that the essential innate immune system of vertebrates is an updated vestige of the ancient system of phagocytosis, so commonly attributed to invertebrates. Invertebrates are more complex and it is safe to assume that there may be even glimmers of adaptive immune reactivity if we look with finer less biased lenses. In the historical context of all immunology, we should recall that roughly 100 years ago, the simple act of phagocytosis discovered by Metchnikoff in Messina heralded the first major split in the monolithic immunology of the 19th century. It seems that in the 21st century there is an effort to coalesce innate and adaptive immunity with invertebrates again providing the necessary glue.
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Comparison of NO-releasing aspirin with classic NSAID and coxibs in gastroprotection against stress-induced gastric lesions. Role of sensory afferent nerves

Sensory neuropeptides such as calcitonine gene related peptide (CGRP) play an important role in the mechanism of gastric mucosal defense but the interaction of new class of safe NSAID such as COX-2 inhibitors (coxibes) and NO-NSAIDS with neuropeptides released from sensory nerves has been little studied. We compared the effect of intragastric (i.g.) pretreatment with COX-2 inhibitor, rofecoxib (Vioxx, 2.5-20 mg/kg) and NO-ASA (1-50 mg/kg) with those of native aspirin (ASA; 40 mg/kg i.g.) and indomethacin (Indo; 2 mg/kg) on gastric mucosal lesions induced by 3.5 h of water immersion and restraint stress (WRS) in rats with intact sensory nerves (series A) and those pretreated with capsaicin-induced deactivation of sensory nerves (125 mg/kg s.c.) or capsazepine (10 mg/kg i.g.), a specific antagonist of capsaicin vanilloid receptors (VRl)(series B). Number of WRS gastric lesions was counted, the gastric blood flow (GBF) was assessed by H2-gas clearance method and gastric biopsy was taken for assessment of mucosal CGRP content by RIA and expression of proinflammatory cytokines IL-lp and TNFa mRNA by RT-PCR. WRS produced acute gastric lesions (series A) that were accompanied by the fall in the GBF and mucosal CGRP content and by the rise in plasma IL-lp and TNFa levels. These effects were significantly augmented in ASA-treated animals or in those with capsaicin-induced sensory denervation (series B). Acute capsaicin (0.1-2.0 mg/kg i.g.) reduced dose-dependently WRS damage while raising the GBF and mucosal CGRP content and these effects were antagonized by pretreatment with capsazepine. Vioxx by itself failed to produce gastric lesions but enhanced dose-dependently WRS damage in animals with intact sensory nerves and significantly augmented those in capsaicin-denervation. In contrast, NO-ASA attenuated significantly WRS damage and this was accompanied by the rise in the GBF, luminal NOx concentration and an increase in the CGRP content and these effects of NO-ASA were in part attenuated by CAP-denervation and capsazepine. Intensive mucosal signals for IL-lp and TNFa mRNA followed by the increase in plasma EL-lp and TNFa levels were detected in rats treated with Vioxx, ASA and Indo but not in those pretreated with NO-ASA or capsaicin before exposure to WRS. We conclude that: 1) capsaicin-denervation that results in depletion of mucosal CGRP, aggravates WRS-induced gastric damage and enhances the susceptibility of stressed mucosa to the damage induced by classic NSAID and selective COX-2 inhibitors and 2) NO-ASA, in contrast to classic NSAID and COX-2 inhibitors, confers protection against WRS damage possibly due increase in the GBF mediated by NO and CGRP released from sensory nerves and the attenuation of the cvtokine expression and release.

Баєва О.
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Електроенцефалографія при сенсорній депривації 
Одним з основних методів аналізу діяльності головного мозку є вивчення біоелектричної активності різних мозкових структур. Літературні данні свідчать, що ритмічна активність мозку обумовлена фізико-хімічними процесами, метаболізмом нервової тканини, процесами синаптичного збудження та гальмування, які протікають на тілі й на дендритах нейронів, а також взаємодією нейронів і насамперед зворотного гальмування. Синхронна діяльність багатьох нервових елементів є необхідною умовою формування електричної активності мозку. Оскільки формування коркової ритміки пов'язано із синаптичними потенціалами нервових елементів кори, то біоелектрична активність, що реєструється за допомогою макроелектродів з поверхні голови електроенцефалограмою (ЕЕГ) є тонким індикатором функційного стану мозку та показником нейродинамічних порушень у ЦНС [2, 4]. 

Поряд з цим, ця активність пов'язана із впливом як неспецифічної, так і специфічної дії аферентних систем і контролюється багатьма підкірковими структурами мозку, то електроенцефалографія відображає не тільки функційний стан кори, але й підкіркових структур мозку, а також складну кірково-підкіркову взаємодію, що значно підвищує її значимість для вивчення функційного стану мозку.

Грубе обмеження зовнішньої аферентації та порушення механізмів сенсорно-специфічного аналізу впливають на формування інтегративної діяльності мозку [1, 6]. 

Перед усім, порушується морфофункціональне дозрівання центральної нервової системи в умовах сенсорної депривації, яку можна розглядати як дефіцит активації мозку. Установлено, що результати аналізу й оцінки зовнішніх впливів як би управляють системою, що активує, мозку, регулюючи при цьому функціональний стан кори й рівень уваги (Е.Н. Соколов, 1964). Депривація впливає на формування нейрофізіологічних механізмів системної організації зорового сприйняття. Для формування механізмів упізнання зображень велике значення має дозрівання нервових зв'язків на всіх рівнях зорового аналізатора (Д. Х’юбел, Т. Візел, 1990) [3, 5]. 

Утворення нервових зв'язків залежить від сенсорного досвіду. В умовах нормальної сенсорної стимуляції встановлюються конвергентні зв'язки й з'являються спеціальні нейрони, що реагують на складні комбінації відчуттів. При відсутності сенсорного досвіду такі зв'язки не утворяться або ж зникають.

Обмеження зорового досвіду в ранньому дитячому віці впливає на становлення системності зорового сприйняття. У дітей з уродженою катарактою, що перешкоджає природним впливам на сітківку очей, внаслідок раннього й тривалого з нервових елементів розвивається амбліопія - функціональна слабість зору, пов'язана з порушенням його нейрофізіологічних механізмів (Н. Н. Зисліна й ін., 1982; Н. Н. Зисліна, 1987; І. Г. Куман, С. Н. Федоров, Л. А. Новикова, 1983) [2, 3, 4]. 

У багатьох дослідженнях при зоровій депривації відзначалося посилення сенсорного розряду післядії, що може бути розцінене як вираження підвищеної збудливості деаферентованих структур й ослаблення зворотного гальмування. 

Значення потоку специфічної аферентації для формування коркової ритміки чітко проявляється в дослідженнях електроенцефалографії людини. Ще в 1934 році І. Едріан указував на особливу роль зорової аферентації у формуванні електроенцефалографії у людей. Він виявив кращу виразність альфа-ритму в потиличній області кори, його переважну депресію на світлові подразнення, здатність перебудовуватися під впливом ритмічних світлових подразнень (засвоєння ритму). Прагнучи підтвердити уявлення про особу роль зорової аферентації у формуванні електроенцефалографії, І. Едріан зареєстрував електроенцефалограми декількох сліпих і виявив у них відсутність альфа-ритму. 

Систематичні дослідження різних функціональних станів у сліпих (бадьорість, сон, орієнтовні рефлекси) дозволили Л. А. Новиковій одержати нові докази зв'язку альфа-ритму із зоровою системою. Дослідження електроенцефалографії сліпих і слабозорих дітей виявили статистично достовірну залежність альфа-ритму від гостроти зору. У сліпих людей у випадках уродженої або багаторічної сліпоти, при нульовій гостроті зору або збереженості тільки світловідчуття, альфа-ритм на електроенцефалограмі відсутній і криві носять різко депресивний характер. При гостроті зору 0,01-0,04 на електроенцефалограмі з'являються одиничні альфа-коливання зниженої амплітуди й частоти. Таким чином, поява альфа-ритму на електроенцефалограмі збігається з наявністю предметного зору. При збільшенні гостроти зору наростає амплітуда й індекс альфа-ритму. Руйнування альфа-ритму й депресія коркової ритміки спостерігалися як у випадках атрофії зорових нервів, так і при вродженій катаракті, яку можна розглядати як модель зорової деаферентації. Дослідження електроенцефалографії по закінченні деякого часу після втрати зору показало збільшення ступеня руйнування альфа-ритму при подовженні строку сліпоти [2, 3, 4, 6]. 

Особливо чітко роль зорового аналізатора у формуванні альфа-ритму виявляється при зіставленні електроенцефалограми сліпих і глухих людей, тому що при втраті слуху, у відмінність від втрати зору, не спостерігається руйнування альфа-ритму. 

Дослідження електроенцефалографії сліпих із застосуванням автоматичного частотного аналізатора дозволило виявити наявність коливань альфа-діапазону, що переважають у передніх областях кори; ці коливання відрізняються зниженою енергією, внаслідок чого вони не виявляються на електроенцефалограмі сліпих при візуальному аналізі. Ритмічні коливання із частотою 8-13 с, рівномірно розподілені по корі і не реагуючі на світлові подразнення, були виявлені у видючих людей у дослідженнях, проведених за допомогою широкополосного аналізатора. Серед ритмів, подібних по частотному діапазону з альфа-ритмом, але не пов'язаних із зоровою системою, особливе місце займає описаний Г. Гасто роландичний ритм, переважно виражений в області центральних звивин і який має особливу чутливість до пропріоцептивним подразненням. За спостереженнями Л. А. Новикової, цей ритм виражений на електроенцефалограмі сліпих людей значно краще, ніж на електроенцефалограмі людей, які добре бачать, що автор пояснює компенсаторним посиленням діяльності рухового аналізатора [2, 6]. 

Дослідження, проведені на сліпих людях, послужили підставою не тільки для висновку про особу роли зорової аферентації у формуванні альфа-ритму, але й для висновку в необхідності функціонального підходу до аналізу й класифікації ритмів електроенцефалографії людини. З наведених даних треба, що біоелектрична активність пов'язана із впливом як неспецифічної, так і специфічної аферентних систем і контролюється багатьма підкірковими структурами. Отже, електроенцефалографія відбиває не тільки функціональний стан кори, але й складні корково-підкіркові взаємодії, що підвищує її значимість для вивчення функціонального стану мозку [2, 4]. 
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ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ РОЗУМОВОЇ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ ПЕРШОКЛАСНИКІВ

В загальній проблемі адаптації школярів до навчання в умовах сучасної школи особливої актуальності набувають питання, пов`язані з адаптацією дітей до систематичної учбової діяльності на початко​вому етапі навчання. У зв`язку з переходом загальноосвітніх навчальних закладів на новий зміст, структуру і 12-річний термін навчання, відповідно до Закону України „Про загальну се​редню освіту”, нині діти починають навчатися в школі з шести років. Проте, незважаючи на організаційні зміни в системі освіти, фізіологічна доцільність більш раннього вступу дітей до школи остаточно не з`ясована. В першу чергу, звертає на себе увагу те, що серед 6-річних першокласників значно біль​ше дітей, функціонально не готових до систематичного навчання в школі, ніж серед дітей 7-річного віку [3,6]. З іншого боку, враховуючи, що останнім часом здоров`я дитячого контингенту прогресивно погіршується, а вимоги до учбової діяльності школярів в умовах сучасних освітніх закладів суттєво зростають [1,3,5,6], можна очікувати певних ускладнень у пристосуванні дітей до навчального середовища, особливо першокласників молодшої вікової групи. Однак, на сьогодні формування класних колективів у початковій школі відбувається без достатнього урахування функціональних можливостей дітей різного віку і їх психофізіологічних особливостей, що може мати негативні наслідки не тільки на початковому етапі їх навчання, а і в подальшому. Це потребує застосування ефективних заходів у напрямку оптимізації навчально-виховного процесу на основі впровадження науковообгрунтованих педагогічних технологій для дітей відповідного віку з метою збереження і зміцнення їх здоров`я. Отже, дослідження показників розумової діяльності першокласників різного віку в процесі їх адаптації до навчання визнаються вкрай необхідними для подальшого удосконалення системи початкової освіти.

Метою даної роботи було провести порівняльний аналіз деяких психофункціональних характеристик у дітей 6- і 7-річного віку в динаміці їх навчання в освіт​ніх закладах різного типу. В експерименті приймали участь 232 першо​класника, із них 116 дітей 6-річного віку і 116 – 7-річного віку, які навчались в загальноосвітній школі, ліцеї, гімназії і в спеціалізованій школі художньо-естетичного профілю. Дослід​ження проводилось в денній, тижневій і річній динаміці протягом першо​го року навчання дітей. Визначались кількісні і якісні показники розумової роботи за загально​прийнятою методикою психофізіологічного тестування з використанням фі​гурних таблиць. На основі комплексного аналізу індивідуальних характеристик розумової діяльності школярів оцінювали рівень їх адаптивності і ступінь функціонального напруження організму [4]. Отримані дані підлягали статистичній обробці.

Результати тестування, проведеного на початку учбового дня, показали, що об`єм опрацьованої зорової інформації у дітей 7-річного віку достовірно вищий у порівнянні із шестирічками, що становило 78,4±3,32 і 66,7±3,12 проглянутих фігур відпо​відно. Кращими були і якісні характеристики виконаної роботи в старшій віковій групі: кількість помилок у перерахунку на 100 проглянутих фі​гур складала 7,09±0,82, тоді як у першокласників 6-річного віку їх нараховувалось 9,34±0,92. Наприкінці учбового дня спостерігалось деяке підвищення швидкості розумової роботи в обох експериментальних групах, тоді як точність виконання тестових завдань підвищилась лише у шестирічок. Проте, як на початку, так і наприкінці учбового дня коефіцієнт загальної продуктивності розумової діяль​ності був вищим у 7-річних першокласників.

З метою з`ясування впливу сумарного учбового навантаження протягом тижня на ро​зумову працездатність учнів різних вікових груп досліджува​лась динаміка психофункціональних показників за результатами тесту​вання, проведеного на початку і наприкінці уч​бового тижня. За середньогруповими даними інтенсивність розумової діяльності у першокласників 6- і 7-річного віку в тижневій динаміці залиша​лась відносно стабільною, водночас, якість розумової роботи помітно зростала. Так, кількість помилок, допущених в процесі роботи, наприкінці тижня зменшилась у 1,6 рази – з 6,60±1,12 до 4,24±0,75 помилок на 100 проглянутих фігур у 6-річних першокласників і з 7,51±0,98 до 4,63±0,84 – у 7-річних, внаслідок чого суттєво підвищилась загальна продуктивність розумової діяльності в обох експериментальних групах. Однак, достовірних відмінностей між експериментальними групами за показниками розумової працездатності не виявлено.

Щоб виявити вікові особливості формування адаптаційних механізмів, які забезпечують ефективне пристосування першокласників до систематичної учбової діяльності, був проведений порівняльний аналіз психофункціональних характеристик дітей 6- і 7-річного віку в динаміці навчального року. За даними коректурного тесту об`єм опрацьованої зорової інформації у першокласників обох вікових груп збільшився від початку до середини навчального року приблизно у 1,5 рази: з 80,2±3,62 до 114,8±2,92 фігур у 6-річних першокласників і з 81,0±З,56 до 117,4 ± 3,12 фігур – у 7-річних. Значно зменшилась кількість помилок, допущених під час виконання тестових завдань – з 7,80±0,81 до 2,89±0,51 і з 7,62±0,95 до 2,99±0,58 помилок на 100 проглянутих фігур у 6- і 7-річних першокласників відповідно. Незважаючи на незначні відмінності цих характеристик у дітей різного віку, коефіцієнт загальної продуктивності розумової діяльності у 6-річних першокласників підвищився на 76,4 %, а у 7-річних – на 86,1 %. До кінця учбового року відбувалось зниження швидкісних і якісних характеристик розумової роботи першокласників; більш виражені ці зміни у дітей старшої вікової групи. Так, об`єм виконаної роботи в порівнянні із даними тестування, проведеного в середині навчального року, зменшився у дітей 6-річного віку на 7,5 %, а у 7-річних - на 11,8 %, тоді як кількість помилок збільшилась у 2,7 і 3,1 рази відповідно. Такий харак​тер реагування першокласників на інформаційні навантаження наприкінці року можна пояснити поступовим зниженням функціональних резервів дитячого орга​нізму внаслідок тривалого розумового напруження.

Для з`ясування особливостей перебігу адаптаційних реакцій першокласників різного віку на учбові навантаження була проведена комплексна оцінка індивідуальних показників розумової діяльності учнів в динаміці навчального року. Розглядаючи процентні співвідношення першокласників за рівнем їх розумової працездатності, слід відмітити, що на початку року найбільшу групу серед дітей 6- і 7-річного віку складали діти з високим рівнем працездатності – 52,3 % і 51,9 % відповідно. Кількість осіб із середнім і низьким рівнем працездатності в молодшій віковій групі була майже однаковою – 22,1 % і 25,6 %, тоді як у 7-річних дітей чисельність групи із середнім рівнем працездатності була у 1,6 рази більшою (29,6 %), ніж з низькими показниками працездатності (18,5 %). До середини навчального року в обох експериментальних групах зменшилось число першокласників з високим рівнем розумової працездатності, за рахунок чого збільшилась кількість осіб із середніми показниками. Наприкінці року розподіл дітей за рівнем їх розумової працездатності в групі 6-річних першокласників практично не змінився, а в старшій віковій групі вдвічі зменшилась чисельність осіб із середнім рівнем розумової працездатності – до 17,3 % і збільшилась кількість дітей з низькими показниками працездатності – до 33,3 %. Аналіз індивідуальної динаміки інтегральних характеристик розумової діяльності дозволив виявити деякі вікові особливості реагування дітей на інформаційні навантаження, що може свідчи​ти про їх різні функціональні можливості. Слід звернути увагу на те, що в старшій віковій групі із числа учнів з високим початковим рівнем розумо​вої працездатності 57,9 % осіб підтримували її на такому ж рівні до се​редини навчального року, а серед шестирічок таких дітей бу​ло 48,9 %. В той же час, чисельність дітей з нижчими, ніж середньогрупові, показниками загальної продуктивності розумової діяльності зменшилась від початку до середини навчального року у 6-річних першокласників на 5,9 %, а в старшій віковій групі – на 16,1 %. Аналогічний характер змін розумової працездатності у першокласників різного віку простежується і від початку до кінця навчального року. Хоча здатність підтримувати високий початковий рівень розумової працездатності протягом року проявлялась в обох вікових групах майже однаково, проте, у 6-річних першокласників низький рівень працездатності виявився стабільним у 37,5 % осіб, а в старшій віковій групі – у 23,5 % дітей. Це свідчить про більші функціональні резерви першокласників 7-річного віку у порівнянні з шестирічками, що обумовлено вищим рівнем їх морфофункціональної зрілості.

На основі якісних параметрів розумової роботи, які в значній мірі характеризують рівень довільної уваги, оцінювались показники адаптивності школярів і ступінь їх функціонального напруження в процесі розумової діяльності. За даними проведеного аналізу кількість дітей з високими показниками адаптивності в середині навчального року серед 6-річних першокласників складала 77,9 %, серед 7-річних – 74,1 %; однак, в старшій віковій групі виявлено значно менше осіб з дуже низьким рівнем адаптивності, ніж серед шестирічок (2,5 % і 9,3 % відповідно). Крім того, із 19 учнів з ознаками вираженого стомлення (ІІ фаза) 12 осіб – діти 6-річного віку. Це дозволяє висловити припущення, що пристосування до навчального середовища у 6-річних першокласників на початковому етапі навчання відбувається складніше, ніж у дітей старшої вікової групи. До кінця навчального року спостерігалось значне зниження рівня адаптивності у першокласників обох експериментальних груп; водночас, слід зазначити, що серед дітей, старших за віком, було достовірно більше, ніж серед шестирічок, осіб з дуже низькою адаптивністю, що становило 34,6 % і 23,3 % відповідно. Незважаючи на те, що зміни функціонального стану першокласників обох вікових груп в процесі їх адаптації до навчання мають однакову спрямованість, а саме, проявляються у суттєвому збільшенні до кінця навчального року чисельності дітей групи „адаптаційного ризику” (з ознаками стомлення різного ступеня) – з 18,7 % до 26,8 % серед шестирічних дітей і з 17,2 % до 32,1 % серед дітей 7-річного віку; проте, в молодшій віковій групі осіб з ознаками вираженого стомлення виявлено 19,8 %, а в старшій – 32,1 %, тобто серед цих дітей їх чисельність повністю відповідає групі „ризику”. Такі відмінності між експериментальними групами, можливо, пояснюються різними механізмами пристосування дітей 6- і 7-річного віку до учбових навантажень, оскільки відомо, що у 7-річних школярів більш досконалі механізми психологічного захисту і вони включаються раніше, ніж у дітей 6-річного віку, у яких функціональне перенапруження, в першу чергу, проявляється у розладах вегетативних функцій [2].

Таким чином, результати проведених досліджень свідчать про наявність певних особливостей в характері пристосування першокласників різного віку до систематичної учбової діяльності на початковому етапі їх навчання в умовах сучасної школи. Отримані дані можуть бути враховані в педагогічній практиці з метою підвищення ефективності навчально-виховного процесу в початковій школі і попередження негативних наслідків впливу навчального середовища на дитячий організм.
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МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ОРГАНІЗМУ УЧНІВ ІЗ ВАДАМИ ПСИХІЧНОГО РОЗВИТКУ.

В останні роки в усіх країнах світу відзначається поширеність нервово-психічних відхилень у здоров'ї дітей та підлітків, які навіть на стадії донозологічних форм супроводжуються стійкими деформаціями особистісних якостей. Це порушує їх адаптацію до умов зовнішнього середовища, особливо навчання. В Україні тільки протягом 1993-2005рр. поширеність хвороб нервової системи у дітей та підлітків збільшилась на 20 % [2]. Однією з найбільш поширених форм патології нервово-психічної сфери є затримка психічного розвитку (ЗПР), яка вияв​ляється у віці 0-2 роки у 15 %, у дошкільному - 8 %, молодшому шкільному - 49,6 % [1]. Закономірно, що найбільше хворих виявляється серед 7-10-річних дітей, тому що саме зі вступом до школи не тільки підвищуються навчальні і соціальні вимоги, але й їх оцінка набуває більш об'єктивного характеру.

У динаміці онтогенетичного розвитку молодший шкільний вік (від 7 до 12 років) має важливе значення. На думку багатьох авторів, період з 9 річного віку вважається найважливішим етапом системної організації фізіологічних функцій у дітей [Антропова М. В., 1998; Вовченко І.І., 2000; Молодцов С. А., Камаєв І. Х., 1997; Ямпольська Ю. А., 1999; Куценко Т. В.,2000]. У цей віковий період відбувається інтенсивний розвиток і вдосконалення функцій вищої нервової діяльності внаслідок морфофункціонального дозрівання мозку [Гільбух Ю. З., 1993; Куценко Т. В., Чайченко Г. М., 1999; Макаренко М. В., Борейко Т.І., Лизогуб В. С.,1997].

Для дітей з вираженою ЗПР створені спеціалізовані школи, яких в Україні налічується ЗО, а кількість учнів в них становить близько 5000. Основне призначення цих закладів - психолого-педагогічна корекція, "вирівнювання" розумових здібностей і поведінки дітей. Близько 35 % дітей після кількох років навчання в таких закладах повер​таються в загальноосвітні школи. Специфіка наявної у даного контингенту дітей патології визначається несприят​ливими соціально-психологічними, економічними і генетичними чинниками. До соціально-психологічних чинників відносимо такі, як неповна сім'я, алкоголізм батьків, несприятливий сімейний мікроклімат, дезорганізація сімей​ного життя, асоціальна поведінка батьків, матеріальні нестатки, несприятливі побутові умови, бездоглядність, недоліки виховання, емоційна депривація тощо. Важлива роль у формуванні ЗПР у дітей належить генетичним чинникам: патологія вагітності і пологів, інфекції й інтоксикації в ранньому дитинстві, черепномозкові травми, важкі соматогенії, наявність у батьків нервово-психічних розладів, важкого алкоголізму, хронічних захворювань тощо. В основі всіх порушень стану здоров'я дітей лежать резидуально-органічні ураження центральної нервової системи, які насамперед обумовлюють високу поширеність розладів психоневрологічної сфери і загальну сома​тичну ослабленість організму [8,5]. Ознаки уповільнення темпу дозрівання (особливо при церебральноорганіч-ному їх генезі) стосуються майже усіх сфер життєдіяльності організму, в тому числі і соматичної. Так, у учнів молодших класів школи для дітей із ЗПР виявлено уповільнення темпів фізичного розвитку у 32 %, затримку в становленні локомоторних функцій - у 69 %, мовлення - у 63 % [4] випадків.

Враховуючи зростання поширеності нервово-психічних хвороб і недостатнє висвітлення в науковій літературі медико-біологічного аспекту реабілітації дітей із ЗПР протягом останнього десятиріччя [3, 2], метою дослід​жень обрали вивчення морфофункціонального стану організму учнів спеціалізованої школи цього профілю.

У дослідженні приймали участь молодші школярі з вадами психічного розвитку Кілійської школи-інтернат, віком 8-10 років, у кількості 80 осіб: з них – 47 хлопців, 33 дівчата, та молодші школярі загальної школи у кількості 100 осіб: з них-62 хлопця, 38 дівчат. Вивчення фізичного розвитку проводилося за загальноприйнятою методикою [5], визначалися довжина і маса тіла, окружність грудної клітки у стані спокою, життєва ємність легень (портативним сухим спіро​метром), м'язова сила рук (кистьовим динамометром), частота серцевих скорочень (пальпаторно), рівень артер​іального тиску (за Коротковим). Оцінка антропометричних і фізіометричних показників проводилась відповідно до стандартів і методик [5,6,7].

Вивчення фізичного розвитку - одного з показників стану здоров'я дітей та підлітків свідчить про наступне. Середньостатистичні величини довжини тіла у всіх вікових групах (від 8 до 10 років) були нижчі за вікові стандарти; відставання становило від 1,7 до 6,4 см у хлопчиків, у дівчаток 8-10 років -2,5-5,7 см. Показники маси тіла були нижчі за вікові стандарти як у хлопчиків, так і у дівчаток - від 2,8 до 6,9 кг. Обхват грудної клітки майже у всіх віково-статевих групах був нижчим за вікові стандарти - на 1,0-3,5 см. Оцінка морфологічних показників за центильними шкалами виявила, що знижені, низькі і дуже низькі показники довжини тіла спостерігалися у (39,80±3,39) %, маси тіла - у (59,40±3,41) %, обхват грудної клітки - у (32,50±3,23) % учнів.

Показники життєвої ємності легень відповідали віковим стандартам у (48,0±3,46) % учнів, рівною мірою спос​терігалося як відставання ((24,30±2,96) %), так і перевищення ((27,70±3,11) %) їх. Показники м'язової сили рук у переважної більшості обстежених були низькими: у (66,70±3,26) % для правої і (72,10±3,11) % - для лівої руки. Ступінь відставання від вікових стандартів був значним, сягаючи у хлопців 8-10 років 1,8-3,1 кг, у дівчат того ж віку - 1,3-2,1 кг.

Визначення показників функціонального стану серцево-судинної системи свідчить про переважання парасим​патичного впливу в його регуляції. Частота серцевих скорочень у (45,30±3,45) % учнів була зниженою, низькою і дуже низькою, в результаті чого середньостатистичні показники майже в усіх статево-вікових групах були нижчими за вікові стандарти - на 4,6-12,7 уд/хв. В окремих групах систолічний тиск у (75,8±3,0) % учнів на 5-20 ммрт. ст. був нижчим за вікові стандарти. Діастолічний тиск у (52,80±3,46) % обстежених був у межах се​редніх величин, у (18,00±2,66) % показники перевищували вікові нормативи, у (29,20±3,15) % були нижчими за них.

Інтегральна оцінка фізичного розвитку [7] дозволила встановити, що нормальний фізичний розвиток мають (19,50± 3,54) % учнів із ЗПР і (49,6±3,5) % учнів загальноосвітньої школи (р<0,001). Група ризику становить відпов​ідно 41,54,43 % і (35,20±3,34) % (р>0,05), частка дітей з відставанням фізичного розвитку - (39,00±4,39) % і (15,2±2,5) % (р<0,05). Отже, учні школи для дітей із ЗПР мають вірогідно гірші показники фізичного розвитку.

Ми провели зіставлення рівня фізичного розвитку зі станом хронічної захворюваності учнів. Всі 100 % обсте​жених учнів із ЗПР мали хронічні захворювання. Рівень захворюваності становив (143,90±10,52) на 100 учнів, перевищуючи вдвічі показник контрольної групи - (71,90±3,09) % (р<0,001). Тобто наші дані підтверджують відо​мий факт, що порушення в фізичному розвитку збільшують вірогідність появи у дітей різних захворювань. Про соматичну ослабленість вихованців спеціалізованої школи для дітей із ЗПР свідчить і те, що майже половина з них мала сполучний прояв патології: у 25 % виявлено по два, у 13 % - по три і у 4 % - по чотири хронічні захворюван​ня.

ВИСНОВКИ Отримані нами дані дозволяють стверджувати, що для підвищення ефективності психолого-педа-гогічної і соціальної реабілітації учнів із ЗПР необхідні комплексні диференційовані медичні реабілітаційні заходи із застосуванням медикаментозної терапії, психотерапії, використанням нетрадиційних методів підвищення опір​ності організму, загартування, індивідуалізації фізичного виховання, раціоналізації режимів і умов навчання, що сприятиме корекції не тільки
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Порівняльний аналіз максимального темпу рухових реакцій у дітей молодшого шкільного віку з різними властивостями основних нервових  процесів

У детей младшего школьного возраста (8 – 9 лет)  изуча​ли максимальный темп движений кисти (теппинг-тест) в зависимости от силы и функциональ​ной подвижности нервных процессов. Показано отсутствие корреляций между показателями исследуемых перемен​ных рядов, так и отсутствие достоверных различий средних значений максимального темпа движений кисти в группах с различной силой и функциональной подвижностью нервных процессов. Это может быть доказательством того, что показатель максимального темпа движений кисти у детей младшего школьного возраста не может быть использован в качестве индикатора свойств основных нервных процессов. 

ВСТУП

Для виявлення індивідуально-типологічних особливостей вищої нервової діяльності (ВНД) людей надзвичайно важливо вибрати адекватні методики, які визначають ті чи інші властивості основних нервових процесів. Напрацьовано багато рекомендацій, які спрямовані на дослідження тієї чи іншої властивості ВНД [5]. Але співставлення результатів вивчення однієї і тієї ж властивості основних нервових процесів різними методами часто не співпадають. В свою чергу це часто при​зводить до невірних висновків щодо отриманих експериментальних даних.

У фізіології, диференціальній психофізіології, віковій фізіології, в системі професійного відбору для дослідження індивідуальних відмінностей між людьми застосовується методика „тепінг-тест”. Величина максимальної час​тоти рухів, на думку одних авторів, характери​зує силу нервових процесів [1, 2, 8, 9, 10], а інших - лабільність, рухливість нерво​вих процесів [3] . Існує думка, що цей показник може бути за​стосований для діагностики функціональ​ного стану кори головного мозку, стану ру​хового апарату, в тому числі темпу, ритму та стійкості його моторної дії [6, 7,]. Дослідження, які проведені на людях зрілого віку показали відсутність зв’язку між показниками максимального темпу рухів кисті та функціональною рухливістю і силою нервових процесів [4]. Ніхто із науковців не проводив порівняльного аналізу максимального темпу рухових реакцій у дітей молодшого шкільного віку з різними типологічними властивостями основних нервових  процесів. 

Тому метою нашої роботи було з'ясувати чи існує зв'язок максимального темпу рухових реакцій (за тепінг-тестом) з індивідуально-типологічни​ми властивостями ВНД (функціональна рухливість та сила нервових процесів). 

МЕТОДИКА

Обстежено 56 школярів молодшого шкільного віку 8 – 9 років, у яких вивчали максимальний темп рухових реакцій кисті, функціональну рухливість (ФРНП) та силу нервових процесів (СНП).

Максимальний темп рухових реакцій, ФРНП та СНП досліджували на приладі „Діагност–1” за методикою Макаренка М.В. [5].

Максимальну швидкість руху кисті визначали шляхом постукування електроолівцем упродовж 30 с. по контактній площадці приладу. Результати виконання зав​дання автоматично висвітлювалися на моніторі, методика дозволяла фіксувати результат виконання тесту в динаміці за кожні 5 с роботи.

Функціональну рухливість та силу нервових процесів визначали в режимі „зворотного зв'язку”. Подразниками були геометричнi фiгури. ФРНП визначалась за швидкістю переробки 120 подразників. Тест виконувався тричі, зараховувався кращій результат. СНП  оцінювали  за показником працездатність  головного мозку за 3 хв. роботи по кількості обробленої інформації. Чим більше обстежуваний переробляв інформації, тим вищий був рівень СНП.

Обробку даних проводили методами варіаційної статистики за пакетом програм Excel-97: кореляційного аналізу та дос​товірності різниць середніх значень у обсте​жених з різними властивостями основних нер​вових процесів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У всіх досліджуваних дітей молодшого шкільного віку був визначений максимальний темп руху кисті, рівень функціональної рухливості  та сили нервових процесів. Статистичні   значення  представлені в таблиці 1.

Таблиця 1. 

Показники максимального темпу руху кисті, функціональної рухливості  та сили нервових процесів

	Статистичні показники
	ФРНП (с)
	СНП (кількість подразників)
	Тепинг – тест (кількість рухів)

	M
	76,3
	319,5
	160,1

	δ
	5,08
	30,5
	17,9

	m
	0,6
	4,1
	2,4


Вивчення зв'язків між силою нерво​вих процесів, функціональною рухливістю з максимальним темпом руху кисті довели від​сутність їх між рядами цих перемінних оз​нак. Показ​ник сили та функціональної рухливості нер​вових процесів не виявив достовірної коре​ляції з максимальним темпом рухів кисті. Коефіцієнти кореляції були надзвичайно низькі г = 0,1 – 0,11 (Р>0,05). Ці результати, на нашу думку, є експериментальним доказом того, що показ​ники тепінг-тесту, не зв'язані з функціо​нальною рухливістю та силою нервових процесів. В той час, як між функціональною рухливістю та силою нервових процесів існував, високо достовірний кореляційний зв’язок r = - 0,67 (Р > 0,05). Зворотність зв’язку підтверджується тим, що діти, які швидко виконують завдання по обробці 120 подразників (ФРНП) обробляли більшу кількість інформації за 3 хвилини (СНП).

Для підтвердження відсутності кореля​ції властивостей основних нервових процесів з показниками максимального темпу руху кисті, ми провели аналіз різниць середніх величин тепінг-тесту у групах осіб з різним рівнем сили та функціональної рухливості нервових процесів. Для цього 56 чоловік за СНП та ФРНП методом сигмальних відхилень поділили на три групи: 2. середні значення, 1. вище та 3. нижче середніх. Між цими групами провели порівнян​ня середніх значень максимального темпу руху кисті за 30 с його виконання. Середні значення показників тепінг–тесту у дітей з різним рівнем СНП та ФРНП представлені в таблиці 2.

Таблиця 2.
Показники тепинг-тесту у дітей з різним рівнем
функціональної рухливості та сили нервових процесів (M±m)

	Групи досліджуваних
	ФРНП (c)
	Тепінг-тест (кількість рухів)
	СНП (кількість подразників)
	Тепінг-тест (кількість рухів)

	1
	71,2 ± 2,6
	164,2 ± 3,0
	362,0 ± 3,1
	165,7 ± 5,0

	2
	76,5 ± 2,4
	161,2 ± 4,3
	320,4 ± 3,3
	156,9 ± 3,1

	3
	84,0 ± 2,1
	156,6 ± 3,1
	283,2 ± 4,0
	159,4 ± 3,4


Зіставлення показників максимальних рухових актів у осіб з різною СНП та ФРНП свідчить про відсутність статистично значимих різниць цих показників у групах дітей молодшого шкільного віку з різним рівнем сили та рухливості нервових процесів (табл 3).

Таблиця 3.
Критерій t Стьюдента та вірогідність різниць (Р) між середніми показниками тепінг-тесту у дітей з різним рівнем сили та рухливості нервових процесів

	Вірогідність різниць
	Групи по ФРН
	Групи по СНП

	
	1 – 2
	2 - 3
	1 – 3
	1 – 2
	2 - 3
	1 - 3

	T
	0.5
	0.8
	1,8
	1.5
	0.5
	1.05

	Р
	> 0,05
	> 0,05
	> 0,05
	> 0,05
	> 0,05
	> 0,05


Отже, відсутність статистично значимих відмінностей максимального темпу руху кисті у дітей молодшого шкільного віку з різними індивідуально-типологічни​ми властивостями ВНД є також доказом того, що показники тепінг-тесту, отримані протягом 30 с, не можуть вважатись інформативними критері​ями оцінки індивідуально - типологічних властивостей основних нервових процесів. За відсутністю наявних даних ми не можемо стверджувати, що саме характеризує максимальний темп руху. Можливо, він є одним із показників функціонального ста​ну, чи характеризує витривалість нервово - м'язового апарату. Результати кореляційного ана​лізу і відмінності середніх значень величин максимального темпу руху кисті у дітей молодшого шкільного віку з різними властивостями основних нервових процесів да​ють підставу стверджувати, що він (максималь​ний темп), будучи зв'язаним із швидкістю і вит​ривалістю здійснення рухових актів, не харак​теризує індивідуально-типологічні властивості вищої нервової діяльності, якими є функціональна рухливість та сила нервових процесів.

Література:
21. Єна А.І. Кількісна оцінка і продуктивність на​пруженої розумової діяльності (операторської та навчальної): Автореф. дис.... канд. мед. наук. -К., Т977.-20с.

22. Ильин Е. П. Сила нервной системы и методики ее исследования. В кн.: Психофизиологические основы физического воспитания и спорта. - Л.: Ленинград. пед. ии-т, 1972. - С. 32-37.

23. Лепихова Л. А. К вопросу о физиологической основе «психического темпа» // Вопр. психо​логи. - 1974. - С. 137-140.

24. Макаренко М. В. Лизогуб В. С. Максимальний темп рухових реакцій людини та властивості основних нервових процесів // Фізіол. журн. 48. - № .5, - 2002. - С. 62 - 66.

25. Макаренко Н. В. Теоретические основы и методики професионального психофизиологического отбора военных специалистов. Киев, 1996.

26. Макаренко Н. В. Психофизиологические функции человека и операторский труд. - К.; Наук, дум​ка, 1991. - 216 с.

27. Макаренко Н В., Сиротский В. В., Трошихин В. А. Методика оценки основных свойств высшей нервной деятельности человека. - В кн.: Нейроби​оника и проблемы биоэлектрического управ​ления. - Киев, 1975. - С. 41-49.

28. Маслюк В. В. Обгрунтування критеріїв профе​сійного психофізіологічного відбору машиністів локомотивів: Автореф. дис,... канд. біол. наук. -К. 2002.- 20с.

29. Методические указания к практикуму по пси​хофизиологии (экспресс-методы при изучении свойств нервной системы): Автор-составитель

30. Е. П. Ильин. - Л.: Ленинград, лед. и-т. им. А. И. Герцена, 1981. - 83 с.

31. Стеценко А.І. Використання теппінг-тесту в про​цесі занять пауерліфтингом. - Матеріали наук, конф.: Індивідуальні психофізіологічні особливості людини та професійна діяльність. - Київ-Черкаси, 2001.-С. 104.
Бірюкова Т.В.

Херсонський державний університет

вплив вестибулярних подразників  на прояв вегетативних реакцій у дітей зі слуховою депривацією З РІЗНИМИ ТИПАМИ КРОВООБІГУ

Вступ

Дослідженням функцій вестибулярного аналізатора та впливу вестибулярних подразників на прояв вегетативних реакцій у дітей з патологією слуху, тим паче у віковому аспекті, не приділялося належної уваги [3, 7, 8]. Саме тому, проблема взаємодії вестибулярної та вегетативної систем на різних етапах розвитку організма людини набуває особливого значення [ 2, 5, 6].

З усіх вестибуловегетативних проявів найбільше інформативними є показники серцево-судинної і дихальної систем [1, 3, 4]. Функціональні взаємозв’язки встановлюються між вестибулярним і руховим аналізатором, при цьому між ними виникають реципрокні відношення стосовно рухових й вегетативних систем [3]. Розбіжності у взаємодії між вестибулярною і моторною системами викликає значні зрушення у рефлекторній відповіді й призводить до зниження функціональних можливостей організму, працездатності.

Таким чином, питання про функціональний стан вестибулярного аналізатора та малочисельні дослідження вестибуловегетативних реакцій у дітей з патологією слуху потребує більш детального вивчення цих питань.

Методика

В дослідженні приймали участь діти шкільного віку (7-11 років). Експериментальну групу склали 58 осіб, які мають уроджену або рано набуту сенсоневральну глухоту ІІІ-ІV ступенів. Окрім глухоти будь-яких інших захворювань у них не виявлено. В контрольну групу – 55 осіб, були відібрані здорові діти, які не мають пошкоджень слуху.

У якості функціональної проби для виявлення динаміки кровообігу при навантаженні нами була використана стандартна вестибулярна проба, при якій подразнення вестибулярного апарату створювалось за рахунок обертань на креслі Барані (в нашій модифікації). У кожного з піддослідних проводились обертання у 20 зворотів з угловою швидкістю 360 град/с. Безпосередньо до початку та після обертань у стані спокою визначали ударний об’єм крові за методикою інтегральної реографії тіла [9]. Для реалізації методу інтегральної реографії тіла нами використовувався реограф РГ4-02. Для розрахунку ударного об’єму (УО) за допомогою цієї методики ми використали формулу [9]:
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У – амплітуда анакроти кривої;


УК – амплітуда калібровочного сигналу;


l – зріст піддослідного;


С – тривалість серцевого циклу;


R – вихідний опір між електродами;


D – тривалість канакротичної частини кривої.

Одночасно реєстрували артеріальний тиск (АТ) аускультативним методом Короткова, фіксували: систолічний тиск (СТ) та діастолічний тиск (ДТ). Розраховували також наступні параметри: хвилинний об’єм кровообігу (ХОК), ударний індекс (УІ), серцевий індекс (СІ), які розраховували при реографії.

При розподілі дітей у групи за типами кровообігу [10] враховувався показник серцевого індексу в стані спокою: при цьому еукінетичний тип кровообігу (ЕТК) відповідав показнику СІ, який дорівнював 3,8-4,4 л/хв/м2. Якщо СІ менше 3,8 л/хв/м2, така дитина входила в групу з гіпокінетичним типом кровообігу (ГТУ), а при СІ, який більше 4,4 л/хв/м2 – у групу з гіперкінетичним типом кровообігу (ГрТК). При групуванні по типам кровообігу ми не враховували статеві ознаки дітей.

Результати дослідження та їх обговорення

Реакція серцево-судинної системи на дозоване вестибулярне навантаження визначалося по змінам значень показників ЧСС, УО, ХОК, СІ, УІ, ЗПОС і АТ.

Зміни ЧСС у глухих і здорових дітей після дозованого вестибулярного навантаження протилежні за напрямком (Табл.1). Згідно даних наших досліджень, у першій групі піддослідних під впливом вестибулярної стимуляції відмічається зменшення ЧСС, що свідчить про гальмівний вплив подразнення вестибулярного апарату на діяльність серця. Це може бути підтвердженням даних про судинно-звужуючий ефект при адекватному подразненні вестибулярного аналізатора [6].

Необхідно відмітити внутрішньогрупову неоднорідність зміни ЧСС у глухих дітей. Так, після вестибулярної стимуляції у 35 дітей з патологією слуху виявлено зменшення ЧСС на 5-17 уд/хв., у 9 дітей ЧСС залишилась незмінною; у 14 дітей з патологією слуху спостерігалося прискорення пульсу на 7-13 уд/хв.

У контролі виявлені зрушення протилежного характеру: під впливом вестибулярної стимуляції відмічались збільшення ЧСС, пов’язані можливо, із зменшенням часу функціонування водія ритма серця. На цій підставі можна вважати, що у цієї групи піддослідних сіноатріальний вузел знаходиться під переважним впливом симпатичної ланки екстракардіальної регуляції. У здорових дітей ЧСС збільшувалась у 32 випадках на 5-13 уд/хв., 16 дітей реагували на вестибулярне навантаження зменшенням ЧСС на 3-10 уд/хв.; у 7 дітей змін ЧСС не спостерігалось.

Якщо у стані спокою ЧСС у глухих і здорових дітей достовірно не розрізняється, то після дозованого вестибулярного навантаження ми спостерігаємо вірогідну розбіжність (р < 0,05) між цими групами у даному показнику (Табл. 1).

Таблиця 1

Характеристика показників серцево-судинної системи дітей молодшого віку після дозованого вестибулярного навантаження

	Показники
	Діти з патологією слуху (n=58)
	Здорові діти (n=55)

	ЧСС, уд/хв
	до навант.
	77
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1,8
	75
[image: image3.wmf]±

1,9

	
	після навант.
	73
[image: image4.wmf]±

1,8#
	82
[image: image5.wmf]±

1,0*#

	Систолічний тиск,

 мм рт.ст.
	до навант.
	105
[image: image6.wmf]±

2,4
	108
[image: image7.wmf]±

1,2

	
	після навант.
	110
[image: image8.wmf]±

2,8
	111
[image: image9.wmf]±

1,3

	Діастолічний тиск, 

мм рт.ст.
	до навант.
	69
[image: image10.wmf]±

2,0
	71
[image: image11.wmf]±

1,9

	
	після навант.
	80
[image: image12.wmf]±

1,6#
	79
[image: image13.wmf]±

1,7#

	Хвилинний об’єм крові,л/хв
	до навант.
	3,69
[image: image14.wmf]±

0,12
	4,01
[image: image15.wmf]±

0,12*

	
	після навант.
	3,53
[image: image16.wmf]±

0,1
	4,09
[image: image17.wmf]±

0,09*

	Серцевий індекс, 

мл/м2
	до навант.
	3,96
[image: image18.wmf]±

0,11
	4,13
[image: image19.wmf]±

0,09

	
	після навант.
	3,81
[image: image20.wmf]±

0,11
	4,17
[image: image21.wmf]±

0,09

	Ударний об’єм крові,мл
	до навант.
	41,02
[image: image22.wmf]±

0,76
	45,04
[image: image23.wmf]±

0,8*

	
	після навант.
	40,4
[image: image24.wmf]±

1,08
	43,4
[image: image25.wmf]±

1,1*

	Ударний індекс,

мл/м2
	до навант.
	44,67
[image: image26.wmf]±

1,7
	48,53
[image: image27.wmf]±

1,6*

	
	після навант.
	43,2
[image: image28.wmf]±

1,2
	46,25
[image: image29.wmf]±

1,32*

	Загальний переферійний опір судин. дин.с.см-5
	до навант.
	1818
[image: image30.wmf]±

54,5
	1702
[image: image31.wmf]±

54,8*

	
	після навант.
	2083
[image: image32.wmf]±

60,4#
	1802
[image: image33.wmf]±

68,16*


* - різниця між дітьми з патологією слуху та їх чуючими однолітками достовірна (p < 0,05)

# - різниця між станами до і після навантаження вірогідна (p < 0,05)

Діастолічний АТ збільшився в обох групах на достовірну величину, також змінилось значення систолічного АТ. Оскільки збільшення діастолічного тиску було більш значним, як результат пульсовий тиск в обох групах зменшився.

Загальний переферійний опір судин достовірно збільшився в обох групах; більш значно цей показник збільшився у глухих дітей. На це вплинуло значне збільшення середнього гемодинамічного тиску при зменшенні ХОК (Табл. 1).

Ударний об’єм в обох групах у середньому незначно зменшився, хоча 20 дітей з патологією слуху і 14 здорових дітей відповіли на дозоване вестибулярне навантаження незначним збільшенням УО. За цим параметром ССС групи стали статистично однорідні, не дивлячись на те, що середнє значення у глухих декілька нижче, ніж у здорових дітей (Табл. 1).

Хвилинний об’єм кровообігу у дітей з патологією слуху зменшився незначно, а у здорових спостерігалось збільшення ХОК на незначну величину – 0,08 л/хв. Такі зміни, пояснюються, по-перше, короткочасним навантаженням, і, по-друге, функціональною специфікою навантаження. Серцевий індекс змінився подібно ХОК – у глухих дітей у відповідь на дозоване вестибулярне навантаження СІ незначно зменшився, а у здорових – збільшився (Табл. 1). 

Наші дослідження показали, що реакції кровообігу на вестибулярний вплив у більшості дітей визначався вихідним станом гемодинаміки. Урахування типа кровообігу при оцінюванні серцево-судинної системи на дозоване вестибулярне навантаження пдітвердило наші припущення, що діти з різними типами кровообігу по-різному будуть реагувати на вестибулярне навантаження (Табл. 2, 3). Для дітей з ГТК, як з патологією слуху, так і здорових, характерно достовірне збільшення ХОК та СІ.
Для дітей з патологією слуху з ГТК характерно достовірне збільшення УО та УІ, а для здорових дітей з тим же типом кровообігу – збільшення ЧСС в середньому на 10 уд/хв. 

В наших дослідженнях збільшення ХОК у здорових дітей з ГТК обумовлено збільшенням ЧСС на 8-10 уд/хв., хоча показник УО після вестибулярного навантаження не змінилось, показник ХОК збільшився (Табл.3). У дітей з патологією слуху з ГТК динаміка ХОК пов’язана із збільшенням УО. При змінах ЧСС після вестибулярного навантаження достовірне збільшення УО природньо впливає на зміни ХОК (Табл. 2). 

Збільшення ХОК відбувається за рахунок збільшення ударного об’єма крові. В цих умовах ЧСС відносно знижена й зменшується загальна енергія витрат міокарда. Саме тому економічність пристосованих реакцій апарату кровообігу до функціонального навантаження оцінюється по внеску у величину хвилинного об’єму кровообігу, який досягається за допомогою ударного об’єму крові. Отримані дані дозволяють зробити висновок, що діти з патологією слуху з ГТК реагують на вестибулярне навантаження більш ефективно, ніж здорові діти з таким же типом кровообігу. 


У групі дітей з еукінетичним ТК, як у здорових, так і у дівчат з патологією слуху, спостерігається зменшення УО, УІ, ХОК, СІ у відповідь на вестибулярне навантаження (Табл. 2,3).

Так у дітей з патологією слуху показник УО та ХОК зменшився у відповідь на дозоване вестибулярне навантаження. У здорових дітей з ЕТК має місце зменшення УО на 9%, ХОК на 5% (Табл.3). Здорові діти з ЕТК на ВН відповідають збільшенням ЧСС, але достовірне зменшення УО веде до зменшення показника ХОК; глухі діти з ЕТК реагують на дозоване вестибулярне навантаження зменшенням ЧСС. 

Таблиця 2

Гемодинамічна відповідь на вестибулярне навантаження дітей з патологією слуху з різними типами кровообігу

	Показники
	Тип кровообігу

	
	Гіпокінетичний (n=17)
	Еукінетичний (n=24)
	Гіперкінетичний (n=17)

	ЧСС, уд/хв
	до навант.
	80
[image: image34.wmf]±

1,5
	82
[image: image35.wmf]±

1,1
	83
[image: image36.wmf]±

1,61

	
	після навант.
	83
[image: image37.wmf]±

1,73
	81
[image: image38.wmf]±

1,21
	76
[image: image39.wmf]±

1,9*

	Систолічний тиск, мм рт.ст.
	до навант.
	109
[image: image40.wmf]±

1,71
	107
[image: image41.wmf]±

1,48
	107
[image: image42.wmf]±

1,87

	
	після навант.
	118
[image: image43.wmf]±

1,8*
	108
[image: image44.wmf]±

1,69
	105
[image: image45.wmf]±

1,86

	Діастолічний тиск, мм рт.ст.
	до навант.
	72
[image: image46.wmf]±

1,46
	66
[image: image47.wmf]±

1,87
	71
[image: image48.wmf]±

1,91

	
	після навант.
	81
[image: image49.wmf]±

1,01*
	73
[image: image50.wmf]±

1,48*
	66
[image: image51.wmf]±

1,13*

	Хвилинний об’єм крові, л/хв
	до навант.
	3,12
[image: image52.wmf]±

0,12
	3,63
[image: image53.wmf]±

0,18
	4,07
[image: image54.wmf]±

0,18

	
	після навант.
	3,51
[image: image55.wmf]±

0,09*
	3,36
[image: image56.wmf]±

0,14
	3,87
[image: image57.wmf]±

0,12

	Серцевий індекс, 

мл/м2
	до навант.
	3,46
[image: image58.wmf]±

0,11
	4,1
[image: image59.wmf]±

0,12
	4,32
[image: image60.wmf]±

0,17

	
	після навант.
	3,87
[image: image61.wmf]±

0,38*
	3,8
[image: image62.wmf]±

0,14*
	3,67
[image: image63.wmf]±

0,16*

	Ударний об’єм крові, мл
	до навант.
	39,62
[image: image64.wmf]±

1,2
	41,14
[image: image65.wmf]±

0,81
	45,12
[image: image66.wmf]±

1,32

	
	після навант.
	44,05
[image: image67.wmf]±

0,92*
	38,61
[image: image68.wmf]±

1,03*
	42,76
[image: image69.wmf]±

1,1*

	Ударний індекс,

мл/м2
	до навант.
	42,23
[image: image70.wmf]±

0,91
	46,25
[image: image71.wmf]±

1,01
	52,01
[image: image72.wmf]±

0,91

	
	після навант.
	45,28
[image: image73.wmf]±

0,76*
	41,14
[image: image74.wmf]±

0,95*
	47,67
[image: image75.wmf]±

1,07*


* - вірогідна різниця між станами до та після вестибулярного навантаження (р < 0,05)

У глухих дітей з ГрТК показник ЧСС, УО та ХОК зменшився після дозованого вестибулярного навантаження (Табл. 2).

У здорових дітей з ГрТК зміни вищеперерахованих показників недостовірні. 

Зміни АТ у дітей з різними ТК представлена в Таблиці 2,3. У дітей з вадами слуху в першій підгрупі після виконання дозволеного вестибулярного навантаження достовірно збільшились показники СТ та ДТ. В другій підгрупі в показниках ДТ також спостерігались достовірні зміни. У здорових дітей з ГрТК показники АТ достовірно збільшились. У третій підгрупі (ГТК) здорових дітей достовірних змін у показниках АТ не спостерігалось (Табл. 3).

Таблиця 3

Гемодинамічна відповідь на вестибулярне навантаження здорових дітей з різними типами кровообігу

	Показники
	Тип кровообігу

	
	Гіпокінетичний (n=21)
	Еукінетичний (n=20)
	Гіперкінетичний (n=14)

	ЧСС, уд/хв
	до навант.
	76
[image: image76.wmf]±

1,4
	82
[image: image77.wmf]±

1,41
	84
[image: image78.wmf]±

1,61

	
	після навант.
	86
[image: image79.wmf]±

1,7*
	86
[image: image80.wmf]±

1,29
	87
[image: image81.wmf]±

1,7

	Систолічний тиск, мм рт.ст.
	до навант.
	110
[image: image82.wmf]±

1,98
	108
[image: image83.wmf]±

1,96
	112
[image: image84.wmf]±

2,04

	
	після навант.
	116
[image: image85.wmf]±

1,81*
	105
[image: image86.wmf]±

1,74
	112
[image: image87.wmf]±

1,74

	Діастолічний тиск, мм рт.ст.
	до навант.
	67
[image: image88.wmf]±

1,63
	74
[image: image89.wmf]±

1,46
	73
[image: image90.wmf]±

1,75

	
	після навант.
	82
[image: image91.wmf]±

1,96*
	77
[image: image92.wmf]±

1,6
	79
[image: image93.wmf]±

1,46*

	Хвилинний об’єм крові, л/хв
	до навант.
	3,61
[image: image94.wmf]±

0,19
	3,97
[image: image95.wmf]±

0,1
	4,37
[image: image96.wmf]±

0,14

	
	після навант.
	4,01
[image: image97.wmf]±

0,18
	3,81
[image: image98.wmf]±

0,2
	4,51
[image: image99.wmf]±

0,1

	Серцевий індекс, 

мл/м2
	до навант.
	3,41
[image: image100.wmf]±

0,19
	4,01
[image: image101.wmf]±

0,15
	4,61
[image: image102.wmf]±

0,18

	
	після навант.
	4,02
[image: image103.wmf]±

0,17*
	3,91
[image: image104.wmf]±

0,11
	4,79
[image: image105.wmf]±

0,12

	Ударний об’єм крові, мл
	до навант.
	47,19
[image: image106.wmf]±

0,96
	47,82
[image: image107.wmf]±

0,91
	50,57
[image: image108.wmf]±

0,87

	
	після навант.
	46,64
[image: image109.wmf]±

0,87
	43,61
[image: image110.wmf]±

0,68*
	51,35
[image: image111.wmf]±

1,02

	Ударний індекс,

мл/м2
	до навант.
	46,13
[image: image112.wmf]±

1,84
	47,82
[image: image113.wmf]±

0,67
	50,11
[image: image114.wmf]±

0,94

	
	після навант.
	45,31
[image: image115.wmf]±

0,90
	45,01
[image: image116.wmf]±

0,91*
	53,14
[image: image117.wmf]±

0,93*


* - вірогідна різниця між станами до та після вестибулярного навантаження
 (р < 0,05)

Висновки

1. Діти шкільної вікової категорії з патологією слуху мають вірогідні відмінності показників серцево-судинної системи в порівнянні із здоровими однолітками, при цьому вплив дозованого вестибулярного навантаження в їх групах залежить від типу кровообігу.

2. Дозоване вестибулярне навантаження викликає різні за напрямком зміни гемодинамічних показників у дітей з різними типами кровообігу.У дітей з гіпокінетичним типом кровообігу спостерігається достовірне збільшення хвилинного об’єму крові, ударного об’єму крові – у дітей з патологією слуху, частота серцевих скорочень – у чуючих однолітків. 

3. У дітей з еукінестичним типом кровообігу дозоване вестибулярне навантаження викликає вірогідне зменшення хвилинного об’єму крові за рахунок зменшення ударного об’єму крові.

4. Діти з гіперкінетичним типом кровообігу з патологією слуху на вестибулярне навантаження реагують зменшенням хвилинного об’єму крові за рахунок достовірного зменшення ударного об’єму крові, загальна переферійна опірність судин при цьому вірогідно збільшується.
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Бітченко Ю.Б.

Херсонський державний університет
Особливості функціональних показників дітей в умовах депривації

Не дивлячись на добре живлення, медичне обслуговування, діти, які ростуть в умовах депривации, різко відстають в своєму розвитку від однолітків, що виховуються в сім'ї [5, 9, 11]. Функціональний стан основних систем організму (респіраторної, серцево-судинної, нервової) у дітей, що знаходяться в умовах депривации, відрізняється незрілістю і нестійкістю [4]. Так низькі показники життєвої ємності легенів компенсуються збільшенням частоти дихання. Проте хвилинний об'єм дихання достовірно більше у вихованців дитячого до​ма, але пояснюється це дефіцитом маси тіла. Встановлено, що ЖЕЛ у загальноосвітніх шкіл, що вчаться, вище, ніж у вихованців інтернату [2]. Разом з тим в літературі є дані, що у дівчаток, що виховуються в опікунських установах, життєва місткість легенів більше, ніж у їх одноліток з сімей [6, 7].

Артеріальний тиск у дітей-сиріт характеризується зниженням систолічного і підвищенням діастоли [3]. Вважається, що дане співвідношення показників АТ може відображати високу напруженість функціональних систем. Згідно даним Беренштейна Г.Ф., у дітей 8-16 років з шкіл-інтернатів артеріальний тиск нижче, ніж у учнів загальноосвітніх шкіл [2]. Дослідження реакції серцево-судинної системи на дозоване фізичне навантаження показали, що відбувається незначне підвищення артеріального і пульсового тиску при відносному збільшенні частоти серцевих скорочень. Причому, підвищення функції кровообігу відбувається не за рахунок збільшення ударного об'єму, а за рахунок збільшення частоти серцевих скорочень, що також відображає низьку адаптацію організму до навантажень [4]. Згідно з  даними Мельникової І. Е., функціональні резерви серцево-судинної системи виявляються достовірно великими у хлопчиків вже у віці семи років. Разом з тим відмінності в рівні мобілізації функціональних резервів виявилися більш вираженими у дівчаток [8]. Можна припустити, що дівчата можуть успішніше адаптуватися при дії стресових чинників, у тому числі, і в умовах депривации. Д.А. Фарбер було встановлено, що через порушення гігієнічних вимог в дитячих будинках кожна десята дитина має проявлення гіпотонії, у дітей з будинку дитини частіше, ніж у однолітків з благополучних сімей, зустрічаються випадки залізодефіцитної анемії [10]. Причини цього - неповноцінне живлення, загострена спадковість, часто несприятливе протікання пренатального періоду. Дані фактори також впливають на біологічний вік дітей. Слід відмітити, що біологічний вік, визначений Ананьїним С.А. у вихованців інтернатних установ по сукупності морфологічних показників, відповідав паспортному у 71,5% шкіл-інтернатів і 68,3% вихованців дитячих будинків, що вчаться. Відставання біологічного віку від паспортного встановлено відповідно у 18,5% і 27,9%, а випередження -у 10% і 3,8% дітей, що значно гірше, ніж у учнів масової школи [1]. В даний час невирішеним залишається питання про темпи статевого дозрівання дітей, що виховуються в умовах депривации. 

Існує дві точки зору про швидкість статевого дозрівання дітей, що виховуються в дитячих будинках. З одного боку, через недотримання гігієнічних вимог до умов виховання, загостреної спадковості і інших причин відбувається відставання в розвитку фізіологічних механізмів у дітей з дитячих будинків Цейтлин А.Г. дотримується протилежної точки зору: загострена спадковість і депривація потреби в материнській любові приводять до більш раннього статевого дозрівання.

При цьому Фарбер Д.А. відзначає, що темп статевого дозрівання багато в чому визначається спадковістю, зокрема, типом статури. Так у представників астенічного і астеноторакального типів статевий розвиток відбувається порівняно повільно, а настання статевої зрілості відсунуло до дальньої межі цього вікового інтервалу (16-18 років). У підлітків м'язового і дигестивного типів статеве дозрівання завершується, в середньому, на 1,5-2 роки раніше. Цим пояснюється різний темп статевого дозрівання у дітей з одного дитячого будинку.

Таким чином, аналіз літературних джерел показує, що типові загальновікові закономірності формування основних систем організму у більшості вихованців дитячих будинків шкіл-інтернатів нівелюються аномальним їх функціонуванням  в умовах депривации і обтяженим соціально-генетичним тягарем. Депривація робить вплив на темпи і гармонійність фізичного розвитку, а також на швидкість статевого дозрівання.
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ВПЛИВ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕСУ НА ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН МІОКАРДА ТА СКЕЛЕТНОГО М’ЯЗА.

ВСТУП

Останнім часом різко збільшилась кількість публікацій присвячених дослідженню патогенетичних механізмів постреперфузійних пошкоджень тканин, а саме оксидативним ураженням мітохондріального генезу [6, 7, 8]. Отримані дані переконливо доводять, що ішемія/реперфузія, аноксія/реоксигенація супроводжуються відкриттям мітохондріальної пори (МП) [6]. Отже, це свідчить на користь того, що відкриття МП може відігравати суттєву роль у розвитку апоптозу та некротичних уражень під час реперфузійного синдрому. Проте, більшість робіт була проведена на рівні клітинних культур, що значно ускладнює розуміння цих процесів на органному та системному рівнях організації. В той же час, існуючі методи не дозволяють паралельно визначати відкриття МП та реєструвати функціональні показники роботи органу чи певні системні реакції. Розробка нового методу аналізу стану МП [1, 3] дозволила нам дослідити вплив активації МП на функціональний стан міокарда в умовах ізольованого органу та регіональні гемодинамічні реакції і скорочувальну активність скелетного м’яза in vivo.

МЕТОДИКА

Досліди in vitro були проведені на ізольованих серцях самців білих лабораторних щурів лінії Вістар (m = 220 – 250 г, n = 15). Перфузію серця здійснювали ретроградно за методом Лангендорфа модифікованим розчином Кребса-Хензеляйта (ммоль/л: NaCl - 118; KCl - 4,7; MgSO4 - 1,2; NaHCO3 - 24; KH2PO4 - 1,2; глюкоза - 10; СаCl2 - 2,5; pH 7,4; t=370C). Притікаючий до серця розчин безперервно аерували сумішшю 95% О2 і 5% СО2. Перфузія коронарних судин здійснювалась з постійним перфузійним тиском, який становив 75(5 мм рт.ст. 

У порожнину лівого шлуночка вставляли латексний балончик, з’єднаний з тензодатчиком. Тиск у лівому шлуночку (Р лш), його першу похідну (dР/dtmax, dP/dtmin), кінцево-діастолічний тиск вимірювали тензодатчиком. 

Для реєстрації швидкості коронарного потоку легеневу артерію надсікали, вводили катетер відповідного діаметру і фіксували. Реєстрацію досліджуваних показників проводили через кожні 5-10 хвилин спостереження. Експериментальний протокол починали після досягнення постійного рівня показників скорочувальної активності міокарда, коронарного кровотоку та серцевого ритму.

Протокол експерименту in vitro відтворювали у такому порядку: 

- стабілізація кардіодинаміки та коронарного кровотоку (10 – 20 хв.) при перфузії контрольним розчином Кребса-Хензеляйта;

- тотальна ішемія серця (30 хв.);

- реперфузія серця контрольним розчином Кребса-Хензеляйта (40 хв.).

Досліди in vivo були проведені в дві серії (контрольна серія, серія з використанням активатора МП) на 16 безпородних собаках з премедикацією кетаміном (5 мг/кг, в/м) під хлоралозо-уретановим наркозом (0,05 та 0,5 г/кг, в/в). Як антикоагулянт використовували гепарин в дозі 500 од./кг.

Під час операційної підготовки відпрепаровували і катетеризували праву яремну вену, а також судини правого стегна - стегнові артерію і вену. В дослідах реєстрували: тиск в стегновій артерії за допомогою тензодатчика 746 (Elema, Sweden) та кровотік у стегновій артерії (АК) за допомогою електромагнітного флоуметра РКЕ-2-БІ. Розраховували величину середнього артеріального тиску (САТ) та судинного опору (СО) у басейні стегнової артерії. Проби крові забирали з правих стегнових артерії і вени та визначали парціальну напругу кисню в артеріальній і венозній крові за допомогою мікрогазоаналізатора BMS 3 Mk2 (Radiometer, Denmark). На підставі показників кровопостачання та кисневих параметрів розраховували споживання кисню і кисневу вартість роботи (КВР) м'яза. 

Навантаження литкового м’язу відтворювали за допомогою різночастотних короткотривалих (30 с) електричних стимуляцій (8 Гц або 40 Гц, 5 мс, 20 В). Час відпочинку між стимуляціями становив не менше ніж 20-25 хв. М’язові скорочення відтворювали в режимі наближеному до ізометричного. Силу м’язових скорочень (СС) реєстрували за допомогою тензометричного датчика. 

З метою активації МП використовували феніларсиноксид (ФАО, Sigma, USA) в дозі 0,2 мг/кг. ФАО повільно вводили в стегнову артерію в 20 мл фізіологічного розчину, за умов зупинки кровопостачання кінцівки на 5 хв., з послідуючим відновленням кровотоку.
Протокол експерименту in vivo відтворювали у такому порядку: 

- стабілізація регіонарної гемодинаміки та парціальної напруги кисню (10 хв.)

- введення активатору МП в басейн стегнової артерії

- короткотривала різночастотна електрична стимуляція литкового м’яза

- відновлення гемодинамічних та кисневих показників після навантаження м’яза (10 хв.)

Проби для спектрофотометричного аналізу відбиралися у вихідному стані та після введення препаратів або у перші хвилини реперфузії. Визначення стану МП у пробах проводили за концентрацією мітохондріального фактора (МФ) [1,3].

Реєстрацію всіх параметрів в дослідах in vivo та in vitro проводили синхронно за допомогою полікардіографа “Mingograf-82” (Siemens-Elema, Germany-Swieden). Проміжні результати та оригінальні записи параметрів регіонарної гемодинаміки і скорочувальної активності м'язу обробляли за допомогою програм Global Lab V2.4 та ORIGIN 6.0.
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Рисунок. 1. Зміни тиску у лівому шлуночку та скорочувальної активності під впливом ішемії/реперфузії у білого лабораторного щура.

Результати дослідів аналізували з використанням методів варіаційної статистики. Різницю між показниками визначали за допомогою t-критерію Стьюдента (різниця вважалась вірогідною при р ( 0,05). Дані представлені як середнє значення (середньо математична похибка.

РЕЗУЛЬТАТИ

В дослідах in vitro 30-ти хвилинна тотальна ішемія ізольованого серця лабораторних щурів призводила до різкого пригнічення показників кардіодинаміки, коронарного потоку та серцевого ритму під час наступної реперфузії (рис. 1.).

Систолічний тиск у лівому шлуночку був максимально пригніченим на 5-хв. реперфузії та становив 43 ± 4,02 мм рт.ст. тоді, як перед ішемією цей показник дорівнював 122 ± 11,2 мм рт.ст. (р(0,001). При цьому швидкість скорочення та розслаблення міокарда (dР/dtmax, dP/dtmin) також значно зменшувались на 58 ±4,6% і 61 ± 5,8% (р(0,01), відповідно. Протягом наступного реперфузійного періоду скорочувальна активність міокарда відновлювалась незначно та на 40 хвилині реперфузії залишалась вірогідно меншою, порівняно з вихідними показниками (рис. 1.). Поряд з пригніченням систолічного тиску та показників скорочувальної активності міокарда у перші 5 хвилин реперфузії відбувалось істотне порушення серцевого ритму - спостерігалась велика кількість екстрасистол (табл. 1.).
Також, на початку реперфузії вражаюче зростала діастолічна жорсткість міокарда: кінцево-діастолічний тиск становив 61,6 ± 6,5 мм рт.ст., що майже в 10 разів (р(0,001) більше, ніж в контролі. Ми реєстрували дуже високі значення кінцево-діастолічного тиску протягом всього періоду реперфузії і на 40 хвилині він на 490 ± 11% перевищував вихідні значення. Швидкість коронарного потоку в реперфузійний період характеризувалася ще більш негативною динамікою: вже на початку реперфузії вона була вірогідно меншою за вихідні значення і до кінця реперфузії прогресивно зменшувалася майже в 2,5 рази. Таке пригнічення перфузії міокарда вказувало на розвиток дисфункції коронарного ендотелію.

Таблиця 1.
Зміни показників кардіодинаміки при ішемії-реперфузії ізольованого серця лабораторних щурів лінії Вістар (n = 15).

	Показники
	Вихідні значення
	Реперфузія 

	
	
	5
	10
	20
	30
	40

	Р лш
	122
	43***
	59***
	56***
	61***
	63***

	мм рт.ст.
	±11,2
	±4,02
	±5,1
	±5,12
	±4,83
	±4,96

	dP/dt max
	3928
	1263***
	1739***
	2111**
	2252**
	2227**

	мм рт.ст./с
	±401
	±232
	±269
	±205
	±207
	±218

	dP/dt min
	1497
	582***
	775***
	903**
	928**
	958**

	мм рт.ст./с
	±108
	±60
	±98
	±120
	±112
	±124

	Kоронарний
	8,3
	5,95*
	5,62*
	4,4**
	3,83**
	3,45**

	потік, мл
	±0,56
	±0,97
	±0,82
	±0,66
	±0,61
	±0,58

	КДТ
	6,95
	61,6***
	58***
	55***
	44,2***
	41***

	мм рт.ст.
	±0,83
	±6,5
	±4,9
	±6,3
	±5,3
	±5,95

	ЧСС
	215
	197
	180
	178*
	178*
	177*

	уд/хв
	±19
	±15,3
	±18
	±12
	±11
	±13

	Кіл-сть екстра
	8
	147*
	
	
	5,3
	4,0

	систол /хв
	±1,3
	±24
	
	
	±1,45
	±1,8


Зареєстровані порушення функції серця у реперфузійний період супроводжувались появою МФ у розчині, що відтікав із легеневої артерії [3]. Про це свідчить збільшення оптичної густини поглинання розчину в діапазоні хвиль довжиною 230 – 260 нм, з максимумом поглинання на 240 – 250 нм. Максимальну величину МФ було зареєстровано на першій хвилині реперфузії - збільшення оптичної густини поглинання розчину становило 0,04(0,001. Дані спектрофотометричного аналізу підтверджують, що в цих умовах відбувалось відкриття МП [3].

Отже, отримані результати, свідчать про те що, розвиток оксидативного стресу, внаслідок активації МП, в умовах ішемії/реперфузії викликав значне пригнічення скорочувальної активності міокарда, коронарного потоку та серцевого ритму.

В серії дослідів in vivo стимуляція литкового м’яза супроводжувалася вірогідним збільшенням кровотоку в басейні стегнової артерії - ми реєстрували реакцію функціональної гіперемії. З літератури добре відомо, що у розвитку цієї реакції саме NO-залежні механізми відіграють значну роль. В умовах стимуляції м’яза з частотою 8 Гц величина гіперемічної реакції складала 26(2,1%. При стимуляції литкового м’яза з частотою 8 Гц тип м’язового скорочення відповідав зубчастому тетанусу, а сила скорочення м’яза становила 5,08(0,31 Н/кг (рис. 2.). При цьому КВР м’яза дорівнювала 111(10,2 мл(хв.-1(Н-1(кг.

[image: image119]
Рисунок 2. Скорочення литкового м’яза собаки у відповідь на електричну стимуляцію з частотою 8 Гц (А) та 40 Гц (Б). Стрілками позначено початок та кінець стимуляції.

Аналіз показників кровопостачання, сили м’язових скорочень та КВР при різних типах скорочення литкового м’яза свідчить про те, що в умовах короткочасної 40 Гц стимуляції литковий м’яз характеризується значно кращим функціональним станом. Слід зазначити, що КВР м’яза – це інтегральний показник, який враховує величину спожитого кисню та виконану при цьому роботу. В ізометричному режимі скорочення м’яза сила скорочень відображає виконану м’язом роботу. Отже, в наших умовах експерименту величина КВР відображала співвідношення між кисневими та силовими параметрами роботи литкового м’яза. В той же час величина КВР характеризує ефективність використання кисню працюючим литковим м’язом: високі значення КВР свідчать про низьку ефективність використання кисню і навпаки – низькі показники КВР вказують на високу ефективність використання кисню працюючим м’язом. Проте, для більш адекватного відображення ефективності використання кисню необхідно аналізувати співвідношення величини КВР м’яза та сили м’язових скорочень. Саме тому, ми побудували графік залежності КВР литкового м’яза від сили скорочень м’яза при різних частотах стимуляції (рис. 3.).
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Рисунок 3. Співвідношення сили та кисневої вартості роботи литкового м’яза в контрольних умовах при стимуляції з частотою 8 Гц та 40 Гц (n=16).

Отже, в умовах гладкотетанічного скорочення литкового м’яза зареєстрована сила м’язових скорочень вірогідно більше, а величина КВР значно менше, ніж при зубчатому тетанусі.

Таким чином, наведені дані свідчать, що короткотривале гладкотетанічне скорочення для скелетного м’яза за ефективністю споживання кисню є більш економічним.

В наступній серії дослідів для відтворення оксидативних пошкоджень ми використовували активатор МП – ФАО. З літератури відомо, що ФАО - потужний окисник сульфгідрильних груп клітинних білків [4]. Конформаційні зміни активних центрів ферментів, які відбуваються під впливом ФАО, призводять до порушень функціонування або пригнічення цих ферментів. Саме за цим механізмом відбувається порушення роботи аденіннуклеотидтранслокази, що в свою чергу призводить до відкриття МП. Довготривале неконтрольоване відкриття МП веде до оксидативного вибуху, розвитку вільнорадикальних пошкоджень клітинних структур та цілого ряду інших негативних наслідків [5, 6, 7]. Пригнічення активності конститутивних ізоформ NOS відбувається саме за рахунок оксидативних пошкоджень. 

Премедикація ФАО призводила до виразних та достовірних змін всіх досліджуваних показників. Під час стимуляції литкового м’яза з частотою 8 Гц амплітуда робочої гіперемії складала лише 15(1,2%, а при частоті стимуляції 40 Гц - 33(1,12%, що вірогідно нижче ніж в контрольних умовах (р(0,01). 

При цьому амплітуда падіння СО під час гіперемічної реакції також достовірно зменшувалась при обох режимах стимуляції, що могло свідчити про значне ушкодження судинного ендотелію і виразне падіння дилатаційного резерву судин басейну стегнової артерії. Пригнічення ендотелій-залежної функціональної гіперемії супроводжувалось виразним пригніченням сили м'язових скорочень (рис. 4.), яка становила 2,7±0,28 Н/кг (р0,01) при частоті стимуляції 8 Гц та 3,7±0,3 Н/кг (р0,01), при стимуляції з частотою 40 Гц. Погіршення під дією ФАО перфузії м'язів, які скорочувались, викликало, не дивлячись на зменшення м'язової роботи, вірогідне збільшення кисневої вартості роботи литкового м’яза, відносно показників зареєстрованих в контролі (рис. 4.). Так, при стимуляції з частотою 8 Гц киснева вартість роботи м’яза збільшувалась до 234±25 мл(хв.-1(Н-1(кг (р0,01), а при частоті стимуляції м’яза 40 Гц - до 156±12,4 мл(хв.-1(Н-1(кг (р0,01). 

В наших попередніх дослідженнях було показано, що при активації МП у кровотік виділяється фактор мітохондріального походження [11]. В експериментах in vitro було встановлено, що цей фактор проявляє стабільний характер дії навіть після довготривалого зберігання при кімнатній температурі. 
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Рисунок. 4. Ефект внутрішньоартеріального введення 0,2 мг/кг ФАО (n=16) на силу м’язових скорочень та кисневу вартість роботи литкового м’яза при стимуляції з частотою 8 та 40 Гц. Результати представлені в % відносно контролю, зірочками позначені вірогідні зміни.

Результати дослідів на ізольованих мітохондріях кардіоміоцитів з використанням класичних активаторів та інгібіторів МП підтверджують, що даний фактор має мітохондріальне походження [2]. Високий кореляційний зв’язок між ступенем пошкодження функціонального стану органу і величиною МФ свідчить, що він може бути маркером активації МП та оксидативного пошкодження тканин [3]. Ми розробили оригінальну методику спектрофотометричної реєстрації МФ у сироватці крові [1].

Спектрофотометричний аналіз проб крові, зібраних зі стегнової вени безпосередньо після відновлення кровотоку в стегновій артерії, в умовах попереднього введення ФАО, показав наявність в сироватці крові МФ про, що свідчило підвищення амплітуди оптичної густини поглинання у відтікаючій крові на 0,24±0,021 (рис. 5.). Отже, отриманні дані свідчать про те, що в цій серії експериментів під впливом ФАО дійсно відбувалось відкриття МП.
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Рисунок 5. Зміна оптичної густини поглинання сироватки крові відтікаючої від литкового м’яза після внутрішньоартеріального введення ФАО (0,2 мг/кг).

Порівнюючи співвідношення сили м’язових скорочень та КВР литкового м’яза в цих умовах, ми дійшли висновку, що при відкритті МП істотно зменшується ефективність використання кисню працюючим скелетним м’язом.

Таким чином, введення активатору МП ФАО супроводжувалось пригніченням ендотелій залежної дилатації судин в шкірно-м'язовому басейні задньої кінцівки собаки, порушенням судинної реактивності, а також вірогідним зменшенням сили м'язових скорочень та ефективності використання кисню працюючим скелетним м'язом під час його електричної стимуляції.

Отже, проведені серії дослідів in vivo та in vitro переконливо свідчать, що розвиток оксидативного стресу, внаслідок відкриття МП, призводить до істотного пригнічення скорочувальної активності як міокарда, так і скелетного м’яза, до значного погіршення регіонарної гемодинаміки та різкого падіння ефективності використання кисню працюючим органом.

Робота виконана при підтримці Державного фонду фундаментальних досліджень.
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Функціональний стан респіраторної системи підлітків із слуховою сенсорною деривацією.

В останні роки спостерігається тенденція до збільшення кількості осіб з функціональними та органічними розладами, особливо серед дітей та підлітків.

У критичні періоди онтогенетичного розвитку, коли йде зміна генетичних програм, і організм, як система знаходиться в нестійкому стані, функціональні структури виявляють високу чутливість до дії різних чинників, у тому числі тихнув, що викликають вади розвитку.
Слухова сенсорна депривація, як первинний дефект негативно впливає на загальний функціональний стан організму й обумовлює вторинні морфофункціональні порушення та розлади.

Дихальна системи є “універсальним індикатором”, який найбільш чутливо реагує на негативний вплив слухової депривації зміною відповідних показників, а також адаптаційними механізмами при певних станах організму. Респіраторна система підлітків порівняно із дорослими має морфологічні й функціональні відмінності, які обумовлені недосконалістю регуляторних механізмів й, насамперед, кору головного мозку.

Дихальна система в період формування вторинних статевих ознак знаходиться в стані інтенсивного росту й морфологічної диференціації, що обумовлює особливості її функціонування в даному віковому аспекті. Одночасно відбувається підготовка до реалізації складних регуляторних механізмів, які впливають на розвиток респіраторної системи в підлітків [1,5].

Методи

У дослідженні приймали доля підлітки із слуховою сенсорною депривацією Миколаївської загальноосвітньої школи - інтернату для слабочуючих, віком 12-15 років, у кількості 50 осіб: з них - 29 хлопців, 21 дівчина. Усі досліджувані малі діагноз двосторонній кохлеарний неврит, нейросенсорна приглухуватість ІІІ-IV ступеню. Дефект слуху був уродженим або набутимо в перший рік життя. Група досліджуваних поділялась на дві підгрупи за статево-віковою належністю. Результати порівнювались з контрольною групою підлітків зі збереженим слухом віком 12 – 15 років, у кількості 70 осіб, з них 40 хлопців, 30 дівчат. Дослідження проводили на базі Миколаївської загальноосвітньої школи № 6.
Для визначення функціональних можливостей апарата зовнішнього дихання нами була використана методика вимірювання ЖЕЛ за допомогою повітряного спірометру ССП. Життєва ємкість легень вимірювалася в літрах, з точністю до 0,05 л.
Реєструвалися і розраховувалися наступні показники: життєва ємність легень (ЖЄЛ), належна життєва ємність (НЖЄЛ), фактична життєва ємність (ФЖЄЛ), життєвий індекс (ЖІ).
Для розрахування оцінки фактичної ЖЕЛ (ФЖЕЛ) і виявити на скільки даний параметр відповідає обстежуваному його порівнюють із належною величиною ЖЕЛ (НЖЕЛ), тобто теоретично розрахованої для даної людини з обліком його основних індивідуально-типологічних особливостей - статі, віку, росту й ваги.

Для оцінки ФЖЕЛ ми розраховували процентне співвідношення ФЖЕЛ і НЖЕЛ, прийнявши останню за 100 %. Нормальною, вважається ФЖЕЛ, що становить 100+15 % належної, тобто від 85 до 115 %.

Динамічна спірометрія - визначення змін ЖЕЛ під впливом фізичного навантаження. Залежно від функціонального стану систем зовнішнього дихання показники можуть не змінюватися, зменшуватися, або збільшуватися. Відповідно результати динамічної спірометрії оцінюються задовільно, незадовільно або добре. Про зміну ЖЕЛ можна говорити тільки в тому випадку, якщо вона перевищить 200мл [6].

Життєвий індекс визначався співвідношенням ЖЄЛ (мл) до ваги тіла (кг). Нормою ЖІ для чоловіків є 65 – 70 мл/кг, а для жінок -55 – 60 мл/кг.
Результати дослідження та їх обговорення

Проведені дослідження дозволили виявити в більшості глухих дітей функціональні порушення зовнішнього дихання, характер і ступінь виразності яких по-різному виявляються.
За даними дослідження встановлено, що ЖЕЛ у підлітків експериментальної групи склала 2472,73±163,53 мл у хлопчиків та 2620±326,1 мл у дівчаток, а в ровесників контрольної групи – 3457,85±224,5 мл у хлопчиків й 2252±100,14 мл у дівчат. У хлопчиків виявлена статистично достовірна різниця (р<0,01).
Показники ФЖЕЛ% у глухих хлопчиків складали 74,85±4,9 %, а у контрольній групі 79,96 ± 3, 63 %. Відповідно у дівчат із слуховою депривацією 93,41±12,33 % та 85,47±2,7 % у контрольній групі дівчат.
За даними дослідження динамічної спірометрії достовірної різниці і відхилень від норми в контрольній й експериментальній групах виявлено не було, результати показані задовільні й гарні.

Важливим показником гармонічного фізичного розвитку є життєвий індекс співвідношення ЖЕЛ до ваги тіла. Визначення цього показника дало такі результати: у підлітків експериментальної групи 53,04±3,37мл/кг у хлопчиків і 46,678±4,64 мл/кг у дівчат; у контрольній групі - 60,6±3,03 мл/кг у хлопчиків й 59,65±1,61 мл/кг у дівчат. Тобто ЖІ в порівняні з ЖЕЛ змінювався протилежно. Отже визначення ЖІ є більш інформативним критерієм, ніж визначення тільки показників ЖЕЛ.

Аналіз результатів функціонального стану системи дихання у підлітків із слуховою депривацією показав, що показники відповідають віковій нормі, але в хлопчиків цього віку показники ЖЕЛ статистично відрізняються від показників контрольної групи. Показники ФЖЕЛ виявилися нижче норми у хлопців, як в експериментальній, так й у контрольній групах, на відміну від дівчат. Що говорить, про те, що дівчата в даному віковому періоді онтогенетичного розвитку мають більші потенційні та адаптаційні можливості системи зовнішнього дихання, яке забезпечує збільшення обсягу вентиляції, необхідної для виконання фізичного навантаження. ЖЄЛ у значній мірі визначає функціональні можливості апарата зовнішнього дихання і зменшення цього показника в групах глухих підлітків свідчить про функціональну неповноцінність системи дихання.
Таким чином, зниження показників ЖЕЛ та його компонентів може відбуватися в наслідок ослаблення організму, застійних зміни в легенях, різних хронічних захворювань.
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Вплив емоцій на роботу внутрішніх органів.

Більшість психосоматичних захворювань –це реакції на перевантаження, підвищені вимоги, порушення внутрішньої рівноваги, які є  проявами загального неспецифічного синдрому адаптації, „стресу” [1].

Загальний адаптаційний синдром це комплекс фізіологічних процесів, що відбувається в організмі при його реагуванні на дію. В світлі нейрогуморальних  теорій психосоматичні хвороби розуміють як відповідь на шкідливість фізичної і психічної дії.

Базуючись на одержаних  матеріалах, Д. М. Биков та І. Т. Курчин (1960), створили гіпотезу про кортико-вісцеральне походження психосоматичних захворювань. Виникнення останніх пов’язане з первинним порушенням коркових механізмів керування вісцеральними органами, обумовлених перенапруженням збудження та гальмування в корі мозку. [2]. 

Встановлено, що емоції двовалентні –  позитивні і  негативні. Окремі життєво важливі ситуації викликають емоції, налаштовують організм на відповідну поведінку [3]. Негативні емоції у дітей  мають вегетативне (соматичне) оформлення [4]. Так, встановлено, що несподіванка, подих, чекання викликають короткочасне підвищення кров’яного тиску, звуження судин живота, розширення судин мозку, прискорення пульсу. Позитивні й негативні емоції викликають парасимпатичну активність, яка впливає на шлунково-кишковий тракт [5].

Об’єктом нашого дослідження є емоції дітей з патологією внутрішніх органів. Предметом – вивчення особливостей емоцій дітей з хворобами внутрішніх органів. 

Гіпотеза – розлад органів і систем обумовлені емоційними порушеннями. Емоції хворих дітей залежать від особливостей психологічних процесів (тривожності, темпераменту).

Дослідження виконано у обласній клінічній лікарні м. Луганська. Вибірку представлено 75 дітьми ( 27- діти з патологією нирок , 25 – з захворюванням шлунку, 23 - з захворюванням серця). Ми використовували методики Б. В. Зейгарник, В. В. Николаєвої [6], тести І. Д. Стільберга, Ю. Л. Ханіна [7], методику А. П. Захарова [8], методику Годунової [9].

У результаті використання психологічних методів дослідження ми отримали слідуючи результати: у дітей з захворюванням нирок та у дітей з захворюванням шлунку спостерігається більш виражений депресивний фон настрою ніж у дітей з захворюванням серця;

У дітей з захворюванням серця спостерігається більшою мірою тривожний стан. 

Діти з патологією внутрішніх органів на зауваження та вимоги реагують адекватно, але у дітей з захворюванням шлунку виявилося більш емоційне реагування на подразнення.

В заохоченнях та схваленнях мають однакові потреби діти з захворюванням шлунку та серця.

Діти з захворюванням нирок частіше звертаються за оцінкою правильності дій до дорослого та частіше втрачають інтерес при першому ускладненні, ніж інші діти. 

Таблиця 1

Порівняльна характеристика тривожності дітей з патологією внутрішніх органів.

	№
	Група дітей
	Рівень реактивної тривожності
	Рівень особистісної тривожності

	1
	Діти з захворюванням нирок
	37.33
	46.81

	2
	Діти з захворюванням шлунку
	38.08
	49.39

	3
	Діти з захворюванням серця
	31.44
	46.73


Отже, діти з патологією внутрішніх органів мають середній рівень реактивної тривалості і високий рівень особистісної тривожності. Найбільший рівень тривожності у дітей з захворюванням шлунку.

Після проведення методики Захарова (Червоний будинок – чорний будинок) нами одержані такі дані:

Таблиця 2

Порівняльна характеристика страхів у дітей з патологією внутрішніх органів.

	№
	Групи дітей  за рівнем страхів
	Діти з захворюванням нирок
	Шлунку
	Серця

	1
	Діти з нормальним рівнем страху
	44, 45%
	43, 48%
	44

	2
	Діти з високим рівнем страху
	55, 55%
	51, 53%
	56


Результати тесту показують, що для дітей з патологією внутрішніх органів характерна наявність страхів, виражених значною мірою.

Методика „Неіснуюча тварина” дозволила одержати такі результати:

Таблиця 3

Характеристика емоційних проявів у дітей з патологією внутрішніх органів.

	№
	Назва емоцій
	Діти з захворюванням нирок
	Шлунку
	Серця

	1
	Агресія
	29, 62%
	30, 43%
	12%

	2
	Страх
	48, 41%
	21, 73%
	24%

	3
	Тривожність
	22, 22%
	34, 78%
	28%


Результи тесту показують, що страх найбільш виражений у дітей з захворюванням нирок. Агресія і тривожність – у дітей з захворюванням шлунку. 

Використана методика вивчення темпераменту дозволила одержати такі результати.

Таблиця 4

Порівняльна характеристика вивчення темпераменту у дітей з патологією внутрішніх органів.

	№
	Група
	Темперамент

	
	
	Холерик
	Сангвінік
	Флегматик
	Меланхолік

	1
	Діти з патологією нирок
	20, 11%
	30, 32%
	25, 48%
	21, 88%

	2
	Шлунку
	23, 86%
	30, 39%
	23, 73%
	14, 13%

	3
	Серця
	26, 99%
	21, 72%
	9, 88%
	34, 54%


Отже, у дітей з захворюванням нирок виявлений сангвінічний тип, як і у дітей і з захворюванням шлунку.

У дітей із захворюванням серця найбільш виявлений тип – меланхолік.

Одержані результати дали нам можливість виявити особливість емоцій дітей з патологією внутрішніх органів, що підтверджує наше припущення про вплив емоцій на функцію внутрішніх органів.
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Експрес-оцінка рівня фізичного здоров’я студентів першого курсу фізико-математичного факультету

Актуальність. Вступ до ВУЗу пов’язаний зі збільшенням нервово-емоційного і розумового навантаження. Для абітурієнтів це є значним стресом. Крім того, для частини студентів початок навчання в університеті пов(язаний із зміною географічного місця життя, із зміною побутових умов і укладу життя, що створює додатково фізичні та соціальні стреси. Студенти першокурсники часто бувають непристосовані до режиму навчання в університеті. Протягом тривалого часу їм приходиться утримувати сидячу позу. При  цьому м’язи спини і шиї знаходяться у напруженому стані, рухливість грудної клітини обмежена, зменшений об’єм повітря, що вдихається, відповідно насичення організму киснем знижено. Більшість студентів не вміють правильно організовувати працю, режим. Крім того деякі студенти, зокрема, фізико-математичного факультету значну кількість часу (в порівнянні із іншими факультетами) проводять біля комп’ютерів. Все це  може приводити до зниження рівня фізичного здоров’я. 

Мета досліджень: вивчити динаміку рівня фізичного здоров’я студентів першого курсу фізико-математичного факультету.

Завдання: 

- провести антропометричне вимірювання у вересні (на початку семестра) та у листопаді (останній третині навчального семестра);

- підрахувати – індекси Робінсона,  Руф’є, Кетле, Скибинського і Шаповалової . 

- визначити рівень фізичного здоров’я студентів ;

- проаналізувати зміни рівня здоров’я у дівчат та хлопців.

Об’єкт дослідження: студенти першого курсу фізико-математичного факультету. 

Предмет дослідження: рівень фізичного здоров’я студентів.

Матеріал і методи. Серед простих і легкодоступних показників, що дають можливість визначити рівень фізичного здоров(я, найбільш інформативними і тісно-корелюючими з величиною МСК та енергопотенціалом є “подвійний добуток” – індекс Робінсона, індекс Руфье, індекс Кетле, індекс Скібінського і індекс сили Шаповалової. Провівши антропометричні вимірювання було підраховано ці п’ять показників (індексів):

1) Масо-ростовий  індекс Кетле = Маса тіла (г)/ зріст (см);

2) Подвійний добуток–індекс Робінсона = ЧСС (уд/хв)*АД сист/100 (ум.од.);

3) Індекс Скибинського = ЖЕЛ (мл) * час затримки дихання на вдихові/ЧСС (уд/хв);

4) Індекс Шаповалової = вага (г)/зріст (см)* кількість нахилів за 1 хв /60 (ум. один.);

5) Індекс Руф’е = 4 (Р1+Р2=Р3) – 200/10 (ум. Од.);

Далі по таблицям кожному показникові дали оцінку в балах .

Після оцінки кожного показника по таблицям в балах,  розраховують рівень  фізичного здоров’я студента:

2-7 балів – низький; 8-10 балів – нижче середнього; 11-15 балів – середній; 16-20 балів вище середнього; 21-25 балів – високий.

Вимірювання проводились на початку 1 семестру (у вересні) та наприкінці осені (кінець листопада). У дослідженні брало участь 22 студенти – 12 дівчат  та  10 хлопців 18 років.

Результати та їх обговорення:

Для студентів 1 курсу фізико-математичного факультету характерна низька оцінка індексу Робінсона, особливо це стосується дівчат, що свідчить про порушення регуляції діяльності серцево-судинної системи. Щодо індексу Скибинського, то показники у хлопців високі, а у дівчат – низькі. При низькій оцінці індексу Скибинського можна говорити про недостатню функціональну можливість органів дихання і кровоточу, зниження стійкості організму дівчат до гіпоксії. Схожа картина по індексу сили Шаповалової: у хлопців показники досить високі, а у дівчат -низькі. Низька оцінка індекса сили Шаповалової, крім слабкого розвитку рухових якостей - сили, швидкості і витривалості, свідчить про недостатні функціональні можливості кардіо-респіраторної системи у дівчат. Середній рівень оцінки індексу Руф’є обстежених говорить про середній рівень адаптаційних резервів серцево-судинної і дихальних систем, що лімітує фізичні можливості  організму. (рис. 1)
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Рис. 1 Індекси фізичного здоров'я дівчат та хлопців у вересні  

дівчата  

хлопці  


Порівняння результатів експрес – оцінки обстежених показало: у листопаді показники індексу Кетле у дівчат дещо зросли з 3,8 до 4,6 балів, що вказує на незначне зростання маси тіла, пов´язане, на нашу думку перш за все із зменшенням рухової активності студенток. Незмінними залишилися значення індексів Робінсона і індекса Шаповалової. Значне зменшення показників індексу Скибинського з 2,9 до 2,2 балів говорить про зниження функціональної можливості органів дихання і кровотоку. (рис. 2)
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Рис. 2  Показники індексів у дівчат  
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В цілому для студентів 1 курсу  фізико-математичного факультету характерне зменшення, хоча і незначне, показників індексів Робінсона, Шаповалової, Руф’є, Скибинського та збільшення індексу Кетле (рис. 3)
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Рис.  3   Показники індексів студентів 1 курсу  
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Зниження кількості фізичного здоров’я відмічене у 10  студентів (у 45,5%).У  18 % студентів показники фізичного здоров’я не змінилися. 

У 31,8% студентів показники кількості фізичного здоров’я збільшилися. 
Експрес–оцінка рівня фізичного здоров’я  студентів 1 курсу фізико математичного факультету у вересні показала:  високий рівень фізичного здоров’я  лише  у 13,6% студентів, вище середнього – 36,36%, середній – у 36,36%, низький – у 13,6%. У листопаді ці показники не змінились. (рис. 5)

Заключення. Початковий період навчання є одним із відповідальних моментів у формуванні здоров(я студентів. Як показали наші дослідження, 14% мають низький рівень здоров’я . Низький рівень здоров’я характеризується зниженням рівня захисних сил, зменшенням функціональних резервів, що може привести до захворювань. З метою профілактики захворювань у цих студентів необхідно впроваджувати щадний режим, покращувати харчування, дотримуватись складових здорового способу життя. 

Загалом лише половина (50%) студентів мають високий або вище середнього рівень фізичного здоров’я, та як показали дослідження, відмічається тенденція до його зниження. Таким чином, необхідне формування ціннісного ставлення студентів до власного здоров’я. Дівчатам 1 курсу фізико-математичного факультету треба звернути особливу увагу на спосіб життя.

Література:

76. Методики диагностик (Практическое пособие) . Х.: ХНУ, 2002. – 200с

Волков М.А.

Херсонський державний університет

Зміни індивідуальних психофізіологічних функцій у людей, які займаються різними видами спортивної спрямованості.

Успіх у спортивних досягненнях в значній мірі залежить від індивідуальних психофізіологічних функцій організму спортсмена. Конкретні види спортивної діяльності пред’являють до нього певні вимоги і разом з тим формують якості особистості, необхідні для його успішного здійснення загальної діяльності.

Одним з основних напрямків психофізіологічних досліджень є вивчення індивідуальності спортсмена у сукупності властивостей, які відносяться до різних складових елементів життєдіяльності організму : біохімічних, фізіологічних, психологічних, морфологічних, які характеризують“ інтегральну індивідуальність “.

Фахівці з фізичного виховання та спорту вказують на необхідність вивчення та впровадження у практику занять, тренування та спортивних змагань наукових розробок з питань вивчення індивідуальних психофізіологічних властивостей , а саме : пам’ять, мислення, індивідуальні особливості уваги.

З другого боку, важливим фактором, який здатний позитивно впливати на психофізіологічні властивості, є фізична культура та спорт. Доведено, що систематичне заняття спортом сприяють підвищенню працездатності головного мозку, сили, функціональної рухливості і врівноваженості нервових процесів. Крім того, систематично активний руховий режим покращує функціональний стан нервової системи і вдосконалює механізми регуляції функцій всього організму. Тому одним з головних завдань розкриття мети роботи було визначення індивідуальних змінені психофізіологічних властивостей у спортсменів різних видів спорту і рівня спортивної кваліфікації.

Подальше вивчення індивідуальних змінень психофізіологічних властивостей у спортсменів різної спортивної кваліфікації дозволило б наблизитися до більш глибокого розуміння даної проблеми і використовувати їх у практичної діяльності, можливо, в системі спортивного відбору. Також визначення і врахування психофізіологічних функцій та властивостей особистості спортсмена може стати чинником, який дозволяє суттєво підвищити ефективність тренувального процесу.

Ці питання також дуже цікавлять не тільки фізіологів, а й спеціалістів іншого фаху, діяльність яких теж спрямована на розвиток спортивних досягнень у спортсменів різного рівня кваліфікації: педагогів, тренерів, спортсменів, лікарів.

На сучасному етапі розвитку започатковано комплексне дослідження властивостей психофізіологічних функцій, основних нервових процесів, якості особистості тощо в осіб різної трудової діяльності, різних професій, зокрема у людей різної спортивної діяльності та кваліфікації, в різні періоди онтогенетичного розвитку в умовах впливу різних навантажень на організм людини ( фізичне, нервово – психічне навантаження ) за допомогою однакових методик, з використання одних і тих самих методичних прийомів дослідження.

Ці дослідження також застосовуються нами при виконанні теми вивчення зміни індивідуальних психофізіологічних властивостей людей, що займаються спортом та мають різний рівень спортивної кваліфікації.

Метою дослідження є вивчення особливостей психофізіологічних функцій і особистісними властивостями у спортсменів різної спортивної кваліфікації та різного характеру м’язової діяльності.

Завдання дослідження полягає у вивченні змінені індивідуальних психофізіологічних властивостей у людей різної спортивної кваліфікації. Об’єктом дослідження являються властивості основних нервових процесів, функцій пам’яті, уваги та особистісних якостей людини.

Предметом дослідження являється стан індивідуальних психофізіологічних функцій людей, які займаються спортом з різними рівнями спортивної кваліфікації.
Для вирішення мети і завдань дослідження застосовувалися - аналіз та узагальнення наукової літератури з проблеми, методи дослідження властивостей основних нервових процесів (функціональної рухливості й сили нервових процесів ), вимірювання швидкісних параметрів зорово – моторних реакцій різної складності, методи дослідження властивостей особистості та динамічної витривалості.

Результати даної роботи та їх інтерпретація мають фундаментальне значення, так як вони з’ясовують роль індивідуально - типологічних властивостей вищої нервової системи та психофізіологічних функцій з успішністю спортивної кваліфікації, ролі функціональної рухливості та сили нервових процесів у формуванні між системних зв’язків, як основи адаптаційних можливостей організму спортсменів різного рівня кваліфікації, а також їх зв’язок з сенсорно моторними та психічними функціями.

Зв’язки, які встановлені між успішністю спортивної діяльності  людей різної спортивної кваліфікації та властивостями основних нервових процесів, та їх прояв у сенсомоторному реагуванні й психічних функціях є науковим обґрунтуванням доцільності використання даних властивостей у системі спортивного психофізіологічному відбору.

Результати індивідуальних змін психофізіологічних функцій у людей різної спортивної кваліфікації та різного характеру спортивної діяльності можуть знайти застосування при вирішенні низки практичних питань у науковій спортивній діяльності та спортивному відборі.

Проведення цієї роботи та результати таких досліджень обґрунтовують необхідність створення відповідної кваліфікації психофізіологічних типів людини при здійсненні диференційованого підходу у спортивній діяльності людей з різною спортивною кваліфікацією за схильністю до фізичних навантажень та швидкості адаптації до них організму спортсменів.
Воробьева Т. М., Колядко С. П., Пономарев В. И.

Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины, Харьков

ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ В ФИЗИОЛОГИИ МОЗГА

Наши исследования механизмов формирования эмоциональных нарушений, невротических расстройств, аддикций, агрессии, судорожных реакций, эмоциональной гипертензии подтверждают, что пароксизмальные состояния (ПС) – это особый продукт своеобразной нейропластичности, ответственный за развитие молекулярных, клеточных и сетевых коммуникаций, ведущих к внезапной гипервозбудимости нейронов и их внезапному прекращению. В доказательство нашей гипотезы явились исследования на 240 больных с невротическими расстройствами и 30 – с каннабиноидной зависимостью. Методы: клинико-психопатологические (оригинальная карта-опросник), патопсихологические, электрофизиологические, биохимические, корреляционный анализ (пакет SPSS). Выделена феноменология различных типов ПС. Их своеобразие при различных формах невротических расстройств свидетельствовало о сложном характере взаимоотношений в морфофункциональной системе «пароксизмального мозга», а также и в зависимости от кортиколизации механизмов ПС. Для каннабиноидной зависимости узловым механизмом возникновения ПС также являлся «пароксизмальный мозг», который вступает в сложные взаимоотношения с лобно-фронтальными механизмами регуляции психофизиологических функций. Корреляционный анализ биопотенциалов у лиц с ПС при невротических расстройствах показал, что, независимо от форм невротических расстройств, ПС – результат взаимодействия различных структур мозга, направленный на обеспечение актуального функционирования через перебор программ и тактик реагирования. Электрическая активность мозга динамична, избирательна, мозаична с трансформацией структур ее пароксизма с последующим их «сцеплением» и интеграцией. Затем внезапно происходило разбиение сложных по корреляционным связям пароксизмов биопотенциалов, они принимали упорядоченный характер (от хаоса к порядку по И. Пригожину), что сочеталось с улучшением психофизиологических показателей. При каннабиноидной абстиненции обнаружены подобные изменения электрогенеза. Результаты исследований адреналина, норадреналина, серотонина при ПС с невротическими расстройствами показали их дифференцированное участие в обеспечении этой нейропластичности, запуская ее внезапную инициацию и протекание, а затем внезапное прекращение. ПС – сигнально-адаптивный процесс восстановления церебрального гомеостаза. В этом суть их роли в переходных состояниях.
Воронич-Семченко Н. М., Павликівська Б. М., 
Юрцева А. П., Ємельяненко І. В.

Івано-Франківський державний медичний університету

ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОЛОГІЧНОГО ТА ФІЗИЧНОГО СТАТУСУ ДІТЕЙ ІЗ СОЦІОПАТИЧНИХ СІМЕЙ В УМОВАХ ПОМІРНОГО  ЙОДОДЕФІЦИТУ

Серед неінфекційних захворювань ендемічний зоб займає перше місце по територіальній поширеності та кількості людей, які мають високий ступінь ризику для розвитку зміни функцій  щитовидної залози і пов’язаних з нею різноманітних соматичних і психічних порушень (Паньків В.І. і співав., 2001). Оскільки недостатність йоду в біосфері усунути неможливо, то залишається актуальним вирішення медико-соціальних проблем, які пов’язані із ендемією зобу (Олійник В.А., 1999; Боднар П.М., 2001). Для України важливість боротьби з йододефіцитом зумовлена тим, що практично вся її територія в тій чи іншій мірі є ендемічною по зобу. Успіхи в профілактиці йододефіцитних захворювань в 70-80-х  роках минулого століття знизили подальшу  увагу до цієї проблеми. Тому за останні десятиріччя спостерігається зростання поширеності зобу, вираженість зобної  ендемії і поява нових аспектів в патології щитовидної залози та її впливу на різноманітні фізіологічні функції організму (В.І.Боцюрко і співав., 2004).

Зобна ендемія в сучасних умовах характеризується значним ураженням щитовидної залози всіх вікових груп населення, а особливо зростає захворюваність на гіпотиреоз в дитячому віці. Проте ендемічний зоб – це явна ознака йододефіциту. Важливу проблему представляють собою наслідки субклінічного гіпотиреозу, які можуть супроводжуватися відставанням у фізичному, розумовому та статевому розвитку підростаючого покоління (Helfand M., Redfern C.C., 1998). 

Методи профілактики йодного дефіциту відомі і достатньо переконливо свідчать про їх високу та швидку ефективність. Всі вони спрямовані на  усунення дефіциту йоду в харчуванні. Йод – мікроелемент, який немає здатності до суттєвого депонування в організмі. У зв’язку з цим людина повинна  систематично вживати йод з урахуванням добової потреби, яка залежить від її віку та функціонального стану (А.А.Баранов і співавт.; 2000, Н.В.Кроха, 2002). Тому, не дивлячись на вагомі успіхи у вирішенні проблеми боротьби з йододефіцитом, значну групу ризику становить населення з низьким рівнем достатку, які не можуть регулярно вживати йод. В першу чергу це стосується дітей із малозабезпечених сімей.

Тому метою даного дослідження було вивчення фізичного розвитку та психологічного статусу дітей шкільного віку із соціопатичних сімей.

 З цією метою комплексно обстежено 35 дітей (22 хлопчики та     13 дівчаток) віком від 8 до 17 років, які навчаються і проживають у школі-інтернаті м.Івано-Франківська. Цей обласний центр належить до території помірного дефіциту йоду в біосфері. За віком всі обстежені були розділені на 3 дослідні групи: 1-а група – діти віком від 8 до 10 років, 2-а група – 11 – 14 років, 3-я група – 15 – 17 років. В основу такого розподілу лягли дані літератури про особливості фізичного розвитку та ендокринного статусу дітей (Худик В.А., 1992; Нечитайло Ю.М., 1999).

Всіх школярів обстежували комплексно з використанням клінічних, функціональних, лабораторних та психодіагностичних методів. Клінічні дані отримані шляхом з’ясування скарг, анамнезу життя та даних об’єктивного огляду (в тому числі пальпація щитовидної залози). Морфометричну оцінку стану щитовидної залози здійснено ультрасонографічним методом. Обстеження проводили за допомогою ультразвукового скануючого приладу „ULTIMA PRD-30” лінійним датчиком  7.5 МГц діаметром 40 мм. Об’єм щитовидної залози розраховувався за класичною формулою J.Brunn et al. (1981). Результати еховолемії оцінювали за наступними нормативами тиреоїдного об’єму: 

- з врахуванням  статі та віку дитини (А.Ф.Цыб и соавт., 1990);

- з врахуванням маси тіла (Е.П.Касаткина и соавт., 1999); 

- з враховуванням тільки віку дитини (R.Gutekunst, H.Martin-Teichert, 1993);

- залежності тиреоїдного об’єму від віку без врахування статі при розрахунку за формулою з коефіцієнтом кореляції  0.52 (P.Vittiта et al., 1994);

- двома варіантами норм, що диференційовані за статтю та площею поверхні тіла (F.Delange et al., 1997).  Площу поверхні тіла  (ППТ) визначали за формулою:

ППТ= М 0.425х р 0.725 х 71.84 х 10-4,

де М – маса тіла (в кг), р – ріст (в см).

   Для визначення функціонального стану щитоподібної залози у сироватці крові радіоімунним методом визначали вміст тиреоїдних гормонів: тироксину (Т4), тиреотропного гормону (ТТГ) аденогіпофізу, а також рівень екскреції йоду у разових порціях сечі згідно реакції Sandell-Kolthoff за методом Dunn et al. (1993). Фізичний ріст та розвиток організму оцінювали за зростом та вагою тіла (Худик В.А., 1992; Нечитайло Ю.М., 1999). Психодіагностичний метод передбачав тестування за допомогою методики Р.Кеттела, адаптованої на кафедрі нормальної фізіології Івано-Франківського державного медичного університету (Вітенко І.С., Воронич-Семченко Н.М., Ємельяненко І.В., 2002). Даний тест дає можливість оцінити т.з. “неоформлений” інтелект, що не залежить від рівня освіти, культури, якості навчання дитини.

Статистичний аналіз результатів здійснено за допомогою комп’ютерної програми Microsoft Exel з використанням методів варіаційної статистики та критерію Стьюдента (t).

Аналіз результатів тестування показав, що у 97.14% обстеженних коефіцієнт інтелекту знижений, в тому числі у п'ятої частини дітей цей показник був меншим 50 балів (при нормі 90-110 ум.од.) і тільки у 7.89% школярів досяг норми. В цілому коефіцієнт інтелекту IQ коливався в межах від менше 50 до 89 ум. од. Розподіл середніх показників коефіцієнту інтелекту був наступний: 1-а група – 62.00 + 4.00 ум.од., що на 24.60 % (р<0.05) нижче за нижню межу норми, 2-а група 65.00 + 4.02 ум.од., що на 27.78 % (р<0.05) нижче за нижню межу норми, 3-я група – 66.78 + 7.70  ум.од., що на 25.80 % (р<0.05) нижче за нижню межу норми. Такі показники коефіцієнта IQ свідчать про  дуже низький рівень розумового розвитку обстежених школярів.

Оцінка фізичного розвитку дітей проводилась шляхом порівняння їх антропометричних показників з нормативними. Для порівняння антропометричних параметрів використовувались 2 основні методи: метод орієнтовних розрахунків та метод антропометричних стандартів. Метод антропометричних стандартів є більш точним, оскільки індивідуальні антропометричні величини дитини порівнюють з віковими антропометричними таблицями стандартів непараметричного (центильного) типу (І.М.Воронцов, А.В.Мазурін, 1977) і тому був обраний для проведення наших досліджень. При цьому, фізичний розвиток вважається середнім, якщо зростово-масові показники знаходяться в межах серединної центильної зони ( від 25-го до 75-го центиля); вищим або нижчим від середнього - в проміжку від 75-го до 90-го і від 25-го до 10-го центиля; високим або низьким, якщо зони займають проміжок від 90-го до 97-го або від 10-го до 3-го центиля. Крім того, враховується пропорційність показників фізичного розвитку, тобто його гармонійність - показники зросту, маси тіла не відрізняються від середніх, а маса тіла відповідає зросту.

Аналіз даних показників фізичного розвитку у обстежених дітей показав, що у 54.54% дітей спостерігались нижчі від вікових стандартів показники маси тіла та зросту, причому відставання в зрості спостерігалося частіше. Слід відмітити, що відставання в фізичному розвитку виявлялись переважно у дітей 1-ї та 2-ї вікової груп. 

Так,  у молодшій віковій групі у 22.22% дітей виявлено низький показник по масі тіла, в середній віковій групі аналогічний показник виявлено майже у половини обстежених дітей. Нижчий середнього показник маси тіла констатовано у  дітей як 1-ї, так  і 2-ї вікових груп (відповідно 33.33% та 40.00%). Суттєвої статевої відмінності по даному показнику у обстежених дітей не виявлено. Показник середнього фізичного розвитку по масі тіла у школярів  знижувався з віком. 

Показник середнього фізичного розвитку по зросту був знижений у третини дітей 1-ї та 2-ї вікових груп. В молодшій групі ці зміни виявлені переважно в дівчаток, а в середній –  у хлопчиків. 

В жодної дитини молодшої та середньої вікових груп не виявлено високого або вище середнього показника фізичного розвитку.

У дітей старшої вікової групи зміни показників маси та зросту були наступними: у  35.72% дітей фізичний розвиток розцінювався як нижчий середнього по масі та у 28.57% - як нижчий від середнього по зросту. Крім того, в даній віковій групі у 14.28% дітей виявлено вищі середнього показники маси тіла та у 21.44% обстежених – вищі середнього показники зросту. 

До гармонійно розвинутих можна віднести п'яту частину дітей молодшої та середньої вікових груп, тоді як у дітей старшої вікової групи гармонійний фізичний розвиток спостерігався у 2 рази частіше (42.88%).  

Таким чином, аналіз показників фізичного розвитку дозволяє констатувати затримку фізичного розвитку переважно у дітей молодшого та середнього віку в порівнянні з дітьми старшого віку. Знижені показники маси тіла переважають у середній віковій групі, а зросту – у молодшій та середній групах. 

 При аналізі результатів УЗД щитовидної залози було враховано, що за даними літератури (Свинарев М.Ю., 2000) відмінності     в нормативах розмірів щитовидної залози за різними методиками є досить значними. Ці розбіжності нівелюються з віком. Різниця в абсолютних показниках 97 перцентиля об'єму щитовидної залози за стандартами різних авторів суттєво впливає на заключення щото тиреомегалії. Частота  виявленої тиреомегалії у дітей різних вікових груп школи-інтернату порівняно з нормативами різних авторів представлена в таблиці 1.

Таблиця 1.
Частота тиреомегалії у дітей різних вікових груп школи-інтернату порівняно з нормативами різних авторів виражена в  %% (n=35)

	  Вікові групи дітей
	А.Ф.Цыб и соавт.., 1990
	Е.П.Касаткина и соавт., 1999
	R.Gutekunst, H.Martin-Teichert, 1993
	P.Vittiта, et al., 1994); 
	F.Delange et al., 1997 при оцінюванні за віком
	F.Delange et al., 1997 при оцінюванні за ППТ

	1-а група (8-10 років, n=8)
	50.0
	37.5
	62.5
	62.5
	37.5
	37.5

	2-а група (11-14 років, n=11)
	36.4
	54.6
	54.6
	54.6
	18.2
	36.4

	3-я група (15-17 років, n=16)
	43.8
	50.0
	56.3
	56.3
	25.5
	31.3


Як видно з таблиці, тиреомегалія  різного ступеню  виявлена у школярів усіх вікових групах. 

Вказані зміни зареєстровано на тлі пограничних показників медіани йодурії, дещо зниженого вмісту Т3 та незначного зростання  ТТГ аденогіпофізу в сироватці крові. Можна припустити, що такі показники гормонального статусу є результатом компенсаторної тиреомегалії і вказують на розвиток субклінічного гіпотиреозу.

Отже, навіть скритий йододефіцит в організмі дитини в результаті недостатнього споживання мікроелементу зумовлює збільшення щитовидної залози – зоб. Незалежно від ступеню тиреомегалії та гормонального статусу цієї залози  на початкових етапах (молодша та середня вікові групи) виникають виражені зміни психічного та фізичного розвитку дітей, що є особливо небезпечним для соціального здоров’я населення України. Отримані дані вказують на необхідність системного обстеження дітей шкільного віку на предмет функціональної активності щитовидної залози незалежно від вираженості йододефіциту в біосфері.

Гасюк О. М., Коваленко О. Ю.

Херсонський державний університет

Взаємозв’язок церебральної гемодинаміки та когнітивних процесів у підлітків із вадами розумового розвитку

Вступ. Система мозкового кровообігу займає особливе положення серед інших органних судинних басейнів. Висока інтенсивність процесу обміну, незначний запас енергетичних субстратів і кисню обумовлюють особливу чутливість мозку до гемоциркуляційних порушень і ставлять жорсткі вимоги до регуляції його кровопостачання [4]. 

Відомо, що у дітей з порушеннями розумового розвитку при дослідженні мозкового кровообігу виявляється підвищений судинний тонус, зменшення пульсового кровонаповнення, підвищення периферійного судинного опору, виражена асиметрія кровонаповнення [1]. Закономірна вікова динаміка співвідношення функціональної активності мозку та кровообігу дозволяє припустить суттєве значення регіонального мозкового кровотоку в формуванні нейрофізіологічних механізмів забезпечення розумової діяльності [5, 7]. Отже, у патогенезі розумової відсталості велике значення має стан кровообігу головного мозку. 

Однак до теперішнього часу, не дивлячись на велике теоретичне і практичне значення цих досліджень, дана проблема залишається недостатньо вивченою. Майже немає досліджень, де б вказувалося на взаємозв’язок окремих показників когнітивної сфери та кровопостачання певних ділянок кори, хоча подібні відомості могли б значно поліпшити лікувально-корекційну роботу із даною категорією дітей. Особливо це важливо у підлітковий період, коли відбуваються значні зміни метаболітичної активності [4, 6]. 
Зважаючи на актуальність даної тематики нами проведено дослідження, метою якого стало вивчення особливостей взаємозв’язку когнітивної діяльності та церебральної гемодинаміки у підлітків із вадами розумового розвитку.

Об’єкт дослідження – особливості когнітивних процесів у підлітків із вадами розумового розвитку.

Предмет дослідження – вплив церебральної гемодинаміки на стан когнітивної сфери підлітків, що навчаються у допоміжній школі.

В групу досліджуваних увійшли  особа віком  років - учні середніх класів Херсонської спеціальної загальноосвітньої школи № 1. Контрольну групу склали 25 учнів 7 класу Херсонської загальноосвітньої школи № 52. 

Для характеристики рівня інтелектуального розвитку та його окремих складових використовували тест Векслера [2], мозковий кровообіг оцінювали за допомогою реоенцефалографії [3].

В результаті експериментального дослідження виявлено, що у підлітків із вадами розумового розвитку існує взаємозв’язок між показниками церебральної гемодинаміки і рівнем розвитку окремих компонентів інтелектуальної сфери.

Ми провели аналіз співвідношення показників реоенцефалограм за ступенем прояву патологічних ознак. Параметри РЕГ підлітків експериментальної групи та їх відсоткове співвідношення за ступенем прояву патологічних ознак представлені на рисунку 1. 

Ми спостерігали асиметричність змін РЕГ-кривих між правою та лівою стороною, як у фронтомастоїдальному, так і в окципітомастоїдальному відведеннях. У переважної кількості дітей з вадами розумового розвитку при фронтомастоїдальному відведенні як з правої, так і з лівої сторони, спостерігається високий періферичний опір судин, підвищений тонус артеріол, високе діастолічне напруження міокарду та частота пульсу. Але, значно більший відсоток дітей мав високий тонус венул з правої сторони ніж з лівої (відповідно 72% та 28%). У переважної кількості підлітків з вадами розумового розвитку при окципітомастоїдальному відведенні як з правої, так і з лівої сторони, спостерігалися зміни, аналогічні тим, що виявлені у фронтомастоїдальному відведенні. 

При аналізі РЕГ-кривих підлітків контрольної групи, було з’ясовано, що у більшості дітей показники реоенцефалограми є нормальними.

Показники РЕГ: В/А– показник периферичного опору судин; І/А – дикротичний індекс; D/А – діастолічний індекс; ВОА – показник венозного відтоку із даної області; А – кровонаповнення артеріального русла; F – швидкість об’ємного пульсового кровонаповнення;

Рівень вербального інтелекту у досліджуваних дітей складав 62 бали, невербального – 66 балів, загальний показник інтелектуального розвитку у середньому складав 65 балів. 93% досліджуваних мали рівень інтелектуального розвитку, який відповідає дефіциту розумових здібностей за Векслером, 7%  мали граничні із розумовою відсталістю показники IQ.

Проведений кореляційний аналіз показав, що у підлітків із нормальним інтелектом між показниками церебральної гемодинаміки і показниками пізнавальних процесів спостерігається дуже слабка тенденція до прямій кореляційної залежності.
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Рис. 1 - Показники РЕГ у підлітків експериментальної групи у окципітомастоїдальному відведенні (А - права, Б – ліва сторона)

У підлітків із вадами інтелекту виявлено достовірні кореляції між показниками вербального інтелекту та станом кровопостачання головного мозку у фронтальній зоні. 

Позитивні кореляційні зв’язки, які спостерігались у підлітків із вадами розумового розвитку, вказують на те, що підвищення тонусу кровоносних судин у фронтомастоїдальній системі головного мозку здебільшого покращують показники вербального та невербального інтелекту. 

Висновки. У учнів середніх класів допоміжної школи виявлено недостатній розвиток вищих форм пізнавальної діяльності, тобто процесів узагальнення й абстрагування. Експериментальні дані вказують на те, що у підлітків із вадами розумового розвитку стан церебральної гемодинаміки має свої особливості. Закономірна вікова динаміка співвідношення функціональної активності мозку та кровообігу дозволяє припустить суттєве значення регіонального мозкового кровотоку в формуванні нейрофізіологічних механізмів забезпечення розумової діяльності. Існують тісні зв’язки між показниками церебральної гемодинаміки і особливостями психофізіологічних характеристик у підлітків із вадами розумового розвитку, що треба враховувати при розробці засобів корекції функціональних станів та працездатності у  даних осіб.
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ДИНАМІКА ФІЗИЧНОГО РОЗВИТКУ ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ

Вступ

У перші роки життя людини досить інтенсивно розвиваються тканини, органи і функціональні системи організму. Зовнішньо це проявляється у безперервній зміні розмірів та пропорцій тіла, у проявах нових навичок, збагаченні і урізноманітненні реакцій на зовнішні впливи. Розвиток дитини проходить нерівномірно: найбільш швидко у перші місяці життя, а потім то уповільнюється, то прискорюється. Морфологічна і функціональна зрілість окремих органів і систем приходить не одночасно [1, 2, 4].

Фізичний розвиток різних віково-статевих категорій дітей вивчали багато дослідників [1, 2, 4, 6, 7], але ці дані дещо застарілі, адже останні стандарти були зроблені 23 роки тому [5, 7]. Отже, виникає необхідність проведення сучасних досліджень даного напряму.

Методика
У дослідженнях приймали участь 200 дітей 2-5-річного віку. Серед них 100 хлопчиків і 100 дівчаток Черкаських дитячих садків №№ 1 та 33. На момент обстеження всі досліджувані були практично здорові, віднесені до основної медичної групи. У процесі досліджень використовувалися методи антропо-, сомато- та фізіометрії [3].

Результати дослідження та їх обговорення

Загальний аналіз стану та динаміки показників фізичного розвитку дітей дошкільного віку показує, що сучасні хлопчики та дівчатка за даними довжини, маси тіла та околу грудної клітки фактично не відрізнялися, як за кількісними показниками, так і динамікою їх вікових змін, за виключенням довжини тіла у 3-річних досліджуваних (табл. 1). У цей віковий період зріст хлопчиків істотно вищий, ніж у дівчаток (р<0.05). Але в період від 3 до 5 років хлопчики мали дещо вищі показники тотальних розмірів тіла ніж дівчатка. Але в 2 роки дівчатка були дещо вищі за хлопчиків і мали більшу масу та окол грудної клітки.

У хлопчиків та дівчаток в період від 2 до 3, від 3 до 4 та від 4 до 5 років спостерігалися істотні (р<0.05) прирости показників довжини тіла в межах від 4.35 до 8.42см, у залежності від віку, за виключенням 2-3-річного віку дівчаток, коли даний показник фактично стабілізований, адже приріст його за цей період у них становив всього 0.49см (р>0.05).

Таблиця 1

Динаміка показників фізичного розвитку дітей дошкільного віку за показниками тотальних розмірів тіла (М±m)

	Вік
	Стать
	n
	Показники фізичного розвитку

	(років)
	
	
	Довжина тіла (см)
	Маса тіла (г)
	Окол грудної клітки (см)

	2
	Хлопчики
	24
	97.05±0.90
	14.51±0.22
	50.73±0.22

	
	Дівчатка
	26
	98.08±0.70
	14.69±0.30
	51.08±0.24

	3
	Хлопчики
	23
	101.40±0.73
	15.39±0.56
	52.69±0.99


	
	Дівчатка
	27
	98.57±0.59
	15.04±0.42
	51.42±0.58

	4
	Хлопчики
	26
	106.93±0.58
	17.17±0.34
	54.00±0.68

	
	Дівчатка
	24
	105.52±0.56
	16.34±0.35
	53.60±0.58

	5
	Хлопчики
	25
	114.27±1.16
	19.76±0.51
	56.19±0.43

	
	Дівчатка
	25
	113.94±0.93
	19.57±0.42
	55.79±0.34


Можна також відмітити загальну тенденцію до прискорення вікової диниміки приростів показників зростання дітей 2-5-річного віку. Так, у хлопчиків від 2 до 3 років довжина тіла збільшилася на 4.35см, а потім, від 3 до 4 та від 4 до 5 років – на 5.53 і 7.30см. У дівчаток, відповідно, на 0.49; 6.95 та 8.42см.

У приростах показників маси тіла та околу грудної клітки дітей 2-5-річного віку не можна відмітити таких активних процесів позитивних вікових змін. Дані показники у дітей за рік зростали на 1-2 сантиметри чи кілограми (р>0.05), за виключенням маси тіла у дівчаток в період від 4 до 5 років. Приріст даного показника за вказаний термін – 3.23кг (р<0.05).

Тобто, в період від 2 до 5 років у дітей, не залежно від статі, відмічалися більш активні тенденції до позитивних змін довжини тіла, ніж його маси та околу грудної клітки.

Дану думку підтверджують і тенденції розвитку інших морфосоматичних ознак дітей молодшого шкільного віку, таких як околи плеча і стегна (м’язовий компонент), довжина ступні (кістковий компонент), показники товщини підшкірного жирового прошарку (ПЖП) живота, спини та задньої поверхні плеча (жировий компонент) (табл. 2).

Таблиця 2

Динаміка показників морфосоматичного розвитку дітей дошкільного віку (М±m)

	Вік
	Стать
	n
	Показники фізичного розвитку

	(років)
	
	
	Окол плеча (см)
	Окол стегна (см)
	Довжина ступні (см)
	ПЖП на животі (мм)
	ПЖП під лопаткою (мм)
	ПЖП на трицепсі (мм)

	2
	Хлопчики
	24
	16.64±1.14
	27.08±0.43
	14.18±0.49
	6.33±0.54
	5.60±0.21
	13.46±1.12

	
	Дівчатка
	26
	15.56±0.60
	27.49±0.48
	13.35±0.40
	5.59±0.27
	5.98±0.22
	15.95±0.53

	3
	Хлопчики
	23
	17.00±0.31
	29.31±0.57
	15.96±0.29
	7.89±0.49
	5.57±0.47
	13.03±0.52

	
	Дівчатка
	27
	16.36±0.22
	29.41±0.42
	15.72±0.24
	8.18±0.59
	5.98±0.38
	12.93±0.41

	4
	Хлопчики
	26
	17.22±0.25
	31.08±0.38
	16.81±0.30
	7.91±0.66
	6.56±0.37
	10.04±0.18

	
	Дівчатка
	24
	16.55±0.29
	31.01±0.33
	16.85±0.31
	8.02±0.51
	6.38±0.35
	10.32±0.07

	5
	Хлопчики
	25
	17.36±0.23
	32.79±0.63
	18.22±0.23
	6.64±0.53
	6.52±0.47
	12.37±0.76

	
	Дівчатка
	25
	16.75±0.19
	32.44±0.51
	17.97±0.18
	7.08±0.49
	6.26±0.38
	11.86±0.63


Околи плеча та стегна досліджуваного контингенту хлопчиків і дівчаток в період від 2 до 5 років поступово не значно (р>0.05) збільшувалися в межах до 1-2см на рік.

Такіж тенденції прослідковувалися і в розвитку кістяка ступні дітей дошкільного віку, адже, їх ступня також поступово збільшувалася тільки на 1-2см за рік, що свідчило про не значні прирости даного показника в період 2-5-річного віку досліджуваних.

Якщо у розвитку показників м’язового та кісткового компонентів фізичного розвитку дітей дошкільного віку спостерігалися хоч і не значні, але позитивні ознаки зростання, то жировий компонент дітей 2-5 років, незалежно від статі, в даний віковий період досить стабільний і не залежав від загальних тенденцій зростання. Про це свідчило те, що показники підшкірного жирового прошарку протягом 2-5-річного віку фактично залишилися незмінними.

Висновки

1. В період від 2 до 5 років у дітей, не залежно від статі, відмічалися більш активні тенденції до позитивних змін довжини тіла, ніж його маси та околу грудної клітки з тенденцією більшої інтенсивності даних процесів у хлопчиків не залежно від віку.

2. Розвиток тотальних розмірів тіла дітей дошкільного віку, показників становлення м’язового, кісткового та жирового компонентів їх розвитку може свідчити про загальну тенденцію зростання тіла досліджуваних у довжину і відносну стабілізацію становлення м’язово-кісткової системи та незалежність змін жирового прошарку від процесів зростання у 2-5-річних обстежуваних.
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ВИЯВЛЕННЯ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ ВНУТРІШНЬОУТОБНОЇ ТА ІНТРАНАТАЛЬНОЇ ІНФЕКЦІЇ

В структурі захворюваності новонароджених і неонатальної смертності друге місце після гіпоксії та асфіксії посідають специфічні для перинатального періоду інфекції (Богатирьова Р. В., 1998; Хименко М. В. та співав., 2001; Шунько Є. Є., Лакша О. Т., 2003; Кирилова Л. Г., 2004). Можна погодитися з думкою авторів про місце внутрішньоутробних інфекцій (ВУІ) в ранговій шкалі захворюваності та смертності новонароджених. 

У медицині широко і досить виправдано застосовують термін «фактор ризику», суть якого визначається відношенням дослідника до того чи іншого чинника, який може зумовлювати формування патологічного процесу. Плід розвивається у складних умовах взаємовідносин з організмом матері, і тому наявність вогнищ інфекції у вагітної є фактором ризику розвитку різних патологічних станів плода та новонародженого (Вдовиченко Ю. П., 1999; Толкач С. М., 2001; Савельєва Г. М., 2003). Ушкоджувальна дія на плід інфекційних агентів, які проникають через плаценту, має два механізми: деструктивний запальний процес у різних органах плода та пряма дія збудника на «орган - мішень», яка зумовлює стійкі структурні порушення у вигляді ВВР (Souza I., Bale J.F., 1995).

Характер і тяжкість інфекційного процесу у плода визначається стадією його внутрішньоутробного розвитку в момент інфікування. В ембріональний період порушується процес закладки і диференціювання органів та систем, що призводить до ВВР (Геппес Н. А., 1999; Майборода Т. А., 2000). Фетальний період захворювання характеризується порушенням кровообігу, дистрофічними і некротичними процесами. При інфікуванні плода під час пологів швидкість розвитку і тяжкість інфекційного процесу залежить від інтенсивності колонізації мікроорганізмів та його ступеня (Скворцов И. А., Єрмоленко Н. А., 2003).

Тому, метою нашого дослідження було виявлення факторів ризику виникнення внутрішньоутробної та інтранатальної інфекції на підставі аналізу акушерського та соматичного анамнезу матерів та особливостей функціонального стану організму дітей з ВУІ та ІНІ.

Спостереження проводилися в дитячій обласній клінічній лікарні міста Херсона. Під спостереженням перебувало 177 хворих дітей. Всі діти були розподілені на 4 вікові групи: 1 - до 3-х місяців, 2 - від 3-х місяців до 1 року, 3 - від 1 року до 3-х років й 4 - старше 3-х років. 

Першу групу склали діти у віці від 5 днів до 3-ьох місяців - 95 чоловік, з них 52 хлопчика й 43 дівчинки. Залежно від анамнезу й строків появи симптомів інфекційно - запального процесу ми виділили усередині цієї групи ще три підгрупи дітей:

1-а підгрупа – діти з веріфікованою внутрішньоутробною інфекцією (ВУІ), усього 30 чоловік (з них у 21 дитини – виражена цитомегаловірусна інфекція, у 6 – ентеровірусна інфекція, у 2 – герпетична, у 1 – хламідійна), 14 дівчат, 16 хлопчиків.

Таблиця 1.

Показники акушерського та соматичного анамнезу (у %) матерів новонароджених дітей 1 групи

	Підгрупи

Показники
	1 підгрупа

Внутрішньоутробна інфекція
	2 підгрупа

Інтранатальна інфекція
	3 підгрупа

Постнатальна інфекція

	n=95
	30
	34
	31

	Вік матері до 30 років
	73
	85
	84

	Хронічні вогнища інфекції
	50

**1-3
	44

*2-3
	26

	Токсикоз першої половини вагітності
	53

**1-3
	38
	20

	Погроза переривання вагітності
	40

**1-3
	23
	16

	Гострі захворювання під час вагітності
	50

*1-3
	50

*2-3
	32

	Кесарів розтин
	20

*1-3
	8,8
	9,7

	Ускладнений плин пологів
	53
	32
	32

	Тривалий безводний проміжок
	56

**1-3
	61

**2-3
	9,7

	Меконіальні води
	16

*1-3
	15

*2-3
	3,2


Вірогідність розходжень між групами * p<0.005

** p<0.01

Проведений аналіз стану здоров'я матерів, плину вагітності й пологів показав наступне: у більшості матерів вік на момент пологів склав від 19 до 30 років (73%), наявність хронічних запальних захворювань (ерозія шийки матки, аднексит, кольпіт, пієлонефріт, тонзіліт) відмічено у 15 жінок (50%). В акушерському анамнезі мали місце безпліддя, медичні аборти, викидні, мертвонародженність. У 16 (53%) жінок вагітність протікала з токсикозом першої половини, у 17 (56%) з нефропатією. Загрозу перериву вагітності мали 12 (40%) матерів. У 15 (50%) жінок під час вагітності досліджувалися гострі інфекційні захворювання та загострення хронічних вогнищ інфекції. 

Пологи відбулися на строку вагітності до 41 тижня. У 16 (53%) матерів спостерігався ускладнений плин пологів: передчасне й раннє зливання навколоплідних вод, швидкі пологи, диско ординація та слабкість пологової діяльності, обертання пуповини навколо шиї плода, тазове його розположення. У 17 (56%) жінок спостерігався подовжений (вище 6 годин) безводний проміжок, при цьому меконіальне зафарблення околоплідних вод спостерігалось у 16% випадках (Таблиця 1).
Маса тіла дітей при народженні була від 2500 до 4300 г, становлячи в середньому 3318 г, довжина від 46 до 54 см, у середньому 51 см. Внутрішньоутробна гіпотрофія була діагностована у 11 (37%) дітей. Ознаки морфофункціональної незрілості (МФН) відзначалися у 18 (60%) дітей. Оцінка по шкалі Апгар на 1-й хвилині життя склала 8 балів у 4 (13,3%) немовлят, 7 балів - у 15 (50%), 6 балів - у 10 (33,3%) і 5 балів - у 1 (3,3%) дитини.
Таблиця 2.

Частота виявлення різних вад розвитку у дітей 1 групи (у%)

	Підгрупи

Вади розвитку
	1 підгрупа

Внутрішньоутробна інфекція
	2 підгрупа

Інтранатальна інфекція
	3 підгрупа

Постнатальна інфекція

	n=95
	30
	34
	31

	Мозку
	33,3

**1-2, **1-3
	2,9
	3,2

	Серця
	26,6

**1-2
	5,8
	-

	Кісткової тканини
	13

**1-2
	2,9

*2-3
	9,6

	Очей
	10
	-
	-

	Нирок
	10
	-
	-

	Порушення слуху
	3,3
	-
	-


Вірогідність розходжень між групами * p<0.005

  ** p<0.01

22 (73%) дітей мали стигми дизембріогенезу, а у 17 (56%) відзначалися пороки розвитку, з них 11 (37%) дітей мали множинні пороки розвитку органів і систем (Таблиця 2).

У 5 (17%) дітей в періоді ранньої адаптації відзначався синдром набряку, кон’югаційна гіпербілірубінемія І-ІІ ступенів діагностована у 5 (17%) дітей.

У клінічній картині відзначалася гепатомегалія у 26 (87%) немовлят, спленомегалія у 15 (50%) дітей, геморагічне висипання у 1 (3,3%) дитини. У частини хворих були виявлені враження печінки, мозку, провідної системи серця. У 18 (60%) дітей тяжкість стану при народженні була визначена неврологічною симптоматикою у вигляді гіпертензійно - гідроцефального синдрому у 14 (46%) дітей, підвищеної нервово - рефлекторної збудності у 7 (23%) чоловік, синдрому пригнічення ЦНС у 4 (13%) новонароджених, синдрому м’язової дистонії у 4 (13%) чоловік, судомного синдрому в 7 (23%), затримкою психомоторного розвитку у 4 (13%) новонароджених. При цьому в 10 (34%) хворих було діагностовано внутрішньочерепний крововилив (Таблиця 3).

У 20 (66%) дітей плин основного захворювання ускладнювался приєднанням вторинної бактеріальної інфекції, що реалізувалася в інфекцію сечових шляхів у 6 (30%), ентероколіт у 15 (50%), кон’юнктивіт у 5 (25%) чоловік. У 3 дітей були прояви гострої респіраторної вірусної інфекції (Таблиця 4). Етіологія інфекційно – запального процесу представлена у таблиці 5. У 4 (13%) дітей інфекційно – запальний процес протікав на фоні лихоманки, яка з’явилася на перші сутки.

Таблиця 3.

Показники стану здоров'я дітей 1 групи

	Підгрупи

Показники
	1 підгрупа

Внутрішньоутробна інфекція
	2 підгрупа

Інтранатальна інфекція
	3 підгрупа

Постнатальна інфекція

	n=95
	30
	34
	31

	Маса тіла при народженні, у г
	3318
	3429,3
	3186,8

	Довжина при народженні, у см
	51
	51,6
	50,4

	Внутрішньоутробна гіпотрофія, у %
	37

**1-2
	11,7
	16

*1-3

	Мфн, у %
	60
	71
	55

	Оцінка по шкалі апгар менш 8 балів, у %
	86,6
	70,6
	90,3

	Стигми дизембріогенезу, у %
	73

1-2, **1-3
	44
	35

	Вроджені вади розвитку, у %
	56

1-2, **1-3
	11,7
	12,8

	Порушення періоду адаптації, у%:

Синдром набряку, у%

Кон’югаційна жовтяниця І-ІІ ступеня,

у %
	17

17

*1-2


	47

34

*2-3


	22

13



	Ураження печінки, у%
	5
	-
	-

	Ураження серця, у%
	5
	-
	-

	Ураження цнс, у%:

Гіпертензійно - гідроцефальний синдром

Синдром підвищеної нервово - рефлекторної збудливості

Синдром пригнічення цнс

Синдром м'язової дистонії

Судомний синдром

Затримка психомоторного розвитку

Внутрічерепний крововилив
	46 (*1-3)

23

13

13

23 (*1-2)

13

34
	41

30

20,5

26

2,9

8,8

38
	29

26

6,4 (*2-3)

22

-

13

32

	Гепатомегалія, в%
	87 (*1-3)
	73
	58

	Спленомегалія, в%
	50 (1-2, **1-3)
	11
	19

	Зміни у системі крові (у%):

Анемія
	40
	6
	9,6

	Тромбоцитопенія
	3,3
	-
	-

	Нейтропенія
	3,3
	-
	-

	Лейкоцитоз
	30 (*1-3)
	28 (*2-3)
	48


Вірогідність розходжень між групами * p<0.005

** p<0.01

З боку системи крові відзначалася анемія у 12 (40%) немовлят, лейкоцитоз у 9 (30%), тромбоцитопенія у 1 (3,3%) та нейтропенія у 1 (3,3%) дитини.

Друга підгрупа – 34 дитини з інфекційно – запальними захворюваннями, що розвилися в результаті інтранатального інфікування, серед них 14 дівчинок, 20 хлопчиків (з них 3 дітей із сепсисом, 26 – з локалізованими гнійно – запальними захворюваннями шкіри (17%), пуповинного залишку й пупкової ранки (12%), слизуватих (18,5%), інфекцією сечових шляхів (18,5%), менінгітом (15%), ентероколітом (13,5%), остеомієлітом (5,5%), 5 чоловік з інфекційними захворюваннями вірусної етіології (Таблиці 3 та 4).

Таблиця 4.

Клінічні прояви інтра- та постнатального інфекційного процесу у дітей 1 групи (у%)

	Підгрупи

Прояви
	1 підгрупа

Внутрішньоутробна інфекція
	2 підгрупа

Інтранатальна інфекція
	3 підгрупа

Постнатальна інфекція

	n=95
	30
	34
	31

	Сепсис
	-
	8,8
	3,2

	Менінгіт
	40 (*1-2, 1-3)
	15
	16,5

	Інфекція сечових шляхів
	30 (*1-2)
	18,5
	21,5

	Ентероколіт
	10
	13,5
	14,5

	Кон’юнктивіт
	25
	18,5
	19

	Флебіт пупкової вени
	5
	12
	9,5

	Езофагіт
	5
	-
	-

	Вульвіт
	5
	-
	-

	Остеомієліт
	5
	5,5
	2,5

	Інфекційні захворювання шкіри
	-
	17 (*2-3)
	9,5

	Отит
	-
	-
	4,5

	Пневмонія
	-
	-
	2,5

	Орвз
	15
	15
	22


Вірогідність розходжень між групами *p<0,005

85% (31) дітей народилося від матерів у віці до 30 років. У 15 жінок (44%) в анамнезі відзначалася наявність хронічних вогнищ інфекції у вигляді хронічного тонзиліту, гастриту, пієлонефриту, кольпіту й ін. У 13 (38%) жінок вагітність протікала з токсикозом першої половини, у 16 (47%) відзначалася нефропатія. Погроза переривання ускладнила плин вагітності у 8 (23%) матерів. У 50% випадків (17 матерів) під час вагітності відзначалося загострення хронічних і наявність гострих інфекційних захворювань. 

Таблиця 5.

Характер мікробної флори у вогнищах інфекції дітей 1 групи (у%)

	Підгрупи

Збудник
	1 підгрупа

Внутрішньоутробна інфекція
	2 підгрупа

Інтранатальна інфекція
	3 підгрупа

Постнатальна інфекція

	n=95
	30
	34
	31

	St. Aureus
	20
	26,4 (*1-2,*2-3)
	19,3

	St.epidermalis
	16,6
	32,3 (**1-2,*2-3)
	25,7

	St.anhaemoliticus
	6,6
	2,9 (*1-2)
	3,2 (*1-3)

	Str.viridans
	-
	2,9
	3,2

	Str.faecalis
	-
	-
	12,8

	E.coli
	3,3
	17,6 (**1-2)
	22,5 (**1-3)

	Kl.pneumoniae
	13,3
	14,7 (*2-3)
	9,6 (*1-3)

	Ps.aeruginosae
	3,3
	8,8 (*1-2)
	9,6 (*1-3)

	Ent.aerogenes
	-
	-
	3,2

	Micrococcus roseus
	-
	-
	3,2


Вірогідність розходжень між групами *p<0,005

**p<0,01  

Всі діти народилися доношеними на строку вагітності 39-41 тиждень, з (8,8%) дітей народилося шляхом операції кесарева перетину, інші 31 (91,2%) природним шляхом. Пологи протікали з різними ускладненнями (слабість родової діяльності, тазове роз положення плоду, відслоювання низько розташованої плаценти, передчасне злиття околоплідних вод) у 12 (32%) жінок. У 21 (61%) жінки тривалість безводного періоду перевищувала 6 годин, меконіальне зафарблення околоплідних вод відзначалося у 15% випадків (Таблиця 1).
Маса тіла дітей при народженні була від 2400 до 4600 г, становлячи в середньому 3429,3 г, довжина від 48 до 54 см, у середньому 51,6 см. У 4-х (11,7%) немовлят була внутрішньоутробна гіпотрофія 1-й ступеня. Ознаки морфофункціональної незрілості відзначалися у 24 (71%) дітей. 

10 (29,4%) немовляти мали оцінку по шкалі Апгар на 1-й хвилині життя 8 балів і вище, у 17 (50%) немовляти - 7 балів, у 6 (17,7%) вона склала 6 балів, і в 1 (2,9%) дитини - 5 балів.

У 15 (44%) дітей виявлені стигми дизембріогенезу, а в 4 (11,7%) уроджені вади розвитку (Таблиці 2 та 3).
Інфекційно-запальний процес у цих немовлят розвивався через кілька годин після народження або в перші дві доби і протікав з помірними симптомами інтоксикації на тлі підвищеної температури, гепатомегалії у 25 (73%) хворих, збільшення селезінки у 5 (11%) дітей. 

Порушення мозкового кровообігу було діагностовано у 20 (58%) дітей, що обумовило в них неврологічну симптоматику у вигляді гіпертензійно – гідроцефального синдрому в 14 (41%) дітей, синдрому підвищеної нервово-рефлекторної збудливості у 10 (30%) чоловік, синдрому гноблення ЦНС у 7 (20,5%) немовляти. Особливо важкий стан був у 13 (38%) дітей із внутрічерепним крововиливом.

Синдром м'язової дистонії відзначався у 9 (26%) дітей, судорожний синдром у 1 (2,9%) немовляти. Затримка психомоторного розвитку відзначалася у 3 (8,8%) дітей.

Період ранньої неонатальної адаптації протікав з наявністю у 16 (47%) дітей синдрому набряків, у 12 (34%) немовлят кон’югаційної жовтяниці (Таблиця 4).

Третю підгрупу – склали діти (31 дитина) з інфекційно – запальними захворюваннями, інфіковані постнатально, 15 дівчинок, 16 хлопчиків. З них 1 (3,2%) - із сепсисом, 23 - з локалізованими гнійно - запальними захворюваннями: шкіри (9,5%), пуповинного залишку та пупкової ранки (9,5%), слизуватих (19%), інфекцією сечових шляхів (21,5%), менінгітом (16,5%), ентероколітом (14,5%), отитом (4,5%), остеомієлітом (2,5%), пневмонією (2,5%); 7 (22%) дітей з інфекційно-запальними захворюваннями вірусної етіології. (Таблиці 3 та 4).

26 (84%) дітей народилося від матерів у віці до 30 років. Наявність хронічних захворювань відзначалася у 8 (26%) жінок. Вагітність протікала з токсикозом першої половини у 6 (20%) жінок, з нефропатією - у 8 (26%). Погроза переривання вагітності відзначалася у 5 (16%) жінок. Плин вагітності ускладнювалося у 10 (32%) жінок загостренням хронічних захворювань і наявністю гострих інфекцій. 

У 10 (32%) жінок спостерігався ускладнений плин пологів (швидкі пологи, обматування пуповини навколо шиї плода, слабість родової діяльності). У 3 (9,7%) матерів безводний проміжок був більше 6 годин, меконіальне фарбування біля плодових вод у 1 (3,2%) випадку (Таблиця 1).
Всі діти народилися в строк, на 39-41 тижнях вагітності. Маса тіла при народженні склала від 2550 до 3600 г, у середньому 3186,8 г, ріст - від 46 до 52 см, у середньому 50,4 см. 3 (9,7%) дітей народилося шляхом операції кесаревого перетину.

У 5 (16%) немовляти відзначалися ознаки внутрішньоутробної гіпотрофії, 17 (55%) дітей були морфофункціонально незрілі. 

Оцінку по шкалі Апгар на 1-й хвилині життя 8 балів мали 3 (9,7%) дітей, 7 балів - 24 (77,3%), 6 балів - 4 (13%) немовляти.

11 (35%) дітей мали стигми дизембріогенезу, у 4 (12,8%) новонароджених відзначалися вроджені вади розвитку (Таблиці 2, 3).

У 11 (35%) дітей тяжкість стану при народженні була обумовлена неврологічною симптоматикою, будучи наслідком порушення мозкового кровообігу гіпоксично – травматичного генезу 1-2 ступеня. У 10 (32%) немовляти діагностовано внутрічерепний крововилив. Гіпертензійно - гідроцефальний синдром відзначався у 9 дітей, синдром підвищеної нервово - рефлекторної збудливості у 8 (26%), м'язова дистонія у 7 (22%) немовлят, синдром гноблення ЦНС - у 2 (6,4%), у 4 (13%) дітей була затримка психомоторного розвитку.

Ранній неонатальний період протікав з синдромом набряків у 7 (22%) новонароджених, кон’югаційна гіпербілірубінемія у 4 (13%) дітей. Синдром зригування відзначався у 1 (3,2%) дитини.
Інфекційно-запальний процес розвивався не раніше 5-го дня життя, коли стан дитини погіршувався, вона ставала неспокійною, відмовлялася від їжі, підвищувалася температура.
У багатьох дітей при електрокардіографічному дослідженні виявлені нерізкі зміни в міокарді, подовження систоли шлуночків. У 58% випадків відзначалося незначне збільшення печінки до 2 см нижче края реберної дуги, у 16 (19%) була збільшена селезінка до 0,5 см. (Таблиця 3)

У системі крові виявлені зміни у вигляді анемії у 3 (9,6%) хворих, лейкоцитозу зі зрушенням уліво у 15 (48%) дітей. 

Порівняльна характеристика трьох підгруп представлена в таблицях 1, 3 та 4.

Як видно з таблиці 1, діти із внутрішньоутробною інфекцією народилися від вагітності, що протікала більш несприятливо. У цій підгрупі відзначається найбільше число ускладненого плину вагітності й пологів. Вірогідно частіше, ніж в інших підгрупах, у них зустрічаються токсикози вагітності, погроза переривання, гострі й хронічні інфекційно - запальні захворювання в матерів. Діти із внутрішньоутробною інфекцією частіше народжуються з ознаками внутрішньоутробної гіпотрофії, вище частота малих аномалій та вад розвитку. Особливо характерні пороки мозку, серця, нирок, очей, порушення слуху (Таблиці 2 та 3).

Другу підгрупу відрізняє більша зустрічальність тривалого безводного проміжку поряд з досить обтяженим плином вагітності й пологів.

У підгрупі постнатально інфікованих дітей всі ці показники зустрічаються з явно меншою частотою.

При характеристиці функціонального стану організму в клінічній картині у всіх дітей 1 групи відзначається гепатоспленомегалія, але в групі внутрішньоутробно інфікованих дітей цей симптом зустрічається вірогідно частіше й виражений більш значно: збільшення органів досягає 4-5 см з-під краю реберної дуги й більше. Особливо характерно для дітей цієї групи збільшення селезінки. У той же час, симптоми інтоксикації, лихоманка у цих дітей відзначені рідше, ніж при інтра- і постнатальному інфікуванні.

З боку системи крові можна відзначити, що анемія, тромбоцитопенія частіше зустрічаються при внутрішньоутробному інфікуванні, у той час як лейкоцитоз частіше характеризує інтра- і постнатальну інфекцію, що імовірно, обумовленно переважно бактеріальною етіологією процесу в цих підгрупах.

Як видно з таблиці 6, зі збільшенням віку дитини на момент інфікування розширюється спектр збудників бактеріальної інфекції, при цьому більшого значення набуває умовно - патогенна флора.

Таким чином, такі фактори, як наявність хронічних запальних захворювань матері, їхнє загострення під час вагітності, ускладнений плин вагітності й пологів, тривалий безводний проміжок можна вважати факторами ризику розвитку інтранатальної та внутрішньоутробної інфекції. Наявність у дитини вираженої гепато- і, особливо, спленомегалії, неврологічної симптоматики в сполученні з вадами розвитку часто вказує на внутрішньоутробну інфекцію.

Порівняльна характеристика всіх груп дітей представлена у Таблиці 4. Як видно із цієї таблиці, внутрішньоутробну інфекцію у всіх вікових групах характеризує високий відсоток вроджених вад розвитку. У дітей із внутрішньоутробною інфекцією вірогідно частіше відзначені перинатальна енцефалопатія, гепато- і, особливо, спленомегалія, анемія, тромбоцитопенія. У той час як лейкоцитоз звичайно характеризує постнатальну інфекцію.

Зі збільшенням віку дітей у групах внутрішньоутробноінфікованих відзначається ріст частоти виявлення гепатоспленомегалії, що, імовірно, можна зв'язати із прогресуванням захворювання після народження.

Таблиця 4.

Порівняльна характеристика функціонального стану організму всіх груп дітей (у%)

	Групи
	І група (від 5 днів до 3 місяців)
	Іі група (від 3 місяців до 1 року)
	Ііі група (від 1 року до 3 років)
	Iv група (старше 3-х років)

	Клінічні показники
	Вуі
	Іні
	Пні
	Вуі
	Пні
	Вуі
	Пні
	

	n
	30
	34
	31
	10
	16
	7
	19
	30

	Несприятливий плин вагітності
	56

*1-3
	61

*2-3
	32
	80

*1-2
	31,25
	85,7**
	36,25
	13,4


	Вроджені вади розвитку
	56

1-2, *1-3
	11,7
	12,8
	40*
	25
	57,1
	-
	-

	Перенатальна еэнцефалопатія
	60

*1-3
	58

*2-3
	35
	20
	-
	28,5
	-
	-

	Гепатомегалія
	87

*1-3
	73
	58
	100 **
	31,25
	100 **
	15,6
	23,3

	Спленомегалія
	50

**1-2, 1-3
	11
	19
	50
	-
	85,7
	-
	-

	Анемія
	40

**1-2, 1-3
	6
	9,6
	60 **
	6,25
	100 **
	21
	20

	Тромбоцитопенія
	3.3
	-
	-
	10
	-
	42,9
	-
	6,6

	Нейтропенія
	3,3
	-
	-
	10
	-
	71
	-
	-

	Лейкоцитоз
	30

*1-3
	28

*2-3
	48
	20 **
	87,5
	28,5 **
	100
	93,4
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ТЕСТУВАННЯ ПО ГРАНУЛОЦИТАХ КРОВІ ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ПРОФЕСІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

На відміну від біохімічних визначень крові цитохімічні методи вимагають взяття для приготування мазків порівняно невеликої кількості крові з пальця. Завдяки цьому можливі масові тестування різних контингентів населення, наприклад на промислових підприємствах при медоглядах. При дії хімічних чинників у робітників промислових об’єктів відбуваються зміни з боку гранулоцитів крові, що може бути показником можливого розвитку деяких професіональних захворювань. З метою профілактики цих захворювань нами був розроблений діагностичний тест, оснований на застосуванні цитохімічної реакції метилового - зеленого еозину (МЗЕ). Для порівняння використовували відомий метод забарвлення мазків крові за допомогою дитизону [1-5].
Частину мазків крові, взятих у досліджуємих під час медоглядів, фіксували в парах формаліну. Для цього в кожну чашку Петрі наливали по 20 мл формаліну. На дно чашки клали по два скляних валика, поверх яких мазками донизу поміщали предметні стекла. Чашку закривали кришкою. Фіксація мазків проводилась висхідними парами формаліну. Через 5 хв кришку знімали з чашки та предметні стекла з мазками вилучали. На кожний мазок наливали за допомогою піпетки по декілька краплин 1 % водного розчину метилового зеленого. Через 1 хв мазки промивали протягом 1 хв дистильованою водою та на них також за допомогою піпетки наносили 1 % розчин еозину. Через 30 хв мазки промивали протягом 5 хв дистильованою водою, підсушували на повітрі та розглядали під мікроскопом із використанням масляної імерсії. На препаратах у цитоплазмі базофілів виявляли крупні сині гранули, що нашаровувалися на ядро. В еозинофілах виявляли також грубу зернистість оранжевого кольору. В нейтрофільних лейкоцитах чітко виявлялись фіолетові гранули. Останні настільки чітко були видні, що можна було підрахувати кількість гранул у клітинах.
Розчин дитизону готували наступним чином. У колбочку наливали 45 мл дистильованої води, додавали 0,9 мл 25 % розчину гідроксиду амонію, 600 мг дитизону. Суміш перемішували на водяній бані (70 С0) протягом 10 хв, потім фільтрували. Отриманий фільтрат являв собою 1 % водно-аміачний розчин дитизону. Робочий розчин отримували п’ятиразовим розведенням дистильованою водою основного розчину. При цьому виходив 0,2 % водно-аміачний розчин дитизону.
Мазки, фіксовані в парах формаліну, поміщали в чашку Петрі. На кожний мазок наливали за допомогою піпетки робочий розчин дитизону, та чашку закривали кришкою. Тривалість фарбування - 3 год. Потім кришку знімали мазки вилучали з чашки та промивали в двох порціях дистильованої води по 5 хв у кожній. Забарвлені мазки замикали в желатин і розглядали під світловим мікроскопом. На препаратах у цитоплазмі зернистих лейкоцитів виявляли червону зернистість, її кількість – показник вмісту цинку в клітинах. Гранули видні настільки чітко, що можна підраховувати в клітинах їх кількість.
Інтенсивність цитохімічних реакцій МЗЕ та дитизону оцінювали напівкількісним методом, запропонованим В. В. Соколовським [6], а також Ф. Хейхоу та Д. Квагліно [7]. За один бал приймали слабопозитивну, два бали – помірну, три бали – виражену за інтенсивністю реакцію. Кількісний метод оцінки двох реакцій полягав у підрахунку кількості гранул у клітинах. Середню величину виводили на підставі підрахунку на сто клітинах. Обчислювали також похибку (m) і показник достовірності (p).
У табл. 1 наведені дані визначень інтенсивності реакцій і кількості гранул МЗЕ та дитизону в зернистих лейкоцитах у робітників промислових об’єктів.
Таблиця 1
Інтенсивність цитохімічних реакцій і кількість гранул МЗЕ та дитизону в зернистих лейкоцитах у осіб, які зазнавали на виробництві впливу сірководню та токсичних металів [image: image128.wmf](
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	 Група обстежених осіб
	Інтенсивність реакції, у. о.
	Кількість гранул

	
	 МЗЕ
	 дитизону
	 МЗЕ
	 дитизону

	 Контроль (n=21)
	 1,0 [image: image129.wmf]±

 0,08
	 1,3 [image: image130.wmf]±

 0,11
	 129 [image: image131.wmf]±

 4,8
	 143 [image: image132.wmf]±

 5,5

	Особи, що зазнали впливу сірководню (n=10)
	 0,7 [image: image133.wmf]±

 0,05**
	 0,8 [image: image134.wmf]±

 0,07***
	 101 [image: image135.wmf]±

 3,9***
	 120 [image: image136.wmf]±

 4,3***

	Особи, що зазнали впливу токсичних металів (n=12)
	 0,7 [image: image137.wmf]±

 0,06**
	 0,9 [image: image138.wmf]±

 0,07**
	 100 [image: image139.wmf]±

 3,7***
	 118 [image: image140.wmf]±

 4,0***


Примітка: ** - p<0,01; *** - p<0,001.
Із таблиці видно, що у контрольних осіб, які не зазнавали дії виробничих чинників, середня інтенсивність цитохімічної реакції МЗЕ складала 1,0 [image: image141.wmf]±

 0,08, а дитизону – 1,3 [image: image142.wmf]±

 0,11 у. о. Кількість гранул МЗЕ дорівнювалася 129 [image: image143.wmf]±

 4,8, а дитизону – 143 [image: image144.wmf]±

 5,5.
При дії сірководню інтенсивність МЗЕ - реакції знижувалася на 30 % (p<0,01), а реакції дитизону – на 38 % (p<0,001). Кількість гранул у зернистих лейкоцитах скорочувалася відповідно на 22 % (p<0,001) та 16 % (p<0,001).
У осіб, які зазнавали на виробництві впливу токсичних металів, інтенсивність цитохімічної реакції МЗЕ була знижена на 20 % (p<0,01), реакції дитизону – на 31 % (p<0,01). Кількість гранул скоротилася в зернистих лейкоцитах відповідно на 23 % (p<0,001) та 17 % (p<0,001).
При допомозі МЗЕ визначався в гранулоцитах крові секреторний матеріал, а реакції дитизону – цинк. Як видно з наведених матеріалів у таблиці, сірководень і токсичні метали викликають розвиток дефіциту двох компонентів у клітинах. Перший чинник зв’язує та виводить цинк з клітин, другий чинник витискує цей метал із клітин. В обох випадках клітини втрачають цинк, що супроводжується втратою ними секреторного матеріалу.
Схожість змін вмісту цинку та секреторного матеріалу гранулоцитах крові дозволяє висунути припущення про зв’язок цих двох компонентів у клітинах подібно до цинк-інсулінового комплексу в панкреатичних клітинах В (депо-форма інсуліну). Можливо, що накопичення секреторного матеріалу в гранулоцитах крові виникає у вигляді нерозчинного комплексу з цинком. Під впливом секреторних стимулів у клітинах утворюються металотіонеїни, які відщеплюють даний метал, в результаті чого секреторний матеріал переходить у розчинну форму та легко і швидко вивільняється в екстрацелюлярні простори.
Однотипність змін у клітинах цинку та секреторного матеріалу, які виникають під впливом двох протилежних за своєю природою чинників (металів і зв’язуючих їх агентів), дозволяє віднести ці зміни до неспецифічного адаптаційного синдрому клітинної системи [8,9].
Нами було показано, що введення в організм фармакологічного препарату “Цинктерал” зменшує дефіцит цинку та секреторного матеріалу в клітинах. Таким чином, цитохімічна реакція МЗЕ може бути використана в якості індикатора стану гранулоцитів крові в осіб, які зазнавали дії шкідливих у промисловості речовин, а також при розробці засобів профілактики професійних захворювань.
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ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ З ДІАГНОЗОМ ДЦП

Діти з порушеннями опорно-рухового апарату – це поліморфна в клінічному і психолого-педагогічному відношенні категорія осіб, серед яких умовно можна виділити три групи:

1) діти з порушеннями опорно-рухового апарату, обумовлені органічним ураженням нервової системи:

- головного мозку (ДЦП, пухлини, травми);

- провідних шляхів (параліч рук, ніг);

- спинного мозку (наслідки поліомієліту).

2) діти із поєднанням ураження нервової системи і опорно-рухового апарату внаслідок пологових травм.

3) діти з порушеннями опорно-рухового апарату при збереженому інтелекті (артогрипози, хондродистрофії, сколіози).

Спостереження за цими дітьми показали, що в багатьох випадках відбуваються поєднання виражених порушень опорно-рухового апарату з відхиленням у розвитку центральної нервової системи. У більшості дітей з порушеннями опорно-рухового апарату причиною патологій стає дитячий церебральний параліч. Ці діти потребують спеціального підходу до навчання.

Термін “церебральний параліч” об’єднує групу синдромів, які виникли в результаті недорозвитку або пошкодження мозку в пренатальний, інтранатальний і ранній постнатальний періоди. Ураження мозку виявляється в порушені м’язового тонусу і координації рухів, що не здатні зберігати нормальну позу й виконувати довільні рухи. Рухові порушення часто збігаються з чуттєвими розладами, затримкою мовного і психічного розвитку, корчами. Дитячий церебральний параліч зараховують до непрогресуючих резидуальних явищ. Однак розвиток дефектного мозку може супроводжуватися включенням нових патологічних симптомів на різних вікових етапах (гідроцефалія, вегетативні розлади). Інфекційні захворювання, інтоксикації, повторні травми можуть викликати погіршують стан здоров’я. [5]

У розвитку ДЦП велику роль відіграють шкідливі фактори, які впливають на мозок дитини в пренатальний, інтранатальний і постнатальний періоди. До шкідливих факторів зараховують інфекційні захворювання, серцево-судині та ендокринні порушення у матері, токсикози вагітності, імунологічну несумісність крові матері і дитини, психічні травми, фізичні фактори, деякі лікарські препарати.

Рухові порушення при церебральних паралічах обумовлені тим, що ураження незрілого мозку змінює послідовність етапів його розвитку (постнатальна патологічна гетерохронія). Вищі інтегративні центри не мають гальмуючого впливу на базові рухові рефлекторні реакції. Тонічні рефлекси активізуються і створюють паталогічний м’язовий тонус з спастичністю, регідністю, тонічними корчами. Це заважає послідовному становленню реакції рівноваги, які в нормі створюють основу для розвитку рухових навичок. [3]

В науковій літературі представлені декілька класифікацій цього захворювання. Перша чітка класифікація належить З. Фрейду, який розробив її за клінічними критеріями. Дана класифікація ДЦП охоплює наступні форми: геміплегія, церебральна диплегія (двосторонній церебральний параліч), генералізована ригідність, параплегічна ригідність, двостороння параплегія, генералізована хорея, подвійний атетоз.

У світовій медичній літературі представлено понад 20 класифікацій ДЦП. Вони засновані на етіологічних ознаках, характері клінічних виявів, постгенетичних виявів і особливостей. У вітчизняній практиці досить часто використовується класифікація Семенової К. А., яка охоплює елементи класифікації Д. С. Футера і М. Б. Цукер. Згідно з цією класифікацією виділяють п’ять основних форм ДЦП: подвійну геміплегію, спастичну диплегію, геміпаретичну форму, гіперкінетичну форму, атонічно-астонічну форму. На практиці виділяють ще й змішану форму – це подвійна геміплегія. [2]

Найтяжча форма ДЦП виникає при значному ураженні мозку в період внутрішньоутробного розвитку. Клінічні вияви пов’язані з вираженими деструктивно-атрофічними змінами, розширенням субарахнаїдальних просторів і шлуночкової системи мозку. У цьому випадку фіксується наявність псевдобульбарного симптому, слюнотечі, тяжко порушені всі найважливіші системи людських функцій: рухові, психічні, мовні. Рухові порушення виявляються в період новонародженості: відсутній захисний рефлекс, різко виражені всі тонічні рефлекси - лабіринтний, шийний. Дитина не може навчитися самостійно ходити, сидіти і стояти. Функції рук та ніг практично відсутні. Завжди переважає ригідність м’язів, яка посилюється під впливом збережених інтенсивних тонічних (шийного і лабіринтного) рефлексів. Усі сухожильні рефлекси дуже високі, тонус м’язів у руках і ногах різко порушений.

Психічний розвиток дітей знаходиться на рівні розумової відсталості в середньому або тяжкому ступенях. Мова відсутня, наявна анартрія або тяжка дизартрія. Прогноз подальшого розвитку рухової, мовної і психічної функції неперспективний.

Спастична диплегія – найбільш поширена форма ДЦП, відома під назвою хвороби або синдрому Літтля, яка характеризується розпорошеностю рухових порушень та спастичною диплегією – тетрапарезом. У дітей із спастичною диплегією часто спостерігається вторинна затримка психічного розвитку.

Діагноз ДЦП у дітей після першого року життя труднощів не створює. Рання діагностика ДЦП забезпечує ефективність лікування і фізичну реабілітацію. У тяжких випадках діагноз ДЦП можна встановити у перші тижні після народження. У випадках середньої і легкої важкості діагностика в перші місяці життя ускладнена, тому що патологічна тонічна рефлекторна активність виражена не різко і стає помітною після двох місяців, а затримки розумового розвитку може навіть не бути. [4]

У дітей з ДЦП у період новонародженності рефлекторний тонус може бути виражений в такій же мірі, як і у здорових. Лише ближче до двох місяців, коли починають активізуватися розгиначі, можна відзначити активізацію м’язового тонусу, тонічні рефлекси стають яскравіше вираженими. Затримується пригнічення безумовних рефлексів (пошукового, хоботкового, хапального, рефлексу Моро, автоматичної ходи та ін.).

Спеціаліст із фізичної реабілітації повинен добре знати вікові норми моторного розвитку дитини, послідовність становлення реакції випрямлення та рівноваги, динаміку тонічних та інших рефлексів їх вплив на розвиток рухових навичок при уражені мозку. Це важливо для тактики ведення реабілітації.

Перш ніж розпочати фізичну реабілітацію хворої дитини з ДЦП спеціаліст повинен з’ясувати загальну картину захворювання. Слід провести акушерський аналіз із матір’ю дитини, познайомитись із записами медичної картки хворого, провести діалог з педіатром, невропатологом. Мати хворої дитини обов’язково повинна мати направлення лікаря на фізичну реабілітацію. [1]

Разом з цим слід вивчати стан безумовних рефлексів на даний період розвитку дитини. Доречно було б визначити функціональний стан мозку, наприклад електроенцефалограму.

При виборі засобів та методів фізичної реабілітації необхідно з’ясувати, які аспекти рухового розвитку залишились примітивними і відстають від хронологічного віку, чи відповідає затримка розвитку рухових навиків одної вікової стадії або різним, які патологічні форми є в дитини (контроль голови, поворот, сидіння, маніпуляція рухів, ходіння).

Лікування ДЦП повинно бути раннім, комплексним і безперервним. Успіх лікувальних заходів при церебральних паралічах залежить від спільної роботи спеціалістів різного профілю( педіатрів, невропатологів, психіатрів, методистів ЛФК, масажистів, інструкторів із плавання, логопедів, ортопедів. Бажано, щоб у ранньому дитячому віці фізичну реабілітацію, ЛФК, масаж, плавання проводив до 3-х років один спеціаліст із реабілітації. Фізична реабілітація при церебральному паралічі передбачає ортопедичні заходи, направлені на формування правильної пози дитини, профілактику контрактур, масаж, лікувальну гімнастику, плавання.
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СТАН ІНТЕГРАТИВНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ЦЕНТРАЛЬНОЇ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ ЗА УМОВ ДИСФУНКЦІЇ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ.

Окисні пошкодження фосфоліпідного матриксу можуть порушувати клітинну відповідь на зовнішні сигнали шляхом модуляції трансмембранних сигналів. Нервова система дуже чутлива до оксидативних пошкоджень внаслідок високого вмісту поліненасичених жирних кислот в ліпідах нервових клітин і високого рівня утилізації кисню [1.4.5.9].

Оксидативний стрес являється одним з найбільш поширених головних індукторів структурно-функціональних порушень у нервовій системі. Нейродегенерація, що викликається оксидативним стресом може призводити до мнестичних і поведінкових розладів.

До сьогодні залишаються не розкритими молекулярні механізми, які залучаються до розладу мнестичних функцій ЦНС внаслідок розвитку оксидативного стресу.

Патогенетичні механізми цих змін зумовлені порушенням метаболічних процесів, зокрема впливом тиреоїдних гормонів на обмін білків і ліпідів [6].

До тепер ці питання не з’ясовані. Apriori можна допустити, що вивчення молекулярних механізмів метаболічних процесів може збагатити наші уявлення відносно механізму невропатичних порушень. В цьому плані заслуговує певної уваги вивчення ролі гліального фібрилярного кислого білка (ГФКБ) та жирно-кислотного спектру ліпідів. Астроглія, основним структурним компонентом якої є ГФКБ, приймає активну участь у таких фундаментальних для нервової тканини процесах, як синаптогенез, синаптична передача, аксонний транспорт, контролювання рівня нейромедіаторів та ін. [2,1,5,12]. Ліпіди в мозку, основна доля яких входить до складу мембран, відіграють не тільки пластину функцію, а й беруть активну участь в проведенні нервового сигналу до клітини через систему фосфоінозитолфосфату.

Матеріали та методи дослідження

Дослідження проведенні на 48 щурах трьох вікових груп лінії Вістар - щурята (5 тижнів), статевозрілі (5 місяців), старі (18-20місяців). Тварини були розподілені на дві підгрупи кожної вікової групи – інтактні та гіпертиреоїдні. Для дослідження брали щурів приблизно з однаковою емоційною характеристикою, що визначалось на основі загальноприйнятого тесту «відкрите поле».

Гіпертиреоїдний стан моделювали введенням з їжею L-тироксину. В кінці дослідження визначали рівень ТТГ та тироксину (Т4) в сироватці крові імуноферментним методом [8].

По закінченні означеного терміну тварин декапітували, виділяли головний мозок і розділяли його на відділи – кора великих півкуль, стовбур мозку, таламус і гіпокамп. Тканину мозку після очищення від оболонок і кровоносних судин гомогенізували у скляному гомогенізаторі з тефлоновим поршнем у 50 mM трис-HCl буфері (ph 7,4) у співвідношенні тканина: буфер – 1:6. Трис-буферна система (буфер А) містила 2 mM ЕДТА, 1 mM 2-меркаптоетанол, 0,1 mM фенілметилсульфонілфторид (ФМСФ) та 5 mM соєвий інгібітор трипсину. Всі маніпуляції проводили при температурі 4оС. Гомогенат центрифугували при 30000g впродовж 60хв. Отриманий супернатант (S1) містив розчинні білки мозку. Осад (Р1) промивали після його ресуспензування у тому ж буфері та центрифугування впродовж 45хв. при 30000g. Після цього осад ресуспендували в буфері А з додаванням 4 M сечовини (буфер В) і інкубували 12 годин. Подальше центрифугування проводили при 30000g. впродовж 60хв. Супернатант (S2) містив водонерозчинні філаментні білки. Білкові фракції S1 та S2 фракціионували за молекулярною масою методом електрофорезу у пластині поліакриламідного гелю (ПААГ) товщиною 1мм відповідно за методикою U. Laemli [18].

Для розділення білків розчинної та cечовинної фракцій головного мозку у гелі створювався градієнт акриламіду Т=7-18 % у присутності 0,1 % додецилсульфату натрію. Аналіз поліпептидного складу проводили за допомогою імуноблотингу. Після електрофоретичного розділення білки переносили на нітроцелюлозні мембрани у 12,5 mM трис-HCl буфері у присутності 0,2 М β-гліцину, 30 % метанолу, 2М сечовини. Для імунохімічної ідентифікації ГФКБ використовували поліклональну моноспецифічну кролячу антисироватку у розведенні 1:1500 [19].

Кількісний аналіз ГФКБ проводили шляхом порівняння інтенсивностей забарвлення відповідних поліпептидних зон між експериментальними та контрольними пробами, віднесених до кількості загального білка у фракціях. Обробку одержаних даних проводили методами математичної статистики для малих виборок [7].

Для визначення рівня ВЖК екстракцію ліпідів проводили за методом Фолча [12]. Тканини мозку гомогенізували в 3,5мл суміші хлороформ-етанол-вода. Фосфоліпідну фракцію гідролізували, після чого жирні кислоти перетворювали в відповідні метилові ефіри. Естерифіковані жирні кислоти розчиняли в 1 мл хлороформу і аналізували методом газохроматографічного аналізу на хроматографі серії “Цвет - 500” в ізотермічному режимі з полум’яно-іонізаційним детектором. Жирні кислоти виявлявли в температурному діапазоні від 185 до 250 С0 за хв. Кількісну оцінку спектру жирних кислот ліпідів проводили за методом нормування і визначали частку кислот у процентах.

Результати та їх обговорення

Експериментально встановлено, що реагування ЦНС на надлишок тироксину залежить від онтогенетичного рівня її розвитку.

У щурят, в крові яких рівень Т4 зростав в 2,5 рази, спостерігалось зменшення, майже вдвічі, кількості пересічених горизонтальних квадратів, обстежених нірок та підйомів на задні лапи. Емоційність у вигляді тривалості грумінгу, також послаблювалась на 27 % по відношенню до контролю (p<0,05). Окрім цього, гіпертиреоз викликав погіршення мнестичної активності при виконанні реакцій пошуку їжі у 8-променевому лабіринті на 40 % в порівнянні з інтактними тваринами.

Водночас з цим, у корі та гіпокампі за умов тиреотоксикозу змінювався баланс вільних жирних кислот, які виконують у мозковій тканині переважно пластичну функцію. В некортексі підвищувався вміст олеїнової (С18:1), лінолевої та ліноленової кислот (С18:2,3) у межах 59 %-264 % (p<0,01), що привело до зростання рівня ненасичених жирних кислот у ліпідах цієї структури на 48 %. Такі перебудови жирнокислотного спектру суттєво змінюють якості мембран, порушуючи їх пластичність. В гіпокампі, навпаки, кількість пальмітинової (С16:0), нонадеканової (С19:0), генейкозанової (С21:0) кислот знижувалася в межах 19 %-27 % (p<0,05).

Відносно рівня структурного білка глії, підвищення тироксину в крові пов’язувалося з накопиченням полімеризованої форми ГФКБ проміжних філаментів астроцитів в гіпокампі при зниженому вмісті розчинної фракції. Зростання філаментного ГФКБ може йти за рахунок підсилення експресії білка, інгібування його катаболізму, збільшення кількості астроцитів внаслідок їх прискореної проліферації, комбінації цих причин. Тироксин, збільшуючи обмін білків вряд чи гальмує їх протеоліз. Значить, можна вважати, що накопичення полімеризованої форми гліального білка проміжних філаментів пов’язане з посленням синтезу білка і, як наслідок, фібрилогенезом, диференціацією астроглії. Якщо враховувати, що зростання в гіпокампі рівня основної субодиниці з молекулярною масою 49кДа супроводжується появою деградованих низькомолекулярних поліпептидів, то можна заключити, що гіпертиреоз збільшує як синтез, так і катаболізм інтактного поліпептиду проміжних філаментів астроцитів.

Отже, гальмування поведінкової діяльності та мнестичної активності, можливо, пов’язано з порушенням ліпідного спектру вільних жирних кислот кори великих півкуль та гіпокампа, які супроводжувалися змінами пластичності, проникності мембран. Не виключено, що зниження когнітивної функції пов’язане з хімічною модифікацією білків гліального цитоскелета гіпокампу, що відбивається на ефективності передачі сигналів нейронами.

У зрілих тварин за умов дисфункції щитоподібної залози така дезаадаптаційна направленість в реагуванні ЦНС зникає. Так, рухливо-дослідницька активність суттєво не змінювалась. При цьому кількість пересічених горизонтальних квадратів, обстежених нірок, стійок на лапах у експериментальних щурів з підвищеним рівнем тиреоїдних гормонів співпадала з показниками інтактної групи. Лише емоційність гальмувалась – на 52 % був зменшений показник тривалості грумінгу (p<0,05). Поряд з цим тиреотоксикоз активізував мнестичну діяльність, що проявилось підвищенням кількості вірних відповідей у 8-променевому лабіринті до 60 % по відношенню до контролю (p<0,05). Таку дію тироксину відмічали й інші експериментатори [13].

З боку нейрохімічних показників, зокрема, рівня вільних жирних кислот в складі ліпідів мозку суттєвих змін не виявилось. В неокортексі зріс рівень лише нонадеканової кислоти до 40 % (p<0,05), а в гіпокампі вміст основних насичених і ненасичених сполук жирнокислотного спектру експериментальних тварин не відрізнявся від групи інтактних щурів.

При вивченні концентрації та кількісного складу ГФКБ були встановлені значні зміни. В таламусі та гіпокампі зменшувався рівень полімеризованого гліального кислого білка проміжних філаментів астроглії на 24 % та 42 % (p<0,01). В таламусі був зниженим рівень і розчинної фракції цитоскелетного білка на 16 % (p<0,05). При аналізі поліпептидного складу ГФКБ була визначена наявність імунореактивних продуктів його деградації як у нерозчинній, так і у розчинній формах в діапазоні молекулярних мас 47-45кДа. Якщо вважати, що протеолітичні процеси, які, очевидно, спричинені тиреотоксикозом, є єдиним механізмом модифікацій поліпептидів, переходу з однією форми в іншу, то можна вважати, що в таламусі розчинна та філаментні фракції працюють як два окремих пула та обумовлюють перебудову цитоскелету астроглії, підвищуючи пластичність та адаптивні реакції нейронів. Зменшення рівня філаментного ГФКБ в таламусі і гіпокампі більш імовірно пояснюється протеолізом в цих структурах мозку. Тим більше, що за умов експериментального гіпертиреозу синтез білка в мозку молодих щурів підвищується [16]. Отже, така реактивна астрогліальна відповідь на підвищення рівня тироксину, яка призвела, до цитоскелетних перебудов глії в таламусі і гіпокампі за рахунок активації протеолітичних процесів сприяє загальній адаптаційно-компенсаторній реакції ЦНС у статевозрілих тварин.

У старих тварин, на відміну від двох попередніх вікових груп, поведінкова активність посилювалась, на фоні збільшеного в 1,3 рази рівня тироксину. Це видно з підвищення кількості пересічених квадратів та зростання підйомів на задні лапи до 70 % та 87 %, відповідно (p<0,05). Емоційність також була більша за контрольний показник на 23 % (p<0,05). Мнестична активність старих тварин не змінювалась.

Надлишок тироксину зовсім не впливав на рівень вільних жирних кислот неокортекса і гіпокампа, які займають основну долю (10-30 %) в спектрі ліпідів.

Зате значні зміни відбувалися в рівні ГФКБ проміжних філаментів астроцитів. В неокортексі та гіпокампі відмічено накопичення філаментної фракції цитоскелетного білка 24 % та 32 %, відповідно, (p<0,05). На імуноблотингу це відмічалося зростанням інтенсивності зони головної субодиниці поліпептиду з молекулярною масою 49кДа. У гіпокампі з’являлися також і деградовані фракції з молекулярною масою 46кДа на відміну від контрольної групи щурів, що вказує на можливість перебудов поліпептидів проміжних філаментів глії цієї структури мозку. З віком доля полімеризованої фракції ГФКБ у співвідношенні нерозчинна/розчинна форми зростає у всіх вивчаємих структурах мозку, але найбільше в неокортексі та в гіпокампі – майже в двічі. Перебудова астрогліальних проміжних філаментів за рахунок зсуву рівноваги між вмістом розчинних та філаментних поліпептидів ГФКБ може бути асоційованою зі змінами його фізико-хімічних властивостей. Можливо тому, у статевонезрілих щурів підвищення рівня фібрилізованих поліпептидів в гіпокампі пов’язане з гальмуванням мнестичних функцій, а у старих тварин – з їх стабілізацією. Таке значне зростання рівня філаментного ГФКБ пояснюється підвищенням експресії білка та проліферацією астроцитів. На фоні посилення загальних катоболічних процесів в головному мозку старих щурів [6], гіпертиреоз сприяє переваженню синтетичних процесів, зокрема в корі та гіпокампі старіючих тварин.

Таким чином, у статевонезрілих щурів експериментальний гіпертиреоз супроводжувався різними порушеннями балансу в жирнокислотному спектрі ліпідів кори і гіпокампу та підвищенням експресії ГФКБ, фібрилогенезом і проліферацією астроцитів в гіпокампу, що, можливо, спричиняє дефіцит поведінкової та мнестичної діяльності. У статевозрілих тварин тиреотоксикоз змінював у протилежному напрямку вміст цитоскелетних поліпептидів проміжних філаментів астроцитів в таламусі та гіпокампі, викликаючи активні перебудови та підвищуючи можливість пластичних модифікацій астроглії як мікрооточення нейронів, що може бути пов’язаним з поліпшенням пам’яті. У старих щурів за цих умов спостерігався активний синтез ГФКБ в неокортексі і гіпокампі, який, можливо, є доказом активації загальних метаболічних процесів в цих утвореннях ЦНС, що могли б спричинювати активацію поведінкової діяльності.
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влияние интервальной гипоксической тренировки на функциональное состояние миокардиальных и сосудистых препаратов старых животных

Как известно, с возрастом в организме происходит замедление метаболических процессов, снижение физиологических функций и уменьшение адаптационных возможностей. С другой стороны прогрессивно возрастает чувствительность организма к действию неблагоприятных факторов, которые обусловливают и/или облегчают открытие митохондриальной поры (МП) – основного тригера развития апоптоза и некротичеких повреждений органов и систем организма [1,5,7,9,10]. Последние исследования указывают на исключительную роль неконтролированного длительного открытия МП в развитии реперфузионных и токсических повреждений сердечно-сосудистой системы. Параллельно с этим, на сегодняшний день активно изучается роль NО в регуляции чувствительности МП к действию её активаторов [3,6,11]. Как показано недавними исследованиями, гипоксическое прекондиционирование (ГП) также может предупреждать длительное неконтролированное открытие МП у зрелых животных и таким образом осуществлять профилактику реперфузионных повреждений тканей [4,10]. Однако недостаточно известно, как ГП влияет на чувствительность МП к действию активаторов у старых животных и какую роль в этом процессе играет NО. Именно поэтому, целью данной работы было исследовать влияние ГП на сократительные реакции миокардиальных и сосудистых препаратов старых морских свинок при действии активатора МП и действии донора NО.  

Материалы и методы

В експериментах на суперфузированных изолированных препаратах кольцевых полосок из общей сонной артерии (А) и трабекулы (Т) из ушка правого предсердия старых морских свинок исследовали чувствительность МП к действию индукторов её открытия  и модуляцию этой чувствительности при помощи экзогенного донора NО нитропруссида натрия (НП, 10-5 М). Быстро отпрепарированные миокардиальные и сосудистые препараты переносились в термостатическую, 2-камерную установку, которая давала возможность как последовательной, так и изолированной перфузии исследуемых препаратов солевым раствором Кребса-Хензелайта, в состав которого входили  (в ммоль/л):  NaCl - 118; KCl - 4,7; MgSO4 - 1,2; NaHCO3- 24; KH2PO4 - 1,2; глюкоза - 10; CaCl2 - 2,5 при температуре 29-31оС. В экспериментах  использовали синхронную и последовательную электрическую стимуляцию препаратов с такими параметрами: 5Гц, 50 мс, 30 В. [2]. 

 Интервальную гипоксическую тренировку старых животных проводили в течение 7 дней по схеме: пять периодов гипоксического воздействия длительностью 15 минут каждый, и нормоксические интервалы между ними, продолжительность которых составляла также 15 минут. Во время гипоксического воздействия животные дышали воздушной смесью с 12% содержанием кислорода. Оксидативний стресс для миокарда моделировали  при помощи инкубации миокардиальной трабекулы в растворе активатора МП фениларсиноксида (ФАО, 10-5 М/л) в течение 2-3 минут [8], после чего  раствор удаляли, камеру дополнительно промывали контрольным раствором и восстанавливали последовательную перфузию.  Сосудистая полоска во время инкубации трабекулы с ФАО изолировано перфузировалась контрольным солевым раствором. Статистическую обработку данных проводили с помощью критерия Стъюдента.

Результаты и обсуждения

 В предыдущих экспериментах было установлено, что действие индуктора открытия МП – ФАО является дозозависимым. В наших экспериментах мы использовали среднюю дозу 5х10-6 М, которая давала выразительный дилалаторный эффект, но не угнетала полностью сократительную активность изолированных препаратов. В контрольных условиях реперфузия  инкубированной с ФАО Т сопровождалась падением тонического напряжения как Т (на 3,82±0,4 мН), так и А (на 2,8±0,36 мН). У старых животных происходило значительное потенциирование дилататорного действия ФАО на Т, тоническое напряжение которой снижалось на 190% (11,06±1,33 мН), относительно контрольных величин. В то же время дилататорное влияние оттекающего от реперфузированной трабекулы раствора на А увеличивалось только на 11 % (3,1±0,4 мН). Также существенно не отличались от контрольних сократительные ответы изолированных препаратов старых нетренированных животных на тестовую электрическую стимуляцию. Однако, не обходимо заметить, что сократительные ответы интактных изолированных препаратов старых животных на электрическую стимуляцию были почти вдвое выше показателей контрольных животных. То есть, изолированная Т старых нетренированных животных значительно чувствительнее к дилалаторному действию ФАО, что свидетельствует о значительном увеличении чувствительности МП к действию активаторов в миокарде старых животных. 

В группе тренированных старых животных дилататорное действие ФАО на миокардиальную Т увеличивалось на 148% ( 9,46±1,13 мН), что достоверно меньше, чем в нетренированной группе, а тоническое напряжение артериальной полоски увеличилось на 12,5% (2,45±0,29 нМ). Кроме того, мы зарегестрировали достоверно высшие показатели тонического напряжения обоих изолированных препаратов в условиях тестовой электрической стимуляции, которые были в три раза выше в сравнении с нетренированной группой, что свидетельствует о лучшем функциональном состоянии миокарда и артериальных сосудов в этой группе тренированных животных. Таким образом, гипоксическое прекондиционирование у старих животных оказывает положительное влияние на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы и уменьшает чувствительность МП миокарда к действию индукторов открытия МП. Предварительная префузия изолированных препаратов старых нетренированных животных раствором с донором NO НП оказывала действие, которое было подобно воздействию гипоксического прекондиционирования. Дилататорное действие ФАО на Т было больше контрольного только на 113% ( 8,15±0,97 мН) (р>0,01), а дилятаторное действие оттекающего раствора от трабекулы на А увеличивалось на 7% (3,0±0,36 мН). Также в этих условиях происходило увеличение сократительных ответов на контрольную стимуляцию как Т на 41%, так и А на 3,6% . приведенные данные свидетельствуют о протекторном действии NO на миокард и артериальные сосуды старых нетренированных животных за счёт уменьшения чувствительности МП миокарда к действию индукторов её открытия. 

Однако в серии экспериментов с изолированными препаратами тренированных старых животных были получены несколько парадоксальные данные. Предварительная префузия препаратов раствором с НП несколько увеличивала негативное влияние ФАО на миокардиальную Т 156% (9,8±1,17 мН) и увеличивало дилататорный эффект оттекающего от Т раствора на А на 52% (3,73±0,45 мН). Сократительные ответы на контрольную электрическую стимуляцию миокардиальной Т и А были почти вдвое ниже группы нетренированных животных. То есть, в этих условиях протекторного влияния донора NO на миокард не происходило. Этот факт можно расценивать как свидетельство исчерпания внутренних ресурсов миокарда во время тренировки старых животных. 

Таким образом, в наших исследованиях показано, что изолированная  Т старых  животных значительно чувствительнее к повреждающему действию ФАО, что свидетельствует о значительном повышении чувствительности МП к действию активаторов её открытия в миокарде. Как показано в последних научных публикациях, гипоксическое и ишемическое прекондиционирование оказывает стимулирующее действие на конститутивные изоформы NО- синтаз в миокарде [13]. Это может быть одним из возможных механизмов одинаковых эффектов прекондиционирования и перфузии с НП. Нашей работой показано, что  гипоксическое прекондиционирование у старых животных оказывает положительное влияние на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы и снижает чувствительность МП миокарда к действию индукторов её открытия. Также продемонстрировано протекторное действие донора NO на миокард и артериальные сосуды старых животных за счёт уменьшения чувствительности МП миокарда к действию индукторов её открытия, хотя избыток NО не включается в регуляторный контур. В то же время гипоксическая тренировка старых  животных приводит к исчерпанию внутренних ресурсов миокарда. 
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Херсонський державний університет, клінічна лікарня
Дніпровського району ім. О. С. Лучанського м. Херсона

Моделювання психоемоційного стресу методом комп’ютерного розумового навантаження

Першопочаткові підйоми артеріального тиску (АТ) часто спостерігаються у людей з підвищеною реактивністю під впливом емоцій, афектів, фізичний навантажень. Г. Ф. Ланг назвав таких людей «гіперреакторами». Це ще не гіпертонічна хвороба (ГХ), а нібито передгіпертонічний стан. Але саме з такої групи осіб у більшості випадків у подальшому формуються хворі на ГХ. З віком в них АТ стає все більш високим і стійким, підвищується як систолічний, так й діастолічний тиск. Г. Ф. Ланг припускав велику роль характеру реакції тієї чи іншої особи на емоційні стреси у виникненні артеріальної гіпертензії, пов’язуючи це з присущими даній людині особливостями вищої нервової діяльності. Інакше кажучи, емоційні навантаження викликають перенапруження основних нервових процесів. Первинні функціональні порушення виникають у корі головного мозку і в центрах гіпоталамічної області та лімбико-ретикулярного комплексу. Останній відповідає за пристосувальну діяльність організму, приймає участь у сприйнятті зовнішніх подразнень через органи чуття та у формуванні емоційно-поведінкових реакцій. В результаті розвивається підвищення збудливості (гіперреактивності) гіпоталамічних вегетативних центрів, головним чином симпатичної нервової системи, що призводить до розвитку пресорних реакцій. У подальшому формується патологічна застійна домінанта збудження у симпатичних центрах головного мозку [2, 3, 4, 5]. 

В зв’язку з цим, виявлення осіб з надмірною реакцією серцево-судинної системи при психоемоційному стресі (гіперреакторів) має велике значення для своєчасного проведення профілактичних міроприємств.

Матеріал і методи дослідження. В дослідженні приймало участь 183 особи чоловічої статті віком 40-59 років. Експериментальну групу складали чоловіки (97 осіб), що мали клінічний діагноз - гіпертонічна хвороба ІІ ступеню. Контрольну групу склали відносно здорові чоловіки, що співвідносились з експериментальною групою досліджених за віком, у кількості 86 осіб. Кожна група була поділена на дві вікові підгрупи: 40-49 та 50-59 років. Дослідження проводилось на базі кардіологічного відділення Херсонського обласного кардіологічного диспансеру та клінічної лікарні ім. О. С. Лучанського м. Херсона із врахуванням сезонних біоритмів та коливань розумової працездатності в продовж робочого дня і тижня, тобто обстеження проводили з 9 до 13 години у дні високої працездатності (вівторок, середа та четвер) [1].

Для відтворення психоемоційного стресу була застосована модель дозованої психоемоційної напруги. Ця модель являє собою комп’ютерне завдання вибору, при виконанні якого досліджуваний мав працювати у  режимі “нав’язаного ритму” (поступово зростаюче навантаження) в умовах наростаючого дефіциту часу. Ефективність виконання завдання, тобто рівень функціональної рухливості нервових процесів (ФРНП) оцінювалась за кількістю помилок, який робив піддослідний. До проведення тесту і після його виконання вимірювався артеріальний тиск. 

Психоемоційний статус визначали за допомогою методики Спілберга, адаптований до умов СНГ Ю. Л. Ханіним, який є надійним та інформативним засобом самооцінки рівня тривожності в даний момент (реактивна тривожність як стан) і особистісної тривожності (як стійка характеристика людини). 

Результати дослідження. В результаті нашого дослідження встановлено, що особи 40-59 років з порушеннями кровообігу і в нормі мають значні розбіжності в показниках реактивності серцево-судинної системи на психоемоційний стрес (див. рис. 1.). 
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Рис.1. Типи реагування серцево-судинної системи на психоемоційний стрес в осіб з гіпер- та нормотонічним статусом

При аналізі отриманих даних виявлено, що як серед гіпертоніків, так й серед нормотоніків, більший відсоток досліджених є гіперреакторам. Але серед гіпертонічних хворих цей відсоток більший (84%), ніж серед практично здорових чоловіків (62%), нормореакторів виявлено 16% та 38%, відповідно. Причому, частота виявлення надмірної пресорної реакції при психоемоційній пробі з віком збільшувалась. Так, в контрольній групі осіб 40-49 років за критерієм приросту АТ гіперреактори зустрічалися в 17 % випадків, а у віці 50-59 років – у 45% випадків. Така ж тенденція спостерігалась і серед обстежених експериментальної групи. А саме, у віці 40-49 років гіперреактори виявлялися у 26% гіпертоніків, а у віці 50-59 років – у 58% осіб. 

Таблиця 1.

Показники функціональної рухливості нервових процесів (М±m) в осіб з гіпер- та нормотонічним статусом

	Групи
	вік
	гіперреактори
	нормореактори

	гіпертоніки
	40-49 років
	54,5±1,4* 
	73,4±1,2

	
	50-59 років
	49,8±1,4*
	52,9±1,3

	нормотоніки
	40-49 років
	76,3±1,5*
	86,2±1,4

	
	50-59 років
	63,7±1,3*
	71,1±1,5


Примітка. *-р<0,05 – достовірність різниць між середніми показниками ФРНП експериментальної і контрольної групи чоловіків.

Аналіз ефективності виконання завдання показав, що працездатність гіперреакторів нижче ніж у нормореакторів, оскільки при зростанні напруженості під час виконання тесту в них раніше, ніж у нормореакторів з’являлась втома (див. табл. 1., рис. 2.).

З таблиці видно, що найвищі показники ФРНП були встановлені в групі обстежуваних з нормальною реакцією серцево-судинної системи на психоемоційний стрес. У віці 40-49 років «здорових» чоловіків цей показник в середньому дорівнював 86,2±1,4 подразників за хвилину, а в 50-59-річних осіб тієї ж групи він становив 71,1±1,5 подразників за хвилину. У досліджених 40-49 років експериментальної групи середній показник становив 73,4±1,2  подразників за хвилину. Для гіпертоніків віком 50-59 років рівень ФРНП складав 52,9±1,3 подразників за хвилину. 
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Рис. 2. Середні показники функціональної рухливості нервових процесів у осіб з гіпер- та нормотонічним статусом

Серед гіперреакторів виявлені наступні показники функціональної рухливості основних нервових процесів. Так, величина ФРНП у чоловіків контрольної групи 40-49 років становила 76,3±1,5 подразників за хвилину та достовірно відрізнялась від цього показника в обстежених 50-59 років - 63,7±1,3 подразників за хвилину. Показник ФРНП в експериментальній групі чоловіків 40-49 років був вищим (54,5±1,4 подразників за хвилину) ніж в досліджених тієї ж групи віком 50-59 років, де він становив 49,8±1,4 подразників за хвилину.

При обробці даних методом Уілкоксона, різниці середніх показників ФРНП на рівні вірогідності р<0,05 були виявлені серед досліджених з артеріальною гіпертензією та практично здорових осіб обох вікових періодів, а також встановлені статистично достовірні вікові зміни в межах, як контрольної, так й експериментальної групи.      

Значний інтерес представляло співставлення показників психологічного тестування досліджених з нормальною та надмірною реакцією серцево-судинної системи при психоемоційному стресі, яке показало, що істотне підвищення АТ частіше виявляється в осіб з більш вираженою ситуативною та особистісною тривожністю за шкалою Спілберга. Відповідно з’ясовано, що рівень особистісної тривожності був значно підвищений у всіх гіпертонічних хворих і мав тенденцію до збільшення з віком пацієнта. Нерідко неврозоподібна симптоматика виявляється основною причиною затримки одужання таких хворих та їх соціальної інвалідизації. 

Другий етап обстеження проводили через тиждень після гіпотензивної терапії, в ньому приймало участь 25 осіб експериментальної групи. При цьому, дослідження з’ясувало, що прийом гіпотензивних препаратів знижує серцево-судинну реакцію при психоемоційній напрузі. У 63% досліджених після проходження курсу лікування ГХ психоемоційне напруження визивало менший приріст артеріального тиску.

Отже, на підставі отриманих даних можна стверджувати, що підвищена судинна реакція та схильність до підйому артеріального тиску під впливом психічного збудження властиві так званим гіперреакторам. При цьому, в них швидше, ніж у нормореакторів, розвивається втома при психоемоційному навантаженні та погіршується ефективність розумової діяльності, особливо у людей більш старшої вікової групи.

Оскільки основне значення в походженні хвороби надається перенапрузі центральної нервової системи, що викликається довготривалими або сильними хвилюваннями, надмірним розумовим навантаженням та емоційними потрясіннями, то необхідно спостерігати за особами деяких професій, особливо якщо вони одночасно схильні до різних факторів ризику виникнення ГХ. Це стосуються в часності, працівників зв’язку, операторів, осіб, що знаходяться на відповідальній адміністративній або руководящій посаді, що супроводжується великим нервово-психічним напруженням.
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Коцан І.Я., Журавльов О.А., Козачук Н.О.
Волинський національний університет ім. Л. Українки
Психофізіологічні особливості студентів, які проживають в зоні радіологічного контролю

ВСТУП

В науковій літературі, на жаль, є недостатня кількість робіт, які присвячені проблемам формування та становлення психофізіологічних функцій людей, які проживають в умовах тривалого впливу небезпечних факторів. В проведених дослідженнях, зокрема, показано, що для осіб, які зазнали радіаційного чи іншого “невидимого” впливу, характерні відчуття невизначеності, труднощі адаптації, підвищена тривожність і астенічне зниження працездатності; причому навіть лише можливий вплив може викликати ті ж симптоми, що й реальне опромінення (Краснов В.Н., Юркив М.М., Войцех В.Ф., 1993; Тарабарина Н.В., Лазебная Е.О., Зеленова М.Е., 1994;  Шестопалова Л.Ф., Кукурудза А.В., 1998). Результати дослідження особистісних особливостей, які зумовлені дією хронічних стресових факторів, зокрема, таких, які пов’язані з наслідками аварії на Чорнобильській АЕС, є неоднозначними, а нерідко і суперечливими.

МЕТОДИКА

Було проведено обстеження 40 осіб жіночої статі віком 17-18 років здорових за даними психоневрологічного та соматичного обстеження (медична картка 086/у), праворуких. Всі досліджувані – студенти І-го курсу психологічного факультету Волинського державного університету імені Лесі Українки. 

Відповідно до мети дослідження було виділено 2 групи обстежуваних осіб: експериментальну (20 осіб, що з моменту народження проживали в умовах хронічного впливу малих доз радіації) та контрольну (20 осіб з відносно екологічно чистої зони). Особи, які склали експериментальну групу проживали на території Волинської області із сумарною щільністю радіаційного забруднення 1-5 Кі/км2. Всі досліджувані були ознайомлені з умовами обстеження і висловили добровільну згоду на участь у ньому. 

Визначались такі психофізіологічні показники: час простої сенсо-моторної реакції, сила та рухливість нервових процесів, об’єм короткочасної та довготривалої зорової пам’яті на слова, розумова працездатність, рівень інтелекту (тест Кеттела) та рівень особистісної тривожності (тест Тейлор).

Отримані дані оброблялися методом варіаційної статистики. Рівень взаємозв'язку між досліджуваними величинами визначався методом кореляційного аналізу. Різниця двох середніх величин та достовірність зв’язку вважались достовірними при значеннях p( 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведений нами аналіз не виявив статистично достовірних відмінностей психофізіологічних показників у досліджуваних з радіаційно забруднених і відносно чистих територій. Це стосується як  основних властивостей нервових процесів – сили та рухливості, так і таких показників як об’єм короткочасної і довготривалої зорової пам’яті на слова, часу простої сенсо-моторної реакції, розумової працездатності та рівня інтелекту.

Отримані нами дані не підтверджують результати подібних досліджень, які були проведені на жителях радіаційно забруднених територій раніше. Так, зокрема, в ряді робіт відмічалося, що у дітей  шкільного віку, які проживають на територіях радіоактивного контролю показники функціональної рухливості нервових процесів (Бенедь В.П., Цьось А.В., 1997; Завацький В.І., Бенедь В.П., Пархомчук А.С., 1997; Борейко Т.І., Шинкаренко В.І., Шинкаренко С.О., 1999; Борейко Т.І., Бурєннікова Л.Ю., Хоревін А.В., 2003), сили нервових процесів (Борейко Т.І., Шинкаренко В.І., Шинкаренко С.О., 1999; Борейко Т.І., Бурєннікова Л.Ю., Хоревін А.В., 2003), точності реакції на рухомий об’єкт (Ламбуцька Ж.А., Дзвоник Г.П., 1999) достовірно нижчі, ніж у дітей з екологічно чистих регіонів. 

Неузгодженість наших результатів з уже відомими, очевидно, пов’язана з віком досліджуваних. Наведені дані стосувалися осіб середнього шкільного віку. А саме в дитячому і підлітковому віці відбувається розвиток і становлення майже всіх фізіологічних і психічних функцій організму, характер і темпи розвитку яких залежать від поточного психофізіологічного стану людини, а його мінливість нерідко визначається ситуацією зовнішнього середовища. Досліджуваний нами контингент відноситься до осіб юнацького віку, який можна характеризувати як “зрілий” з точки зору сформованості основних психофізіологічних функцій (Лизогуб В.С., 2003; Макаренко М.В. та ін., 2003).

Сьогодні досить часто говорять про те, що підвищений радіаційний фон не обов’язково повинен здійснювати прямий вплив на психофізіологічний розвиток людини. Так, зокрема, Спринь О.Б. (1996), виявив зниження порівняно з нормою практично всіх психофізіологічних показників у ліквідаторів наслідків аварії на Чорнобильській АЕС, однак не встановив чіткої залежності між зареєстрованою дозою опромінення і рівнем цих показників. Скоріше за все, така дія повинна сприйматись як опосередкована специфікою соціальних і культурних впливів на формування свідомості і особистості людини. Так, зокрема, ряд авторів (Краснов В.Н., Юркив М.М., Войцех В.Ф., 1993; Тофан Н.Т., Опанасенко В.В., Нєдзєльська С.С., 1999; Богданов Е.Н., Іванов Г.П., Чикалов Н.А., 2003) відмічали, що жителі радіаційно забруднених територій характеризуються підвищеною соціальною тривожністю,  яку нагнітають засоби масової інформації. У них створюється ситуація психологічної невизначеності і невпевненості в здоров’ї, в майбутньому, в тих обмеженнях, які пов’язані з проживанням в радіаційно забрудненій зоні. Ці та інші фактори на фоні недостатньо багатого культурного і розвиваючого середовища можуть впливати на формування психофізіологічних показників. 
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Рис. 1. Рівень тривожності у досліджуваних експериментальної (Е) та контрольної (К) груп.
 Літерами позначено рівень тривожності: н – низький; с-н – середній з тенденцією до низького; с-в – середній з тенденцією до високого; в – високий.
Ми схиляємося до думки, висловленої Спринем О.Б. (1996), про те, що у разі хронічного опромінення в малих дозах у становленні психофізіологічних функцій  окрім отриманої дози опромінення, важливого значення набувають й інші фактори, в тому числі індивідуальні конституційні особливості, потенційні компенсаторні можливості організму, індивідуально-типологічні властивості вищої нервової діяльності тощо. Так, зокрема, досліджувані нами дівчата, які склали експериментальну групу, мали середній з тенденцією до високого і високий рівень тривожності, з переважанням останнього. В той час як в контрольній групі були ще й особи з середнім з тенденцією до низького та низьким рівнями тривожності. Тобто можна говорити про вищий рівень особистісної тривожності у дівчат, які від моменту народження проживали на територіях з підвищеним рівнем іонізуючої радіації (рис. 1).
Звичайно, особи юнацького віку на психофізіологічному рівні можуть переживати дискомфорт від незавершеності повного фізичного розвитку за всіма параметрами; відчуття свої фізичної непривабливості; нестійкості емоційної сфери (Крайнюк В.М., Шумигора Л.І., Кирієнко Л.А., 1999). Про це свідчить значний відсоток досліджуваних з високим та середнім з тенденцією до високого рівнями тривожності і серед дівчат контрольної групи. В той же час, при здавалося б рівних потенційних психофізіологічних можливостях студентки із зон радіаційного контролю мали нижчий рівень успішності навчання, який за даними додатково проведеного нами психологічного опитування, пов’язаний з низькою мотивацію до навчання. 

Ми схильні вважати, що досягнення відповідного рівня психофізіологічних показників у досліджуваних, які зазнали хронічної дії малих доз радіації, здійснюється шляхом включення внутрішніх резервів організму і пов’язане, в першу чергу, з генетично детермінованими властивостями нервової системи – силою та функціональною рухливістю нервових процесів. Наше припущення підтвердилося результатами кореляційного аналізу психофізіологічних показників. Так, зокрема, встановлено, що в контрольній групі рівень інтелекту виявляє найбільш вірогідний зв’язок з показниками функціональної рухливості нервових процесів (r=0,77), дещо менш тісніше корелює з показниками розумової працездатності (r=0,60), а з показниками сили нервових процесів має достовірний, але обернений зв’язок (r=-0,50). В експериментальній групі сила нервових процесів визначає як рівень інтелекту (r=0,50), так і рівень розумової працездатності (r=0,53): чим вища сила нервових процесів, тим вищі відповідні показники. І в той же час, нами встановлено, що показники рівня інтелекту в експериментальній групі мають обернений статистично достовірний кореляційний зв’язок з часом простої сенсо-моторної реакції (r=-0,46).  

Цікавими, на нашу думку, є дані отримані при аналізі показників часу простої сенсо-моторної реакції та сили нервових процесів з врахуванням рівня тривожності (рис. 2). Так, зокрема, встановлено, що і в експериментальній, і в контрольній групі існують статистично достовірні відмінності часу реакції у людей з різним рівнем тривожності. Але в контрольній групі кращі результати показували досліджувані з нижчим рівнем тривожності, а в експериментальній – з вищим рівнем особистісної тривожності.

В умовах хронічної дії малих доз іонізуючої радіації дещо нижчим рівнем тривожності характеризуються особи з вищими показниками сили нервових процесів, про що свідчить виявлена нами в експериментальній групі статистично достовірна відмінність в силі нервових процесів залежно від рівня тривожності (рис. 3). У високо тривожних дівчат сила нервових процесів менша. В контрольній групі показники сили нервових процесів у більш і менш тривожних осіб не відрізнялися. У випадку сили нервових процесів статистично достовірні міжгрупові відмінності проявлялися тільки у осіб з середнім рівнем тривожності з тенденцією до високого – вищі показники у досліджуваних експериментальної групи.
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Рис. 2. Час простої сенсомоторної реакції (мс) досліджуваних з врахуванням рівня особистісної тривожності

* - показано статистично достовірні (p<0,05) між групові відмінності показників; рівні тривожності: с-в – середній з тенденцією до високого, в – високий.   
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Рис. 3. Показники сили нервових процесів у досліджуваних з врахуванням рівня особистісної тривожності

* - показано статистично достовірні (p<0,05) між групові відмінності показників; рівні тривожності: с-в – середній з тенденцією до високого, в – високий.   
В більш ранніх дослідженнях (Тофан Н.Т., Опанасенко В.В., Нєдзєльська С.С., 1999) відмічались деякі ознаки психопатологічних змін у підлітків, які проживали на радіаційно забрудненій території. Ці зміни свідчать про наявність у них широкого кола розладів невротичного рівня, характерних для наслідків стихійного лиха чи катастроф. Виявлені донозологічні зміни психічного стану, на думку авторів, можуть призвести до зниження ефективності засвоєння навчального матеріалу. Ці дані в сукупності з отриманими нами результатами до деякої міри пояснюють нижчу успішність навчання студенток, які проживали на територіях радіологічного контролю. В той же час дівчата експериментальної групи з нижчим рівнем тривожності мали вищий рівень інтелекту, ніж їхні однолітки  з вищим рівнем тривожності.
ВИСНОВКИ

1. Дівчата, які від моменту народження проживали на радіоактивно забруднених територіях за показниками часу простої сенсо-моторної реакції, сили і рухливості нервових процесів, об’єму короткочасної і довготривалої зорової пам’яті, рівня інтелекту та розумової працездатності не відрізняються від своїх однолітків з екологічно чистих районів. 

2. Серед досліджуваних, які зазнали хронічного впливу малих доз опромінення, особи з вищими показниками сили нервових процесів мають вищий рівень інтелекту та розумової працездатності. Натомість в контрольній групі показники рівня інтелекту виявляють пряму залежність від показників функціональної рухливості нервових процесів. 

3. Досліджувані, які відносяться до категорії постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС, мають вищий рівень особистісної тривожності, ніж однолітки з екологічно чистих територій.

4. Для жителів районів радіологічного контролю із нижчим рівнем тривожності характерні більші значення сили нервових процесів.
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Вплив нікотину на вікові адаптаційні функціональні особливості серцево-судинної системи при фізичних навантаженнях

Високий рівень фізичної працездатності забезпечує не тільки морфологічну і функціональну перебудову органів системи організму, але і удосконалює процеси регулювання фізіологічних функцій (С.П. Летунов, 1972).

В процесі удосконалення регуляції створюються нові функціональні системи, направлені на досягнення певного результату (П.К. Анохин, 1970).

При фізичному навантаженні серцево-судинна система забезпечує м’язи та інші системи, які беруть участь в навантаженні, киснем, поживними і біологічно-активними речовинами.

Підвищені фізичні навантаження викликають перебудову всієї серцево-судинної системи, в першу чергу серця.

Серце збільшується за рахунок гіпертрофії м’язу серця (збільшення об’єму м’язових клітин) і розширення камер серця. Особливо виражена гіпертрофія міокарду серця при фізичних навантаженнях на витривалість (бігуни на довгі дистанції, велосипедисти).

Перебудовуються також судини – розкриваються резервні капіляри, збільшується хвилястість артерій (збільшується об’єм крові), розширюються вени, утворюються артеріо-венозні анастомози.

Частота серцевих скорочень регулюється вегетативною нервовою системою (симпатичною і парасимпатичною  - адренергичними і холенергичними механізмами і їх взаємодією).

Ритм серцевих скорочень являється інформативним показником роботи серцево-судинної системи і його досліджнення може дати цінні дані про стан регуляторної системи.

Вивчення синусового ритму у студентів при фізичних навантаження дозволяє отримати дані про стан регулюючих систем.

В літературі є дані про негативний вплив алкоголю на вегетативну нервову і серцево-судинну системи при фізичних навантаженнях. А вплив нікотину на вегетативну і серцево-судинну системи при фізичних навантаженнях нам не вдалося виявити в літературних джерелах.

Методи дослідження.

Дослідження проведено на трьох групах студентів (по 10 чоловік) І курсу відділу фізичної культури віком 18 – 20 років.

На студентів першої групи нікотин діяв під час загального куріння ( 4-5 сигарети в день). На студентів другої групи нікотин діяв під час загального куріння і при додатковому курінні ( 2 сигарет) переж фізичним навантаженням. Третя група взагалі не займалась курінням.

Фізичне навантаження проводилось присіданням з п’яти кілограмовими гантелями у піднятих вгору руках 15 разів.

Пульс визначався перед фізичним навантаженням, в момент зупинки і через 5 та 10 хвилин після навантаження.

У студентів першої групи частота пульсу перед навантаженням  становила 70- 76 ударів за 1 хвилину, в момент  зупинки навантаження 100- 110 ударів в 1 хвилину. Нормалізувався пульс через 10 хвилин після навантаження.

У студентів другої групи виявилось значне прискорення пульсу в момент зупинки навантаження 120 -130 ударів за 1 хвилину і нормалізувався пульс через 15 – 20 хвилин після навантаження.

У студентів третьої групи частота пульсу при зупинці навантаження  90 - 96 ударів за 1 хвилину і нормалізувався пульс через 5 - 6 хвилин після навантаження.

Результати досліджень.

Із даних досліджень виявлено, що найвища частота пульсу (120 - 130 ударів) і найдовша нормалізація пульсу при фізичному навантаженні у студентів, які додатково викурювали по дві сигарети перед навантаженням.

Найменша частота пульсу (90-96 ударів за 1 хвилину)  і найшвидша нормалізація пульсу через 5-6 хвилин після навантаження у студентів, які не займались курінням.

Висновки.

Нікотин підвищує тонус симпатичної нервової системи і прискорює серцеву діяльність та негативно впливає на серцево-судинну адаптацію до навантажень.

Студентам фізкультурного відділення не рекомендується куріння в зв’язку з негативним впливом нікотину на адаптацію систем, які забезпечують рухові системи.
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Морфофункціональний стан наднирників білих щурів під впливом протипухлинних препаратів

Останнім часом, у зв’язку із зростанням кількості онкологічних захворювань, постає питання активного пошуку специфічних та малотоксичних протипухлинних препаратів. Відомо, що мішенями хіміотерапії стають не тільки пухлинні, а й нормальні клітини організму, що призводить до порушення гормонального балансу організму і супроводжується затримкою становлення функцій деяких систем і окремих органів [3;5].

На сьогодні відома достатня кількість публікацій про вплив протипухлинних препаратів на організм людини [2;4]. Проте в науковій літературі дуже мало відомостей про дію цитостатичних препаратів на ендокринні залози, які забезпечують важливі процеси життєдіяльності і приймають участь у підтримці сталості внутрішнього середовища.

Все це обумовило мету і цілі нашого дослідження. Об'єктом для вивчення зміни морфофункціонального стану тиреоідної тканини надниркових залоз під впливом дії протипухлинних препаратів, a саме найбільш широко вживаних ліків - метоатрексату і циклофосфану, стали білі беспородні лабораторні щури. B експерименті були задіяні тварини однієї статі - лише самки, загальна їх кількість становила 14 особин. Всі тварини утримувались у віварії в однакових умовах, тобто при однаковому світловому, харчовому та температурному режимах. Досліди проводилися в осінньо-зимовий період протягом трьох тижнів.

Усі тварини були поділені на три групи: I - контрольна група інтактних тварин; ІІ – піддослідна група, яка в свою чергу поділялася на три підгрупи: 1​тварини, які отримували метоатрексат (МТ), 2 - тварини, які отримували циклофосфан (ЦФ), 3 – комбіноване введення препаратів (МТ + ЦФ).

Перевивочним матеріалом для трансплантації була пухлина - карціносаркома Уокера W-256, яка є моделлю звичайного скринінгу.

На 5-6 день після перевивки пухлини тваринам проводили хіміотерапію. Піддослідним щурам вводили препарати за схемами: метотрексат - 0,013 мг через тиждень на протязі трьох тижнів (всього три ін'єкції) у м'язи задньої кінцівки; циклофосфан - 0,18 мг з інтервалом в один тиждень, на протязі трьох тижнів у черевну порожнину. Шматочки тканини надниркових залоз товщиною 5 мм фіксували в рідині Буена з подальшою заливкою матеріалу в парафін. Серійні фронталъні зрізи товщиною 4-5 мкм готували на ротаційному мікротомі. Для приготування оглядових гістологічних препаратів зрізи залози фарбували суданом III, гематоксиліном і еозином шляхом регресивного фарбування. Препарати розглядали у світловий мікроскоп. За допомогою окуляр-мікрометра вимірювали товщину зон кіркової та мозкової речовин наднирників контрольних та піддослідних щурів (20-30 вимірів для кожної групи). Отримані дані обробляли за допомогою методів варіаційної статистики. Одержані цифрові різниці приймали за вірогідні у випадку р<0,05. Функціональну активність надниркових залоз оцінювали за такими ознаками:

1) зміна товщини кіркової речовини наднирників;
2) зміна товщини різних зон кіркового шару наднирників;
3) зміна діаметру мозкової речовини наднирників;

4) стан судин різних зон наднирників;
5) морфофункціональний стан клітин зон наднирників. Гістологічні, гістохімічні та морфометричні дослідження наднирників піддослідних щурів виявили, що найбільших змін зазнали ендокринні органи під впливом циклофосфану. Зони кіркової речовини набагато зменшились в порівнянні з контрольними щурами. Під дією циклофосфану висота клубочкової зони піддослідних щурів становила 36,7 ± 2,3 мкм, тоді як у контрольних щурів висота цієї зони становила 55,7 ± 1,4 мкм. Р < 0,05 [табл. 1].

Висота пучкової зони також суттєво зменшилась і становила у піддослідних щурів 268,1 ± 5,4 мкм, а у контрольних щурів – 459 ± 2,1 мкм відповідно Р < 0,001. Клітини цієї зони у піддослідних тварин розташовувались не пучками, а більш хаотично та майже повністю втрачали ядра. Під час фарбування суданом III в пучковій зоні піддослідних щурів майже не виявилося ліпідних включень, що свідчить про суттєве зниження синтезу глюкокортикоїдів.

Сіткова зона наднирників в результаті дії циклофосфану також зазнала значних змін. Висота зони становила 73,8 ± 1,6 мкм, а у контрольних – 108,7 ± 1,5 мкм. Р < 0,05 [табл. 1].

Висота мозкової речовини наднирників піддослідних тварин зменшилась до 86,7 ± 3,3 мкм, тоді як у контрольних щурів цей показник вищий і становив 111,1 ± 7,94 мкм. Р < 0,05.

Дослідження наднирників піддослідних щурів, які отримували метоатрексат виявили, що морфофункціональний стан та топографія клітин різних зон цих органів мали незначні зміни у порівнянні з контрольними тваринами. Наші дослідження виявили, що найбільших змін зазнала пучкова зона в наднирниках тварин, які отримували метатрексат. Її висота у контрольних щурів становила 459 ± 2,1 мкм, а під дією препарату цей показник змінюється до 360,3 ± 0,2 мкм.

У щурів, яких лікували цитостатичними препаратами, ліпідні включення в клітинах пучкової зони майже зникають, тоді як у більшості клітин контрольних щурів цитоплазма світла із-за наявності в ній великої кількості круглих ліпідних включень – готових гормонів або їх попередників.

У мозковому шарі піддослідних щурів кількість синусоїдних капілярів зменшується, що впливає на роботу клітин, які синтезують адреналін та норадреналін (гормони стресу). У контрольних щурів в мозковому шарі багато капілярів і відносно крупних венул.

У результаті впливу комбінованого введення препаратів змінювались показники висоти пучкової зони, які становили 318,8 ± 0,5мкм. Ця зона зазнала найбільшого впливу препаратів. Клітини даної зони під дією комбінованого введення препаратів також втрачали ядра, зменшувалась кількість ліпідних включень і разом з тим зменшувалось число синтезованих глюкокортикоїдів.

Під дією комбінованого введення препаратів спостерігались зміни і в сітковій зоні. Висота цієї зони піддослідних щурів становила 97,4 ± 1,2мкм.

Таблиця 1.

Середні показники висоти кіркової і мозкової речовин наднирників контрольних щурів і щурів, що лікувалися протипухлинними препаратами 

	Протипу​хлинні препа​рати
	Група тва​рин
	Товщина кіркової речовини наднирників мкм ± m
	Товщина мозкової речовини мкм±т
	Р

	
	
	Клубо-чкова зона
	Р
	Пуч-кова зона
	Р
	Сітча-ста зона
	Р
	111,1±7,94
	P< 0,05

	Метоат​рексат
	Контро​льна
	55,7± 1,4
	Р> 0,05
	459,0± 2,1
	P< 0,05
	108,8± 1,6
	P> 0,05
	
	

	
	Піддослідна
	49,1± 0,8
	
	363,3± 0,2
	
	97,8± 1,6
	
	96,7±1,3
	

	Цикло​фосфан
	Контро​льна
	55,7± 1,4
	P< 0,05
	459,0± 2,1
	P< 0,001
	108,8± 1,6
	P< 0,05
	111,1± 7,94
	P< 0,05

	
	Піддос​лідна
	36,4± 1,4
	
	268,1± 5,4
	
	73,8± 1,6
	
	86,7±2,3
	

	Ком​біноване введення пре​па​рату
	Контро​льна
	55,7± 1,4
	P> 0,05
	459,0± 2,1
	P< 0,05
	108,8± 1,6
	P< 0,05
	111,1± 7,94
	P< 0,05

	
	Піддос​лідна
	47,3± 1,1
	
	318,8±0,5
	
	97,4±1,2
	
	94,2±0,9
	


У сітковій зоні залозисті клітини, які утворюють андроген-андростендіол суттєво зменшувались.

Таким чином, проведені гістологічні, гістохімічні і морфометричні дослідження свідчать про негативний вплив протипухлинних препаратів на морфофункціональний стан наднирників. Застосування таких препаратів, як циклофосфан і метоатрексат веде до зниження функціональної активності секреторних клітин різних зон кіркової і мозкової речовин наднирників, впливає на їх структурну організацію, що свідчить про виснаження ендокринних елементів і суттєве зниження імунітету.

При лікуванні хворих із застосуванням таких фармацевтичних препаратів як метоатрексат та циклофосфан необхідно проводити супутню терапію надниркових залоз, щоб підтримати на належному рівні їх функціональну активність і уникнути нових захворювань.
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Оцінка спонтанної активності в режимі рефлекторної активації м'язів на радіоактивно забрудненій території

Дослідження електроміографічних показників біоелектричної активності м'язів на даний час є недостатнім. Якщо в літературі зустрічаються поодинокі дослідження розвитку моторної функції в ранньому постнатальному онтогенезі пов'язані із зростанням сили м'язів [1,3], то електроміографічні дослідження функціонального стану рухової системи в підлітковому та юнацькому віці, тим більше в умовах дії малих доз радіації, в літературі практично відсутні.

Для виявлення закономірностей функціонального стану рухової системи школярів віком від 12 до 17 років, які проживають в зоні безумовного (обов'язкового) відселення з величиною паспортної дози загального опромінення більше 5 мЗв, було обстежено 90 підлітків, з них 44 хлопців і 46 дівчат, учнів загальноосвітньої школи села Прилісне Маневицького району Волинської області, які становили основну групу. Аналогічне вивчення здоров'я підлітків проведено у контрольному, чистому по відношенні до радіаційного фактора, Луцькому районі Волинської області, обстежено 92 осіб, з них 45 хлопців і 47 дівчат, учнів загальноосвітньої школи села Романів.

Реєстрація електричної активності м'язів проводилась електроміографом "Нейрон-ЕМГ-Мікро" фірми Нейрософт. Використовувався сумарний метод відведення біопотенціалів за допомогою нашкірних (поверхневих) електродів, які накладались в ділянці рухової точки, тобто в місці максимальної концентрації імпульсної активності до її розходження по окремих м'язових волокнах. Об'єктом вивчення були м'язи проксимальних і дистальних відділів рук: загальний розгинач (Extensor digitorum, Radialis) та поверхневий згинач (Flexor digitorum superficialis, Medianus) пальців. Програма дослідження включала вивчення біострумів м'язів: при синергійних змінах м'язового тонусу, включаючи "дихальну" синергію (при глибокому вдиху); "близьку" синергію (при скороченнях симетричних м'язів) та "віддалену" синергію (при максимальному напруженні м'язів ніг).

Дихальні зміни м'язового тонусу в осіб, що проживають на забруднених радіонуклідами територіях, в більшості випадків представляли собою низькоамплітудну рефлекторну тонічну активність (10-20 мкВ) (рисі, 2). Високоамплітудна рефлекторна тонічна активність (більше 20 мкВ), яка представляє собою активність потенціалу дії одиниць (ПДО) різного ступеня інтерференції нейронів, була виявлена у 23,53 % хлопців та 30 % дівчат експериментальної групи. В підгрупі хлопців віком 15 років реєстрували високоамплітудну рефлекторну тонічну активність м'язів-розгиначів (більше 20 мкВ) за рахунок підвищеного електрогенезу в стані спокою. Відомо, що ці м'язи є позотонічними, більш активними, так як еволюційно призначені для протидії силі земного тяжіння в умовах опори тіла на чотири кінцівки, проте надмірне зростання активності в значної частини обстежених хлопців із зони радіаційного контролю може свідчити про послаблення регулюючої функції центральної нервової системи в зв'язку з впливом несприятливих факторів оточуючого середовища.
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В контрольній групі при глибокому диханні появу інтерференційної ЕМГ, обумовлену підвищеною активацією мотонейронів, реєстрували в 5,26 % хлопців та 16,66 % дівчат.

Зростання інтенсивності біоелектричних коливань під час глибокого дихання було досить незначне - середні показники осіб чоловічої статі, які становили експериментальну групу, зростали в середньому на 1,77±0,53 мкВ для м'язів-згиначів та 0,83±0,66 мкВ для м'язів-розгиначів, в осіб жіночої статі, відповідно, 0,67+0,62 мкВ та 1,61 ±0,59 мкВ. В контрольній групі аналогічні показники хлопців зростали на 0,38±0,18 мкВ в м'язах згиначах та на 1,08+0,58 мкВ в м'язах розгиначах, в дівчаток, відповідно, на 2,34±0,54 мкВ та 1,83±0,66 мкВ.

Величини АК при рефлекторних змінах тонусу залежать від інтенсивності подразнення: вони менші всього в спокої (при активному розслабленні), дещо зростають при глибокому вдиху, більш значно зростають при далеких синергіях і є найбільш високими при близьких синергіях [2].

Синергічні зміни тонусу характеризувались підвищенням амплітуди біопотенціалів, причому в експериментальній групі найбільше зростання м'язового електрогенезу фіксували при віддалених синергіях, а в контрольній групі - при близьких. Так в осіб чоловічої статі із контрольованого щодо радіаційного фактора району спостерігали підвищення біоелектричної активності в м'язах правої руки при згинанні і розгинанні стопи правої ноги в середньому на 7-8 мкВ, в осіб жіночої статі на 4-6 мкВ (рис. 1,2). При цьому максимальне підвищення БА реєстрували в м'язах екстензорах 13-річних хлопців і 12-14-річних дівчаток (амплітуди коливання біопотенціалу зростали на 10-13 мкВ), а також м'язах флексорах 15-річних хлопців (на 10-11 мкВ).

При згинанні і розгинанні кисті лівої руки амплітуда коливання потенціалу в м'язах правої руки зростали в хлопців на 3-4 мкВ, в дівчаток - на 2-3 мкВ. Для порівняння слід відмітити, що при пробі на близьку синергію в досліджуваних школярів контрольної групи реєстрували зростання м'язового електрогенезу на 5-7 мкВ, при пробі на віддалену синергію на 4-5 мкВ. В школярок, -що мешкають в одному з ними населеному пункті, чистому щодо радіації, середні показники активності біопотенціалу підвищувались в першому і другому випадку на 4-5 мкВ. Відомо, що найбільш інтенсивна електрична активність при синергіях симетричних, тобто тих які виникають в м'язі протилежної сторони, однойменної з тією, що скорочується. Мотонейрони, що іннервують ці м'язи, близькі функціонально і розміщені на одному рівні сегментарного апарату [4,5].
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Простежена тенденція до зниження інтенсивності електрогенезу з віком під час синергічних реакцій в досліджуваних, які проживають на радіоактивно чистій території Волинської області. На контрольованій щодо радіоактивного фактора території електроміографічні дослідження виявили зниження біоелектричної активності у віковому аспекті тільки в 16-річних школярок.

Крім, того, в досліджуваних, які становили контрольну групу, при синергічних реакціях на електроміограмах антигравітарних розгиначів спостерігали більше зростання амплітуд, чим на електроміограмах згиначів, за винятком підгрупи 12-річних дівчат. В експериментальній групі рефлекторна тонічна активність в м'язах розгиначах зростала більше, ніж в м'язах згиначах тільки у 13-річних хлопців.

Таким чином, надмірне зростання біоелектричної активності в режимі рефлекторної активації м'язів у значної частини обстежених хлопців із зони радіаційного контролю, а також відсутність зниження інтенсивності м'язового електрогенезу у віковому аспекті під час синергічних реакцій та неадекватне зростання біоелектричної активності м'язів при віддалених синергіях, може свідчити про послаблення регулюючої функції центральної нервової системи в зв'язку з впливом несприятливих факторів оточуючого середовища.
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фізіологічні особливості взаємодії глюкагону з адренергічними та холінергічними механізмами регуляції діяльності серця, коронарного та системного кровообігу

Нервовій системі та гормонам належить чільне місце в забезпеченні фізіологічних умов життєдіяльності організму людини. В перше чергу, це стосується процесів регуляції функції серцево-судинної системи у відповідності з потребами різних органів та тканин у кисні та енергетичних субстратах. Суттєві відхилення нервових та гормональних кількісних та якісних характеристик процесів життєдіяльності організму людини та вищих тварин створюють умови для розвитку патологічних змін у різних органах та тканинах. Наприклад, порушення забезпечення організму інсуліном призводить до значних зрушень вуглеводного та ліпідного обмінів, захворювання людини на цукровий діабет, який, в свою чергу, викликає ураження серця і судин та таких його тяжких ускладнень, як артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, інфаркт міокарда, мозковий інсульт тощо. За фізіологічних умов надмірним метаболічним та іншим ефектам інсуліну протидіє контрінсуліновий гормон глюкагон. При небезпечній для життя людини гіпоглікемії, яку може викликати застосування неадекватної дози інсуліну при лікуванні хворих на цукровий діабет, в клінічній практиці для нормалізації рівня глікемії використовують саме глюкагон, який активує процеси синтезу глюкози та глікогенолізу в печінці, м’язах тощо.

Зважаючи на те, що інсулін є не тільки найбільш потужним модулятором вуглеводного обміну, але й приймає участь в регуляції функції серцево-судинної системи, метою нашого дослідження стало питання, чи може такий контрінсуліновий гормон, як глюкагон впливати на кровообіг. Нова інформація стосовно цієї проблеми матиме не тільки суто наукове, але й важливе значення для медичної практики.

Вивчення фундаментальних закономірностей взаємодії нервових, гормональних та метаболічних механізмів регуляції функції та енергетичного обміну в міокарді потребує проведення досліджень на рівні цілісного організму із збереженням впливу на серце фізіологічних нервових, гормональних та гуморальних факторів за умов природного зовнішнього дихання.

У нашій роботі використано комплекс методів досліджень, який включає катетеризацію, екстракорпоральну і програмовану перфузію коронарних артерій, катетеризацію та безперервний дренаж коронарного синусу, катетеризацію порожнин серця і магістральних судин та синхронну реєстрацію параметрів кардіогемодинаміки, тонусу коронарних та периферичних судин, біопотенціалів серця, насичення крові киснем, дихання та визначення споживання міокардом глюкози лактату, пирувату, жирних кислот, кисню та виділення вуглекислоти, гліцерину, а також параметрів кислотно-лужної рівноваги [1]. Завдяки такій методології проведення досліджень отримані нові дані стосовно проблеми взаємодії нервових, гормональних та метаболічних механізмів у регуляції кровообігу за умов підвищеного вмісту глюкагону в організмі. 

Перші спроби вивчення глюкагону на серцево-судинну систему зроблені ще наприкінці п’ятидесятих років минулого століття [2]. Разом з тим, фізіологічні механізми дії глюкагону на серце та судини залишаються на сьогодні недостатньо вивченими.

Здатність глюкагону збільшувати хвилинний об’єм серця та підвищувати артеріальний тиск сприяли використанню гормону в кардіологічній практиці, головним чином, для лікування недостатності кровообігу у хворих на ішемічну хворобу серця та інфаркт міокарда [3–5]. Деякими дослідниками висловлена думка про те, що позитивний вплив глюкагону на міокард можна пояснити активацією енергетичного обміну та адренергічних механізмів регуляції функції серця та судин [6, 7].

Наші дослідження впливу глюкагону (1,0 мг, внутрішньовенно) проведені на 26 здорових безпородних собаках самцях віком від 2 до 9 років під морфінно-хлоралозним наркозом (2,5 мг/кг та 30-100 мг/кг маси тіла відповідно).

У здорових тварин внутрішньовенне введення глюкагону викликало значні зміни функціонального стану серцево-судинної системи. Вже на протязі перших двох хвилин після введення глюкагону спостерігали значне підсилення скоротливої функції серця та збільшення потреби міокарду в кисні, яке супроводжувалося зниженням насичення киснем крові коронарного синусу. Поряд з цим, у більшості дослідів мало місце розширення коронарних судин та зниження артеріального тиску. Важливо підкреслити, що динаміка та ефекторна структура кардіогемодинамічних реакцій на внутрішньовенне введення глюкагону на протязі перших 2–5 хвилин спостереження були подібні до прямих реакцій кровообігу, які закономірно моделюються при активації адренергічної системи серця та коронарних судин після внутрішньокоронарного введення адреналіну (0,05-5,0 мкг) або при інфузії адреналіну (0,05-5,0 мкг/хв.) в коронарний потік крові [8].

Таким чином, є підстави для припущення, що дія глюкагону на кардіогемодинаміку реалізується при участі адренергічної системи. Це припущення було піддано детальній експериментальній перевірці з використанням кардіогемодинамічних, метаболічних, електрокардіографічних критеріїв оцінки адренергічної та холінергічної активності серця, коронарних та периферичних судин.

Внутрішньовенне введення глюкагону, поряд із суттєвими змінами кардіогемодинаміки, вуглеводного і ліпідного обмінів, викликало закономірні зміни біоелектричної активності серця.

Вже через 30-40 с після введення глюкагону (1,0 мг внутрішньовенно) спостерігали значні зміни електрокардіограми, а також різке збільшення частоти серцевих скорочень. На протязі всього періоду спостереження (15 хв.) мали місце збільшення амплітуди від’ємних зубців Т в стандартних відведеннях, причому максимальних величин вони досягали вже на 3–5 хв. спостереження і становили +0,53(0,033 мВ (р<0,01) для зубця ТІІ і на +0,48±0,075 мВ (р<0,01) для зубця ТІІІ, тобто вони ставали позитивними. Крім того, в ці ж проміжки часу відбувалося зміщення сегменту ST в стандартних відведеннях вверх від ізолінії (+0,45(0,084 мВ, р<0,01), а в грудних відведеннях, навпаки, його депресія (-0,66(0,071 мВ, р<0,01). 

Зміни зубців Т в грудних відведеннях мали двохфазний характер, а саме, на 45-75 с після введення глюкагону відбувалось збільшення величин їх амплітуд (+0,28(0,073 мВ, р<0,02 – зубець ТV2 та +0,23(0,074 мВ, р<0,05 – зубець ТV4), а вже починаючи з другої хвилини спостереження відбувалась інверсія зубців ТV2 та ТV4, яка досягала найбільших значень на 5-15 хв. (-0,23±0,033 мВ, р<0,02 та -0,18±0,031 мВ, р<0,01, відповідно).

Позитивний хронотропних ефект глюкагону спостерігали вже на першій хвилині після його введення. Однак на протязі всього періоду реакції зміни частоти серцевих скорочень коливались від +43,4(7,98 уд./хв. (р<0,01) на 1-й хвилині до +56,4±8,41 уд./хв. (р<0,01) на 15-й хвилині. Максимальне підвищення частоти серцевих скорочень під час реакції кровообігу на внутрішньовенне введення глюкагону становило +45,9±4,09% (р<0,001) по відношенню до вихідних рівнів.

Ці електрокардіографічні прояви реакції серцево-судинної системи на введення глюкагону свідчать про підвищення функцій серця по типу адренергічної реакції.
Спрямованість змін показників ЕКГ свідчить саме про те, що має місце невідповідність потреб міокарда в енергозабезпеченні в умовах стабілізованої перфузії. Подібні зміни ЕКГ були нами зафіксовані в реакціях кровообігу на блокаду М-холінергічної системи атропіном. Інакше кажучи, введення глюкагону призводить до таких змін функції серця, які притаманні активації симпато-адреналової системи. Природно, що ці зміни пояснюються активацією глюкагоном системи сАМР та транспорту Са в кардіоміоцитах.

Окремо потрібно вказати, що віднести зміни біоелектричної активності серця в реакціях кровообігу на внутрішньовенне введення глюкагону за рахунок чисто гіперглікемічного ефекту неможливо тому, що вони не співпадають з тими, які були одержані в дослідженнях з моделюванням регіонарної коронарної гіперглікемії [9]. В той же час вони дещо нагадують фонову ЕКГ тварин з експериментальним цукровим діабетом.

В результаті порівняльного аналізу особливостей дії глюкагону та інсуліну (1,0 МО/кг маси внутрішньовенно) на біоелектричну активність серця були виявлені суттєві різнобіжності.

Так, якщо глюкагон викликав інверсію зубців ТІІ та ТІІІ і зменшення амплітуди зубців ТV2 та ТV4, то інсулін діяв протилежно. Крім того, глюкагон призводив до депресії сегментів ST в грудних відведеннях та підвищення їх в стандартних відведеннях, тоді як інсулін, навіть у випадках з попередніми зміщеннями сегментів ST, зменшував ці величини [10]. І, нарешті, глюкагон викликав позитивний інотропний ефект, а інсулін – від’ємний. По-друге, обидва гормони відрізняються протилежною дією на адренергічну реактивність, а саме, глюкагон її підвищує, а інсулін послаблює.

Що стосується впливу глюкагону на метаболізм міокарду, то через 15 хв. після його введення рівень глюкози в артеріальній крові збільшувався в 3 рази (12,2(1,47 ммоль/л) і залишався постійним на протязі наступних 15 хв. Крім збільшення рівня глюкози у крові, глюкагон викликав зниження вмісту пировиноградної кислоти з 180(25 до 144(49 мкмоль/л та підвищення рівня ВЖК (з 0,98(0,026 до 1,18(0,034 ммоль/л), концентрація лактату істотно не змінювалась.
Через 15 хв. після встановлення найбільш  високого рівня глюкози в крові вміст її починав поступово знижуватись, що, вірогідно, пов’язано із збільшенням секреції інсуліну у відповідь на стимульовану глюкагоном гіперглікемію й відновленням співвідношення між інсуліном та глюкагоном.

На протязі 15 хв. після введення глюкагону вивчали його вплив на поглинання енергетичних субстратів міокардом. Через 2 хв., коли ще не спостерігалось помітне збільшення вмісту глюкози в артеріальній крові, у крові коронарного синусу зростав вміст гліцерину і ВЖК, а також коронарної артеріо-венозної різниці (КАВР) за цими субстратами стала від’ємною, що свідчить про активацію ліполізу ендогенних тригліцеридів.

Виділення ВЖК та гліцерину тривало до 10 хв. Тільки через 15 хв. КАВР за ВЖК стала позитивною і дорівнювала 0,02(0,017 ммоль/л, що складало лише 11% від вихідного рівня. Поглинання глюкози міокардом через 2 хв. після введення глюкагону припинялося і відновлювалося лише на 10-й хвилині. Через 15 хв. разом із збільшенням вмісту глюкози в крові значно зросла її КАВР й досягла 1,2(0,27 ммоль/л, однак, коефіцієнт екстракції глюкози міокардом на висоті гіперглікемії не зростав, а знижувався з 0,12(0,0643 до 0,10(0,037. поглинання лактату також поступово знижувалось, і на 15-й хв. спостереження становило лише 15% від вихідного рівня.

Загальні закономірності впливу глюкагону на поглинання енергетичних субстратів міокардом були досить схожими з тими, що виникають після введення катехоламінів [11].

Після введення глюкагону в артеріальній крові здорових тварин відбувалось зниження рН протягом 15 хв. спостереження на -0,026(0,003 (р<0,05) від вхідного рівня. Зміни рО2 на 5-й та 10-й хв. спостереження становили -0,3(0,08 кПа (р<0,05) і 0,5(0,009 кПа (р<0,05), відповідно. Насичення киснем артеріальної крові також  зростало у досліджувані періоди.

На основі аналізу динаміки змін рН, рО2 та насичення киснем крові коронарного синусу і КАВР за рО2 та насиченням киснем крові після введення глюкагону здоровим тваринам можна відзначити, що зрушення КАВР за досліджуваними показниками залежали не стільки від системних змін кровообігу, скільки від змін діяльності серця. Слід відзначити, що дія глюкагону на кислотно-лужну рівновагу та газовий склад крові за своєю спрямованістю була протилежна тій, що виникала після введення інсуліну.

Таким чином, нами було встановлено, що глюкагон викликає значне підсилення скоротливої функції серця, збільшення потреби міокарду в кисні, розширення коронарних судин та підвищення частоти серцевих скорочень. Крім того, під впливом глюкагону мають місце зміни електрокардіограми та метаболічних процесів у міокарді, аналогічні тим, які закономірно моделюються при підвищенні вмісту адреналіну в потоці коронарної артеріальної крові. 

Інсулін, навпаки, викликає суттєве послаблення скоротливої функції серця, зменшення частоти скорочень серця й потреби міокарду в кисні і енергетичних субстратах. В протилежність глюкагону і катехоламінам, які реалізують свої кардіогемодинамічні та метаболічні ефекти шляхом активації аденілатциклазної системи, інсулін, поряд з іншими механізмами, справляє фізіологічну дію на різні органи та тканини завдяки обмеженню активності аденілатциклази та протеїнкінази С і підвищенню активності фосфодіестерази [12].

Порушення взаємодії між інсуліном та глюкагоном можна вважати важливою складовою частиною патогенезу діабетичних уражень серця. Фізіологічний механізм взаємодії інсуліну та глюкагону може також реалізуватися через зміни активності Nа+, К+-АТPase [13].

Існують також повідомлення про можливість впливу глюкагону на метаболічні процеси незалежними від сАМР шляхами [14]. Це підтверджує припущення про існування неідентифікованих, відмінних від сАМР, механізмів активації глюкагоном скоротливої функції серця, які потребують подальшого дослідження.

Проведені дослідження свідчать про те, що збільшення вмісту глюкагону в організмі сприяє підвищенню адренергічної реактивності серця, коронарних судин та чутливості серця до катехоламінових уражень. Під впливом глюкагону значно збільшуються позитивні інотропні реакції серця, стають більш значними та тривалими зміни поглинання енергетичних субстратів, зростають ліполітичні та глікогенолітичні процеси в міокарді обумовлені адренергічною стимуляцією серця. Важливим критерієм ступеню активації ліполізу є визначення вмісту гліцерину в крові коронарного синусу. Значне збільшення швидкості гліколізу гальмує окислення ВЖК. Це сприяє накопиченню їх в міокарді і може викликати його пошкодження.
Підводячи підсумки роботи, є всі підстави наголошувати на тому, що гіперглюкагонемія може суттєво впливати на функціональний стан і енергозабезпечення серця при інсуліновій недостатності, а також за умов підвищеної адренергічної реактивності серця призводити до порушень метаболізму та функції міокарду. 
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Панасюк В. Ю.
Рівненський державний гуманітарний університет
Морфо-функціональні особливості  дітей шестирічного віку

Педагогічна ефективність навчання і виховання знаходиться в тісній залежності від того, в якій мірі враховуються анатомо-фізіологічні особливості дітей і підлітків в різні періоди їх розвитку.

Оскільки з 2001 року навчання дітей в школі починається з шестирічного віку, а не з семирічного, як раніше, то для правильної організації навчально-виховного процесу дітей цього віку вчителю важливо знати стан здоров’я дітей [ 5 ] та особливості функціонування їх організму.

Вивченням морфо-функціональних особливостей дітей шестирічного віку займався ряд вчених: М. В. Антропова (1983), А. Г. Хрипкова(1982, 1990), А. К. Семонова [ 6 ], Т. Д. Кузнєцова [ 3 ] та інші.

Хрипкова А. Г. та співавтори [1] порівнювали антропометричні показники, показники серцево-судинної і дихальної систем у хлопчиків і дівчаток 5,5 – 6 років. Кольцова М. М. і співавтори [ 4 ] досліджували процес уваги у 6 – 7-річних дітей у порівнянні з дорослими. Аршавський І. А., Валькер Ф. І., Виноградов М. І. вивчали основні антропометричні показники у дітей з   3-х до 7 років і співставляли їх у дівчаток і хлопчиків. В той же час в доступній нам літературі ми не знайшли даних, які б відображали морфо-функціональні відмінності дітей 6 і 7-річного віку, які стали б основою для більш диференційованого підходу до організації навчання дітей 6-річного віку. Дослідження цих відмінностей і стало метою нашої роботи.

Нами обстежена 41 дитина, з них хлопчиків 17 і 23 дівчинки. 6-річних дітей було 21, а 7-річних – 20. Вік дітей визначали за загальноприйнятою методикою. До 6-річних відносили дітей з 5років 6 місяців до 6 років 5 місяців 29 днів. До семирічних – з 6 років 6 місяців до 7 років 5 місяців 29 днів.

Таблиця 1

Порівняльна характеристика антропометричних показників дітей   6-ти і 7-ми річного віку

	№

п/п
	Показники
	Вік

дітей
	n  
	Статистичні показники

	
	
	
	
	 (М)
	([image: image152.wmf]±

m)
	([image: image153.wmf]±

G)
	(t)
	(р)  

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	Зріст   
	6

7
	21

20
	119,4

124,2
	[image: image154.wmf]±

1,7

[image: image155.wmf]±

0,9
	[image: image156.wmf]±

7,7 

[image: image157.wmf]±

3,9
	1,3


	> 0,05



	2


	Маса тіла
	6

7
	21

20
	21,2

23,9
	[image: image158.wmf]±

0,54

[image: image159.wmf]±

1,4
	[image: image160.wmf]±

2,4

[image: image161.wmf]±

6,3
	1,8


	> 0,05



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	3


	Довжина тулуба
	6

7
	21

20
	40,8

41,4
	[image: image162.wmf]±

0,2

[image: image163.wmf]±

0,4
	[image: image164.wmf]±

0,7

[image: image165.wmf]±

1,9
	1,3


	> 0,05



	4
	Окружність голови
	6

7
	21

20
	51,4

52,2
	[image: image166.wmf]±

0,9

[image: image167.wmf]±

0,1
	[image: image168.wmf]±

0,4

[image: image169.wmf]±

0,5
	5,9
	< 0,001

	5
	Окружність грудної клітки
	6

7
	21

20
	62

64,2
	[image: image170.wmf]±

0,2

[image: image171.wmf]±

0,7
	[image: image172.wmf]±

0,8

[image: image173.wmf]±

3,2
	3,01
	< 0,001

	6
	Окружність тазу
	6

7
	21

20
	64,2

66,8
	[image: image174.wmf]±

0,5

[image: image175.wmf]±

0,2
	[image: image176.wmf]±

2,4

[image: image177.wmf]±

1
	10,4
	< 0,001


Дослідження проводили на базі ЗОШ м. Рівного. Вивчали антропометричні показники дітей (зріст, масу тіла, довжину тулуба, окружність голови, грудної клітки і тазу), функціональні показники діяльності серцево-судинної, дихальної і м’язової систем (кров’яний тиск, частоту серцевих скорочень, частоту дихання у стані спокою, силу м’язів кисті), а також деякі показники вищої нервової діяльності (рівень довільної уваги та розумової продуктивності).

Як видно з даних таблиці 1, зріст, маса тіла і довжина тулуба у 6-ти і 7-ми річних дітей суттєво не відрізняються. В той же час окружність голови, грудної клітки і тазу є достовірно меншою у 6-ти річних дітей в порівнянні з семирічними. 

Таблиця 2

Порівняльна характеристика функціональних показників дітей  6-ти і 7-ми річного віку.

	№

п/п
	Показники
	Вік

дітей
	n  
	Статистичні показники

	
	
	
	
	 (М)
	([image: image178.wmf]±

m)
	([image: image179.wmf]±

G)
	(t)
	(р)  

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	ЧСС
	6

7
	21

20
	81

81,2
	[image: image180.wmf]±

2,1

[image: image181.wmf]±

2,1
	[image: image182.wmf]±

9,5

[image: image183.wmf]±

9,3
	0,06
	> 0,05



	2
	Систолічний тиск
	6

7
	21

20
	114,3

110
	[image: image184.wmf]±

2,9

[image: image185.wmf]±

1,02
	[image: image186.wmf]±

3,09

[image: image187.wmf]±

4,5
	1,4
	> 0,05



	3
	Діастолічний тиск
	6

7
	21

20
	54,3

54
	[image: image188.wmf]±

1,3

[image: image189.wmf]±

1,4
	[image: image190.wmf]±

5,7

[image: image191.wmf]±

5,9
	0,2
	> 0,05



	4
	Частота дихання
	6

7
	21

20
	22,1

20,4
	[image: image192.wmf]±

0,5

[image: image193.wmf]±

0,7
	[image: image194.wmf]±

2,4

[image: image195.wmf]±

2,5
	1,8
	> 0,05



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	5
	Сила м’язів лівої кисті 
	6

7
	21

20
	7,3

8,6
	[image: image196.wmf]±

0,3

[image: image197.wmf]±

0,8
	[image: image198.wmf]±

1,2

[image: image199.wmf]±

3,8
	1,2
	> 0,05



	6
	Сила м’язів правої кисті 
	6

7
	21

20
	8,6

9,6
	[image: image200.wmf]±

0,4

[image: image201.wmf]±

0,8
	[image: image202.wmf]±

1,9

[image: image203.wmf]±

3,6
	1,1
	> 0,05




Антропометричні і функціональні показники вивчали за загальноприйнятими методиками, рівень довільної уваги та розумової продуктивності – з використанням таблиці Анфімова і визначенням коефіцієнтів уваги (А) і розумової продуктивності (Р) на початку і в кінці уроку.

Цифрові дані досліджень обробляли статистично з визначенням критерію достовірності Ст’юдента (t). Результати вважали достовірними при р < 0,05.

Результати досліджень представлені в таблицях 1 і 2 та на рис. 1 і 2.

Як свідчать дані таблиці 2, функціональні показники діяльності організму 6-ти і 7-ми річних дітей не мають суттєвих відмінностей.

[image: image204.emf]                        А               Р  < 0 ,001                      Р  < 0 ,001               
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Рис. 1. Динаміка коефіцієнта уваги (А) у дітей 6 і 7 років на початку і в кінці уроку.

Як видно з даних рис. 1 коефіцієнт довільної уваги у дітей 6 років на початку уроку становить 0,77, а у 7-річних він є достовірно вищим ( Р < 0,001) і становить 1,21.

В кінці уроку рівень уваги знижується як у 6-річних, так і у 7-річних, але у останніх він залишається достовірно вищим (0,82 проти 0,64 у шестирічних,     Р < 0,001).
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Рис. 2. Динаміка розумової продуктивності (Р) у дітей 6 і 7 років на початку і в кінці уроку.

Дані рисунку 2 свідчать, що рівень розумової продуктивності на початку уроку у шестирічних становить 396,46 , тоді як у дітей 7 років він є значно вищим – 497,48 , що є високо достовірним (Р < 0,001). В кінці уроку рівень розумової продуктивності знижується у дітей обох груп, але залишається достовірно вищим у 7-річних (Р < 0,001).

Результати дослідження дозволили нам зробити такі висновки:

1. У дітей 6 років в порівнянні з 7-річними є достовірно меншими окружність голови, грудної клітки і тазу, тоді як зріст, маса тіла, довжина тулуба суттєво не відрізняються.

2. Функціональні показники діяльності серцево-судинної, дихальної і м’язової систем у дітей 6 і 7 років не мають достовірних відмінностей.

3. Рівень уваги і розумової продуктивності у дітей 6 років є достовірно нижчими, ніж у 7-річних. Це необхідно враховувати при організації процесу навчання в школі і дома з метою профілактики перевтоми дітей.
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Вплив роботи за ПЕОМ на динаміку функціонального стану ЦНС в учнів старших класів

Відомо, що центральна нервова система (ЦНС) у дітей та підлітків ще повністю не сформована, що безумовно відображається на її діяльності. У той же час особливо значні зміни відбуваються в учнів старших класів, коли завершується морфологічне формування ЦНС, що вже само по собі становить значний інтерес. Крім того, саме в цей час розпочинаються заняття з ін форма-тики.  Робота за відео терміналами, як відомо має свої негативні наслідки, які в більшій мірі можуть проявитись на ще не повністю сформованому організмі.

Дослідження проведені на учнях 9, 10 і 11 класів гімназії № 315 м.Києва. Учнів поділили на групи: хлопчики та дівчатка, здорові та з обмеженими функціональними можливостями.

Розумову працездатність, швидкість переробки зорової інформації,  функції перемикання уваги (зосередження та перероблення інформації) та оцінку стійкості уваги (тривала підготовка уваги на одному об’єкті) вивчали за допомогою коректурного тесту з таблицями Анфімова (1). Це також дозволяло визначити рухливість нервових. Робота з останніми заключалась в перегляді якомога більшої кількості букв на стандартному листку з знаками з відміченням 30 секундних інтервалів часу. При цьому одна вказана буква підкреслювалась інша закреслювалась. На половині загального часу перегляду після подачі певного сигналу завдання змінювалось: першу букву потрібно було закреслювати іншу підкреслювати. Це також дозволяло визначити рухливість нервових процесів. Кількість допущених помилок характеризувала функції уваги. Обраховували кількість проглянутих знаків та кількість помилок протягом кожного інтервалу дослідження, їх суми за перші 10 інтервалів, за останні 10 інтервалів та загальні суми протягом усього дослідження. Різниця між кількістю переглянутих знаків при виконанні 1 та 2 завдань свідчила про перемикання уваги, якість виконання завдання оцінювали за кількістю допущених помилок при виконанні завдань.

Результати досліджень. Аналіз результатів тесту на початку 9 класу в усіх учнів показав, що кількість знаків проглянутих за перші 10 інтервалів дещо більша ніж за наступні 10 інтервалів, що може свідчить про розвиток процесів втоми. Протягом обох половин роботи спостерігається коливання кількості переглянутих знаків з появою тенденції до зменшення кількості про-глянутих знаків до кінця дослідження, що знову ж таки свідчить про розвиток процесів розумової втоми. Розумова працездатність дев’ятикласників невисока. Зміна напрямку роботи (зворотне закреслення і підкреслення знаків) не супроводжувалась зниженням кількості проглянутих знаків  в першому інтер-валі після зміни напрямку цієї роботи. Це може свідчити про переважання процесів збудження над процесами гальмування.  Усе це разом свідчить, що диференціація ЦНС в учнів 9 класу продовжується, рухливість нервових про-цесів у них невисока, так як додаткове подразнення у вигляді зміни напрямку роботи не призвело до підвищення кількості проглянутих знаків в першому інтервалі після її зміни. (Табл. 1). Однак спостерігалось поступове збільшення кількості проглянутих знаків з збільшенням віку учнів як за кожний інтервал так і сум за перші десять інтервалів, наступні десять інтервалів і загальної суми за всі інтервали. Так в 11 класі усі показники значно і вірогідно перевищували відповідні показники відповідних інтервалів і показників сум за проміжки часу за 9 клас. (Табл.1).

Таблиця 1.
Загальний коректурний тест з таблицями Анфімова в усіх учнів. 

	 Група

Ст.пок.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	∑1-10

	9кл  

М
	33,3
	27,8
	28,7
	29,2
	27,9
	27,9
	26,0
	27,8
	28,4
	29
	286

	+m
	1,4
	1,7
	1,6
	1,3
	1,2
	0,98
	1,05
	1,6
	1,2
	2,4
	6,4

	11кл  

М
	103*
	104*
	76,3*
	74*
	74*
	77*
	82*
	77*
	77*
	79*
	832*

	+m
	4,5
	8
	5,1
	5
	4
	4
	5
	4
	5
	3
	33


Продовження таблиця 1

	 Група

Ст.пок.
	 11
	 12
	 13
	 14
	 15
	 16
	 17
	 18
	 19
	20
	∑11-20
	∑1-20

	9кл  

М
	29,15
	34,5
	31,3
	27,9
	28,8
	29,7
	26,4
	29,5
	30,4
	30,2
	297,8
	583,8

	+m
	1,5
	2,5
	1,7
	1,6
	1,8
	1,5
	1,2
	1,06
	1,2
	0,9
	8,0
	11,0

	11кл  

М
	77*
	75*
	83*
	81*
	74*
	77*
	72*
	80*
	77*
	88*
	663*
	1495,0*

	+m
	6
	4,0
	5
	5,0
	4
	5
	5
	4,8
	3,1
	3,9
	32,4
	56,2


Аналіз результатів коректурного тесту з таблицями Анфімова у хлопчиків і дівчаток у порівнянні з такими усіх учнів не виявив суттєвих відмінностей як в кількісних так якісних змінах показників в динаміці навчання в 9  і 11 класах. Не було суттєвих відмінностей і між показниками хлопчиків та дівчаток протягом навчання в 9 класі. Так само не відмічалось вірогідних, або законно-мірних відмінностей між показниками хлопців і дівчат в 11 класі як між окре-мими інтервалами так і загальної суми проглянутих знаків показників протягом дослідження. І так само усі показники і у хлопців і у дівчат в 11 класі перевищували такі отримані в 9 класі. 

Таким чином отримані результати свідчать, що розумова працездатність як хлопчиків так і дівчаток зростає з віком, що, імовірно, обумовлено подальшою диференціацією їх ЦНС. Це пояснюється тим, що в цьому віці розвиток організму хлопчиків і дівчаток, особливо їх ЦНС, стає паралельним. Їх розумова працездатність вирівнюється. 

Таблиця 2.
Коректурний тест з таблицями Анфімова в здорових учнів.
	Група

Ст.пок.
	 1
	  2
	  3
	   4
	  5
	  6
	  7
	  8
	  9
	  10
	 ∑1-10

	9кл
	32,3
	26,6
	30,5
	31,1
	29,3
	27,8
	26,6
	28,6
	28,1
	27,3
	288,2

	+m
	  1,5
	  2,1
	   2,3
	  1,4
	   1,6
	   1,1
	  1,2
	  2,0
	  1,6
	  1,6
	    7,8

	11кл М
	101*
	99*
	71,2*
	76*
	72*
	 76*
	75*
	81*
	80*
	81*
	812*

	+m
	12
	14
	8,01
	9
	8
	10
	10
	10
	9
	9
	106


Продовження таблиці 2
	Група

 Ст.пок.
	 11
	  12
	  13
	14
	  15
	  16
	  17
	  18
	  19
	  20
	∑11-20
	∑1-20

	9кл
	28,5
	31,9
	33,1
	28
	31,1
	31,9
	28,3
	30,6
	30,3
	29,1
	290,3
	578,5

	+m
	  1,5
	 2,8
	  2,3
	  2,1
	  2,5
	  2,1
	  1,6
	  1,0
	  1,5
	  1,1
	10,1
	55,1

	11кл М
	75*
	78*
	80*
	82*
	76*
	71*
	71*
	80*
	72*
	88*
	646*
	1491,2*

	+m
	10
	9
	9
	11
	10
	8
	9
	10
	8,1
	10
	74,5
	175,6


Аналіз результатів коректурного тесту з таблицями Анфімова в усіх учнів за кількість зроблених помилок виявив такі закономірності: кількість помилок зростала з віком та в другій половині тесту. Про це свідчать вірогідні, хоча і не протягом усіх інтервалів відмінності в кількості помилок. Пояснення цих фак-тів може бути таким: збільшення кількості проглянутих знаків супровод-жується розсіюванням уваги і збільшенням кількості допущених помилок. Розвиток процесів втоми у другій половині проведення коректурного тесту також призводить до збільшення кількості допущених помилок внаслідок розвитку втоми та зменшенням уваги.

Порівняння результатів коректурного тесту з таблицями Анфімова у від-ношеньні зроблених помилок  хлопцями і дівчатами не виявив суттєвих зако-номірних відмінностей у порівнянні з відповідними показниками з загальним проведенням тесту у всіх учнів так і між цими двома групами учнів ні в кіль- кісних ні в якісних показниках (2). Те, що загальна кількість помилок в хлопців в 9 класі була більшою ніж у дівчат може свідчити тільки про те, що дівчата більш старанно виконують поставлене завдання, а також менш розвинутими у них процесами гальмування. 

Таблиця 3

Коректурний тест з таблицями Анфімова в учнів з обмеженими фізичними властивостями

	Група

 Ст.пок.
	 1
	  2
	  3
	   4
	  5
	  6
	  7
	  8
	  9
	  10
	 ∑1-10

	9кл
	34,9
	29,7
	25,9
	26,2
	25,7
	28,1
	25,1
	26,6
	28,9
	31,8
	282,9

	+m
	  2,6
	2,88
	 1,4
	  2,4
	  1,6
	  1,8
	  2,0
	  2,5
	  1,6
	  5,7
	  12,3

	11кл М
	105*
	112*
	84,1*
	72*
	77*
	78*
	93*
	71*
	73*
	75*
	813*

	+m
	6,1
	14
	10,9
	  8
	  5
	  6
	  7
	  4
	  6
	  5
	  28


Продовження таблиці 3

	Група

 Ст.пок.
	 11
	  12
	  13
	  14
	  15
	  16
	  17
	  18
	  19
	  20
	 ∑11-20
	 ∑1-20

	9кл
	30,2
	38,7
	28,5
	27,7
	25,3
	26,3
	23,3
	27,9
	30,7
	31,9
	290,5
	573,4

	+m
	3,08
	  4,6
	  2,3
	  2,3
	  1,9
	  1,6
	  1,3
	  2,1
	2,02
	1,29
	14,0
	27,8

	11кл М
	79*
	72*
	88*
	79*
	72*
	87*
	74*
	81*
	83*
	87*
	688*
	1500,7*

	+m
	10
	  6
	  9
	  6
	  6
	11
	  6
	10
	  3,9
	  1,9
	42,4
	63,3


Порівняння результатів коректурного тесту здорових учнів по відношенню до  таких усіх учнів не виявило значних, або закономірних кількісних і якісних відмінностей (табл.  1 і 2). Порівняння результатів даного дослідження здоро-вих учнів з такими в учнів з фізичними обмеженнями також не виявило вірогід-них і закономірних відмінностей в кількості проглянутих знаків за кожний інтервал та суми проглянутих знаків за перші 10 інтервалів, наступні 10 інтервалів, а також загальної суми проглянутих знаків протягом 20 інтервалів як в 9 класі так і в 11 класі. Динаміка зміни кількості показників при збільшенні віку так само нагадувала таку в усіх учнів, або здорових учнів. 

Дивися таблиці 1, 2 і 3. Таким чином розумова працездатність в здорових учнів і таких з обмеженими фізичними властивостями подібна. Це пояснюється тим, що в групу з фізичними обмеженнями були відібрані учні з порушеннями роботи соматичних органів і систем. У звичайних умовах, одного тестування, це не відображається на результатах. З літератури добре відомо, що часто індивідууми з обмеженими фізичними властивостями успішно самореалізу-ються саме за рахунок  підвищення активності розумової здатності. Для вияв-лення меншої адаптивної здатності і до розумового навантаження необхідно провести додаткові дослідження з підвищеним навантаженням на ЦНС як за кількістю отриманої інформації за обмежений період часу, або значного збільшення тривалості розумової роботи. Однак в умовах підвищеної і тривалої дії комплексу негативних чинників навчального і оточуючого середовища компенсаторні механізми організму можуть не витримати, що проявиться порушеннями з боку певних органів і систем. Враховуючи відносно підвищене  навчальне навантаження та меншу фізичну витривалість учнів з фізичними обмеженнями можна припустити, що порушення можуть торкнутися зорового аналізатора та ЦНС у вигляді інших проявів. 
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ВЛИЯНИЕ ЗАНЯТИЙ БОКСОМ НА ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДЕТЕЙ 9-11 ЛЕТ

Негативное влияние психоэмоциональных перегрузок на фоне малой подвижности относят к одному из наиболее выраженных дидактогенных факторов ухудшения состояния здоровья учащихся. Двигательная активность является универсальным и эффективным корригирующим воздействием на состояние здоровья человека [1, 2, 9]. Однако в настоящее время система физической подготовки в школе не решает проблем дефицита двигательной активности подростков. Это, прежде всего, связано с тем, что из-за нехватки специалистов, современного оборудования снижается общий интерес школьников к урокам общей физической подготовки [1, 2, 8]. В тоже время наблюдается по разным мотивам стремление подростков к дополнительным занятиям физической культурой. Важно отметить, что именно для девочек становятся привлекательными боевые искусства: борьба, бокс, кикбоксинг и др.[3, 4, 5, 10]. Эти виды спорта компенсируют дефицит двигательной активности, решают психологические, эмоциональные и социальные проблемы подростков. Возникло противоречие между стремлением учащихся к занятиям боевыми искусствами и недостаточной изученностью влияния некоторых «агрессивных» видов спорта на функциональные показатели организма младших подростков. 

Целью данной работы стало сравнительное изучение влияния занятий боксом на подростков 9-11 лет.
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Рисунок 1. Долевое соотношение показателей вегетативной регуляции подростков в группах 

В эксперименте принимали участие дети 9-11 лет, занимающиеся боксом по специальной программе, разработанной тренером 1-ой категории – Цицюрским Ю.А в с. Ромашкино Сакского района Крыма. В качестве контрольной группы привлекали учащихся гимназии № 1 г. Саки. Для сопоставления психофизиологических показателей использовали показатели оценки работоспособности сердечно-сосудистой системы (АД, ЧСС, МОК, УОК); вегетативный индекс Кердо (ВИК); тест Филлипса.
Полученные долевые различия по категориям вегетативной регуляции являются не случайными и статистически достоверными (при р≤0,05), что свидетельствует о сбалансированности вегетативной регуляции детей экспериментальной группы [7].

Для детей из экспериментальной группы характерна более высокая психоэмоциональная устойчивость, определенная по тесту Филлипса. 

Таблица 1. 

Сравнение результатов теста Филлипса

	Показатели
	эксперимент
	контроль

	Общая тревожность
	17±1,7
	19±1,5

	Общая тревожность в школе
	28±3*
	53±3,9*

	Переживание социального страха
	44±5,3*
	62±5*

	Фрустрация потребности в достижении успеха
	26,5±4,2
	22,3±3,5

	Страх самовыражения
	23±4,1
	36±2,6

	Страх ситуации проверки знаний
	47±5,7*
	70,6±2,7*

	Страх не соответствовать ожиданиям окружающих
	47±7,3
	24,2±1,9

	Низкая физиологическая сопротивляемость стрессу
	25±5,4
	25±2,7

	Проблемы и страхи в отношениях с учителем
	31±8,2*
	55±4,9*


Примечание: * - достоверная разница между группами при р≤0,05.

Показатели уровня общей школьной тревожности, переживание социального страха, синдрома страха проверки знаний у учеников лежат в диапазоне нормы, в отличие от контрольной группы, где больше чем у половины школьников этот показатель имеет средние и высокие значения. Полученное различия статистически достоверны при р≤0,05 (таблицы 2, 3, 4).

Таблица 2. 

Показатели выраженности синдрома общей тревожности в школе 

	Уровень
	эксперимент
	контроль

	Низкий (норма)
	100%
	42%

	Средний
	-
	36,8 %

	высокий
	-
	21,2 %


Таблица 3. 

Показатели выраженности синдрома переживания социального страха 

	Уровень
	эксперимент
	Контроль

	Низкий (норма)
	72%
	31,5%

	Средний
	10,5%
	31,5%

	Высокий
	16,8%
	37%


Таблица 4. 

Показатели выраженности синдрома страха ситуации проверки знаний 

	Уровень
	эксперимент
	Контроль

	Низкий (норма)
	
	5,5%

	Средний
	83%
	61%

	Высокий
	-%
	33,5%


Таким образом, подростки, регулярно занимающиеся боксом, достоверно менее тревожны как по общему показателю, так и по частным синдромам, что в целом позитивно сказывается на результатах учебной деятельности.

Показатели работы сердечно-сосудистой системы у детей, занимающихся боксом, достоверно отличаются от показателей контрольной группы и в полном объеме соответствуют возрастной норме (таблица 5).

Таблица 5. 

Сравнение показателей сердечно-сосудистой системы и вегетативного баланса подростков

	Показатели
	Эксперимент
	контроль


	Систолическое давление
	91±2,5
	93±1,8

	Диастолическое давление
	63±1,9*
	68±1,8*

	ЧСС
	57±1,1
	56±0,5

	МОК
	2049±133*
	1753±74,7*

	УОК
	36±2,6*
	31±1,4*

	ВИК
	-21±3,2*
	-11±4*


Примечание: * - достоверная разница между группами при р≤0,05

Показатели МОК и УОК подростков, регулярно занимающихся боксом, достоверно выше данных показателей в контрольной группе. При этом в экспериментальной выборке МОК больше не за счет увеличения пульса, а за счет большего УОК, что является результатом влияния тренировочного процесса. Таким образом, у учащихся, занимающихся по программе комплексной тренировки по боксу, показатели работоспособности сердечно-сосудистой системы обусловлены большей тренированностью всей функциональной системы. Следовательно, риск появления отклонений в работе сердечно-сосудистой системы у них намного ниже, чем в контрольной группе учащихся [7].

Таким образом, выявлено позитивное влияние занятий боксом на уровень работоспособности сердечно-сосудистой системы (АД, ЧСС, МОК, УОК), показатели вегетативной регуляции (ВИК), психоэмоциональное состояние младших подростков. При правильной организации тренировочного процесса, учете возрастных особенностей учащихся занятия боксом улучшают физическое состояние детей, обеспечивают гармонизацию процессов вегетативной регуляции, стимулируют формирование чувства уверенности подростков в собственных силах.

Ключевые слова: здоровье, подросток, физическое развитие, тренировка, бокс.
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207. Интренет-ресурс:  KOVR13
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Институт физиологии им. А.А. Богомольца НАН Украины, Киев

РОЛЬ ОКСИДА АЗОТА В ИЗМЕНЕНИИ СОКРАТИТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ ГЛАДКИХ МЫШЦ ВОРОТНОЙ ВЕНЫ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Сахарный диабет – это группа заболеваний, которые характеризуются гипергликемией вследствие  нарушения секреции и/или действия инсулина. На сегодняшний день насчитывается около 200 млн. больных сахарным диабетом, что составляет 2 - 4 % всего населения.

При сахарном диабете развивается генерализованное поражение сосудов разных типов [7, 8, 9]. Известно, что в основе развития таких нарушений лежит развитие эндотелиальной дисфункции. В предыдущем исследовании нами были приведены данные, свидетельствующие о нарушении функциональной активности аортального эндотелия [2]. Целью настоящей работы было установить роль оксида азота и гипергликемии в нарушении зависимости длина – сила сокращений сосудистых гладких мышц (СГМ) изолированных препаратов воротной вены при экспериментальном сахарном диабете.

Методика

Использовали такие группы животных: I - контроль (n=15); ІІ – интактный сосудистый препарат, который предварительно инкубировали в течение 120 мин. в гипергликемическом растворе (глюкоза - 39 ммоль/л) (n=7); ІІІ – интактный сосудистый препарат, который предварительно инкубировали в течение 60 мин. в растворе с ингибитором NO-синтазы L-NАME (10-4 моль/л, "Sigma", США) (n=8); IV – животные с экспериментальным сахарным диабетом (n=10); V - животные с экспериментальным сахарным диабетом, получавшие L- аргинин в дозе 25 мг /кг перорально в течение 14 суток (n=8).

Исследования проводили на экспериментальной модели сахарного диабета I типа - стрептозотоцининдуцированном диабете. Для его моделирования крысам – самцам линии Вистар в возрасте 3 - 4 мес. и весом 180 – 200 г вводили внутрибрюшинно стрептозотоцин (Sigma, США) из расчета 50 мг/кг однократно. Для экспериментов использовали животных через 10 – 12 нед после инъекции. Контроль содержания глюкозы в крови осуществляли при помощи глюкометра “Медисенс” (“Abbott”, США). Содержание глюкозы в крови контрольных животных составляло 6,4 ( 0,5 ммоль/л, а в крови крыс с диабетом - 17,5 ( 0,9 ммоль/л (р<0,001).

Сосудистые препараты длиной 3 - 5 мм, толщиной 1 - 1,5 мм и массой 1 - 2 мг получали из воротной вены крыс. Полоски размещали в проточной термостатированной камере объёмом 1 мл3, в которой препарат растягивали с силой 2 мН и выдерживали 30 - 60 мин. в растворе Кребса такого состава (ммоль/л): NaCl – 133,0, KCl – 4,7, NaHCO3 – 16,3, NaH2PO4 – 1,38, CaCl2 – 2,5, MgCl2 –1,05, глюкоза - 7,8, pH 7,4.

Сократительную активность СГМ регистрировали с помощью механоэлектрического преобразователя 6МХ1С в режиме приближенном к изометрическому. Полоски дозировано растягивали до 8-14 мН и регистрировали изменение силы фазных сокращений для получения зависимости сила растяжения – сила сокращений СГМ. При помощи окулярного винтового микрометра МОВ-1-15х измеряли длину полосок. Жесткость мышцы рассчитывали как отношение прироста силы сокращений к изменению длины сосудистого препарата при его растяжении.

Результаты обрабатывали методом вариационной статистики с использованием программы Origin pro 7.0 фирмы “Microcal Software Inc”(США).
Результаты и их обсуждение

Зависимость длина – сила характеризует способность мышц увеличивать силу сокращений в ответ на растяжение. Сила сокращений, развиваемых ГМ, растёт при их растяжении и достигает максимума при определённой длине, а после этого максимума сила сокращений начинает уменьшаться. Воротная вена, благодаря наличию у неё спонтанной сократительной активности, является удобным объектом для исследования этой закономерности [6, 11]. Жесткость СГМ является показателем, характеризующим преимущественно пассивную составляющую напряжения воротной вены и определяется механическими свойствами сосудистой стенки.

Дополнительное растяжение полосок воротной вены с силой 2-12 мН приводило к увеличению силы фазных сокращений СГМ. В контрольной группе животных прирост амплитуды сокращений достигал максимальных значений при силе растяжения 8,5 мН. Прирост амплитуды сокращений СГМ при такой силе растяжения составлял 102,5 ( 12,2 % относительно исходного значения.

У животных с сахарным диабетом прирост амплитуды сокращений СТМ составлял всего 37,9 ( 6,5 % (р<0,001) и достигался при силе растяжения 5,5 мН. Таким образом, при экспериментальном сахарном диабете наблюдается смещение влево максимума кривой амплитуда фазных сокращений - сила растяжения СГМ и уменьшение величины ответа на растяжение по сравнению с контролем.

Угнетение сократительных реакций СГМ при реализации зависимости длина – сила, а также их зависимость от функционального состояния эндотелия были показаны при старении, экспериментальной гиперхолестеринемии, артериальной гипертензии и хроническом дефиците мезостриатного дофамина [1, 3, 4, 5]. Было показано, что вещества эндотелиального происхождения, в том числе оксид азота, оказывают модулирующее действие на такие реакции.

По результатам клинических исследований важнейшую роль в развитии диабетической ангиопатии играет гипергликемия [13, 14]. Мы использовали гипергликемический раствор с целью моделирования возможных последствий действия этого фактора.

После действия гипергликемического раствора наблюдались такие изменения: прирост амплитуды сокращений при растяжении сосудистой полоски достигал максимальных значений при силе растяжения 7 мН и составлял 24,8 ( 5,4 % (р<0,001).

Наклон кривой, отражающей изменение жесткости СГМ при растяжении был достоверно большим у животных с сахарным диабетом, чем у контрольных крыс.  Значение жесткости у контрольных крыс при силе растяжения 8,5 мН, отвечавшей максимальной силе сокращений, составляло 23,8 ( 1,6 мН/мг/мм, а при диабете – 41,9 ( 4,6 мН/мг/мм, т.е. на 76,1 % больше (р<0,001). Для полосок, подвергавшихся действию гипергликемического раствора, этот показатель составлял 30,9 ( 3,5 мН/мг/мм (р<0,05).

Значение жесткости полосок при максимальном растяжении (14 мН) для контрольных крыс составляло 32,4 ( 2,3 мН/мг/мм, а для диабетических животных – 91,2 ( 4,6 мН/мг/мм (р<0,001). Для сосудистых препаратов после гипергликемического повреждения этот показатель равнялся 68,6 ( 3,1 мН/мг/мм (р<0,001).

Эти результаты согласуются с данными об увеличении жесткости артерий разного калибра при сахарном диабете І типа [10, 12].

Таким образом, под действием гипергликемии возникают нарушения сократительных реакций сосудов подобные возникающим при экспериментальном диабете. Эти результаты подтверждают гипотезу о повреждающем действии гипергликемии.

Для оценки возможной роли угнетения синтеза NO в нарушении сосудистой реактивности мы провели эксперименты с использованием блокатора NOS L-NAME.

После угнетения NOS значительно уменьшался прирост силы сокращений СГМ. Максимальных значений он достигал при увеличении силы растяжения до 4 мН и составлял 5,8 ( 2,2 % относительно исходного значения (р<0,001). При силе растяжения 8,5 мН сила сокращений была меньше исходной (прирост силы становился отрицательным). Для сосудов этой группы наклон кривой жесткости был большим, чем у животных контрольной группы и даже группы животных с сахарным диабетом. Значение жесткости при силе растяжения 8,5 мН было 52,4 ( 5,4 мН/мг/мм (р<0,001).

Эти данные согласуются с нашими результатами нашей предыдущей работы, в которой было показано нарушение сократительных реакций аорты и, соответственно, уменьшение синтеза оксида азота эндотелиальной NO-синтазой [2]. Работа Winer N. И соавторов также указывает на роль уменьшения синтеза и биодоступности оксида азота в повышении жесткости сосудов [15].

Подтверждением роли угнетения синтеза оксида азота в развитии нарушений сократительной активности СГМ при сахарном диабете был позитивный эффект длительного введения предшественника биосинтеза оксида азота L-аргинина. После приёма L-аргинина прирост силы сокращений СГМ увеличивался.  Он достигал максимальных значений при силе растяжения 7 мН и составлял 53,9 ( 3,1 % (р<0,05).

Наклон кривой, отражающей изменение жесткости СГМ при растяжении воротной вены диабетических животных достоверно уменьшался под влиянием приёма L-аргинина. Значение жесткости у таких крыс при силе растяжения 5,5 мН составляло 8,9 ( 1,1 мН/мг/мм (р<0,01); а при силе растяжения 7 мН – 20,8 ( 2,1 мН/мг/мм (р<0,05).

Таким образом, уменьшение сократительной активности СГМ воротной вены при сахарном диабете I типа может быть обусловлено гипергликемией, приводящей к нарушению синтеза оксида азота. Введение предшественника NO L-аргинина приводит к частичному восстановлению таких нарушений.

Выводы:

1. У животных с экспериментальным сахарным диабетом наблюдается смещение влево максимума кривой сила фазных сокращений - сила растяжения СГМ воротной вены и уменьшение величины ответа на дозированное растяжение по сравнению с контролем. При сахарном диабете показано повышение жесткости СГМ. 

2. Основными причинами таких нарушений могут быть хроническая гипергликемия, которая приводит к дефициту оксида азота. 
3. Длительный пероральный приём предшественника биосинтеза оксида азота L-аргинина способствует нормализации реакций повреждённых при сахарном диабете. 
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Адаптация сердечно-сосудистой системы учащихся старших классов с разными типологическими свойствами высшей нерв​ной деятельности к физическим нагрузкам.

В процессе исследования влияния мышечной деятельности на организм адаптация рассматривается как целенаправленное увеличение функциональных возможностей организма [1,4]. Известно, что перестройка нервной и гумораль​ной регуляции в пубертатном возрасте может привести к нарушениям вегета​тивных функций, а так же может стать причиной недостаточной регуляции ге​модинамики, что проявляется не столько в спокойном состоянии организма, сколько в результате влияния на него различных внешних факторов среды [2]. В литературе недостаточно рассматриваются вопросы зависимости функцио​нальных вегетативных возможностей организма от особенностей высшей нерв​ной деятельности.

Целью наших исследований было изучение длительной адаптации сер​дечно сосудистой системы подростков с позиции оценки ее эффективности и экономичности при длительных тренировках в растущем организме с разными индивидуально типологическими особенностями высшей нервной деятельно​сти.

Обследовано 100 мальчиков возрастом 15-16 лет, которые составили две равные группы. Первая группа состояла из учащихся, регулярно занимающихся плаваньем на протяжении 5 лет. Вторую группу составили учащиеся, зани​мающиеся по обычной программе физического воспитания.

Типологические особенности высшей нервной деятельности - функцио​нальную подвижность основных нервных процессов (ФПНП) и работоспособ​ность коры головного мозга (РГМ) исследовали с помощью методики Н. В. Ма​каренко, 1991 [5]. Методика исследования базируется на дифференциации позитивных и тормозных раздражителей, которые подаются с разной скоростью представления с помощью приборов ПНН-3 и ПНН-3-01. Функциональное со​стояние сердца и систем, которые регулируют его деятельность, а так же адап​тационные возможности организма учащихся оценивали с помощью методики предложенной Лариным и соавторами [3]. У испытуемых регистрировался сер​дечный ритм (ЭКГ) в состоянии физиологического покоя и после функцио​нальной пробы (40 приседаний в минуту). Сравнительный анализ материалов исследования показал, что показатели ФПНП и РГМ неодинаковы для учащих​ся контрольных и спортивных классов. Возрастная их динамика у учащихся спортивных классов характеризует интенсивную перестройку и большую ее подвижность в процессе активных тренировок в сравнении с контрольной группой. У юных спортсменов с возрастом общее время работы (1р) и значение минимальной экспозиции (МЭ) становятся короче, что свидетельствует о вы​раженном повышении ФПНП (табл. 1). Следует отметить, что указанные более значительные изменения ФПНП обусловлены возрастными изменениями под воздействием длительных систематических тренировок.

Динамика изменений показателей психофизиологических функций у мальчиков контрольных и спортивных классов (М±м)

	Показатели  психофизиоло​гических функций.
	Группы
	Этапы  исследования

	
	
	1 (п=50)
	2 (п=50)
	3 (п=50)

	ФПНП Общее время работы, с
	1’

2'
	90 ±1.2 99 ±2.1*
	83 ±1.5 97 ± 1.8*
	81 ±1.2 95 ± 1.7*

	Значение минимальной экс​позиции, с
	1’

2'
	3.1 ±0.15 3.6 ±0.16*
	2.8 ±0.19 3.3 ±0.12*
	2.5 ±0.17 3.1 ±0.18*

	РГМ, у. е.
	1’

2'
	11 ± 0.51

8.2 ±0.32*
	16 ±0.57 14 ±0.6*
	17.2 ±0.72 14.8 ±0.68*


Примечание: Г - спортивные группы, 2' - контрольные группы; п - количество обследованных в кон​трольных и спортивных группах. *- разница между показателями статистически достоверна.

Известно, что растущий организм более пластичный в своих приспособ​лениях и вместе с этим более чувствительный к внешним воздействиям.
Мы допустили, что типологические особенности высшей нервной дея​тельности детерминируют динамику становления и функционирования вегета​тивных функций, что может иметь большее значение для величины изменений и характера реактивности сердечно - сосудистой системы к длительной мы​шечной деятельности. Наши исследования показали, что длительные трениро​вочные физические нагрузки в период возрастного развития организма вызы​вают повышение экономичности функционирования сердечно - сосудистой системы (табл. 2). Уровень экономичности функционирования сердечно - сосу​дистой системы в значительной мере лимитирует физическую работоспособ​ность, соответственно влияя на все показатели физического состояния. Такие особенности мы связываем с рядом морфо - функциональных изменений в ор​ганизме под влиянием длительных физических нагрузок. Экономичность функ​ций сердечно — сосудистой системы является важным фактором, выявляющим влияние мышечных тренировок.

Динамика изменений показателей экономичности функционирова​ния сердечно-сосудистой системы мальчиков старшего школьного возрас​та (М±м)

	Показатели сердечного ритма.
	
	Этапы исследования.

	
	
	1
	2
	3

	Мо, с
	1’

2'
	0,72 ±0,01* 0,66 ±0,01*
	0,75 ±0,01* 0,66 ±0,01*
	72 ± 1,4* 82 ±1,6*

	АМо,%
	1’

2'
	33,5 ±2,4* 45,5 ±2,4*
	35,4 ± 2,4* 46,2 ± 2,4*
	1,1 ±0,03* 2,5 ±0,1*

	Дх, с
	1’

2'
	0,4 ± 0,02* 0,21 ±0,01*
	0,43 ± 0,02* 0,21 ±0,01*
	53 ±4,7* 184,1 ± 13,1*

	ИН, у. е.
	1’

2'
	82 ±5,9* 178 ± 14,2*
	80 ±5,6* 182 ± 14,9*
	48,3 ±3,7* 73,7 ±4,2*

	АМо/Мо,у.е.
	1'

2'
	42,4 ±3,3* 70,7 ±4,1*
	45,3 ±3,5* 72,2 ± 4,2*
	76 ± 5,6* 182 ± 15,1*

	АМо/Дх, у. е.
	1’

2'
	47,2 ± 3,9* 181 ± 12,6*
	49,5 ±4,1* 181,5 ± 12,9*
	0,49 ± 0,02* 0,22 ±0,01*

	Мо/Дх у. е.
	1’

2'
	1,7 ± 0,1 2,3 ±0,1
	1,5 ±0,1* 2,4 ±0,1*
	37,6 ±2,4* 48,5 ±2,5*

	ЧСС, уд/мин
	1’

2'
	77 ±1,4 85 ±1,7
	74 ±1,4 82 ± 1,6
	0,79 ±0,01* 0,65 ±0,01*


Примечание: 1’ - спортивные группы, 2'- контрольные группы; *- разницамежду показателями ста​тистически достоверна.

В результате исследования нами было установлено, что у юных пловцов под влиянием длительных физических нагрузок в сравнении с контрольной группой имеет место уменьшение ИН, АМо и ЧСС, наряду с заметным увели​чением диапазона вариационного размаха. Наряду с этим происходит измене​ния и других показателей характеризующих регуляцию сердца (АМо/Мо, АМо/Дх, Мо/Ах). Полученные количественные характеристики показателей сердечно - сосудистой системы дают нам основание трактовать адаптацию как процесс целенаправленного повышения функциональных возможностей орга​низма под действием факторов среды. При неадекватности функционального состояния организма величине физических нагрузок у 2 - 3 % юных спортсме​нов старшего школьного возраста выявлено понижение адаптационных воз​можностей и неблагоприятные сдвиги в деятельности регуляторных систем.

Мальчики по показателям функциональной подвижности основных нерв​ных процессов были разделены на три группы. В первую группу (25 человек) вошли испытуемые с высоким уровнем функциональной подвижности основ​ных нервных процессов (до 80 с и меньше). Другую группу составили мальчики (55 человек) с среднем уровнем подвижности основных нервных процессов (80 - 100 с). Третья группа состояла из мальчиков с низким уровнем этих особен​ностей (свыше 100 с) - 20 человек. Исследование возможной взаимосвязи меж​ду вегетативными функциями сердечно-сосудистой системы и индивидуально-типологическими свойствами высшей нервной деятельности под воздействием длительных систематических нагрузок показало, что средние значения показа​телей экономичности сердечно-сосудистой системы у обследуемых с разным уровнем ФПНП имеют некоторые отличия. Так у мальчиков выявлена сущест​венная разница между показателями Мо, АМо, Ах и ИН в группах с высокой и низкой подвижностью нервных процессов. В группах с высокой подвижностью основных нервных процессов показатели экономичности сердечно-сосудистой системы были статистически достоверно высокими, нежели в группах с низким уровнем функциональной подвижности. Очевидно, что индивидуально-типологические свойства высшей нервной деятельности человека сопровождаются активизацией вегетативных функций под воздействием длительных физи​ческих нагрузок. Выявлено, что у мальчиков с высоким уровнем функциональ​ной подвижности спортивные тренировки вызывают более выраженную акти​визацию экономичности сердечно-сосудистой системы, нежели у мальчиков с низким уровнем функциональной подвижности.
Таким образом, показатели экономичности сердечно-сосудистой системы позволили выявить параметры, которые свидетельствуют об эффективности ее функционирования в зависимости от длительности тренировок. В некоторых случаях наблюдались признаки перенапряжения, когда реакция на нагрузку была неадекватной. Выявление отличий в показателях экономичности функ​ционирования сердечно-сосудистой системы в обследованных группах учащих​ся старшего школьного возраста с разным уровнем ФПНП при физических на​грузках делает правомерным использование соответствующих измерений для прогнозирования функционального состояния организма.
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ЗАЛЕЖНІСТЬ ФІЗІОЛОГІЧНОЇ АКТИВНОСТІ 1,4-ДИГІДРОПІРИДИНІВ ВІД ЇХ БУДОВИ

1,4-Дигідро-3,5-піридиндикарбоксилати (1,4-ДГП) відомі більше ста років потому з того часу, як Ганч розробив методи їх синтезу . Ці сполуки не привертали уваги дослідників поки не були виявлені судинорозширювальні та антигіпертензивні властивості 4-арил-3,5-піридинкарбоксилатів типу  ніфедипіна (1).
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У результаті досліджень, залежності активності похідних 1,4-ДГП від їх структурі для ряда модельних систем, у тому числі для гладкої мускулатури стінок судини та серцевого м’яза, вдалося виявити загальні закономірності, які необхідні для того, щоб похідні 1,4-ДГП володіли біологічною активністю [1,2,].

1. Необхідна наявність 1,4-дигідропіридинового ядра.

2. Для максимальної активності сполука не повинна містити у первому положенні, у атома Нітрогену 1,4-дигідропіридинового кільця, замісник.

3. Замісники в положеннях 2 та 6 повинні бути низькомолекулярними алкілами, однак допускається й заміна алкільної групи на аміно-, ціано- або формільну.

4. Оптимальними замісниками в положеннях 3 та 5 є естерні групи, но можуть бути і інші електронноакцепторні  замісники,  такі як  -NO2,  -CN,  -COCH3.

5. У положенні 4 для оптимальної активності повинен знаходитися арильний залишок. При цьому велике значення має положення замісника у фенільному кільці. Пара-замісники знижують активність, орто- та мета-замісники підвищують її.

6. Як що замісники в 3 та 5 положеннях 1,4-дигідропіридинового кільця різні, положення 4 стає хіральним та енантіомери володіють відміною, а іноді й протилежною біологічною дією. 

Замісники у 3 та 5 положеннях 4-дигідропіридинового кільця оказують дуже великий вплив на фармакологічну дію похідних 1,4-ДГП. Не тілька заміна одної естерної групи на іншу, но і заміна її на інші групи приводить до кількісних та якисних змін у біологічній дії. Це повязано з будовою молекули 1,4-ДГП.

У результаті розрахунків та рентгеноструктурних аналізів різних похідних 1,4-ДГП типу ніфедипіна (1) [3] показано, що такі сполуки мають конформацію вани з 4-арильним замісником, якиий знаходиться у аксіальному положенні й є ортогональним по відношенню до площини дигідропіридинового кільця (2).
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Крім того, замісник Х повинен знаходитися по той самий бік зв’язку  С(4)–Ar, що й атом Гідрогену біля атома С(4), тобто переважно синперепланарний ротамер. Естерні групи знаходяться у екваторіальному положенні. При цьому для максимальної активності необхідно, щоб карбоніли естерних груп були в цис-конформації по відношенні до замісників в положенні 2 та 6 дигідропіридинового кільця.

Дуже велике значення має наявність орто-замісника у 4-арильному ядрі. Він сприяє синперепланарному та ортогональному розташуванню арильного залишку, а також цис/цис-конформації естерних груп у 3 та 5 положеннях. Було показано, що в серії 1,4-ДГП (3) зі збільшенням розміру орто-замісника в бензеновому кільці найбільш активним як  судинорозширювальний  агент  є  1,4-ДГП зі самим об’ємним атомом галогену – атомом Йода у орто-положенні  4-фенільного кільця.
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Для того, щоб розпізнавати боки 1,4-ДГП, треба уявити себе 1,4-дигідрогенпіридинове кільце, як сплощену лодку з атомом Карбону С(4) на носу, з аксиальним арильним кільцем як бушприт та з атомом Нітрогену на кормі. Тоді по лівому борту буде лівий бік дигідропіридинового ядра, а по правому борту – правий.

Якщо замісники в положеннях 3 та 5 різні, для біологічної активності необхідно, щоб у цис-конформації була ліва по відношенні до дигідропіридинового кільця естерна група.

1,4-ДГП, що містять неідентичні замісники у положеннях 3 та 5, володіють хіральністю. На прикладах енантіомерно чистих 1,4-ДГП було показано, що несиметричні у положеннях 3 та 5 сполуки більш активні, ніж симетричні, причому з них більш активні ті, які містять більш об’ємну естерну групу ліворуч. При зв’язуванні з рецептором меньша естерна група праворуч важлива для утворення водневого зв’зку зі зв’язуваючею ділянкою, а більша естерна група ліворуч дякуючи своєї ліпофільності повинна розташовуватися поруч з ліпофільною частиною зв’язуваючеї ділянки (4).

Однак, таке зв’язування не може бути специфічним, так як біологічну активність виявляють 1,4-ДГП з самими  різними  замісниками  в  положеннях     3 та 5. 

При заміщенні одної з естерних груп в похідних 1,4-дигідропіридин-3,5-дикарбоксилатів,    які    виявляють    властивості   антагоністів   йонів   Кальцію,

ліпофільна область
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на нітро-групу, сполука, що одержують, виявляє протилежну біологічну дію. Замість того, щоб блокувати вхід йонів Кальцію в клитини мускулатури судин, вона посилює його, викликаючи позитивний інотропний ефект. При цьому тиск буде підвищуватися. Такі речовини називаються агоністами чи активаторами кальцієвих каналів. Структурні вимоги для антагоністів Кальцію – велика естерна група в цис-конформації ліворуч від дигідропіридинового кільця, а у випадку агоністів Кальцію замість великої ліпофільної алкільної групи ліворуч є нітро-група з частковим негативним зарядом на атомі Оксигену. Тому нітро-група не розташовується у ліпофільної ділянки. Крім того негативний заряд на транс-атомі Оксигену може притягувати позитивний заряд білка й відштовкувати його негативну частину (5). 
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5
Можливо, коли кальцієвий канал відкривається, позитовнозаряджена частина просовується ближче до негативного заряду, тому відкритий стан канала стабілізується і він залишається відкритим довше [4]. 

До сполук, що виявляють позитивний інотропний ефект і які являються агоністами Кальція, відносяться сполуки, що містять лактонну групу (6). Міркування, що відносяться до 1,4-ДГП, які містять у положенні 3 нітро-групу, підходять й до даного випадку – лактонну групу можна розглядати як невеликий по розміру негативно заряджений замісник [5].
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Сполуки типу (7) також виявляють позитивний інотропний ефект [6].
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Найбільш активними по дії на серцево-судинну систему є 1,4-ДГП з арильними замісниками в положенні 4 [1], частіше за всього – це заміщений феніл. 1,4-ДГП, що містять в 4-арильному заміснику флуоровмісні угрупування одержують конденсацією естерів ацетооцтової кислоти, відповідних альдегідів та амоніаку у розчині етанолу.
,4-ДГП типу (8) оказують коронарнорозширювальну та гіпотензивну дію. В порівнянні з ніфедипіном (1) вони більш стійкі при зберіганні в твердому виді та при окисненні у розчинах. Сполука (8) з R=SCHF2 і R1=C2H5 оказує на коронарні сосуди таку ж дію, як ніфедипін, але ефект менш тривалий. За дією на коронарний кровотік він вище препарата  SKF  24260   (8, R=CF3 і R1=C2H5).

Заміщення атома Сульфуру в групі SCHF2 на атом Оксигену декілька зменшує дію на коронарні судини, а гіпотензівна активність збільшується. Заміна атома Оксигену на SO2-групу ( R1=CH3, R=SO2CHF2) приводить до зниження гіпотензивної активності та значному збільшенню токсичності. В сполуках з етоксикарбонільними групами в положенні 3 та 5 SO2-група на гіпотензивну активність такого впливу не оказує, коронарнорозширювальна активність цих сполук мало відрізняється від активності SKF 24260.
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1,4-ДГП  (8, R1=CH3, R=OCHF2)  –  2,6-диметил-3,5-дикарбометокси-  4-(о-дифлуорометоксифеніл)-1,4-дигідропіридин (форідон, ріосідін, ріодіпін) приводть до тривалого зниження артеріального тиску, тахікардії, яка спостерігається при використанні усіх гіпотензивних препаратів 1,4-дигідропіридинового ряда, при введенні форідона менш виражена та менш тривала в порівнянні, наприклад, з ніфедипіном. Форідон малотоксичний та добре переноситься при тривалому використанні.


Таким чином, значне місце серед нових біологічно активних сполук різноманітного спектра дії займають препарати, що містять флуоровані замісники. Це пов’язано з тим, що, як правило, введення перфлуороалкільних та деяких інших флуоровмісних замісників у молекулу лікарського препарата приводить до зменшення токсичності та збільшення стійкості сполуки, при цьому біологічна активність не зманюється й даже зростає.
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Особливості функціональних змін м’язової системи у дітей та підлітків, які перебувають на території з підвищеним вмістом нітратів у питній воді
Вступ. Незадовільний екологічний стан навколишнього середовища південно-західних регіонів України в значній мірі зумовлений поширенням у водоймищах і ґрунті сполук азоту, серед яких найбільшої уваги привертають нітрати, рівень яких часто досягає небезпечних концентрацій [1]. Особливо небезпечна хронічна дія нітратів на здоров’я дітей. Так, у зонах споживання криничної води з високим вмістом нітратів у дітей шкільного віку відмічаються ознаки дисгармонійного фізичного розвитку [1, 2, 5]. Однак, незважаючи на здавалось би достатню кількість робіт, спрямованих на вивчення даної проблеми, багато питань ще не здобули належного вирішення. Зокрема, мало ві​домо про тривалий вплив нітратів на стан м’язової системи дітей та підлітків в різні періоди індивідуального розвитку в залежності від статті. 

Метою дослідження було вивчення функціональних змін м’язової сили кистей рук у школярів різного віку і статті, які проживають на території з підвищеним вмістом нітратів у питній воді. 

Матеріали і методи дослідження. Об’єктом для вивчення стану м’язової сили дітей і підлітків послу​жили школярі молодшого, середнього і старшого шкільного віку  загально​освітньої школи с. Лимани Жовтневого району Миколаївської області. Всі школярі були поділені на дві групи: 1 – контрольна група – шко​лярі, які проживали на території, де вміст нітратів у питній воді нижче рівня гранично допустимої концентрації (ГДК 45 мг/л), 2 – дослідна група – діти і підлітки, які проживали на території, де середній вміст нітратів у питній воді, згідно досліджень Ю.А.Томіліна і співавторів [6], коливався в межах 115-120 мг/л. Всього було досліджено 95 дітей і підлітків, з яких 44 особи  належали до контрольної групи (22 дівчинки і 22 хлопчика) і 51 особа входили до складу дослідної групи (28 дівчинок і 23 хлопчика) (табл.1). Дослідження проведено в осінній період.   

Вивчення даного питання було пов’язане з досліджен​ням показників кистьової динамометрії правої і лівої кисті у шко​лярів [7]. Однак, абсолютні показники сили м’язів недостатньо інформативні, так як обстежувані відрізняються один від одного масою і складом тіла. Тому для оцінки резервних можливостей м’язової системи використовували від​носну величину більш сильнішої кисті до маси тіла – силовий індекс (СІ), % :

[image: image216.emf]      Величина сильнішої кисті, кг                          СІ  =     Маса тіла, кг  


Статистичну обробку всіх отриманих результатів дослідження здійсню​вали за методом Стьюдента-Фішера за допомогою програм Excel-2000 i SigmaPlot [3]. Виявлені цифрові різниці приймали за вірогідні у випадку Р<0,05. 
Результати дослідження та їх обговорення. Як показали дослідження у дівчат молодшого шкільного віку контрольної групи сила кисті правої руки складала 10,7±0,9 кг, лівої руки – 9,6±0,6 кг. Силовий індекс – 40,4%. У хлопчиків середня сила кисті правої руки дорівнювала 15,0±0,9 кг, лівої руки  – 13,3±0,9 кг, а силовий індекс становив 57,5% (табл. 1).

Таблиця 1

Показники стану м’язової сили у дівчат і хлопців молодшого, середнього і старшого шкільного віку контрольної групи (К) та у школярів, які проживали в умовах  підвищеного вмісту нітратів у питній воді (Д), M±m
Примітка: * - відмінності достовірні порівняно з контролем (Р<0,05)
	 Показ-ники 
	Молодшій шк. вік
	Середній шк. вік
	Старшій шк. вік

	
	К
	Д
	К
	Д
	К
	Д

	
	Дівч. 
	Хлоп.
	Дівч. 
	Хлоп.
	Дівч. 
	Хлоп.
	Дівч.
	Хлоп.
	Дівч.
	Юн.
	Дівч.
	Юн.

	Сила  правої  руки, кг 
	10,7± 0,9
	15,0±0,9 
	9,7± 0,7
	12,2± 0,7* 
	25,0± 1,0
	25,2± 0,9 
	19,4± 0,7*
	22,2±0,7 
	28,4± 1,3
	41,2±3,1 
	20,4± 1,5*
	31,2±3,4* 

	Сила  лівої  руки, кг 
	9,6± 0,6
	13,3±0,9
	8,9± 0,4*
	11,7± 0,8* 
	23,8± 1,1
	24,0± 1,1 
	18,0± 0,8*
	20,8±0,8* 
	26,2± 0,8
	37,3±2,7 
	19,5± 0,9*
	29,7±2,9* 

	СІ, %
	40,4
	46,0
	59,2
	59,2
	67,7
	69,4
	43,3
	56,2
	51,9
	68,8
	32,0
	40,0


У дівчат середнього шкільного віку (контрольна група) сила кисті правої руки становила 25,0±1,0 кг, лівої руки – 23,8±1,1 кг. СІ – 67,7%, тоді як у хлопців cила правої руки – 25,2±0,9 кг, лівої руки – 24,0±1,1 кг. СІ – 69,4% (табл. 1).

У дівчин старшого шкільного віку силові дані кисті правої руки складали 28,4±1,3 кг, лівої руки – 26,2±0,8 кг. СІ – 51,9%. У юнаків сила кисті правої руки – 41,2±3,1 кг, лівої руки – 37,3±2,7 кг. СІ – 68,8% (табл. 1).

У дівчат молодшого шкільного віку, які проживали на території з підвищеним вмістом нітратів у питній воді сила правої руки виявлялась меншою на 9,3% (на 1,0 кг), лівої руки – на 7,3% (на 0,7 кг), порівняно з контролем.  У хлопчиків сила кисті  правої руки зменшувалась на 18,7% (на 2,8 кг), лівої руки – на 12,0% (на 1,6 кг) (табл. 1, рис. 1). 
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У дівчат середнього шкільного дослідної групи сила правої руки зменшувалась на 22,4% (на 5,6 кг), лівої руки – на 24,4% (на 5,8 кг), порівняно з контролем. СІ знижувався на 35,5%. У хлопців кистьова сила правої руки зменшувалась на 11,9% (на 3,0 кг), лівої руки – на 13,3% (на 3,2 кг). Силовий індекс знижувався на 19,0% (табл. 1, рис. 1).

У старшокласниць, які проживали на території з підвищеним вмістом нітратів у питній воді сила кисті правої руки була меншою на 28,2% (на 8,0 кг), лівої руки – на 26,7% (на 7,0 кг), порівняно з показниками контрольної групи дівчат. СІ знижувався на 38,3%. У юнаків силові дані правої руки зменшувалась на 24,3% (на 10,0 кг), лівої руки – на 20,1% (на 7,5 кг). СІ знижувався на 41,9% (табл. 1, рис. 1). 

Як показують дослідження М.М.Середенко [5], в умовах хронічної нітратної інтоксикації в кров’яному руслі достовірно підвищується величина гематокрита, що свідчить про розвиток згущення крові. Цей процес може бути одним з механізмів зниження локального м’язового кровотоку.  При цьому, збільшуються сумарна щільність капілярів та їх просвіт. Довжина капілярів достовірно не змінюється. Відмічається збільшення кількості поперечних анастомозів між капілярами. Подібні зміни капілярів м’язової тканини розцінюються як адаптивні пристосування, що спрямовані на збільшення швидкості дифузії кисню в м’язах і підвищення парціального тиску  капілярної  крові у тканині. 
Таким чином, отримані результати свідчать, у дітей і підлітків, які проживали на території з підвищеним вмістом нітратів у питній воді, відмічалось гальмування розвитку м’язової сили рук. При цьому, у дівчат відставання в розвитку м’язової сили рук було більш виражено. 
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ВПЛИВ ГІПОКІНЕЗІЇ НА ЗДОРОВ’Я ДІТЕЙ

До числа факторів, що сприяють нормальному функціонуванню всіх систем організму, працездатності і довголіттю, одне з перших місць варто відвести руховій активності. На думку багатьох учених найбільший збиток здоров'ю приносить фізична бездіяльність на тлі великих нервово-психічних навантажень і уживання висококалорійної їжі.

Н.А. Амосов вважає, що «...у виникненні більшості хвороб винна не природа, а сама людина. Він хворіє частіше від ліні і жадібності, а іноді і від нерозумності: щоб стати здоровим, потрібні власні зусилля постійні і значні». 

Варто сказати, що рухова активність сучасної людини і дітей у тому числі різко знижена в порівнянні з людьми що жили 100 років тому. У ті часи інфаркт міокарда був рідкістю, а тепер близько 60-65 % людей умирають від хвороб серця і, у першу чергу, від інфаркту.[1]

Малорухомий спосіб життя (гіпокінезія) людини в цивілізованому суспільстві зв'язана з новими умовами праці і побуту (комп'ютери, телевізори), зі збільшенням числа засобів пересування. З перебуванням на лікарняному ліжку, з відсутністю спортивних споруд. І звичайно ж гіпокінезія зв'язана з лінню людини. Звільнений від м'язової діяльності міський житель «щадить» своє серце, сприяючи, зниженню функціонально-пристосувальних можливостей і здобуває «серце діяльного ледаря».

Рухи є найважливішою біологічною потребою людини і головним стимулятором життєдіяльності організму. У людини генетично існує уроджений потяг до руху, що називається кінезофілія. Остання служить могутнім джерелом нервової енергії, спадково закладеної в мозку і виявляється як у вищій так і в нижчій нервовій діяльності.

У світлі цього виділяють дві форми гіпокінезії: змушену і мимовільну. Перша може виникнути при наявності потенційної кінезофілії (напр. іммобілізація, постільний режим, постійне користування транспортом та інше). Друга – це результат ослаблення потягу до руху. Вона спостерігається в старості і при тривалих захворюваннях. У практиці обидві форми гіпокінезії нерідко сполучаються.[4]

Життєва необхідність рухів доведена в експериментах на тваринах. Так, якщо пацюків (одна із самих життєздатних тварин) помістити в умови повної нерухомості протягом 1 місяця, то 40 % тварин гине. В умовах мінімальних фізичних рухів гине 20 % тварин. Курчата, вирощені в умовах нерухомості в тісних клітках і випущені потім на волю, гинуть після найменшої пробіжки по дворі. 
При гіпокінезії спостерігається ослаблення загального тонусу, гомеостазу і реактивності, зниження опірності; виникає атрофія м'язів і кісткової тканини, погіршуються функціональні можливості кардіореспіраторної системи. 
У м'язових клітках розвиваються дегенеративно-дистрофічні зміни (процеси виродження внаслідок порушення обміну речовин), зменшується м'язова маса. При цьому між м'язовими волокнами можуть виявлятися прошарку жирової тканини. 

Знижується тонус м'язів, що веде до порушення постави. Порушення постави, у свою чергу, приводить до зсуву внутрішніх органів. Зовні зниження м'язового тонусу виявляється у виді дряблості м'язів.

Зменшується навантаження на серцево-судинну систему, що приводить до зниження маси серцевого м'яза і порушенню протікання процесів обміну речовин у клітках серця. Зменшуються розміри серця, знижується сила серцевого м'яза, погіршується стан судин серця. Ці зміни підвищують ризик розвитку серцевих патологій, у тому числі інфарктів зі смертельним результатом.

Знижується сила дихальних м'язів і функціонального стану апарата дихання. У легенях розвиваються застійні явища, що є передумовою для розвитку запальних захворювань. У важких випадках може розвитися легенева недостатність, при цьому навіть незначні м'язові зусилля викликають приступи сильної задишки. 

Розвиваються застійні явища в органах черевної порожнини, у тому числі в органах шлунково-кишкового тракту, що приводить до затримки їжі в шлунку, до порушення роботи кишечника, посилення процесів гниття. Зазначені зміни супроводжуються інтоксикацією (отруєнням) отрутами гниття, запорами. [3]

Слабість м'язів черевного преса (м'язів живота, бічних поверхонь тулуба, спини) веде до зниження внутрішньочеревного тиску. Зростає ризик опущення органів черевної порожнини (наприклад, печінки). 

Погіршується стан кровоносних судин унаслідок відсутності для них достатніх навантажень. Судини які спалися в стані спокою в малорухомої людини знаходяться закритими майже увесь час, що веде до зменшення їхнього числа. Зменшення числа резервних судин знижує загальні резерви організму. Поганий стан судинних стінок сприяє розвитку варикозного розширення вен, атеросклерозів, гіпертонічної хвороби й інших патологій. 

Спостерігається зниження функцій залоз внутрішньої секреції, у тому числі зменшується викид адреналіну - гормону, що допомагає успішно переборювати стресові стани. У малорухомої людини підвищується потреба в стимуляції синтезу адреналіну штучними способами за допомогою паління тютюну, прийому алкоголю і інш.

Зменшення навантаження на кістковий апарат і погіршення їхнього харчування приводить до виходу з кісток кальцію, що порушує їхню міцність. У підсумку кістки стають підданими деформації під впливом навантажень, наприклад, при переносі ваги. 

Розвиваються застійні явища в органах малого тазу з порушенням їхньої функції і, як наслідок, знижується репродуктивна здатність (здатність робити здорові полові клітки), зменшується половий потяг і потенція.

Для малорухомих і ослаблених жінок характерна і важка переносимість вагітності внаслідок зниження загального функціонального стану організму, велика тривалість пологів і високий ризик родової смертності, а також слабкий стан здоров'я народженого дитини. [2]

Значно знижуються енергозатрати організму і, як наслідок, знижується швидкість обміну речовин, і збільшується маса тіла за рахунок жирового компонента. 

Знижується швидкість синтезу речовин, відповідно зменшується швидкість і інтенсивність самовідновлення кліток організму. Процеси розпаду речовин можуть перевершувати процеси їхнього синтезу - спостерігається передчасний процес старіння. 

Зменшення імпульсації, що надходить у центральну нервову систему від працюючих м'язів, знижує її тонус і функціональний стан. Як наслідок, зменшується працездатність головного мозку, у тому числі знижуються вищі функції мозку (мислення, пам'ять, увага й ін.).

Погіршення функціонального стану центральної нервової системи знижує якість виконання нею трофічної функції - функції контролю за процесами обміну речовин у всіх клітках організму. Погіршення контролю за протіканням обміну речовин у клітках організму приводить до зниження функціонального стану всіх органів і систем.

Зниження функціонального стану центральної нервової системи супроводжується різким підвищенням емоційної збудливості, що, у свою чергу, сприяє розвитку емоційних стресів, а надалі - психосоматчних захворювань. Особливо це може виявлятися в кубертатний період.[5]

При малорухомості дітей погіршується стан органів почуттів, особливо зорового аналізатора, а також спостерігається розлад вестибулярного апарата. Знижується координація, погіршується м'язова чутливість (здатність оцінювати положення тіла й окремих його частин у просторі, визначати величину напруги м'яза). Людина істотно гірше може керувати своїми рухами.

Зниження контролю нервової системи за процесами обміну речовин кліток і погіршення кровопостачання органів послабляють імунітет організму дитини. У результаті знижується стійкість організму до розвитку будь-якого роду захворювань. Зокрема, низький рівень імунного контролю за процесами розподілу кліток збільшує ризик розвитку злоякісних утворень. 

Одноманітний малорухомий стан організму поступово приводить до погіршення біологічних ритмів (менш вираженими стають добові зміни пульсу, температури й інших функцій). У підсумку сон стає неміцним, а в період пильнування спостерігається низька працездатність, млявість, висока стомлюваність, погане самопочуття і настрій, постійне бажання відпочити.[6]

Знижується працездатність всього організму, збільшується «фізіологічна вартість навантаження», тобто те саме навантаження людиною з тривалою низькою фізичною активністю буде викликати більшу напругу у функціонуванні органів (серцево-судинна, дихальна системи й ін.). Крім того, у довгостроково фізично мало активних людей фізіологічні зміни під час навантаження носять нераціональний характер. Нераціональні фізіологічні зміни під час навантаження приводять до високої стомлюваності навіть при низьких величинах фізичної напруги. 

Знижується рівень життєдіяльності організму як біологічної системи. Тобто організм переходить на новий, більш низький рівень функціонування. Приміром, основний обмін малорухомого організму зменшується на 10-20 % (основний обмін - це енергетичні витрати організму на протікання мінімально необхідних життєвих функцій: 1) обміну речовин у клітках, 2) діяльності постійно працюючих органів - дихальних м'язів, серця, печінки, мозку, 3) підтримки мінімального рівня м'язового тонусу.

Зі сказаного ясно випливає, що довгостроково малорухома людина - це хвора людина, чи людина, що неминуче стане хворим. 

Рух є для живого організму такою же фізіологічною потребою. Незадоволення цієї потреби протягом тривалого часу приводить до розвитку серйозних відхилень у стані здоров'я, передчасному старінню і смерті. [5]
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ЕЛЕКТРИЧНА АКТИВНІСТЬ ГОЛОВНОГО МОЗКУ ДІТЕЙ МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ З ВАДАМИ СЛУХУ

Слуховий аналізатор людини – один з найінформативніших щодо навколишнього світу. Тому зниження слухової функції, не кажучи про її втрату, значно погіршують якість життя, порушуючи положення людини в суспільстві, обмежують її в виборі фаху. Особливо негативний вплив зниження слуху проявляється в дитячому віці, що являє собою серйозну медико-соціальну проблему, яка потребує наполегливої, стабільної, щоденної праці фахівців.

В нашій країні близько 5% дітей страждає на приглухуватість, а 2-3 дитини з кожної тисячі мають незворотну її форму, так звану сенсоневральну приглухуватість, чи глухоту [3]. І цей показник має тенденцію до зростання, що свідчить про неабияку актуальність профілактики, своєчасної діагностики та лікування дітей з порушеннями слуху. 

Нами було проведено дослідження на базі Херсонської школи-інтернату

 № 29 для дітей зі зниженим слухом. Об’єктом дослідження стали 92 учні 7-9 років, серед них 46 дівчаток та 46 хлопчиків, що мають діагноз – нейросенсорна приглухуватість І-ІІІ ступеня, та 92 учні ЗОШ №30 м. Херсона, 46 дівчаток та 46 хлопчиків, що мають нормальний слух.

Мета дослідження – з’ясувати роль впливу слухової депривації на функціональний стан головного мозку дітей молодшого шкільного віку шляхом вивчення його електричної активності. 
Методики

 Вивчення електричної активності головного мозку здійснювалось за допомогою системи комп’ютерної електроенцефалографії  “DX-5000 Practic” (Харків,1999).

У функціональних пробах аналізувались 40-секундні відрізки. Епоха аналізу складала 640 мсек з 50% перекриттям. Електроди для реєстрації ЕЕГ розміщувалися за міжнародною системою 10-20 у восьми симетричних проекціях лівої та правої півкуль: лобних ( Fs, Fd ), скроневих ( Ts, Td ), тім’яних ( Ps, Pd ) та потиличних ( Os, Od ). Реєстрація здійснювалась монополярно з референтним вертекс-електродом.Під час експерименту досліджувані знаходились звуко- та світлонепрониклій  камері [2].

Для оцінки ЕЕГ-даних головного мозку був використаний пакет сучасних комп’ютерних програм : побудова і аналіз послідовних та усереднених протягом проби топографічних картограм інтенсивності електрогенезу.
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Рис.1. Питома вага основних частотних діапазонів електричної активності головного мозку дітей молодшого шкільного віку:

А – хлопці з вадами слуху                       В – хлопці з нормальним слухом

Б – дівчата з вадами слуху                       Г – дівчата з нормальним слухом

Експериментальні ситуації:

1) Фонова активність – стан функційного спокою;

2) Стимуляція світлом (ритмічна фотостимуляція);

Фотостимуляція здійснювалась у вигляді регулярних спалахів світла інтенсивністю 0,3 Дж, за пробами: 4 Гц, 6 Гц, 9 Гц, 12 Гц.

Результати та їх обговорення

Вивчення особливостей зонального розподілу питомої ваги основних частотних діапазонів електричної активності головного мозку в стані функціонального спокою дітей молодшого шкільного віку виявило відмінності в організації фонової ритміки у дітей з вадами слуху, порівняно з дітьми, що мають нормальний слух. Це полягає в більшій  представленості повільних ритмів δ- та θ-діапазонів на ЕЕГ дітей, що мають проблеми зі слухом. Основний ритм електричної активності головного мозку – α-ритм, має більшу питому вагу в частотному спектрі ЕЕГ дітей з нормальним слухом, порівняно з дітьми із слуховою депривацією. В групі дітей, що мають проблеми із слуховим сприйняттям, виявлені статеві відмінності, що полягають в більшій представленості альфа-ритму у дівчат.

Більша, ніж у нормі, представленість повільних ритмів (δ,θ) на ЕЕГ дітей з вадами слуху пов’язана, на нашу думку, з тим, що зниження рівня слухової аферентації призводить до послаблення впливу неспецифічної активуючої системи ретикулярної формації на кору головного мозку, результатом чого є зниження її тонусу і недостатній гальмівний вплив на підкірку, внаслідок чого відбувається її розгальмування, і питома вага повільних ритмів зростає. Можна сказати, що кора, являючись філогенетично більш молодим утворенням, проявляє більшу чутливість до дефіциту аферентації. Велика чутливість кори до впливів різних патогенних факторів відома у фізіології та клініці [1, 4, 5, 6] .
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Рис.2. Інтенсивність електрогенезу основних діапазонів ЕЕГ дітей молодшого шкільного віку в стані функціонального спокою (ум. мкВ)
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Вивчення топографічного картування інтенсивності електричної активності мозку виявило більшу інтенсивність електрогенезу мозку в дельта-, тета-, альфа- та бета-діапазонах у хлопців та дівчат з вадами слуху, порівняно із нормальночуючими дітьми.
За середньою частотою α-ритму між двома досліджуваними групами виявлена різниця, що проявляється у більших значеннях частоти в групі дітей з нормальним слухом(табл.1).
У хлопців та дівчат ця різниця встановлена в симетричних лобних, тім’яних, потиличних та лівій скроневій частках (р ≤0,05).

Використовуючи метод кореляційного аналізу вивчались особливості просторового розподілу внутрішньо- та міжпівкулевих зв’язків у великих півкулях мозку.

В стані функціонального спокою група дітей з вадами слуху характеризується більшою просторовою впорядкованістю і взаємозв’язаністю зон мозку в дельта та тета-діапазонах (рис. 3).

В дельта-діапазоні у хлопців та дівчат із порушеним слухом між зонами мозку реалізовано 17,8% та 14,3% (відповідно) кореляцій значимого і високого рівня. В той час коли у хлопців, що мають нормальний слух цей показник сягає 7%, у дівчат – 10,7%.

У фоновій ЕЕГ дітей з вадами слуху в тета-діапазоні відмічено 28,6% високих і значимих кореляцій у сумі всіх можливих у хлопців та 25% у дівчат. 

Таблиця 1

Середня частота альфа-ритму електричної активності головного мозку дітей в стані функціонального спокою, (M±m,Гц)

	Зона
	Діти з вадами слуху
	Діти з нормальним слухом

	
	хлопці(1)
	дівчата(2)
	хлопці(3)
	дівчата(4)

	Fs
	7,2
	±
	0,1
	*
	 
	7,3
	±
	0,1
	*
	 
	8,0
	±
	0,2
	
	 
	7,9
	±
	0,2
	
	 

	Fd
	7,2
	±
	0,2
	*
	 
	7,3
	±
	0,1
	*
	 
	8,1
	±
	0,2
	
	 
	8,0
	±
	0,2
	
	 

	Ts
	7,5
	±
	0,2
	*
	 
	7,6
	±
	0,2
	*
	 
	8,3
	±
	0,2
	
	 
	8,1
	±
	0,1
	
	 


	Td
	7,6
	±
	0,2
	
	 
	7,7
	±
	0,2
	
	 
	8,2
	±
	0,3
	
	 
	8,2
	±
	0,3
	
	 

	Ps
	7,6
	±
	0,1
	*
	 
	7,7
	±
	0,2
	*
	 
	8,5
	±
	0,3
	
	 
	8,3
	±
	0,2
	
	 

	Pd
	7,5
	±
	0,2
	*
	 
	7,5
	±
	0,1
	*
	 
	8,4
	±
	0,3
	
	 
	8,5
	±
	0,3
	
	 

	Os
	8,0
	±
	0,1
	*
	 
	7,8
	±
	0,3
	*
	 
	9,0
	±
	0,3
	
	 
	8,9
	±
	0,3
	
	 

	Od
	7,8
	±
	0,2
	*
	 
	7,8
	±
	0,2
	*
	 
	8,8
	±
	0,3
	
	 
	8,7
	±
	0,3
	
	 


Примітка. *- показує достовірні відмінності між 1 і 3, 2 і 4, (р ≤0,05).

	діти з вадами слуху
	діти з нормальним слухом

	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата


В групі дітей з нормальним слухом виявлені дещо менші частки значимих та високих кореляцій – у хлопців 10,7%, у дівчат – 14,3% (рис. 3).

В альфа-діапазоні встановлено більшу частку значимих та високих кореляцій у дітей, що мають нормальний слух. А саме 17,8% у хлопців і 14,3% у дівчат проти 7%  (хлопці) та 14,3% (дівчата). 

Отже, просторовий розподіл кореляційних зв’язків у великих півкулях головного мозку дітей молодшого шкільного віку, виявив більшу просторову впорядкованість та взаємозв’язаність усіх зон мозку у дітей з вадами слуху в дельта- та тета- діапазонах, а у дітей з нормальним слухом – в  альфа- та бета-діапазонах.

Одним з параметрів ЕЕГ, що відображає стан кори, а для дітей рівень розвитку електричної активності кори, є характер альфа-ритму. Більша представленість у дітей з нормальним слухом  основного ритму біоелектричної активності мозку – альфа-ритму і формування його просторової організації відображають структурно-функціональну зрілість кори великих півкуль, яка характерна даному віковому періоду [1, 5, 6]. Діти ж із слуховою депривацією, на нашу думку, відстають від своїх чуючих однолітків у темпах дозрівання α-ритму, про що свідчить менша його представленість у частотному спектрі ЕЕГ. 
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Рис. 3. Просторовий розподіл кореляційних зв’язків (коефіцієнт кореляції r) у великих півкулях головного мозку дітей молодшого шкільного віку в стані функціонального спокою (_ _ _ _ - значимі кореляції (r=0,50-0,69), ____- високі кореляції (r =0,70-1,00), цифри під схемами – частки значимих і високих кореляцій (%%) серед усіх можливих).

При визначенні частоти засвоєння ритму світлових миготінь у хлопців та дівчат досліджуваних груп було виявлено, що діти з вадами слуху краще засвоюють повільні ритми (4 – 6 Гц), тоді як діти з нормальним слухом – 9 – 12 Гц (рис 4).

 Засвоєння ритму на частоті 4 Гц спостерігалось у 24% хлопців з вадами слуху та у 19,5% дівчат з вадами слуху. Тоді як чітке слідування ритму цієї частоти виявлено у 8,7% (р ≤0,05)  хлопців та 6,5% дівчат контрольної групи.

Частота 6 Гц також краще засвоювалась дітьми з вадами слуху (р ≤0,05) – 37% хлопців та 34,8% дівчат проти 17,3% та 13% випадків у контрольній групі. 
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Рис. 4. Засвоєння ритму світлових миготінь при фотостимуляції з різною частотою дітьми молодшого шкільного віку.

При підвищенні частоти стимуляції до 9 Гц кількість випадків чіткого засвоєння у дітей з вадами слуху становила 19,5% (хлопці), 24% (дівчата), що є статистично достовірно меншим (р ≤0,05) за результати у контрольній групі – 41,3%  (хлопці) та 43,5% (дівчата). Ритм з частотою 12 Гц також краще засвоювався дітьми контрольної групи (р ≤0,05), а саме у 26% випадків серед хлопців та у 28,3% випадків серед дівчат, тоді як у хлопців з вадами слуху це спостерігалось лише у 6,5% випадків, у дівчат – у 10,8%.

ВИСНОВКИ

1) Встановлено, при порівняльному аналізі параметрів електричної активності головного мозку дітей 7-9 років при наявності та відсутності обмеження слухової аферентації, що слухова  депривація негативно впливає на функціональний стан головного мозку дітей молодшого шкільного віку.

2) Виявлені риси функціональної недостатності головного мозку дітей з вадами слуху: за даними зонального розподілу основних частотних діапазонів електричної активності головного мозку встановлена більша, ніж у нормі, представленість повільних ритмів (δ,θ); результати топографічного картування інтенсивності електричної активності свідчать про більшу інтенсивність електрогенезу мозку в δ, θ, α, β-діапазонах, порівняно з дітьми того ж віку, що мають нормальний слух; середня частота α-ритму є меншою за вікову норму.

3) Зареєстровано краще засвоєння ритму дітьми з вадами слуху при фотостимуляції з частотою 4-6 Гц, на відміну від дітей контрольної групи, які краще засвоювали частоти 9-12 Гц. 

4) Виявлені риси функціональної недостатності головного мозку і невідповідності віковій нормі в організації електричної активності  є наслідком того, що зниження рівня слухової аферентації призводить до послаблення впливу неспецифічної активуючої системи ретикулярної формації на кору головного мозку, результатом чого є зниження її тонусу, затримка в дозріванні та недостатній гальмівний вплив на підкірку.
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 ДИСФУНКЦИЯ ЭНДОТЕЛИЯ ПРИ СТАРЕНИИ В УСЛОВИЯХ ДЕЙСТВИЯ МАЛЫХ ДОЗ РАДИАЦИИ

Одной из функций эндотелия является регуляция тонуса сосудов, осуществляемая путём синтеза и высвобождения вазоактивных веществ (оксид азота, простациклин, тромбоксан, эндотелин, эндотелиальный фактор гиперполяризации, ангиотензин II). Эндотелий обеспечивает регуляцию просвета сосудов в зависимости от скорости кровотока и кровяного давления на сосудистую стенку, метаболических потребностей участка ткани, снабжаемого кровью соответствующим сосудом.  Мощным эндотелиальным медиатором является оксид азота (NO) [3, 4, 12], который синтезируется в эндотелиальных клетках сосудов из L-аргинина под влиянием имеющейся в этих клетках эндотелиальной NO-синтазы. Последняя окисляет NO в присутствии множества кофакторов, в том числе флавинов, никотинамидадениндинуклеотида фосфата, тетрагидробиоптерина, кальмодулина. eNOS локализована в плазматической мембране эндотелиальных клеток, где она ассоциирована с кавеолином. В таком состоянии активность eNOS очень низка. Под влиянием ряда рецепторзависимых агонистов (ацетилхолина, брадикинина, гистамина, вазоактивного кишечного пептида, тромбина  и др.), вызывающих высвобождение eNOS из комплекса с кавеолином и повышающих концентрацию кальция в эндотелиальных клетках, происходят высвобождение eNOS из плазматической мембраны, её активация кальцием-кальмодулином, окисление L-аргинина и синтез небольших количеств NO. Образование NO повышается также при механических воздействиях на сосудистую стенку [3, 4, 6].

Помимо eNOS, являющейся конститутивной формой NOS, для регуляции сердечно-сосудистой системы имеет значение и другой изомер фермента – индуцибельная NOS (iNOS), содержащаяся в макрофагах, эндотелиальных и гладкомышечных клетках сосудов и др. Экспрессия iNOS происходит под влиянием рецепторнезависимых агонистов, некоторых цитокинов и других факторов [4, 12].  

NO обладает широким спектром биорегуляторных эффектов: оказывает сильное сосудорасширяющее действие, опосредует эффекты эндотелийзависимых вазодилататоров, препятствует сужению сосудов, высвобождению норадреналина окончаниями синаптических нейронов. Следует также отметить, что eNOS тормозит пролиферацию и миграцию гладкомышечных клеток, клеточный апоптоз; подавляет стимулируемую цитокинами экспрессию адгезивных молекул эндотелия и хемотаксических пептидов моноцитов; уменьшает их прилипание к сосудистой стенке и превращение в макрофаги; тормозит агрегацию и адгезию тромбоцитов; блокирует окисление липопротеинов низкой плотности; обладает антиоксидантными, противовоспалительными свойствами [3, 4, 12]. 

Снижение синтеза NO в эндотелиальных клетках приводит к дисфункции эндотелия, аналогичные тем, которые вызывает и повышенное образование реактивных форм кислорода: понижение эндотелийзависимой вазодилатации и повышение вазоконстрикторных влияний, рост артериального давления, нарушение системной и региональной гемодинамики, функций сердца, увеличение экспрессии адгезивных молекул эндотелиальных клеток, аггрегацию тромбоцитов и тромбообразование, пролиферацию и миграцию сосудистых гладкомышечных клеток с образованием неоинтимы, повышение внеклеточного матрикса, защелачивание внутриклеточной среды (посредством мобилизации Са2+ из саркоплазматического и митохондриального депо и активации Na+/H+-обменника) и др. [2-4, 8, 9].    

Эндотелий – наиболее радиочувствительный элемент сосудистой стенки [1, 5]. В пострадиационных проявлениях NO может выполнять защитную функцию, которая заключается во взаимодействии со свободными радикалами кислорода и уменьшении их количества, но  в то же время при взаимодействии NO с супероксидным радикалом образуется пероксинитрит (ONOO-), обладающий высокой токсичностью и повреждающим действием [7, 9, 13]. Пероксинитрит  участвует во многих химических реакциях: нитрозилировании тирозиновых остатков в белках, инициации перекисного окисления липидов, подавлении транспорта электронов в митоходриях, окислении биологических тиолов и др. Следствием этих химических реакций могут быть апоптоз и мутации различных клеток. Избыточная продукция ONOO- стимулирует воспалительные процессы в сосудах и ослабляет механизмы защиты от других свободных радикалов. Эффекты ONOO- способствуют развитию ускоренного старения, таких патологических состояний как атеросклероз и артериальная гипертензия [10, 11]. 

Цель работы состояла в исследовании эндотелийзависимого механизма сократительных сосудистых реакций и содержания эндогенных уровней активных метаболитов кислорода и азота в аорте мышей линии BALB/c при оксидативном стрессе, наблюдающемся при старении в условиях зоны радиоактивного загрязнения. 

Исследование проведено на препаратах аорты и воротной вены мышей линии BALB/c двух возрастных групп (6 и 18 мес), которые родились и на протяжении всей своей жизни находились в условиях радиоактивного загрязнения Чернобыльской зоны отчуждения, обусловленное в основном радионуклидами 90Sr, 137Cs, 241Am и 238-240Pu  (животные находились в виварии МНТЦ «Укрытие» НАН Украины, лаборатория экспериментальной радиобиологии и средств радиозащиты, г. Чернобыль). Как известно, мыши линии BALB/c чувствительны к действию радиации. Контрольные животные – 6- и 18-месячные линейные мыши, которые родились и находились в виварии Института физиологии НАН Украины. Cосуды нарезались на сегменты шириной 1 мм и массой 0,5-0,7 мм с учётом циркулярной ориентации их гладкомышечного слоя. Кольцевой препарат помещали в проточную термостатированную камеру (35-360 С), которая была заполнена модифицированным раствором Кребса. Тут препарат подвергали исходному пассивному натяжению силой 1,6-2,0 мН и выдерживали в этом состоянии 30-60 мин. Сократительная активность гладких мышц аорты и воротной вены регистрировалась в изометрическом режиме с помощью механоэлектрического преобразователя 6МХIC в режиме близком к изометрическому. Активацию гладких мышц аорты осуществляли добавлением к буферному раствору норадреналина (2.10-5 моль/л, Sigma, США). Изменения тонического напряжения гладких мышц аорты определяли по отношению к заданному уровню их активации (плато норадреналиновой контрактуры), который принимался за 100 %, и выражали в процентах.  Регистрировали изменения тонического напряжения гладких мышц на эндотелийзависимый агонист мускариновых рецепторов ацетилхолин (2.10-5 моль/л, Sigma, США) и эндотелийнезависимый агонист нитропруссид натрия (10-4 моль/л, Sigma, США). Полоски воротной вены дозировано растягивали до 2-2,4 мН и регистрировали изменение  амплитуды фазных сокращений для получения  изменений зависимости длина-сила гладких мышц сосудов. С помощью окулярного винтового микрометра МОВ-1-15x измеряли длину полосок. Рассчитывали  длину мышцы, характерную для её максимального сокращения (Lmax), и жёсткость мышцы, что есть соотношением прироста сократительной силы к изменению длины сосудистого  препарата при его растяжении. 

В гомогенате аорты взрослых и старых мышей определяли содержание активных метаболитов кислорода [супероксидного радикала (.O2-), гидроксильного радикала (.OH-), пероксида водорода (H2O2)] и азота [нитрит-аниона (NO2-) и нитрат-аниона (NO3-)]. Определяли также содержание низко- и высокомолекулярных нитрозотиолов, мочевой кислоты, тромбоксана В2 и лейкотриена С4 [6, 7].

Дополнительное растяжение   полосок  воротной вени чувствительных к радиации 6-месячных мишей линии BALB/c  (при исходном натяжении 0,2 мН) силой 0,2-2,5 мН приводило к росту  амплитуды фазных сокращений и жёсткости сосудистых гладких мышц. В этой группе Lmax отмечалось  при силе растяжения 1,2 мН (в контроле при 1,5 мН), а прирост амплитуды фазных сокращений  составлял 130,0 ± 21,6 % относительно исходного значения (в контроле – 210,2 ( 30,4 %). У старых животных (18 мес) прирост амплитуды достигал максимальных значений при увеличении силы растяжения также при 1,2 мН, но составлял 57,6 ± 8,6 % относительно исходной величины, что соответствовало  Lmax. 

Наклон кривой жёсткость — сила дозированного растяжения сосудистых  гладких мышц был достоверно большим у старых мишей по сравнению с взрослыми животными. Максимальное значение жёсткости гладких мышц сосудов у 6-месчных животных было при силе растяжения 1,2 мН, что соответствовало Lmax и составляло 2,66 ± 0,63 мН/мг/мм (в контроле – 2,29 ( 0,25 мн/мг/мм). У старых мишей линии BALB/c  при этой же силе растяжения наблюдалось  достоверное увеличение жёсткости до 4,06 ± 0,54 мН/мг/мм.

Механические влияния на эндотелий наблюдаются при изменениях внутрисосудистого давления и при ауторегуляторных реакциях в ответ на растяжение сосудистой  стенки. Эти изменения  вызывают деформацию эндотелиальных клеток и  приводят к высвобождению вазоактивних веществ, которые  влияют на сократительные реакции сосудистых гладких мышц. С возрастом показано снижение активности eNOS, отвечающей за биосинтез NO в эндотелиальных клетках, и  выявлены метаболические нарушения системы NО, сопровождающиеся угнетением эндотелийзависимых реакций сосудов при различных патологических состояниях [3, 4,  6].

Таким образом, у взрослых и старых мышей линии BALB/c определяется уменьшение прироста амплитуды фазных сокращений и жёсткости при дозированном растяжении  сосудистых гладких мышц. Это свидетельствует о том, что у этих животных миогенные механизмы, обеспечивающие изменение сократительной активности и жёсткости мышц при увеличении их длины, менее эффективны по сравнению с контрольными животными.  При этом следует отметить уменьшение ответа на дозированное растяжение. Дальнейшее увеличение силы растяжения (до 2,5 мН) вызывало уменьшение прироста амплитуды фазных сокращений сосудистых гладких мышц.

Известно, что ацетилхолин всегда вызывает расслабление гладких мышц сосудов человека и многих животных при условии целостного эндотелия. По  нашим данным у контрольных 6-месячных мышей амплитуда этого расслабления составляла 41,0 ± 4,3 % от заданного уровня активации. Это расслабление обусловлено действием NO, который  синтезируется и высвобождается эндотелием [7, 8, 12].  В то же время, у взрослых и старых линейных мышей из зоны отчуждения отсутствовали эндотелийзависимые реакции расслабления гладких мышц аорты на ацетилхолин. У взрослых животных выявлено несколько типов реакций: 1) в 4-х экспериментах (36 %) на протяжении всего периода воздействия ацетилхолина (8-10 мин) наблюдалось стойкое  сокращение гладких мышц  амплитудой 37,0 ± 2,5 %; 2) в одном эксперименте (9 %) это сокращение гладких мышц, амплитудой вдвое  меньшим,  чем в предыдущем случае, сохранялось только первые 3 мин воздействия ацетилхолина (то есть было транзиторным) после чего формировалось расслабление амплитудой 16 %; 3) в 6-ти экспериментах (55 %) изменения тонического напряжения гладких мышц на ацетилхолин вообще не было. 

Эндотелийнезависимый агонист нитропруссид натрия в 8 опытах (73 %) вызывал расслабление преактивированных норадреналином  гладких мышц аорты взрослых мышей из зоны радиоактивного загрязнения амплитудой в среднем 36,4 ± 5,2 % (в контроле 109,5 ± 9,3 %). Оно было стойким, то есть удерживалось весь период (10 мин) воздействия нитросоединения. В 3-х опытах изменения тонического напряжения гладких мышц на этот агонист отсутствовали. Следует отметить, что обнаруженные повреждения ацетилхолиновых и нитропруссидиндуцированных реакций были не только у разных мышей, а часто даже на разных препаратах одного и того же животного. 

На аортальных препаратах старых мышей из зоны отчуждения расслабление на ацетилхолин ни в одном опыте вообще не возникало. В экспериментах регистрировалось исключительно стойкое  сокращение гладких мышц амплитудой  от 25 до 90 % от заданного уровня их активации. В то же время, перфузия исследуемых препаратов раствором, содержащим нитропруссид натрия, в 100 % приводила к расслаблению гладких мышц аорты, амплитуда которого составляла 70,7 ± 2,1 %.

Таким образом, у взрослых и старых  мышей линии BALB/c с Чернобыльской зоны отчуждения вообще отсутствовали эндотелийзависимые реакции расслабления гладких мышц грудной аорты на ацетилхолин, что свидетельствует о нарушении эндотелиальной функции, а эндотелийнезависимые реакции расслабления на нитропруссид натрия повреждены частично.

У старых мышей в условиях пребывания в зоне отчуждения почти в 4 раза уменьшалось содержание высокомолекулярных нитрозотиолов в аорте, что свидетельствует об истощении депо NO в аорте.  Вследствие снижения содержания высокомолекулярных нитрозотиолов увеличивалась (более чем в 3 раза) часть как нитрит-аниона, так и низкомолекулярных нитрозотиолов в общей сумме эндогенных доноров NO в аорте старых мышей. Последние уменьшались более чем в 3 раза у старых животных в условиях постоянного действия малых доз радиации. У старых мышей  существенно увеличивались уровни активных радикалов кислорода (супероксидного и гидроксильного), тогда как уровень их стабильного метаболита - H2O2 – не изменялся. В аорте генерация супероксидного радикала увеличивалась в ксантиноксигеназной реакции (О2 + ксантин ( .О2- + мочевая кислота) и в циклооксигеназной  (арахидоновая кислота + О2 ( .О2- + PGH2 ( тромбоксан B2), а не в липоксигеназной реакции (арахидоновая кислота + О2 ( .О2- + LTA4 ( LTC4). 

Таким образом, при оксидативном стрессе, наблюдающемся при старении линейных мышей  в условиях постоянного действия малых доз радиации в радиоактивной зоне загрязнения, угнетаются эндотелийзависимые сосудистые реакции, что является следствием дисфункции эндотелия, недостаточной продукции эндотелиального NO  или его инактивации и нарушения NO-зависимых протекторных механизмов. 

Работа выполнена при частичной поддержке Государственного фонда фундаментальных исследований Украины (договор № Ф7/372-2001).
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Особливості амплітудно-часових характеристик викликаних потенціалів кори головного мозку при різних видах уваги у дітей молодшого шкільного віку

Проблема уваги є центральною при вивченні психофізіологічних механізмів пізнавальних процесів – сприйняття, пам’яті, мислення, прийняття рішення. Як психофізіологічний процес увага формується в ході індивідуального розвитку і має вікові характеристики в різні періоди онтогенезу. Проте нейрофізіологічні механізм уваги у школярів досліджені недостатньо та потребують подальшого вивчення на базі новітніх комп’ютерних методик [1, 3, 6]. 

Дослідження проводилися на 45 учнях молодшого шкільного віку (7 – 8 років)  чоловічої статі, здорових, праворуких.

Зорові викликані потенціали (ВП) головного мозку реєстрували системою комп’ютерної електроенцефалографії “DX- 5000 Praсtiс”, розробленою фірмою “DХ - системи” (Харків, 1999),  яка включала 16-канальний електроенцефалограф, фотофоностимулятор, Р ІІІ – 450. Реєстрацію ВП кори мозку від  потиличних (О), тім’яних (Р), скроневих (Т) та лобових (F) часток лівої (s) та правої (d) півкуль мозку проводили за загальноприйнятою методикою ЕЕГ за системою “10 – 20” ( Jasper, 1957). Реєстрація здійснювалася монополярно з усередненим індиферентним вертекс-електродом. Здійснювалась стимуляція зорового аналізатора, аналізувались зорові  викликані потенціали.

Як стимули використовувались:

1) подразнення мозку світлом при допомозі фотофоностимулятора, що входить до системи комп’ютерної електроенцефалографії (фотостимуляція) – що створювало мимовільну увагу; 2) фотостимуляція із складним рахунком (додавання числа 2 на кожен спалах) – що формувало довільну увагу. 

При дослідженні одержаних зорових ВП вивчали негативні (N) та позитивні (Р) компоненти кривої ВП, аналізували їх амплітуди, що вимірювались від ізолінії (в мкВ) та латентний період (ЛП) – час появи компонента, який вимірювався від моменту подачі стимулу до піку відповідної фази ВП (в мс) кожного компонента. Досліджувались перші 16 компонентів ВП мозку (N30 – P530). Цей метод дозволив відмітити динаміку мозкових процесів за умов мимовільної та довільної уваги в обстежуваних.  

ВП кори мозку вивчали із врахуванням етапів сприйняття та обробки інформації (за Іваницьким, 1987): а) етап аналізу фізичних характеристик стимулу (перші 100мс), що відображається у ранніх компонентах ВП – N30, Р60, N100; б) етап синтезу сенсорної інформації, яка надійшла, і слідів подразників, що передують і добуваються з пам’яті (100-200мс),  реалізується у середніх або проміжних компонентах ВП – Р130, N170, Р200; в) етап категоризації стимулу, його віднесено до класу усвідомлення зовнішніх явищ (понад 200мс), що відображається у пізніх компонентах зорових ВП головного мозку N250 – Р530   (2, 4, 5(. 

При обробці отриманих даних використовувались методи варіаційної статистики з оцінкою  t-критерія Стьюдента. Різницю між двома середніми величинами вважали достовірною при значеннях р ≤ 0,05.

В умовах мимовільної уваги на етапі сенсорного аналізу міжпівкулевої асиметрії за активацією коркових структур мозку не відмічено, коротшими латентними періодами хвиль ВП характеризувалась права потилична частка (Р60). На етапі інформаційного синтезу (наступні 100–200мс) високими амплітудами хвиль ВП характеризувалася тім’яна частка правої півкулі (Р200). За швидкістю обробки інформації достовірних відмінностей не виявлено. На етапі категоризації стимулу (після 200мс) скронева та тім’яна частки правої півкулі мали вищу активацію коркових структур (Р300, N340, N410, N450).

Отже, в умовах мимовільної уваги, починаючи з 100мс, активніше обробляють інформацію задньоасоціативні структури правої півкулі (скронева та тім’яна частки), при швидшій обробці інформації правою потиличною часткою. 
В умовах довільної уваги на етапі сенсорного аналізу вища активність хвиль ВП зафіксовано у правій тім’яній частці (N30). На етапі інформаційного синтезу вищі амплітуди позитивної хвилі ВП Р130 були у лівій скроневій частці. На етапі категоризації стимулу негативна пізня хвиля N450  мала вищу амплітуду в лобовій частці лівої півкулі. В тім’яних частках позитивна пізня хвиля Р440  мала вищу активацію в лівій півкулі, тоді як пізні негативні хвилі ВП N340,  N410, N450, N510 мали достовірно вищі амплітуди в правій тім’яній частці. Швидшою обробкою інформації характеризувалась права скронева частка (Р380).
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Рис.1. Амплітудні  характеристики ВП кори мозку в обстежуваних на етапах сенсорного аналізу (А), інформаційного синтезу (Б) та категоризації стимулу (В) при мимовільній та довільній увазі. Показники компонентів ВП кори мозку у зонах: 1 – Р60 у правій тім’яній, 2 – N170 у правій тім’яній, 3 – P300 у правій тім’яній, 4 –– P480  у правій тім’яній частках кори мозку. 

Таким чином, в умовах довільної уваги високою ранньою активацією характеризувалась права тім’яна частка, при коротших латентних періодах хвиль ВП у скроневій частці даної півкулі на завершальному етапі сприйняття й оброки інформації. 

При порівнянні амплітудно-часових характеристик ВП за умов мимовільної та довільної уваги у хлопців даного віку зафіксовані такі особливості. На етапі сенсорного аналізу вища активність ранньої позитивної хвилі ВП  Р60 відмічена в задньоасоціативних частках кори з деякою перевагою правої півкулі при мимовільній увазі. Коротшими латентними періодами хвиль ВП характеризувалась потилична частка правої півкулі також при мимовільній увазі (рис. 1, 2).

Проміжна негативна хвиля N170 характеризувалась достовірно вищими амплітудами при довільній увазі в тім’яних частках, при швидшій обробці інформації структурами кори мозку в умовах мимовільної уваги (N170).
На етапі категоризації  стимулу зафіксовані вищі амплітуди хвиль Р300 (права тім’яна), Р480 (права скронева) при мимовільній увазі при швидшій обробці інформації в умовах довільної уваги, на що вказують латентні періоди хвиль ВП, починаючи з 250 мс у задньоасоціативних частках правої півкулі (див. рис.1 та 2).

Таким чином, ранньої активацією коркових структур характеризувались процеси мимовільної уваги, при швидшій обробці інформації в умовах довільної уваги (з деякою перевагою правої півкулі).

Застосування методу амплітудно-часових характеристик для оцінки ВП мозку за умов мимовільної та довільної уваги дозволило встановити наступні закономірності: суттєву роль у сприйняття й обробці зорової інформації за умов мимовільної та довільної уваги відіграють задньоасоціативні ділянки кори (скронево-тім’яно-потилична зона), що узгоджується з літературними даними (7, 8(.
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Рис.2. Часові  характеристики ВП кори мозку в обстежуваних на етапах сенсорного аналізу (А), інформаційного синтезу (Б) та категоризації стимулу (В) при мимовільній та довільній увазі. Показники компонентів ВП кори мозку у зонах: 1 – N30 у правій потиличній, 2 – N170 у лівій лобовій, 3 – N250 у правій скроневій, 4 –– P380  у правій скроневій частках кори мозку. 

Отже, формування мимовільної та довільної уваги у дітей молодшого шкільного віку залежить від етапу сприйняття й обробки інформації.

ВИСНОВКИ

1. При формуванні мимовільної та довільної уваги амплітуда та латентний період ВП мозку відображають просторово-часові характеристики та активацію міжпівкулевих та внутрішньопівкулевих структур на основних етапах сприйняття й обробки інформації.

2. Структурно-функціональна організація процесу мимовільної уваги пов’язана з активацією скронево-тім’яно-потиличних часток кори правої півкулі головного мозку.

3. При довільній увазі відмічена взаємодоповнююча діяльність обох півкуль із залученням лобових часток кори головного мозку на завершальному етапі сприйняття та обробки інформації.

4. В молодшому шкільному віці рання активація коркових структур виявлена в умовах мимовільної уваги при коротших латентних періодах в умовах довільної уваги на завершальному етапі сприйняття інформації.
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Особливості добової та тижневої працездатності молодших школярів

Розумова працездатність дітей є інтегральним показником, який дозволяє вчасно визначати критичні моменти виховного та навчального процесу. Закономірності динаміки працездатності дає змогу оптимізувати різні складові навчального процесу як фактора розумового навантаження [1; 5]. 

Проблема порушення працездатності має велике значення при вирішенні практичних задач педагогіки. Нерідко неуспішність дитини чи непродуктивність у роботі зумовлена не низьким рівнем знань, втратою навичок чи відсутністю особистісної спрямованості, а лише зміною коркової нейродинаміки, що зумовлює зниження працездатності дитини і яка може бути відновлена під впливом терапевтичних і корекційно-педагогічних впливів [3; 4; 7]. Однак до теперішнього часу, не дивлячись на велике теоретичне і практичне значення цих досліджень, дана проблема залишається недостатньо вивченою. Майже немає досліджень, де б вказувалося на взаємозв’язок окремих показників працездатності із психофізіологічними та фізіологічними процесами. Особливо це важливо у молодшому шкільному віці, який є сенситивним для розвитку багатьох функцій ВНД, зокрема, довільності. 

Зважаючи на актуальність даної тематики, ми провели дослідження, метою якого було вивчення особливостей добової та тижневої працездатності у молодших школярів.

Об’єкт дослідження – особливості працездатності та деяких когнітивних процесів у дітей молодшого шкільного віку.

Предмет дослідження – особливості динаміки працездатності та її зв’язок із показниками пам’яті та уваги і досліджуваних дітей.

Для вирішення поставлених завдань були використані наступні методи: теоретичний аналіз з проблематики дослідження; методика дослідження особливостей добової та тижневої працездатності за показниками функціонального стану серцево-судинної системи (за Громбахом) [2]; коректурна проба, методи дослідження пам’яті [5; 6], методи кількісної та якісної обробки емпіричних даних.

При визначення денної та тижневої динаміки розвитку втоми ССС було зафіксовано: 

- Зниження ЧСС по понеділкам до кінця дня з 93,1 до 90,6 (р ( 0,05);

- Зниження ЧСС наприкінці дня по середам з 91,7 до 89,8 (р ( 0,01);

- Зниження ЧСС наприкінці дня по п’ятницям з 89,3 до 88,1 (р ( 0,05);

- Зниження ЧСС у середу, порівняно з понеділком, до занять з 93,1 до 91,7 (р ( 0,05), після занять з 90,6 до 89,8 (р ( 0,001);

- Зниження ЧСС у п’ятницю, порівняно з середою, до занять з 91,7 до 89,3 (р ( 0,001), після занять з 89,8 до 88,1 (р ( 0,001).

Виявлено, що в середньому частота серцевих скорочень у дівчинок нижча ніж у хлопчиків, відповідно 89,9 та 90,9 (р ( 0,01). (рис. 1). 
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Рис. 1 - Динаміка змін ЧСС по групі досліджуваних протягом експерименту

Отже, виявлена достовірна тенденція до зниження ЧСС наприкінці кожного дня, та на протязі тижня (понеділок ( середа ( п’ятниця). Подібна тенденція спостерігається у дітей незалежно від їх статі (табл. 1).

Таблиця 1

Зміни ЧСС молодших школярів протягом дня і тижня

	Група
	Термін дослідження

	
	Понеділок
	Середа
	П’ятниця

	
	800
	1400
	800
	1400
	800
	1400

	Дівчатка
	92,7
	89,6
	91,2
	89,2*♦
	88,9
	87,5*♦

	Хлопчики
	93,4
	91,5*
	92,2*
	90,4
	89,7
	88,6

	Разом по групі
	93,1
	90,6*
	91,7
	89,8*♦
	89,3
	88,1*♦


Примітка: Вірогідність різниці при порівнянні: * - показників між початком та кінцем занять; ♦ - показників між понеділком та середою/п’ятницею; 

Вірогідність різниці між групами ♦ - р < 0,05;

Такі результати можна пояснити розвитком втоми на протязі дня, та тижня в цілому. Зниження ЧСС обумовлене розвитком в центральній нервовій системі процесу гальмування (реакція захисту), яке поширюється на нервові центри, які регулюють роботу серцево-судинної системи.

Дослідження мнемонічних показників школярів проводилося на початку експерименту, в середині та наприкінці кожного тижня експерименту. Виявлено, що пам’ять є сталим показником, який мало залежить від рівня працездатності і взагалі мало змінна протягом життя. Ми не знайшли достовірних кореляцій між рівнем розвитку мнемонічних процесів та рівнем тижневої працездатності у дітей молодшого шкільного віку. 

Дослідження рівня уваги та працездатності учнів проводилися, за допомогою коректурних таблиць, на початку та наприкінці експерименту. 

З’ясовано, що інтенсивність уваги, під якою ми розуміємо загальну швидкість роботи незалежно від якості, на початку експерименту у молодших школярів вища ніж наприкінці (х1=24%, х2=18%, p=0,01). Коефіцієнт точності (якість роботи) на початку дослідження вищий ніж наприкінці (х1=0,87, х2=0,84, р=0,05). Стійкість уваги у досліджуваних на початку експерименту нижча ніж наприкінці (х1=5,76, х2=11,06, р=0,05). Швидкість вибору (здатність перемикати увагу з одного об’єкту на інший) спочатку тижня нижча ніж наприкінці тижня (х1=0,52, х2=0,79, р=0,01).   

Отримані дані можна пояснити тим, у досліджуваних дітей більш висока збудливість нервової системи спостерігається на початку роботи. Разом з цим інтенсивність наприкінці тижня в середньому нижча ніж спочатку тижня, тому, що наслідком короткочасної високої збудливості нервової системи є швидкий розвиток процесів гальмування (підвищена лабільність нервової системи). 

Підвищеною втомлюваністю та виснажливістю нервової системи можна пояснити результати по стійкості уваги, а саме більш низький показник стійкості наприкінці тижня і експерименту в цілому. Точність уваги прямо пропорційно пов’язана з її стійкістю, тобто зниження стійкості веде до зростання кількості помилок та зниження показників точності уваги.

Зафіксовано існування залежності рівня працездатності та показників уваги у досліджуваних дітей (RS= 0,51; р ( 0,01). 

Аналіз отриманих даних свідчить про невисоку розумову працездатність молодших школярів. У частини дітей під впливом навчальної діяльності зростає втома, і як результат різко знижається рівень розумової працездатності, довільної уваги і взагалі психічних процесів, які потребують довільності. вміння концентрувати увагу. Працездатність змінюється в залежності від функціонального стану організму, зовнішніх умов, мотиваційних установок та емоційного стану окремих дітей.
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Коррегирующее влияние омега-3 полиненасыщенных жирных кислот на регуляторные и стрессорные реакции сердца

Введение

Многочисленными исследованиями показано, что продолжительное потребление морепродуктов, которые богаты (-3 полиненасыщенными жирными кислотами (ПНЖК), приводит к уменьшению частоты заболеваемости ишемической болезнью сердца, инфаркта миокарда, артериальной гипертензии, инсульта [2, 3, 6]. В основе этих патологических процессов лежит повреждение фосфолипидного бислоя клеточных мембран. Полагают, что главным механизмом положительного влияния (-3 ПНЖК на функции сердца является их способность стабилизировать мембраны клеток сердца [3, 6]. В то же время механизмы кардиопротекторного действия (-3 ПНЖК изучены недостаточно - практически ничего не известно об их влиянии на активность NO-синтаз, изменение реактивности сердца и сосудов, а также на процесы перекисного окисления липидов в условиях модификации клеточных мембран с помощью (-3 ПНЖК, в частности при стрессе и ишемии-реперфузии. Известно, что стрессорные влияния являются важными факторами развития сердечно-сосудистой патологии, поэтому представляет особый интерес изучение действия препаратов, которые содержат ω-3 ПНЖК и могут применяться в профилактических целях при остром стрессорном повреждении сердца.

Цель нашей работы – исследовать влияние модификации клеточных мембран сердца с помощью (-3 ПНЖК на активность разных изоформ NO-синтаз, адренергические реакции сердца и процессы перекисного окисления липидов у животных в условиях острого иммобилизационного стресса и ишемии-реперфузии.

Материалы и методы исследования

Для экспериментов использовали самцов крыс линии Вистар массой 280-300 г. Животные были распределены на 4 группы: 1) контрольные животные, которые содержались на стандартном рационе вивария; 2) животные, которым к стандартному рациону добавляли на протяжении 4-х недель препарат (-3 ПНЖК (0,1мл на 100г массы тела животного); 3) животные, которых подвергали иммобилизационному стрессу (6 часов фиксации на спине в состоянии неподвижности); 4) животные с иммобилизационным стрессом, предварительно получавшие (-3 ПНЖК. Изолированные сердца крыс перфузировали ретроградно по методу Лангендорфа. Сердца животных 1 и 2 группы подвергали влиянию ишемии (20 мин) и реперфузии (40 мин). Адренергические реакции вызывали добавлением в перфузионный раствор норадреналина (НА) в концентрации 10-7 - 10-6 моль/л. В гомогенатах ткани миокарда определяли активность iNOS и сNOS, а также содержание стабильных метаболитов NO нитрат- и нитрит-аниона, что позволяло оценивать продукцию NO в тканях сердца крысы. Процессы перекисного окисления липидов исследовали в гомогенатах сердец с помощью метода индуцированной хемилюминесценции (ХЛ). Содержание омега-3 ПНЖК и омега-6 ПНЖК определяли методом высокоэффективной жидкостной хроматографии с использованием рефрактометрического детектора [1]. Эксперименты проводились в соответствии с нормами Международных принципов Европейской конвенции о защите позвоночных животных (Страсбург, 1985).

Результаты и их обсуждение

В результате исследований было показано, что введение в рацион (-3 ПНЖК уменьшает в ткани миокарда содержание арахидоновой и линолевой кислоты (АК и ЛК) по сравнению с контролем, но при этом увеличивает содержание эйкозапентаеновой (ЭПК) (табл. 1). При ишемии-реперфузии изолированного сердца содержание АК и ЛК возрастает, тогда как в сердце с модифицированными мембранами уменьшается. Также показано, что при ишемии-реперфузии сердец животных, которые предварительно получали (-3 ПНЖК, содержание ЭПК увеличивается по сравнению с группой ишемия-реперфузия (см. табл. 1).
Уменьшение содержания АК сопровождалось существенным снижением образования ее активных метаболитов LTC4 и ТxВ2 в ткани миокарда с модифицированными мембранами в 3 и 1,9 раза соответственно. Известно, что метаболиты АК активируют агрегацию тромбоцитов и имеют вазоконстрикторное действие [5].

Следует отметить что, как в условиях стресса так и при ишемии-реперфузии (-3 ПНЖК уменьшают продукцию свободных радикалов и повышают активность ферментов антиоксидантной системы. Об уменьшении продукции свободных радикалов свидетельствует общая светосумма ХЛ, которая уменьшалась на 33,5 % (р(0,05) в сердцах с модифицированными мембранами стрессированных животных относительно контрольных стрессированных животных. Амплитуда быстрой вспышки снижалась на 14,9 %, а скорость затухания ХЛ на 44,9 % (р(0,05). Кроме того показано, что предварительное применение (-3 ПНЖК усиливает активность ферментов антиоксидантной защиты (супероксидазы и каталазы) как при стрессе так и при ишемии-реперфузии, что свидетельствует об уменьшении окислительного стресса. Наши предположения согласуются с даными других исследователей, которые свидетельствуют об уменьшении свободнорадикальных процессов при использовании (-3 ПНЖК [4].

Таблица 1.

Содержание омега-3 и омега-6 ПНЖК в гомогенатах ткани миокарда (%) М±m, (n=10)

	ПНЖК
	Контроль
	Омега-3 ПНЖК
	Ишемия-реперфузия
	Омега-3 ПНЖК+ ишемия-реперфузия

	Линолевая кислота C18:2 омега-6
	24,27±1,0
	16,15±2,38*
	24,65±1,62
	15,67±1,75*^

	Арахидоновая кислота С20:4 омега-6 
	23,42±0,93
	13,68±0,71*
	33,08±0,60
	15,14±1,30*^

	Эйкозапентаеновая кислота С20:5омега-3
	0,23±0,06
	1,59±0,17*
	0,33±0,20
	0,87±0,06*^


* достоверно в сравнении с контролем; ^* достоверно в сравнении с ишемией-реперфузией; P< 0,05

При исследовании адренергических реакций сердца показано, что инотропная реакция сердца на добавление НА в перфузионный раствор в возрастающих концентрациях увеличивается, тогда как при модификации клеточных мембран адренергические реакции сердца снижались. Так, интенсивность инотропных реакций стрессированных сердец в условиях модификации клеточных мембран при действии НА в дозе 0,1мкмоль и 1 мкмоль была меньшей на 36 % (р(0,05) и 18,4 % (р(0,05), чем у стрессированных животных без предварительной модификации. Таким образом, применение (-3 ПНЖК уменьшает реактивность изолированного сердца крысы на адренергические воздействия. Полученные результаты позволяют полагать, что ω-3 ПНЖК влияют на регуляцию реакций сердца при адренергических воздействиях, уменьшая эти реакции, как на экзогенные, так и, вероятно, на эндогенные катехоламины, что является следствием модификации жирнокислотной композиции мембран клеток сердца. Установлено также, что при предварительном применении (-3 ПНЖК в крови стрессированных животных содержание адреналина и норадреналина достоверно ниже чем у стрессированных животных без применения (-3 ПНЖК.

В опытах на изолированных препаратах аорты показано дозозависимое уменьшение реактивности сосудов на действие НА в группе животных которые получали (-3 ПНЖК, тогда как в контрольной группе реакция сосудов была выражена больше. Так, при модификации клеточных мембран отмечено уменьшение реакции сосудов при действии НА на 22,6 % (р(0,05) по сравнению с контролем. На наш взгляд снижение реактивности сосудов, может быть обусловлено тем, что (-3 ПНЖК увеличивают синтез NO, что способствует релаксации гладкомышечных клеток сосудов. Поэтому мы исследовали влияние модификации мембран клеток на активность NOS и синтез NO. Нами было показано увеличение содержания метаболита оксида азота NO3- (на 45,5 %; р(0,05) в крови животных 2-й группы по сравнению с контролем. В опытах с ишемией-реперфузией отмечено, что в ткани миокарда увеличивается активность iNOS и уменьшается активность сNOS.

В сердцах с модифицированными мембранами после ишемии-реперфузии (2 группа) активность iNOS снижается (на 58,8 %), а активность сNOS увеличивается (на 64,0 %) по сравнению с контролем (рис. 1). Об увеличении продукции NO в тканях сердца с модифицированными мембранами свидетельствует увеличение содержания стабильных метаболитов оксида азота NO2- и NO3-. Такая же тенденция (↑сNOS и ↓iNOS) была отмечена в сердцах с модифицированными мембранами после иммобилизационного стресса. Такое увеличение продукции NO после применения (-3 ПНЖК может предупреждать или задерживать развитие патологических состояний, которые сопровождаются дисфункцией эндотелия и недостатком NO.
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Рис. 1. Активность сNOS (а) и iNOS (б) в гомогенате ткани сердца крысы (пмоль/мин/мг белка).

1 – контроль; 2 – ишемия-реперфузия; 3 – ишемия-реперфузия на фоне (-3 ПНЖК; * - Р1,2 <0,05; ** - Р2,3 <0,05.

Таким образом, на основании полученных нами данных можно утверждать, что модификация жирнокислотного состава клеточных мембран приводит к увеличению активности сNOS, уменьшению активности іNOS, уменьшению окислительного стресса, а также ослаблению адренергических реакций как при ишемии-реперфузии миокарда, так и в условиях острого иммобилизационного стресса.

Литература:
281. Кукоба Т. В., Кириленко О.Є., Шиш А. М., Мойбенко О. О., Коцюруба А. В., Харченко О. В., Петренко О.Є. Вплив модифікації жирнокислотного складу мембран фосфоліпідів на функціональний стан ізольованого серця при гострій ішемії - реперфузії міокарда // Фізіол. журн. - 2003. - т 49, № 5. - c.63-71

282. Abeywardena M. Y., R. J. Head. Longchain n-3 poliunsaturated fatty acids and blood vessel function // Card. Res. – 2001. – v.52. – P. 361-371.

283. De Caterina R., Madonna R, Zucchi R., La Rovere M. T. Antiarrhythmic effects of omega-3 fatty acids: from epidemiology to bedside// Am. Heart J. 2003. Vol. 146, № 3. - P. 420-430.

284. Frenoux J. M., Prost E. D., Belleville J. L., Prost J. L. A polyunsaturated fatty acid diet lowers blood pressure and improves antioxidant status in spontaneously hypertensive rats // J. Nutr. 2001. Vol. 131, № 1. P. 39-45.

285. Lee KW, Lip GY. The role of omega-3 fatty acids in the secondary prevention of cardiovascular disease // Q. J. M. - 2003. - Vol. 96, № 7. - Р.465-80

286. Simopoulos P. The importance of the ratio of omega-6/omega-3 essential fatty acids // Biom. Pharmac. – 2002.– Vol. 56.– P. 365 – 379.
Шмалей С.

Херсонский государственный университет

ГНОСТИКО-ПРАКСИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ  АНАЛИЗАТОРНЫХ СИСТЕМ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

При изучении статико-моторных функций у дошкольников особенно важным является исследование двигательной сферы нейрофизиологического статуса ребенка. Отмечено, что многоуровневая организация двигательного акта, по Н.А.Бернштейну, объединяет непроизвольные и произвольные движения в единую систему с помощью эфферентных и афферентных импульсов любой сенсорной модальности (зрительной, слуховой, тактильной и др.). В связи с этим исследование двигательных функций (праксических) начинают с проведения специальных проб, "адресующихся" к разным видам афферентаций, необходимых для осуществления двигательного акта и моторного развития в целом [1].

Ch.Njiokihtjien (1988) рассматривает следующие этапы двигательного онтогенеза:

• первые 18 мес жизни - развитие мышечного тонуса в краниока-удальном направлении, выражающееся в становлении основных двигательных навыков на "вертикализацию" (удерживание головы, затем туловища и всего тела в вертикальном положении);

• развитие ручной моторной функции до точности и утонченности движений под действием тактильной афферентации контуров предметов, а также координационных взаимодействий глаз - кисть;

• этап "перекрещивания кистей через среднюю линию", а затем бимануальной координации через сенсомоторную интеграцию.

Установлено, что нарушения моторного развития без элементарных неврологических расстройств по типу парезов, атаксии можно считать диспраксиями развития, типичным примером которых может быть неуклюжесть у детей" [5].

При обследовании детей дошкольного возраста, грубых нарушений кинестетического или афферентного праксиса по типу руки-лопаты, описанного Ферстером, не отмечается. Наиболее легкие и доступные для всех обследованных детей в детском саду - пробы на праксис позы по зрительному образцу. Пробы поз II-V вытянутых пальцев кистей при различных условиях выполнения заданий (зрительного, тактильного или в пробах на перенос поз) вызывают наибольшие затруднения по сравнению с пробами "кольцо" и поз II-III вытянутых пальцев рук при тех же условиях, которые, по-видимому, требуют меньшего напряжения механизмов афферентного анализа. Отмеченное у дошкольников билатеральное нарушение переноса поз пальцев руки свидетельствует скорее не о слабости кинестетической организации движений, а о несостоятельности процессов межполушарных взаимо​действий. Вместе с тем монолатеральное нарушение переноса поз пальцев руки по тактильному образцу определяет функциональную недостаточность афферентного анализа и синтеза произвольных движений.

Известно, что праксис - это не только поза, но и серия движений, смена различных поз, при которых важное значение имеет эфферентный (кинетический) анализ при динамической организации движений. Наибольшие затруднения динамического праксиса у дошкольников детского сада вызывают графические пробы, которые предъявляют более высокие требования к динамической организации движений по сравнению с пробами на смену двух-трех положений кисти кулак-ладонь и кулак-ладонь-ребро и реципрокную координацию. Первичные нарушения выполнения пробы Озерецкого (реципрокная координация движений) свидетельствуют не о недостаточности двигательного программирования, а о слабости взаимодействия двух полушарий (межполушарные связи), тогда как изменение плавности, кинетической "мелодии" в пробе Озерецкого, - признак недостаточности динамической организации движений (премоторная область). Таким образом, можно отметить, что кинестетическая и динамическая организация произвольных движений у дошкольников в целом функционирует, хотя некоторые пробы (графические, позы II-V пальцев рук), требующие большого напряжения механизмов кинестети​ческого и кинетического анализа, у многих детей вызывали затруднения.

Для исследования зрительно-пространственной организации движений мы применяем пробы на воспроизведение поз руки по отношению к различным частям тела по зрительному образцу. Эти пробы правильно делают все дошкольники из детского сада при выполнении заданий на пространственный праксис, однако в усложненном варианте - выполнение тех же заданий "перекрестно" (проба Хеда) - отмечаются затруднения у некоторых детей 5 лет и практически у всех 3-4-летних. Таким образом, сенсибилизированные пробы, требующие пространственного "перекреста", т.е. сочетание разноименных параметров (левая рука - правый глаз и др.), недоступны большинству дошкольников в отличие от простых пространственных тестов, которые правильно выполнили все обследованные дети детского сада.

Конструктивный праксис, включающий зрительно-конструктивную деятельность ребенка, как наиболее сложное символическое практическое действие, наполненное мыслительным содержанием, отражается на деятельности различных анализаторов (зрительный, кинестетический, двигательный и др.) - "зон перекрытия"; его оценивают по результатам проб, которые были правильно выполнены большей частью обследованных детей. Выполнение простых рисунков доступно подавляющему большинству детей. Дети в основном верно срисовывают "домик" с образца, самостоятельно рисуют "цветочек", "человека", "домик". Ошибки в рисунках, связанные с нарушениями пространственного восприятия, демонстрируют лишь некоторые дети, а невозможность выполнения рисунка, его важных элементов, что расценивают как нарушение конструктивной деятельности, отмечается у большого числа детей. В проведенных нами пробах (по методике Кооса), у старших дошкольников детского сада возникли большие затруднения при решении конструктивных задач на выкладывание узоров из двух цветных квадратиков по образцу, а у младших - при выкладывании круга из секторов, что, по-видимому, в большей степени обусловлено недостаточностью пространственных представлений. В целом мы установили, что у детей 5-6-летнего возраста зрительно-конструктивная деятельность уже сформирована, у детей 3-4 лет находится в стадии развития, хотя пробу Кооса не выполняют многие дошкольники в детском саду [3].

Исследование тактильного восприятия (стереогнозиса) производено с помощью проб на узнавание ощупываемых предметов, знакомых ребенку данного возраста, с закрытыми глазами. Нарушения тактильного восприятия не выявлены (табл. 1).

Исследование слухового восприятия осуществляли с помощью проб, предназначенных для оценки ритмических слуховых стимулов и воспроизведения простых и сложных ритмов по слуховому образцу, учитывая, что пробы на слуховой гнозис достаточно правильно выполняют подавляющее большинством дошкольников детского сада 5-6-летнего возраста. Таким образом, на основании полученных данных можно судить о том, что структуры, обеспечивающие дифференциацию слуховых стимулов (височная доля), функционально зрелы в старшем дошкольном возрасте и находятся на стадии функционального формирования в младшем.

Таблица 1. 

Распределение дошкольников с различными типами ФЗД по полу и возрасту

	Тип ФЗД
	Дети 6 лет
	Дети 6 лет

	
	девочки
	мальчики
	всего
	девочки
	мальчики
	всего

	Ti 
	7
	4
	11
	4
	5
	9

	Т2 
	2
	0
	2
	1
	0
	1

	Тз 
	2
	2
	4
	0
	1
	1

	Т4 
	1
	0
	1
	2
	2
	4

	Т5 
	0
	0
	0
	1
	0
	1

	Те 
	г
	0
	2
	1
	3
	4

	Т7 
	2
	0
	2
	1
	1
	2


При выполнении зрительно-гностических тестов наибольшие затруднения обнаружены при оценке восприятия наложенных друг на друга изображений - фигур Попельрейтера (в основном у 3-4-летних детей), которые связаны с фрагментарностью восприятия, вследствие чего оцениваются только отдельные элементы изображения, а не изображение в целом. Гностические ошибки в указании реалистических изображений случайные, и дети их быстро исправляют; затруднения в восприятии "перечеркнутых" объектов отмечаются у единичных детей, что свидетельствует о зрелости их мозговых структур (затылочная доля), обеспечивающих узнавание и дифференциацию зрительных стимулов. Однако у младших дошкольников (3-4 года) идет формирование сложных видов зрительно-гностической деятельности [4].

Исследование зрительно-пространственных функций позволяет оценивать не только зрительно-пространственное восприятие ребенка, но и его пространственное мышление, так как привлечены модифицированные методики Пиаже на пространственное мышление, пробы на зрительно-конструктивную деятельность - копирование зрительных вербальных и невербальных стимулов. Значительные затруднения у детей 5-6 лет из детского сада вызывали модифицированные пробы Пиаже с "бутылочками" и "сменой направления", а наименьшее количество пространственных ошибок возникало при копировании букв и геометрических фигур [2].

Кроме того, при копировании фигур и букв нами отмечен оригинальный феномен в виде "зеркального" копирования формы зрительных стимулов - реверсия формы (РФ), "зеркального" изменения порядка копи​руемых букв и фигур - реверсия порядка (РП) или "зеркального" изменения направления при копировании зрительных стимулов - реверсия направления (РН). Отмеченные нарушения в графической деятельности встречаются изолированно или в сочетании друг с другом, причем в ряде случаев проявления различных видов "зеркальной дисграфии" сохраняются и при воспроизведении по памяти. В литературе подобное явление описывают M.Crotenley (1926), M.Annett (1973), G.Niebelgall (1987), K.Tashiro (1987), F.R.VeUutino (1987) и другие авторы как феномен "зеркального письма", "зеркальных движений" [3,4].

Таким образом, у детей дошкольного возраста мозговые структуры, обеспечивающие статико-моторный, зрительно-пространственный и слуховой анализ, синтез и мышление не достигают своей функциональной зрелости. Это касается, прежде всего, "третичных" полей вертикальной мозговой организации психофизиологической деятельности, определяющих мыслительный уровень зрительно-пространственной и двигательной модальностей.
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МОДЕЛЬ ПОРТАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА СПОСІБ ФАРМАКОЛОГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ ТИСКУ У ВОРІТНОМУ РУСЛІ

У зв'язку з широким і часто безладним  використанням  різних хімічних засобів  у  господарській діяльності,  а також надмірним вживанням алкоголю різко зросло токсичне навантаження на печінку, що призводить до погіршення її функціонального стану,  виникнення запальних і некротичних процесів у печінці. В результаті розвивається цироз  печінки,  який  практично завжди супроводжується портальною гіпертензією. 

Портальна гіпертензія (ПГ) - тяжке захворювання печінки,  одним із головних проявів якого є 2-5-кратне підвищення тиску у ворітній вені. Воно супроводжується порушеннями не тільки функцій печінки,  але також кровообігу в усьому шлунково-кишковому  тракті  (ШКТ):  розвитком асциту та гепатоенцефалопатією [1].  Портальна гіпертензія відзначається високою смертністю, зумовленою, головним чином, сильними кровотечами в стравоході та інших відділах ШКТ. Разом з тим, ПГ може бути пов'язана не тільки з цирозом печінки,  але  мати й іншу етіологію [2].  За даними медичної статистики в останні роки частота захворювань печінки,  що  супроводжується  розвитком  ПГ, подвоюється кожні 10 років.  Тoму цілком зрозумілою є підвищена зацікавленість до цього захворювання не тільки клініцистів,  а й експериментальної науки,  що  проявляється  у  великій  кількості  наукових праць, присвячених вивченню етіології, патогенезу ПГ та її лікуванню. 

Нашу увагу привернула ПГ внутрішньопечінкового походження, як такої,  що зустрічається найбільш часто. До недавнього часу  переважна  більшість  клініцистів вважала,  що головною причиною розвитку такої форми ПГ є механічний фактор - здавлювання дрібних  судин  ворітної системи вузликами печінкової тканини, що регенерує поміж волокнами дифузно розкиданої сполучної тканини на місці некротизованих гепатоцитів [3]. Відповідно до цих уявлень основними методом лікування вважався хірургічний:  створення порто-кавальних анастомозів,  видалення  селезінки, чи й, навіть, більшої частини кишечника,  направлених на зменшення  кровопостачання печінки через ворітну вену [4,5].  Незважаючи на складність операцій та їх важкість для хворого,  вони далеко не завжди  були ефективними. Тому  весь  час велись пошуки нехірургічних підходів до лікування портальної гіпертензії.  

Для успішного вивчення механізмів виникнення та фармакологічних методів лікування ПГ необхідно мати таку її модель, яка за своїми морфо-функціональними характеристиками найбільше відповідала б даній патології у людини. Раніше нами були проведені дослідження спрямовані на пошук такої моделі (6(. На підставі аналізу проведених експериментів на щурах,  зокрема за гістологічною картиною та за рядом функціональних зрушень, було з’ясовано, що серед трьох широковживаних у експериментальній практиці  моделей ПГ: нітрозоамінової, чотирьох-хлористовуглецевої та натрій-йодної, остання  відповідає деяким  ідіопатичним формам ПГ  у людини [7].

Метою даної роботи було  відпрацювати натрій-йодну модель внутрішньопечінкової форми портальної гіпертензії у собак та спробувати  підібрати лікувальні засоби для нормалізації печінкового кровообігу.

У серії хронічних дослідів на собаках з імплантованими,  за допомогою сконструйованого нами пристрою [8], катетерами  у  ворітну  вену і печінкову артерію здійснили моделювання натрій-йодної моделі ПГ. Вихідні значення показників до моделювання ПГ були такі: артеріальний тиск (АТ) - 110,2(4,6 мм рт.ст., тиск у ворітній вені (Твв) - 7,0+0,8 мм рт.ст., кровонаповнення печінки (КНП) - 26,3(3,5 мл/100г. Вміст крові в печінці впродовж досліду визначали запатентованим нами способом [9]. 

Натрій-йодну модель ПГ викликали шляхом внутрішньопортального (в/п) введення 10,8% водного розчину NaJ (0,5 мл/100г). Максимальне підвищення Твв (на 80-100%) порівняно з вихідним рівнем спостерігалось на 4-6 добу після введення NaJ. На цьому рівні Твв утримувався 5-10 діб, а потім поступово знижувався, хоча і через місяць його рівень був вище вихідного рівня на 35-47%.

Норадреналін підвищував Твв у нормотензивних собак на 109% і зменшував КНП на 21%, тоді як на максимумі розвитку ПГ реакції Твв були істотно меншими (+70%, р<0,01), а реакції КНП майже не змінювались. Ці результати свідчать про можливе підвищення тонусу ворітних судин печінки і зменшення їх констрикторного резерву при даній моделі патології. 

В/п введення собакам на фоні розвиненої ПГ гіпотензивних препаратів (фентоламіну, папаверину, еуфіліну, клофеліну, ізобарину) у різних комбінаціях викликало невелике (до 20%) і короткочасне зниження Твв. Найбільш значний і тривалий ефект спостерігався при комплексному введенні нітропрусиду натрію та дибазолу. Вже через добу Твв знижувався на 25-40%, а через 10-14 днів досягав норми і після припинення введення препаратів зберігався таким впродовж всього періоду спостереження за тваринами (1-1,5 місяця). Гістологічний контроль виявив при цьому і поступове відновлення морфологічної структури печінки. 

Аналізуючи отримані дані, слід відзначити, що адренорецептори не відіграють суттєвої ролі  у патогенезі  експериментальної ПГ.  Причиною розвитку ПГ може бути порушення з боку ендотелію судин ворітного русла печінки, яке призводить до зменшення синтезу ендотеліальними клітинами оксиду азоту (NO) і підвищення тонусу гладеньком’язових клітин судин [10].  На користь цього свідчать також отримані нами дані відносно суттєвого гіпотензивного ефекту на Твв  у портальногіпертензивних тварин  нітропрусиду  натрію,  міотропна спазмолітична дія якого, як і інших нітропрепаратів, пов’язана якраз із нітрозогрупою.

Отже, результати наших досліджень свідчать про чітко виражений позитивний вплив комбінації нітропрусиду натрію та дибазолу на перебіг портальної гіпертензії, що полягає у нормалізації тиску у ворітному руслі через 1,5-2 тижні після початку лікування та поступовому відновленні морфологічної структури печінки. Це дає нам підстави рекомендувати наш спосіб лікування ПГ для використання у клінічній практиці.
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Секція 2
ВАЛЕОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗДОРОВ’Я ЛЮДИНИ
Андрусишин Н. І., Риндзак О. Т.
Переяслав-Хмельницький державний педагогічний університет ім. Г. Сковороди

Здоров’я – базова складова молодіжного потенціалу(
Українське суспільство, як і будь яке інше, зацікавлене у власному відтворенні наступних поколінь, воно потребує людей свідомих, цілеспрямованих, діяльних у побудові свого життя, соціально активних та здатних до індивідуальної творчої діяльності, спрямованої на перетворення дійсності і самих себе. У природному процесі заміщення поколінь, молодь є необхідною та незамінною складовою. У широкому соціальному контексті відтворення – це процес відновлення існуючих та набуття нових демографічних, соціальних ознак і характеристик, підвищення якості населення (його здоров’я, освітнього, професійного, кваліфікаційного рівня, трудової та міграційної мобільності). Даний процес залежить від потенціалу сьогоденної молоді. 

Потенціал (від лат. potentia – можливість, могутність, сила) - можливості того чи іншого соціального інституту, колективу, особистості, що використовується для вирішення масштабних завдань [7, 290] . У науковій літературі розглядають поняття: „потенціал особистості”, „трудовий потенціал” та „соціальний потенціал”[6, 22]. Під молодіжним потенціалом розуміємо сукупність фізичних, соціально-психологічних, духовно-інтелектуальних характеристик молоді, а також її можливості щодо ефективного заміщення поколінь та участі у соціально-економічному розвитку держави. 

Однією з найважливіших складових молодіжного потенціалу є стан здоров’я молодого покоління. Він значною мірою впливає на розвиток і реалізацію всього комплексу здібностей людини і є першоосновою для покращення якісних характеристик особистості. 

Здоров`я розглядається в широкому розумінні. За визначенням Конвенції Всесвітньої організації охорони здоров`я, – це стан цілковитого фізичного, психічного і соціального благополуччя, а не лише відсутність хвороб і немічності. Науковці виокремлюють декілька компонентів здоров`я[2]: 

соматичне здоров`я – стан органів та систем організму людини, основу якого становить біологічна програма індивідуального розвитку; 

фізичне здоров`я – рівень росту і розвитку органів та систем організму, в основі яких – морфологічні та функціональні резерви, що забезпечують адаптаційні реакції; 

психічне здоров`я – внутрішній психічний стан, який залежить від душевного комфорту, що забезпечує адекватну реакцію і поведінку. Такий стан обумовлений як біологічними, так і соціальними потребами, можливостями їх задоволення; 

моральне здоров`я - комплекс характеристик мотиваційної та інформаційної сфер життєдіяльності. Система цінностей, установок та мотивів поведінки індивіда у суспільстві визначає його характерні особливості. 

Таким чином, здоров`я - це ідеальний стан організму, до якого індивід прагне досягти з перших днів свого свідомого життя, а також – одна з найважливіших характеристик якості життя; ресурс, який визначає можливість індивіда вирішувати повсякденні проблеми життя, задовольняти свої потреби задля вдосконалення власного фізичного, психічного і соціального благополуччя. 

Результати проведеного нами соціологічного дослідження (грудень 2005р., Львів) показали високу значущість стану здоров’я для молоді  віком від 18 до 35 років (рис.1). Більшість респондентів (73,2%) за десятибальною шкалою оцінили його важливість в 10 балів. Іншими найбільш важливими, на думку молоді, виявились такі складові життя: можливість знайти добре оплачувану роботу (50%), рівень матеріального забезпечення (41,1%), можливість кар’єрного росту (39,3%), житлові і побутові умови (35,7%), рівень реалізації прав і свобод людини (30,4%), рівень отриманої освіти (28,6%), стан навколишнього середовища (27,7%). Причому 61,5% респондентів висловили повне і часткове задоволення станом свого здоров’я, з яких - 81,2% оцінили його значимість в 10 балів, 5,8%  в 9 балів та 2,9% в 8 балів. Незадоволені станом свого здоров’я - 34,3%, з яких – 60,5% його важливість відмітили на 10 балів, 10,5% - на 9 балів та 7,9% на 8 балів. Респонденти свій стан здоров’я оцінювали, як дуже добрий (0,9%), добрий (39,3%), ні добрий ні поганий (48,2%), поганий (4,5%), дуже поганий (2,7%).  Разом з тим до лікарів звертається 41,1% респондентів дуже рідко, 22,3% - кілька разів в рік, 10,7% - кілька разів на пів року та 14,3% - взагалі не звертаються. Серед респондентів які звертаються до лікарів дуже рідко: 50% оцінюють свій стан здоров’я, як добрий, 39,1% - ні добрий ні поганий, 2,2% - поганий. Респонденти, які до лікарів взагалі не звертаються вважають стан свого здоров’я: дуже добрим - 6,3%, добрим -43,8%, ні добрим ні поганим - 50%, поганим або дуже поганим – 0%. Таким чином переважаюча кількість опитаних вважає здоров’я найважливішою цінністю людини і відповідно піклується про нього майже незалежно від рівня задоволення ним. 
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Рис. 1. Найважливіші в оцінках молоді складові життя та рівень їх задоволення

Іншу картину отримуємо, порівнюючи значущість матеріальних благ та рівень їх задоволення. Так, наприклад, важливістю в 10 балів рівень матеріального забезпечення відзначили 41,1% респондентів із яких 26% - задоволені ним (повністю або скоріш задоволені ніж ні) та 67,4% - незадоволені (повністю або скоріше незадоволені ніж задоволені).

Формування здоров’я молоді в Україні відбувається в умовах постійного зростання ризику для здоров’я на фоні загальної захворюваності населення країни [8, 61]. Статистика свідчить про зростання рівня захворюваності населення. Так, у 1990р кількість уперше в житті зареєстрованих випадків захворювань на 100 000 населення становив 62335, а у 2004 р - 68907. Насторожує постійне збільшення кількості захворювань молоді на хвороби, що передаються статевим шляхом, наркоманію та токсикоманію. Чисельність офіційно зареєстрованих хворих на наркоманію в Україні з 1996 по 2002 рік зросла у 3,5 рази (у 1996 р. – 4042; 83868 у 2002 р), а чисельність офіційно зареєстрованих неповнолітніх, які зловживають наркотиками зросла у 4 рази (у 1996 р. – 3426; 13347 у 2002 р.) [5] За думкою експертів кількість споживачів наркотиків в Україні перевищує число офіційно зареєстрованих щонайменше в 8 - 10 разів [1, 521]. У порівнянні з середніми показниками по Україні, у Львівській області ситуація дещо краща - чисельність офіційно зареєстрованих хворих на наркоманію з 1995 по 2002 рік зросла у 1,6 рази (у 1995 р. – 623; 1003 у 2002 р; з 1995 по 2004 – зросла у  1,7 рази) [3]. Разом з тим, зростає питома вага молоді та неповнолітніх засуджених за окремі види злочинів. Збільшення кількості таких соціальнонебезпечних захворювань та патологій свідчить про проблеми у сферах психічного та морального здоров’я населення. Генеральний директор Київського міжнародного інституту соціології Володимир Паніотто стверджує: “В Україні у громадян пройшла досить сильна ламка всіх життєвих підвалин.… Для таких суспільств аномія досить типова,… виправданий високий рівень психічних розладів” [4]. Дослідження стану психічного здоров’я населення різних країн світу показали, що В Україні ситуація з рівнем психічних розладів гірша ніж у Європі, але краща, ніж в Америці: у 20,5% українських респондентів протягом останніх 12 місяців був один чи кілька психічних розладів, у США – 26,4%, Бельгії – 12%, Німеччині – 9,1% [4]. Покращення соматичного та фізичного здоров’я молоді першочергово залежить від діяльності установ Міністерства охорони здоров’я України, самої людини, екологічного становища країни. На психічне та моральне здоров’я впливають соціально-економічні, духовні, моральні чинники (релігійність, моральний рівень суспільства і оточення, особисті зацікавлення тощо). Проведене нами соціологічне обстеження виявило високий рівень релігійності населення Львівщини. Так, 81,3% респондентів вважають себе віруючими, 7,1% - глибоко віруючими, 4,5% респондентів не задумувались над цим питанням раніше, і жоден респондент не визначив себе як невіруючий. Свій вільний час респонденти у більшості проводять дивлячись телевізор (51,8%), спілкуючись з друзями (47,3%), в сімейному колі (33,9%). Таким чином, релігійність є важливим фактором покращення морального здоров’я молоді Львова. Підтверджується також вплив засобів масової інформації та зовнішнього оточення на формування здоров’я людини. Так, 32,1% респондентів вважають низький рівень духовності та занепад моралі в суспільстві актуальною проблемою для України. Найбільш актуальною респонденти визначають (69,6%) - низький рівень оплати праці, пенсій, субсидій. 

Нажаль, не можемо стверджувати, що стрімке економічне зростання країни спричинить відповідне покращення стану здоров’я її населення. Тому необхідною є розробка дієвого механізму щодо збереження та покращення всіх компонентів здоров’я нації. До основних його важелів повинні входити як необхідні державні дії щодо збереження фізичного здоров’я, так і комплекс виховних, релігійних, культурних заходів щодо покращення стану психічного та морального здоров’я молоді, нації загалом.
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НИИ биологии Харьковского национального университета им. В.Н. Каразина

Современные биотехнологии и качество жизни

Продолжительность жизни является главным показателем социально-экономического развития страны. Это объясняется тем, что на продолжительность жизни оказывает влияние комплекс факторов. Все огромное  многообразие факторов может быть представлено как 4 группы факторов: особенность генотипа, структура питания, состояние окружающей среды,  образ жизни и уровень образования. Сложность исследования влияния этих факторов на качество жизни объясняется тем, что при их различных сочетаниях могут формироваться индивидуальные особенности реакции биологических систем на эти факторы. В задачу работы входило определение влияния различных режимов питания и диет на продолжительность животных. Было обнаружено, что содержание молодых и взрослых животных на диетах сдерживающих рост и увеличивающих продолжительность жизни, по крайней мере, молодых животных сопровождалось формированием новых количественных отношений между элементами метаболических систем (метаболизм белков, липидный обмен и энергетическое обеспечению). Различные метаболические стратегии адаптации молодых и взрослых животных использовались не только к изменению режимов питания, но и в случае адаптации к другим факторам, так как в процессе регенерации печени у молодых животных приходит восстановление в форме гиперплазии, а старых и взрослых животных по типу гипертрофии. Различие в стратегии адаптации у молодых и взрослых животных могут играть ключевую роль в формировании эпигенотипа и, как следствие,  к новым адаптивным реакциям.

Исходя из этого можно утверждать, что длительные изменения в диете и образе жизни могут оказывать на качество и продолжительность жизни. Необходимо учитывать, что современные технологии переработки продуктов питания и биотехнологии их получения могут оказывать влияние на качество и продолжительность жизни. Не следует утверждать, что это влияние всегда будет негативным. Для решения этого вопроса и необходимо проводить исследования новых продуктов питания не только на генетические системы, но и оценивать их влияние на эпигеном.

Одним из подходов в определении влияния продуктов питания на качество жизни является оценка обратимых и необратимых эпигенетических изменений у молодых, взрослых и старых животных.

В докладе анализируются особенности этих экспериментальных подходов при использовании современных биотехнологий.

Босенко А. И., Пелепчук О. С., Долинская Т. В.
Одеський державний педагогічний університет ім. К. Д. Ушинського
ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ Г. ОДЕССЫ И ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕВОЧЕК 10-11 ЛЕТ  

Дети, живущие в городах, даже в тех, которые не относятся к  зонам повышенного экологического риска, подвергаются огромному негативному влиянию со стороны окружающей среды. Особенно ярко это проявляется в пубертантном периоде, когда  происходит активная трансформация организма ребенка и наблюдается большая подверженность влиянию различных факторов. 

В г. Одессе одним из важнейших таких факторов является загрязнение атмосферного воздуха. Помимо того, что Одесса – это  крупный населенный пункт с развитой промышленностью, ее приморское расположение  вносит существенный вклад в  общее загрязнение города  за счет характерных для побережья Черного моря бризовых процессов, которые  концентрируют и усиливают атмосферное загрязнение прибрежной зоны Черного моря. 

Анализ основных показателей, касающихся состояния атмосферного воздуха, показывает, что количество источников выбросов вредных веществ неуклонно растет. Практически половина выбросов вредных веществ в атмосферный воздух, которые происходят в Одесской области, осуществляется в г. Одессе, хотя общее количество выбросов с 1990 по 2003 год в целом снизилось за счет спада в промышленном производстве. Однако с середины 90-х годов неуклонно нарастает интенсивность загрязнения атмосферного воздуха передвижными источниками загрязнения (главным образом, выхлопными газами автомобилей), которые содержат огромное количество различных химических элементов и соединений.

Города  по мере своего развития концентрируют все большее количество населения, и все больше дифференцируются на так называемые «промышленные» и «спальные» районы. 

Считается, что основным источником загрязнения окружающей среды являются промышленные зоны городов. Однако за счет циркуляции атмосферных потоков промышленные выбросы присутствуют на территории всего города, а не только  в локальных районах промышленного производства, что влияет на здоровье населения, прежде всего, на функционирование органов дыхания и сердечно-сосудистой системы (ССС). 

По данным ВОЗ, до 30 % патологических изменений  в  состоянии здоровья человека возникает под влиянием  окружающей среды.

Поэтому, помимо физиологических нарушений в состоянии здоровья детей, могут наблюдаться и различного рода патологии в их физическом развитии. 

Выявление таких нарушений является весьма сложным делом, поскольку в последние 15 лет наблюдается резкое расслоение общества по уровню доходов и обеспеченности детей сбалансированным питанием и необходимым уходом. Поэтому в качестве объекта исследований нами были  избраны  дети,  обучающиеся в  гимназии   №  1 им. А. П. Быстриной г. Одессы, относящейся к элитным учреждениям образования, дорогим в оплате за обучение детей и, следовательно, недоступным для малообеспеченных слоев населения. В то же время, ученики гимназии проживают в различных районах города, что позволило сформировать из учащихся 1-х классов возрастом 10-11 лет две группы, условно обозначенных как «норма» и «группа риска». К «норме» были отнесены дети, проживающие на относительно не загазованных улицах, а к группе риска – дети, живущие в районах магистрального движения автотранспорта.  

Целью работы была попытка выяснить, влияет ли загазованность места постоянного проживания на физическое развитие детей, живущих в различных условиях загазованности атмосферного воздуха. 

Исследования проводились на девочках, с учетом того, что в указанном возрасте у них уже происходит активное вступление в пубертантный период. Антропометрические исследования проводили по стандартным методикам и потому их описание  нецелесообразно,  за исключением пробы с приседаниями (в дальнейшем обозначенной как проба) и исследований вегетативной нервной системы (ВНС), которые проводились с помощью  проб смены положения тела в пространстве (ортостатической и клиностатической).

Проба с приседаниями – это фиксация изменений частоты сердечных сокращений (ЧСС), происходящих после серии приседаний. У испытуемого измеряют исходную ЧСС, после чего он 20 раз приседает, и у него снова  измеряют ЧСС непосредственно после окончания приседаний, а затем – через  каждые 30 секунд, вплоть до восстановления исходных показателей. Нормальным является восстановление пульса до исходных показателей в течение от 1-1,5   до 2-2,5 минут.

Ортостатическая проба – фиксация изменений ЧСС при переходе из положения лежа в положение стоя (ортостатика). В  положении лежа испытуемый отдыхает 5 минут, затем у него измеряют ЧСС, после чего он встает и у него снова подсчитывают ЧСС. В норме разница в показателях не должна превышать 12-18 ударов в минуту. Превышение этой разницы более чем на 18 ударов в минуту говорит о превалировании симпатического отдела ВНС.

Клиностатическая проба - фиксация изменений ЧСС при переходе из положения стоя в положение лежа (клиностатика). Обследуемый спокойно стоит 5 минут, в последние 10 секунд  которых проводится измерение ЧСС,  затем он ложится и у него  сразу же снова измеряют ЧСС. Урежение пульса менее чем на 4-12 ударов в минуту (нормативный показатель) свидетельствует о перегрузке парасимпатического отдела ВНС.

Таблица 1

Оценка показателей возбудимости ВНС

	Ортостатическая проба
	Клиностатическая проба

	Степень учащения пульса (уд/мин)
	Степень урежения пульса (уд/мин)

	0-6
	«нормальная слабая»
	0-4

	 7-12
	«нормальная средняя»
	5-8

	13-18
	«нормальная сильная»
	 9-12

	19-24
	«повышенная слабая»
	13-16

	31-35
	«повышенная значительно»
	21-24

	37-42
	«повышенная резко»
	25-28


Оценка показателей возбудимости ВНС производилась по таблице 1.

Проводилось также сравнение роста девочек со шкалой физического развития девочек школьного возраста   г. Одессы по данным  1996 года (табл. 2), а результаты антропометрических исследований и функционального состояния девочек 10-11 лет приведены в таблице 3. 
Обращает на себя внимание тот факт, что достоверной разницы в показателях роста в положении стоя (в том числе и в сравнении со шкалой физического развития девочек аналогичного возраста   г. Одессы 1996 года), а также веса, давления и в показателях ортостатической пробы у детей обеих групп нет. Это свидетельствует о том, что обитание в загазованной и не загазованной среде на физическом развитии в возрасте 10-11 лет не сказывается. 

Таблица 2

Шкала физического развития девочек школьного возраста  г. Одесса в 1996 году

	Возраст (лет)
	Рост стоя (см)

М±δ
	Масса тела (кг) М±δ
	Объем грудной клетки (см) М±δ

	10
	138,21±5,07
	33,86±3,61
	65,98±5,16

	11
	143,44±6,15
	36,42±3,94
	68,39±4,24


Таблица 3

Антропометрические исследования и исследования функционального состояния девочек 10-11 лет гимназии №1 им. А. П. Быстриной г. Одессы (М±m)

	     Показатели
	n
	      Норма
	Группа риска
	р

	Рост сидя (см)
	17
	115,41 ( 0,74
	117,23 ( 0,88
	( 0,1

	Рост стоя (см)
	17
	143,88 ( 1,62
	146,70 ( 1,35
	( 0,1

	Вес (кг)
	17
	36,91 ( 1,54
	38,84 ( 1,19
	( 0,1

	Пульс (уд/мин)
	17
	99,53 ( 5,27
	77,65 ( 4,46
	( 0,01

	Давление (мм рт. ст.)
	17
	92,35/54,70 ( 1,01/1,69
	92,58/53,82 ( 2,70/2,36
	( 0,1

	Проба
	17
	1,52 ( 0,10
	1,82 ( 0,10
	( 0,05

	Ортостатическая 

проба (уд/мин)
	17
	22,23 ( 3,24
	18,35 ( 3,24
	( 0,1

	Клиностатическая

проба (уд/мин)
	17
	17,29 ( 2,03
	18 ( 2,43
	( 0,05


Пульс в состоянии покоя в обеих группах повышен, причем в группе нормы он значительно выше, чем в группе риска и приближен к состоянию тахикардии. В то же время показатели пробы с приседаниями достаточно парадоксальны, поскольку в группе нормы восстановление нормальной частоты пульса происходит значительно быстрее, чем в группе риска, хотя у всех детей этот показатель находится в норме.

Исследования степени учащения пульса после  ортостатической пробы, помимо отмеченного ранее отсутствия достоверной разницы в двух исследуемых группах, показывают, что у всех детей наблюдается тенденция к превалированию деятельности симпатического отдела ВНС («нормальная сильная» и «повышенная слабая»).

Клиностатическая проба продемонстрировала достоверную разницу в степени урежения пульса после изменения  положения тела испытуемых, характеризуя состояние напряжения парасимпатического отдела ВНС как «повышенная слабая», однако с более хорошими показателями в группе нормы.

В заключение по данному фрагменту  исследований  взаимосвязи физического развития девочек 10-11 лет и экологических особенностей г. Одессы, следует отметить, что влияние загазованности атмосферного воздуха на физическое развитие детей данного возраста объективно не выражено, однако в их физиологических  параметрах наблюдаются различия, причины и степень которых требуют дальнейшего изучения. 

Бурденюк О. І., Речицький О. Н.
Херсонський державний університет
ДЕЯКІ ЕКОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ТЕХНОЛОГІЧНОГО ПРОЦЕСУ ВИРОБНИЦТВА БАРВНИКІВ

Україна сьогодні впевнено входить в європейське і світове співтовариство. Завдяки активній участі в інтеграційних процесах у світі зросла роль України як ланки, яка єднає Європу та країни Азії, Близького та Далекого Сходу. Наявність розвиненої хімічної промисловості, що створює матеріальну основу функціонування економіки з високою ефективністю суспільного виробництва, є однією з визначальних ознак науково-технічного та економічного розвитку держави. 

Питома вага продукції хімічної промисловості в загальних обсягах промислового виробництва наблизилась сьогодні до 7,1% і стабільно забезпечує майже 6,5% валового внутрішнього продукту держави. Стан хімічного комплексу України, якісні зміни, що супроводжують його теперешний розвиток, є важливим і впливовим фактором стабілізації роботи національної промисловості вцілому. Про ступінь впливу хімічної промисловості на розвиток української економіки свідчить той факт, що в міжгалузевій структурі споживання хімічна продукція становить майже четверту частину. 

Ємність внутрішнього хімічного ринку розвивається більш інтенсивно, ніж товарне виробництво, його насиченість забезпечується за рахунок імпортних поставок хімічної і нафтохімічної продукції, як сировинної, так і кінцевого споживання. Дослідження економічних проблем розвитку хімічного комплексу в сучасних умовах господарювання показало, що структурна перебудова хімічного комплексу не сприяла росту ефективності виробництва. Навпаки, вона виявила ряд негативних тенденцій: зростають питомі витрати на виробництво, знижується рентабельність, збільшується матеріалоємність продукції. 

З метою реалізації ряду системних заходів щодо створення сучасного хімічного комплексу, здатного до інноваційного, конкурентноспроможного і екологічно безпечного розвитку в умовах інтеграції і глобалізації економіки України, у 2004 році прийнято Програму розвитку хімічної промисловості до 2011р. 

Виходячи з цього, основним завданням державної політики в галузі хімічної промисловості є виведення виробництва на сучасний науково-технологічний рівень, притаманний економікам розвинутих країн, який забезпечить його інтеграцію у світове виробництво, підвищення конкурентоспроможності та розширення участі у розв’язанні основних завдань соціально-економічного розвитку України.

Ключовим завданням є посилення здатності підприємств усіх форм власності проводити природоохоронну діяльність та дотримуватися норм екологічної безпеки у повному обсязі. Важливою передумовою розвитку галузі має стати прискорення інтеграційних процесів, адаптація хімічних підприємств до конкуренції на світових ринках, посилення інноваційно-інвестиційної активності, підвищення культури виробництва та наближення оплати праці до європейських стандартів [1].

В зв’язку з бурхливим розвитком хімічної індустрії величезного значення набув максимальний захист навколишнього середовища, в першу чергу біосфери. Хімічні виробництва є одним з основних джерел забруднення. Невпинне зростання вироблення різноманітних хімікатів супроводжується відповідним збільшенням кількості шкідливих відходів [2].

Для зниження техногенного впливу хімічної промисловості та її продукції на навколишнє природне середовище необхідно впорядкувати обсяги та структуру водоспоживання, підвищити коефіцієнт водообороту, скоротити скидання забруднених стоків у поверхневі водойми; не менш як на чверть має бути підвищений ступінь очищення атмосферних викидів хімічними джерелами [1].

В газах хімічних виробництв містяться токсичні речовини – сірководень, меркаптани, аліфатичні аміни, кислоти, аліфатичні і ароматичні ненасичені сполуки, хлораль, сірковуглець, дифеніловий етер, диметилсульфоксид, карбонільні сполуки, нітробензен, феноли, фосген, стирол, ціанистий водень.

Найбільш суттєвими джерелами забруднення навколишнього середовища є відходи хіміко-технологічних процесів. До них відносять продукти побічних реакцій, неповного та надмірного перетворення та полімеризації, а також фільтрати, промивні води та води з абсорбційних установок очистки газів, газоподібні продукти піролізу, відпрацьоване повітря окиснювальних процесів, гази, що не вступили в реакцію, і т.п., навколишнє середовище забруднюють допоміжні речовини і матеріали, які застосовуються у хіміко-технологічних процесах: відпрацьовані каталізатори, адсорбенти, абсорбенти і розчинники, промивні води, осушуючі агенти, повітря, гази, тара та фільтрувальні матеріали, непридатні для повторного використання і т.д. Крім того, джерелами забруднення навколишнього середовища є механічні втрати сировини, проміжних та готових продуктів внаслідок негерметичності устаткування та комунікацій, а також через недостатню герметизацію процесів вивантаження та завантаження тари.

Розробка комплексної технологічної схеми – одна з основних задач при створенні нових хімічних виробництв та реконструкції діючих. В поняття комплексності невід’ємною частиною входить розробка методів переробки відходів. Це диктується вимогами захисту навколишнього середовища, а також необхідністю більш повного використання вторинних сировинних та енергетичних ресурсів.

Виникає необхідність або переробки відходів з метою повернення продуктів переробки у виробничий цикл, або перетворення їх у який-небудь товарний продукт, або знищення відходів або доведення їх до таких кондицій, щоб при викиді їх у навколишнє середовище біосфера не забруднювалась [1]. Ситуація ускладнюється тим, що рослини та тварини здатні акумулювати токсичні речовини. Наприклад, у флорі і фауні деяких водойм вміст ДДТ у 250 разів більший (у перерахунку на одиницю об’єму), ніж у воді цих водойм [3].

Утилізація великої кількості відходів у виробничому циклі є вкрай важкою: необхідні значні капітальні та експлуатаційні витрати для переробки відходів та доведення їх кондицій до рівня систематично зростаючих вимог до якості вихідної сировини. Таким чином, при розробці нових виробництв та вдосконаленні діючих необхідно намагатися створювати виробництва без відходів або зводити їх кількість до мінімуму.

Завдання це, хоч і складне, у більшості випадків може бути здійсненим. Ця проблема є актуальною не лише для багатотоннажних, але і для малотоннажних виробництв. Особливо чітко це виявляється у виробництві хімічних реактивів, барвників, фармацевтичних препаратів і т. і. в даному випадку може виявитися, що кількість відходів, які важко утилізувати та знищити, на одиницю маси готової продукції буде не меншою, а більшою, ніж при багатотоннажних виробництвах.

Виходячи з сумарного використання сировини та допоміжних матеріалів (каталізаторів, адсорбентів) на одиницю маси готової продукції, можна зробити висновок про кількість відходів (матеріальний індекс виробництва). В ідеальному випадку, тобто при відсутності відходів, цей індекс дорівнює одиниці. В усіх реальних виробництвах він є більшим одиниці, а надлишок сировини і допоміжних продуктів витрачається на утворення відходів.

Для різних груп хімічних виробництв матеріальні індекси характеризуються великою різноманітністю. Для барвників матеріальний індекс дуже різноманітний – від 5 до 35. Однією з основних задач хімічної технології є максимальне зниження матеріального індексу з метою зменшення навантаження на біосферу [2].

При розробці нових технологічних схем або при реалізації діючих в першу чергу слід вивчити можливість створення безвідходних технологій. Метод проектних досліджень [4], який включає вибір способу виробництва та першочергову комплексну розробку технологічної схеми, дає можливість вже на початку створення нової технологічної схеми визначити конкретний вплив майбутнього виробництва на навколишнє середовище.

Для правильного вибору способу переробки відходів дуже важливо володіти якомога більшим об’ємом інформації, будь-яка переробка вимагає додаткових капітальних та експлуатаційних витрат – тому економічний аспект даної проблеми теж є дуже важливим. Тут можливі три випадки:

1. в результаті переробки одержують продукт, вартість якого компенсує витрати на переробку відходів;

2. збут продукту, що одержано при переробці відходів, забезпечує додатковий прибуток;

3. переробка відходів не компенсує витрати на неї.

Останній випадок зустрічається часто, він особливо ускладнює переробку відходів. Практично, цей випадок є характерним для тих ситуацій, коли переробка відходів забезпечує тільки захист біосфери, а додатковий прибуток від реалізації продукту переробки недостатній або зовсім відсутній. В цьому випадку вартість переробки відходів збільшує собівартість основного продукту, остання може виявитися високою і неконкурентноспроможною в порівнянні з продукцією інших підприємств. Таким чином, вартість продукту, об’єми капіталовкладень та конкурентоспроможність виробництва залежать від можливості раціональної переробки відходів (без значного збільшення собівартості основного продукту). 

Значні витрати на переробку відходів та захист навколишнього середовища змушують шукати шляхи зниження цих витрат. Основні шляхи:

- створення безвідходних технологій;

- зниження кількості відходів за рахунок удосконалення технології;

- створення агрегатів та цехів великої потужності;

- використання відходів в якості вторинних сировинних або енергетичних ресурсів.

Створення безвідходних технологій може бути забезпечено комплексним використанням сировини. В даному випадку всі відходи і побічні продукти використовуються у інших виробництвах. В ряді випадків це вимагає додаткових капіталовкладень, однак є дані [5], що при комплексному використанні сировини капіталовкладення окупаються за 3-4 роки. Створенню безвідходних технологічних схем може сприяти також реалізація одностадійного синтезу.

Основні напрямки зниження кількості відходів за рахунок удосконалення існуючої технології це – підвищення ступеню конверсії сировини, збільшення виходу цільових продуктів, використання реагентів, які не дають відходів і т.д.

Створення агрегатів та цехів великої потужності є одним з ефективних методів зниження питомих капітальних витрат. Це – одна з сучасних тенденцій у розвитку хімічної технології, яка є дієвою і для переробки відходів.

Використання відходів в якості вторинних сировинних або енергетичних ресурсів дає можливість більшості хімічних підприємств розширити сировинну базу хімічної промисловості, що одночасно з економією сировини дозволить виконати вимоги захисту навколишнього середовища. Незважаючи на труднощі виділення індивідуальних речовин з відходів, це виявляється економічно вигідним при раціональній організації технологічного процесу. Наприклад, при одержанні алюмінію з відходів міських звалищ використання енергії зменшується на 95% в порівнянні з одержанням алюмінію з бокситів.

На деяких хімічних виробництвах в якості відходів утворюються речовини, переробка яких в які-небудь продукти в умовах даного виробництва є неможливою або нераціональною. Більшість цих продуктів може горіти і їх можна використати як вторинні енергетичні ресурси. Використання відходів як палива дозволяє скоротити використання енергії в даному виробництві, а інколи дає можливість отримувати енергію для інших цілей – ці обставини покращують основні економічні показники підприємства.

Формування культури виробництва, відповідність європейським стандартам вимагає врахування, як економічного так і екологічного аспектів. Переробку відходів хімічних виробництв слід розглядати як продовження основної технологічної схеми. При проектуванні виробництв по переробці відходів використовується така ж вихідна інформація, як і для проектування будь-якого хімічного виробництва. Об’єм і перелік технічних рекомендацій, необхідних для проектування хімічного виробництва, детально висвітлено в роботі [4]. 

В даній статті ми вважаємо доцільним зупинитися на екологічних аспектах характерних для виробництва барвників. Оскільки зазначена проблема є для нас актуальною, ми хотіли б акцентувати на ній увагу студентів-екологів, які у майбутньому будуть займатися проблемами екологічного стану регіону та, зокрема, його хімічної та нафтохімічної галузі. Навчальними планами спеціальності 7.070801 „Екологія та охорона навколишнього середовища” передбачені дисципліни „Утилізація та рекультивація відходів” та „Техноекологія”, де ми пропонуємо окремими темами лекцій, семінарських занять, темами курсових робіт та рефератів розглянути еколгічні питання виробництва барвників.

Барвниками називаються органічні сполуки, які здатні поглинати і перетворювати світлову енергію у видимій та ближніх до ультрафіолетової та інфрачервоної областей спектру і не втрачають цієї властивості при нанесенні на різноманітні поверхні. При поглинанні частини світлових променів певної довжини хвилі ці сполуки стають кольоровими [7].

Розвиток промисловості проміжних продуктів та барвників, як і всієї хімічної промисловості, невпинно супроводжується значним збільшенням кількості відходів, що утворюються. Більшість відходів виробництва напівпродуктів і барвників токсичні, тому до того як вони потраплять у біосферу їх необхідно знешкодити. Таким чином, із зростанням масштабів та розширенням номенклатури напівпродуктів та барвників гостро постали дві проблеми, тісно пов’язані між собою: необхідність захисту навколишнього середовища та необхідність більш повного використання сировини. В зв’язку з систематичним підвищенням вимог до захисту навколишнього середовища та максимального використання сировинних ресурсів, конкурентоспроможність та життєздатність основного методу виробництва знаходяться в безпосередній залежності від вирішення вказаних задач.

Не можна розраховувати, що всі діючі та новостворені виробництва напівпродуктів та барвників, буде можливим перетворити на безвідходні. Тому вибір раціонального методу переробки відходів ще надовго залишиться актуальною задачею у технології проміжних продуктів та барвників. При цьому номенклатура проміжних продуктів, що випускаються, великі кількості перероблених речовин, висока економічна і соціальна значимість захисту навколишнього середовища та необхідність якомога більш повного використання сировини вже зараз починають формувати технологію переробки відходів у хімічних виробництвах як самостійну галузь хімічної технології, яка має свої задачі та методи їх вирішення [2].

Культура виробництва безпосередньо пов’язана з культурою здоров’я, тому майбутній фахівець-еколог при створенні своїх орієнтовних робочих технологічних схем для уявних підприємств навіть теоретично має враховувати основний процес, переробку відходів і унеможливлення шкідливого впливу на працівників. Виробництво барвників пов’язане з токсичними та вибухонебезпечними речовинами і тому спільна робота еколога і технолога має бути спрямована на розроблення схеми оптимального технологічного процесу який враховуватиме всі економічні, екологічні проблеми та вимоги служби з охорони праці.

Синтез барвників, незалежно від того де він проводиться, в лабораторії чи у великих заводських установках, завжди розділяють на окремі процеси хімічного перетворення менш складних речовин на більш складні [8]. Тож, по-перше, треба звернути увагу на особливості роботи з небезпечними речовинами. Вихідною сировиною для виробництва органічних барвників є ароматичні вуглеводні (бензен, толуен, ксилен, нафтален, антрацен та ін.) і гетероциклічні сполуки (пірол піридин, бензтіазол та ін.). Процес виробництва органічних барвників із ароматичних вуглеводнів та гетероциклічних сполук є доволі складним: спочатку з них одержують складні сполуки, які ще не є барвниками, – так звані проміжні продукти, потім проміжні продукти перетворюють у барвники [9].

Практика організації виробництва барвників вже давно показала, що перші стадії – одержання з вихідних речовин проміжних продуктів – є значно складнішою і більш важкою, ніж кінцеві – одержання барвників з проміжних продуктів. Тому вкрай важливо звернути особливу увагу на ці перші стадії і піддати їх спеціальному розгляду. Сировина (вихідні матеріали) для цього синтезу поставляється головним чином коксохімічною промисловістю (яка займається переробкою кам’яного вугілля на кокс із вловлюванням газоподібних продуктів), і в меншій мірі нафтопереробною промисловістю. 

Робота з деякими вихідними матеріалами ароматичного ряду вимагає обережності. Бензен та його гомологи є горючими та легко леткими рідинами. При насиченні повітря їх парами, особливо в закритих приміщеннях, цистернах, прийомниках, мірниках і т. ін., може легко привести до утворення вибухової газової суміші. Вибух може відбутися від найменшої іскри.

Вдихання парів бензену та його гомологів може привести до запаморочення і втрати свідомості, а довготривале перебування в такій атмосфері – до смерті (наприклад при спусканні в апарат, в якому був бензен і який не був вивільнений від його парів). Постійна дія навіть невеликої кількості парів бензену викликає розлад нервової системи.

При роботі з технічним антраценом, який має багато домішок, слід остерігатися контакту шкіри рук та обличчя з його пилом. Крім шкірних захворювань екзематичного характеру можливим є ураження внутрішніх органів, тому що серед поліциклічних вуглеводнів, які присутні у вищих фракціях кам’яновугільної смоли, є такі, які здатні викликати утворення і розвиток ракових пухлин (канцерогенні речовини). Рідкі вуглеводні з метою уникнення небезпеки вибуху та пожежі не повинні передаватися тиском повітря – їх можна переміщувати тиском інертних газів (азот, вуглекислота) або перекачувати насосом. 

По-друге, визначити долю каталізу у промисловому виробництві конкретних барвників, тому що серед важливих хімічних перетворень, які використовуються для синтезу проміжних продуктів та барвників, присутня значна кількість каталітичних процесів. У синтезі проміжних продуктів та барвників найчастіше зустрічаються приклади гомогенного каталізу в рідкому середовищі. Значення таких процесів зростає з кожним роком, тому що каталітичні методи синтезу дають можливість значно спростити технологію виробництва шляхом переведення їх на безперервні способи роботи [8].

По-треттє, окремо зупинитися на використанні та очищенні води.

Виробництво барвників пов’язано з використанням надзвичайно великої кількості води, значна частина якої раніше скидувалась забрудненою. В середньому на 1 т барвника використовується близько 225 т води. Якщо врахувати, що матеріальний індекс виробництва барвників становить в середньому 10-20 т на 1 т готової продукції, а для складних барвників – до 160-170 т , то стає зрозумілим, що при випуску кожної тони барвників разом зі стічними водами (при відсутності очисних установок) скидують у вигляді відходів десятки і сотні тон різноманітних мінеральних та органічних сполук, які руйнують кисневий режим водойм, є отруйними для флори та фауни.

Ідеальним способом позбавитися від забруднених стоків є організація безвідходного виробництва, в якому всі продукти знаходять корисне застосування. Це не проста задача, але в ряді конкретних випадків може бути здійсненою швидше і з меншими витратами. Питання очищення стічних вод повинні входити невід’ємною частиною в завдання розробки способу виробництва будь-якого проміжного продукту і барвника, а також і в проектні завдання при проектуванні нових цехів та заводів. З відомих способів очищення стічних вод найбільший інтерес представляють ті, які дають можливість виділяти речовини, які містяться в стічних водах, для їх подальшого використання. До них відносяться: екстракція, сорбція, іонний обмін, упарювання, флокуляція, зворотній осмос та інші методи, які детально викладені в роботі [10].

Четверте, розглянути заключні операції одержання барвників.

При виконанні заключних операцій виробництва барвників теж слід дотримуватися правил охорони праці та техніки безпеки. Сушка, подрібнення, встановлення на тип, виробництво деяких випускних форм барвників пов’язане з можливістю запилення робочих приміщень та утворенням вибухонебезпечних пилоповітряних сумішей. Тому скрізь, де це є можливим, необхідно унеможливити утворення пилоподібних продуктів шляхом додавання спеціальних інгібіторів пилоутворення. Якщо це неможливо, необхідно застосовувати знепилюючі пристрої (осаджувальні камери, інерційні пиловловлювачі, центробіжні знепилюючі пристрої, механічні та електрофільтри, ультразвукові апарати, які забезпечують коагуляцію і укрупнення частинок пилу).

Робочі приміщення сушильних, дробильних та інших відділів, де є можливість утворення пилоутворення, повинні бути оснащені потужною вентиляцією. Експлуатація електрообладнання повинна відповідати вибухонебезпечним особливостям виробництва. Контроль за ступенем запиленості робочих приміщень має бути постійним і краще якщо він буде здійснюватися за допомогою автоматичних реєструючих пристроїв.[10]

Протягом останнього десятиліття розробка технологічних схем виробництва барвників відбувається з врахуванням вищезазначених аспектів, що виводить цю галузь на якісно новий екологічний рівень. Адже нині в хімічній промисловості неможливе нарощування обсягів виробництва без запровадження новітніх технологій, здійснення заходів з оновлення матеріально-технічної бази науково-дослідницьких установ, сприяння залученню молодих вчених до участі у наукових дослідженнях.[1]

У розробці Програми розвитку хімічної галузі до 2005р. серед провідних установ, прийняв участь і Інститут органічної хімії НАН України та Херсонський державний університет, де відбуваються роботи над створенням новох методів синтезу поліметинових барвників. Базою прикладних розробок є фундаментальні теоретичні дослідження, в яких ми намагаємось прорахувати всі варіанти оптимізації майбутнього виробництва, як-то: використання каталізаторів, можливість створення одностадійного синтезу, зниження матеріального індексу виробництва і об’ємів побічних продуктів, а відповідно і зниження впливу на навколишнє середовище.
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БАЛЬНЕОЛОГІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ ДЕЯКИХ ВОДОЙМ ПОНИЗЗЯ ДНІПРА

Протягом століть людство використовувало мінеральні води в лікувальних цілях. Першими згадками про лікування мінеральною водою на території України є надпис поблизу храму в Криму (приблизно дата його нанесення – 2 століття до н.е.) [2]. Мінеральні води використовуються як ліки і зараз [7,9]. На території нашої країни є багато таких мінеральних джерел, що характеризуються лікувальними водами та грязями [3,8]. Проте в більшості випадків їх використання є довільним, без будь-яких рекомендацій медичних працівників, а іноді діагностика захворювань та лікування хворих знаходяться в руках, так званих, цілителів і носить примітивний характер, в результаті чого процес лікування не лише не сприяє покращенню, а іноді викликає ускладнення [1,5].

Мета даної роботи: Дослідження можливостей використання природних водойм пониззя Дніпра для еколого-бальнеологічного їх використання.

Для досягнення мети були поставлені наступні завдання: 

- проведення обстеження водойм пониззя Дніпра з метою виявлення їх лікувальних властивостей;

- здійснення комплексного фізико-хімічного аналізу для віднесення їх до конкретних бальнеотерапевтичних груп;

Об’єкт дослідження: Природні водойми пониззя Дніпра.

Предмет дослідження: показники бальнеологічних характеристик водойм.

В роботі використані наступні методики відбору проб та визначення вмісту йонів: йодометричне визначення вмісту сульфідів; електрометричне визначення pH; визначення вмісту сульфатів і хлоридів; гравіметричне визначення завислих (суспендованих) та розчинених (сухого залишку) речовин; визначення вмісту йонів Купруму (ІІ) та  йонів Fe (ІІІ). 

Хімічний склад води озер Соляне та Чарівне на цей час вивчено недостатньо. Лабораторією санаторію "Гопри" визначалися лише загальні показники озера Соляне.

В даній роботі ми більш детально досліджували вміст різних компонентів у воді озер.

Воду   відбирали   згідно   з   правилами   у   різні   пори   року,   при необхідності проводили їх консервацію. Як відомо, хімічний склад об'єктів природного середовища змінюється у часі і просторі, є лабільним. Через це відбір проб є дуже важливою частиною їх аналізу. Відбір проб, їх транспортування, зберігання та подальша обробка повинні виконуватися так, щоб не змінився вміст інгредієнтів, що визначаються. Ми практикували відбір змішаних проб, тобто змішували прості проби,  які відбирали приблизно в один і той же час в різних місцях водного об'єкту. Місце відбору проб має особливе значення при аналізі вод озер в яких може спостерігатись значна зміна фазового стану та концентрацій хімічних інгредієнтів. Проби відбирали на 2-х глибинах: 0,5м та біля дна 1м.

Отримані  результати  усереднювали.  Частина даних  отримана в хімічній лабораторії  пансіонату  "Гопри",  більшу частину  компонентів визначали самостійно, за методиками, які затверджені у відповідних керівних документах та дозволені до використання.

Проби відбирали протягом 2005 року. Із них видно, що вода має лужне середовище (рН = 8,8 ...9,4) в обох озерах і належить до сильно мінералізованих вод, рН дещо збільшується в зимові місяці.

Аніонний склад води представлено хлоридами (11000-15000 мг/дм3 для озера м Гола Пристань та 1 1000-16000 мг/дм3 для озера м. Цюрупинська відповідно), сульфатами (700-1400 мг/дм3 та 700-1500 мг/дм3), карбонатами (1200-1300 мг/дм3 та 1200-1500 мг/дм3), гідрокарбонатами (1700-1800 мг/дм3 та 1600-1900 мг/дм3), фосфатами (15-24 мг/дм3 та 5-8 мг/дм3 відповідно) В зимову пору для обох озер характерне зменшення вмісту аніонів.

Таким чином, води озер Соляне та Чарівне слід віднести до класу сірководнево-хлоридно-карбонатних мінералізованих вод. За вмістом у воді озера Чарівне іонів Брому та Йоду (240-260 мг/л та 35-39 мг/л відповідно) його слід також віднести до йод - бромних.

Із катіонів присутні іони натрію, вміст їх приблизно сталий і коливається в незначних межах: (9700-10300 мг/дм3), йони магнію (4000-4800 мг/дм3)та йони кальцію (25-28 мг/дм3). Це характерно для вод обох озер.

Тобто по катіонному складу воду озер Соляне та Чарівне слід характеризувати як натрієво-магнієву. У обох озер присутній і сірководень, однак його концентрація незначна, це пояснюється тим, що сірководень утворює малорозчинні сполуки з іонами важких металів, які при цьому переходять у мул. Вміст розчинених речовин складає 3200-3900 мг/дм3 для озера Соляне і 3200-4000 мг/дм3 для озера Чарівне. Завислі речовини присутні в кількості 200-310 мг/дм3 (195-310 мг/дм3). Питома вага ропи змінюється в межах 1,03-1,06 г/см3 (1,02-1,07 г/см3).

Вміст фосфору, алюмінію, цинку та інших катіонів у водах обох озер практично однаковий: 6,2-8,0мг/дм3, 0,27-0,56 мг/дм3, 0,004-0,010мг/дм3. Йони важких металів — Цинку, Алюмінію, Купруму, Плюмбуму, присутні в незначних кількостях, характерних для поверхневих вод. Вміст йонів Феруму в 10 разів вищий, ніж у воді р. Дніпро. Така особливість відмічається як для озера м. Гола Пристань, так і для озера м. Цюрупинська.

В зимовий період концентрація аніонів, катіонів та розчинених речовин зменшується, що пов'язане із зниженням розчинності більшості речовин.

В результаті виконання першого етапу роботи, на основі аналізу особливостей геологічного розвитку території Херсонської області, одержаних результатів комплексних фізико-хімічних досліджень водойм пониззя Дніпра та співставлення їх з літературними даними з’ясовано наступні перспективи їх еколого-бальнеологічного  використання [6].

Зазначені можливості зумовлені інтеграцією декількох вагомих чинників: 

По-перше, особливістю будови Херсонської області є розташування її в межах найнижчого геоморфологічного рівня України – Причорноморського, пануючі висоти якого 50-60 м над рівнем моря;

По-друге, склад водойм пониззя Дніпра є аналогом хлоридно-карбонатних вод з йод-бромними добавками курортів міжнародного значення м.Сочі.

По-третє, всебічне обстеження водойм пониззя Дніпра дозволило класифікувати їх в три бальнеотерапевтичні групи: 

- води без специфічних компонентів та властивостей (дія яких визначається йоним складом та мінералізацією); 

- води вуглекисло-сірководневі; 

- води йодобромні. 

Є підстави  прогнозувати наявність залізних та поліметалічних вод.

По-четверте, виокремлено 13 детермінуючих  критеріїв оцінки лікувальних властивостей вод, а саме: загальна мінералізація,   газовмісність, вміст Йоду, Брому, Феруму, Кальцію, Магнію, Ніколю, сірководню, хлоридів, сульфатів, органічних речовин, рН, температура.

По-п’яте, обґрунтовано доцільність використання вод  озер Чарівне та Грязьове відповідно для 4 та 3 системних нозологічних одиниць. Відпрацьовані методики комплексної експертизи досліджуваних компонентів, які мають лікувальний ефект при захворюваннях нервової, нейроендокринної, опорно-рухової, серцево-судинної та статевої систем. Доведено результативність використання наступних методів грязьового лікування: грязьові ванни, грязьові обгортання, ропні ванни, газові ванни, ефективність яких забезпечена складом обстежених водойм.

Практична цінність отриманих результатів полягає в наступному: використання об’єктів дослідження з лікувальною метою наступних захворювань серцево-судинної системи (ішемічна хвороба серця, стенокардія, гіпертонічна хвороба І-ІІ стадій, атеросклеротичний та постінфарктний кардіосклероз), захворювання шкіри (екзема, нейродерміт), захворювання нервової системи (попереково-крижовий радикуліт, неврастенія), церебральний атеросклероз, запальні захворювання та наслідки пошкоджень кістково-м’язової системи (поліартрит, пошкодження зв’язок та сухожилків кісток, деформуючий остеоартроз), ендокринні форми жіночого безпліддя. Це дає підстави планувати регіональну мережу курортно-санаторних закладів на базі водойм пониззя Дніпра [4,8,9]. 

Для відповідного напрямку оздоровлення – в системі розвитку курортно-оздоровчих закладів півдня України перспективно створити  мережу установ для профільного лікування визначених захворювань з використанням як природних, так і консервованих лікувальних компонентів водойм пониззя Дніпра.
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Херсонський державний університет
Ідеї вільного виховання особистості в діяльності загальноосвітньої школи

Закріплення основним Законом України прав кожної людини на “вільний всебічний розвиток особистості”, “свободу світогляду”, “свободу творчості, захист інтелектуальної власності, моральних інтересів” посилює соціальну значимість освіти. Перед сучасною національною школою поставлена мета: виховання особистості всебічно розвинутої, соціально активної і творчої.

Сучасну державну політику освіти доктрина розвитку освіти визначає як створення умов для розвитку та творчої самореалізації кожного громадянина України, сприяння формуванню нової ціннісної системи суспільства на засадах поваги прав особистості. Серед пріоритетних напрямків зазначені “особистісна орієнтація освіти, формування сучасного світогляду, розвиток творчих здібностей і навичок самостійного наукового пізнання, прагнення до самоосвіти та самореалізації”.

Багато недоліків традиційної загальноосвітньої школи пов'язані з політикою обмеження свободи особи, ігнорування її духовного світу, нівелювання індивідуальності й інтелектуальних запитів кожного школяра. За довгі роки в системі освіти і суспільстві накопичилися протиріччя між:

- демократичними засадами реформування освіти в Україні та директивно-авторитарним характером управління навчально-виховним процесом у школі;

- необхідністю системного підходу до організації вільного виховання та відсутністю науково обґрунтованої системи навчально-виховної роботи по вільному розвитку особистості;

- виникненням нових типів навчальних загальноосвітніх закладів та слабкою обґрунтованістю педагогічних та організаційних умов їх успішного функціонування;

- гострою потребою у вихованні в учнів духовності, формуванні загальнолюдських цінностей як якостей особистості та недостатньою підготовкою педагогів до вирішення цієї проблеми.

Розв’язання названих протиріч дозволить більш ефективно вирішувати завдання виховання вільної особистості.

Проблема вільного виховання школярів тісно пов’язана з реалізацією в педагогічній практиці принципів гуманізації та особистісно орієнтованого підходу до навчання й виховання школярів, тому є гостро актуальною та потребує подальшої наукової розробки.

В педагогічних працях різних періодів до проблем вільного виховання зверталися педагоги, психологи, соціологи. При визначенні педагогічної дефініції “вільна особистість”, на наш погляд акцентувалася одна з її складових:

- прагнення людини розширити рамки об’єктивно існуючих умов її життєдіяльності шляхом розвитку пізнання світових законів;

- потреба у конструктивній творчій діяльності окремої особистості по перетворенню оточуючої дійсності;

- здатність до самостійного вибору способів самовиявлення, шляхів самореалізації та готовність нести відповідальність за свій вибір;

- індивідуальний розвиток природних потенцій, як альтернатива існуючим моральним традиціям та соціальному запиту певних суспільств та епох;

- мотивація загального розвитку, сформовану тенденцію до особистісної самоактуалізації.

Крім того поняття “вільне виховання особистості” розглядається як: мета виховання підростаючого покоління; зміст виховання; якісна характеристика процесу виховання; результат виховної роботи зі школярами.

Положення теорії вільного виховання розроблялися багатьма відомими педагогами і просвітниками. Зміст даних положень зводиться до визнання першочерговості формування моральних якостей людини; необхідності осмислення власної духовності через самопізнання і розвиток здатності самостійного судження; розуміння “закону сродності” у процесі самореалізації.

Філософське і педагогічне обґрунтування ідеї вільного виховання особистості одержали в працях народного філософа і педагога Г. Сковороди, що органічно поєднав філософію свободи і досвід етнопедагогіки. Українські просвітники (М. Драгоманов, Л. Українка, Т. Шевченко, И. Франко й ін.) трактували вільне виховання як виховання громадян, готових боротися за національну незалежність і розвивали ідею національного самовизначення. Було визнано, що прогрес суспільства можливий за умови визнання свободи людської особистості.

Розробляючи концепцію національної школи, передові педагоги України (Г. Ващенко, С. Русова, В. Сухомлинський, К. Ушинський) наповнили ідеї вільного виховання змістом, зорієнтованим на духовну культуру свого народу. У вітчизняній педагогічній практиці дістали свій подальший розвиток такі принципи теорії вільного виховання як: пріоритет душевно-духовного світу учнів; визнання самобутності кожної дитини; єдність педагогічних вимог із глибокою повагою особистості школяра; орієнтація навчально-виховного процесу на сенситивні періоди розвитку дитини; взаємозалежність самостійної творчої праці й інтелектуально-морального розвитку особистості; стимулювання пізнавальної активності учня.

Ідеї вільного виховання школярів знайшли своє відображення в практиці українських загальноосвітніх шкіл. У “Концепції національного виховання” підкреслюється: “Школа завжди національна. Спроби організувати школу без врахування національних особливостей привели до кризових явищ”. Не викликає сумніву, що сучасні загальноосвітні школи і педагоги, що працюють у цих школах, засобами навчально-виховного процесу здатні сприяти відродженню національної культури, національної самосвідомості і гідності підростаючого покоління. Однак для успішного рішення даної проблеми необхідно, як відзначається в “Концепції національного виховання”, спиратися на події, що мали місце в історії України, фольклор, звичаї, традиції, національну культуру.

У теорії і практики педагогіки визнано, що відродження національного виховання не може здійснитися у відриві від традицій народної педагогіки. Основними засобами виховання національної самосвідомості підростаючого покоління є: рідна мова, усна народна творчість, прикладне мистецтво, народні традиції, історія рідного краю, художні ремесла, національна культура. Спадкоємцями традицій народного виховання стала “козацька педагогіка” і братські школи, де вперше були реалізовані окремі положення вільного виховання молоді.

Вивчення в педагогічній спадщині положень гуманістичного виховання показало його органічний взаємозв’язок з вільним вихованням, значну тотожність фундаментальних ідей, проблем і способів їх рішення в обох педагогічних теоріях. Визнання дитина особистістю, що розвивається, зобов’язує педагогів створювати умови для розкриття всіх її здібностей, задоволення потреб в душевно-духовному, інтелектуальному, соціальному та фізичному розвитку. При цьому особлива увага приділяється особистісній спрямованості навчально-виховного процесу; формуванню системи цінностей учнів; створенню умов для їх вільної самореалізації. Теорія вільного виховання, розвиваючись у часі, збагатила педагогіку гуманістичними методами виховання, ґрунтуючись на яких, розроблено такі методики, як особистісно орієнтований підхід, ціннісне та розвиваюче навчання, технології вільного розвитку, творчої самореалізації тощо.

Для успішного вільного виховання особистості доцільно дещо змінити підходи до організації пізнавальної діяльності учнів. Важливо, щоб кожен учень мав можливість висловити свою гіпотезу розв’язання навчальної задачі. Вчитель повинен створити можливість для розвитку прагнення самостійно шукати відповіді, не приймати готових рецептів, брати під сумнів істини.

Щотижневе планування навчально-виховної роботи з учнями погоджується з ритмом тижня. Враховується, що в понеділок людина схильна тільки сприймати інформацію, тому учням пропонуються уроки нових знань і складання плану діяльності на майбутній тиждень. В вівторок доцільно відтворювати отримані знання. Діяльна активність дитини зростає в середу, тому в цей день організовуються різні ігри, акції; четвер-день високої інтелектуальної активності, учням пропонуються предметні і комплексні олімпіади, громадські огляди знань. У п'ятницю підводяться підсумки життєдіяльності колективу класу, проводяться години спілкування, розважальні ігри, оздоровчі екскурсії. Субота і неділя – дні відпочинку і відновлення сил, дні спілкування з родиною.

Ритм навчального дня побудовано таким чином, щоб забезпечити повноцінний розвиток усіх здібностей учнів, включаючи їх у різні види діяльності. У структурі дня передбачені інтелектуальні заняття, уроки художньо-практичної діяльності, години вільного спілкування і фізичної активності. У першій половині дня проводиться “основний урок” (1,5години) і уроки практичної діяльності: музика, живопис, евритмія. Друга половина дня використовується для організації фізичної праці: рукоділля, робота в майстернях, на пришкільній ділянці.

Ефективна реалізація вільного виховання школярів можлива при створенні спеціальних педагогічних умов:

- врахування природних ритмів розвитку людини;

- педагогічний супровід душевно-духовного становлення особистості учнів;

- формування мотивації прагнення школярів до загального розвитку;

- формування ціннісного світогляду школярів;

- педагогічний діалог як фактор творчого співробітництва та спосіб буття особистості;

- безвідміточне оцінювання діяльності молодших школярів (1-5класи).

Виконання цих умов дозволяє корегувати процес орієнтації учнів у системі цінностей, сприяє формуванню позитивної світоглядної позиції, стимулює та підтримує духовно-моральне становлення вихованців; передбачає спільний пошук учнем і вчителем моральних ідеалів, кращих зразків духовної культури.
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АЮРВЕДА, ЗДОРОВ'Я ЛЮДИНИ І  ПРОБЛЕМИ CУЧАСНОЇ МЕДИЦИНИ 

Не зважаючи на стрімкий розвиток суспільства взагалі і медицини зокрема, досконалість наукової медицини та стрімкий розвиток таких галузей як генна інженерія, молекулярна біологія тощо, не можна забувати і про існування найдавніших медичних систем. Так стародавні трактати Аюрведи певний час знаходилися по за увагою Західної медичної науки і, як наслідок, до останнього часу залишались недостатньо відомими і вивченими. Це пов’язано з певною недовірою традиційної медицини до народного цілительства та відсутністю фахівців і якісної літератури як наукової, так і науково-популярної.

Сучасні медичні системи можна умовно поділити на дві частини: сучасну західну медицину – алопатію і традиційні холістичні системи, які, у свою чергу, називають альтернативними, такі, як аюрведа, сиддха, унані, гомеопатія тощо. Якщо західна медицина сконцентрована, головним чином, на здоров’ї тіла – фізичному здоров’ї, то основним постулатом аюрведи є неподільність розуму, тіла і духу, вони єдині, хоча можуть розглядатись автономно. Розподіл їх на різні сфери створює дисбаланс, який і є першим кроком до захворювання. Відповідно їх реінтеграція – це перший крок до одужання. Саме Аюрведа, на наш погляд, пропонує систему знань про людину, де західний і східний підхід гармонійно доповнюють один одного [1,2,3].

Метою даної публікації є ознайомлення широкого кола фахівців з основними принципами та можливостями Аюрведи, обговорення можливостей впровадження і використання цього вчення в українській системі охорони здоров’я, у профілактиці та лікуванні різноманітних захворювань.

Аюрведа – це “наука життя”. Вона не обмежується індійською медициною і не повинна розглядатись як виключно індійська. Це наука про життя, що охоплює усі аспекти існування та єднає життя людини і життя Всесвіту.

Згідно Аюрведи, людина складається з трьох тіл: фізичного, астрального і причинного, іншими словами – тіла, душі і духу. Перш за все, у центрі уваги аюрведичної системи знаходиться духовний аспект, але не меньш вагомими для неї є і на інші двоє. Багато з її методів направлені на корекцію порушень в астральному тілі, котре стоїть за процесами, які відбуваються у фізичному тілі, яке обумовлює процеси астрального тіла. Але більшість захворювань є наслідком впливу обох факторів – фізичного і духовного, а тому потребує лікування на обох рівнях [3].

Згідно з індійською духовною традицією, чинники (причини) хвороб розподіляються на дві категорії. До першої категорії відносять фізичні (біологічні) причини: це порушення рівноваги біологічних елементів і первинних енергій фізичного тіла. Лікування у цьому випадку перш за все передбачає вплив на тіло – травами, дієтою, фізіотерапією та йогічними позами. Також, за необхідністю додаються мінеральні та сильнодіючи трав’яні препарати, хірургічні втручання тощо.

Друга категорія – це кармічні причини: хвороба може бути наслідком наших неправильних вчинків, тобто психічних або духовних факторів (чинників). Наприклад, емоційні проблеми, неправильний вибір фаху, труднощі у спілкуванні з партнерами, колегами, підлеглими, потребують лікування з урахуванням змін стилю, образу життя, перегляду відношень з оточенням і навіть до навколишнього світу [6,7].

Профілактичний напрямок медицини був і залишається на засадах цілісного підходу до людини – лікуй не хворобу, а хворого, що зобов'язує лікарів лікувати не тільки фізичне тіло, організм, а бути істинним цілителем душі, розуму і тіла.

На сьогодняшній день Аюрведа визнана найбільш перспективною системою для розвитку медицини у 21 столітті. Аюрведа сповідує принцип Деша-Кала-Патра або Місце-Час-Обставини, тобто ця універсальна та незвичайно гнучка система знань завжди прилаштовується до місця, часу і обставин життя людини. Зараз у нашому житті настав момент, коли починають виникати сумніви у всемогутності сучасної медицини. Стрімкий развиток техніки привів до широкого впровадження в медичну практику інструментальних методів обстеження, високотехнологічних лабораторних досліджень, які у значній мірі нівелюють особистість пацієнта. Лікар перестав бачити людину, яка звертається до нього по допомогу, його “внутрішню картину хвороби”. Наприклад, антибіотики останнього покоління, які нині широко застосовуються для винищення патогенної мікрофлори, одночасно вбивають симбіотичну флору кишечника, пригнічують кровотворення, порушують роботу печінки і нирок тощо, навіть спроможні викликати психічні розлади. Лікарські засоби стають все сильнішими і більш ефективними, а люди все більш хворобливими.

Необхідно підкреслити ще один, з нашої точки зору, дуже важливий аспект здоров’я. У нашому суспільстві споживання, засоби масової інформації ретельно культивують у нас споживацьке відношення до власного здоров’я. Пацієнти мріють про магічну таблетку, яка вирішить усі їх проблеми із здоров’ям, а деякі вчені і лікарі безуспішно її шукають, під- забувши, що тіло необхідно будувати і зберігати. В останнє десятиріччя усі холістичні напрямки медицини, а останніми роками і офіційна алопатична медицина прийшли до того, що первинним і основним для збереження здоров’я людини є підтримка здоров’я духовного, психо-емоційного. Саме цим визначається рівень фізичного благополуччя і потенціал організму як саморегулюючої системи. Світ створений і підтримується любов’ю, тому дійсно здоровою може бути лише людина, яка любить, віддає і прощає.

Аюрведу не слід розглядати як альтернативу алопатичній медицині, здобутки якої у лікуванні гострих станів, інфекцій і хірургії тощо ніхто не піддає сумніву. Ми акцентуємо увагу на тому, що дійсно, необхідно лікувати не хворобу, а хворого. Аюрведа може дати алопатичній медицині фундамент і опорні конструкції у рамках яких можливо побудувати досконало нову концепцію підтримки здоров’я людини, нову медицину, яка поєднає тисячолітні традиції та найновітніші досягнення науки і техніки. Велика перевага Аюрведи у тому, що вона не дає жорстких схем генезу захворювання і його лікування. Але вона дає принципи, які визначають тонкі закономірності побудови і функціонування тіла людини, дозволяє проаналізувати стан її здоров’я та визначити методи лікування з урахуванням її конститутивного типу, віку, фізичного стану на даний момент і пору року [6,7]. На наш погляд розвиток цього напрямку профілактичної медицини має майбутнє і широкі перспективи.

Основою діагностики і лікування в Аюрведичній медицині є теорія взаємодії 3 конститутивних принципів, які регулюють 1) рух або рухливість усіх фізіологічних процесів, починаючи від проведення нервового імпульсу до дефекації; 2) ефективність травлення, енергетичний баланс організму та теплопродукцію; 3) утилізацію енергії, побудову тканин фізичного тіла та його адаптацію до середовища. Співвідношення представленості кожного з принципів і їх взаємодія забезпечують формування унікальної неповторної структури кожної людини. Збереження дійсного, наданого при народженні, конститутивного типу відповідає підтриманню здоров’я, а відхилення від нього обумовлює спочатку нездужання, а потім, при поглибленні таких відхилень, ослаблення організму і розвиток різноманітних захворювань. Звідси витікає твердження того, що повернути здоров’я людині можливо тільки відновивши його початковий конститутивний тип [4].

На співвідношення конститутивних принципів, а значить і на здоров’я людини, впливають раціон і режим харчування, погода, режим дня, стреси, навантаження і т. ін. З іншого боку, ці ж фактори можуть виступати у якості корегуючих, лікувальних впливів.

Людське життя можливо розділити на декілька різних етапів або періодів, кожен з яких за своїм характером і потребами відрізняється від інших. В житті людини рух часу також пов, язаний з циклом Вата-Піта-Капха. Дитячий вік, що є періодом формування людини, є найбільш важливим та схожим у різних народів і у різних культурах.

В Аюрведі турбота про дітей розглядається як показник здоров’я всієї культури у цілому. Педіатрія – одна з вісьми головних напрямків Аюрведи. Схильність до хвороб виникає у дітей від недостатнього розуміння дорослими особливостей конституції кожної дитини і її індивідуальності. Тому важливо правильно визначити конституцію своєї дитини, визначити правильну аюрведичну дієту і образ життя. Одна і та ж сама дієта, одні й ті ж методи виховання не можуть бути однаково гарні для усіх дітей. Без правильного розуміння особливостей дитини (а його природа може відрізнятись від природи батьків), можна обмежити свободу його розвитку, що у свою чергу, заважатиме його самовизначенню та розумінню своїх істинних потреб у житті [5].

Дитинство – це період життя, коли домінує Капха, оскільки вода – це будівельний, формуючий елемент, джерело життя, відповідальний за зростання і розвиток. У дітей постійно створюються нові тканини (ніби нова вода) і спостерігається схильність до надлишкового створення слизу, який порушує травлення і може не тільки сприяти зростанню нових тканин, але й спричиняти накопичення мокроти. Крім того, в раціоні дітей переважає солодкий смак їжі, що також підвищує Капху. Саме з цих обставин діти особливо схильні до хвороб, викликаними надлишком слизу, і у першу чергу – різними захворюваннями органів дихання, від звичайного нежиттю до важкого запалення легень чи бронхіальної астми. Згідно Аюрведі, ці захворювання пов’язані з дисбалансом Капхи. Хоча у кожної дитини своя індивідуальна конституція, у якій може домінувати будь яка з трьох дош, в усіх дітей рівень води в організмі зазвичай підвищений. Тому усіх дітей можна вважати представниками Капхи і вкрай важливо дотримуватися сбалансованого харчування для кожного конкретного конституційного типу дитини, яке забезпечить доставку тканинам необхідної кількості поживних речовин і не сприятиме надмірному накопиченню слизу.

Зрілість людини - це період часу Піта, коли людина максимально активна і повна життя. І саме в цей період звичайними є Піта - порушення.

Старість - це час Вати. Порушення Вати будуть проявлятися в задишці, артритах, схудненні, погіршенні пам, яті.

Традиційна Аюрведична діагностика порушень конститутивних типів проводиться методом п’яти дзеркал - за допомогою дослідження пульсу, очей, язика, вушних раковин, рук і обов’язково докладного опитування пацієнта. Таким чином, для постановки діагнозу не потрібні ні спеціальна апаратура, ні препарати або реактиви.

За Аюрведичними канонами людині, яка правильно харчується, ліки не потрібні, а людині, яка неправильно харчується, ніяки ліки не допоможуть. В аюрведичній традиції доволі докладно розроблено систему харчування людини у відповідності до її конститутивного типу, його змінами і сезоними відхиленнями. Це цілісна концепція, а не окремі вибіркові випадки, які інколи проголошуються за останні досягнення медичної науки. Ми звернули увагу на те, що методики харчування, очищення і дихання, які годяться для дуже вузького кола людей строго відповідної конституції, пропонують для усіх, стверджуючи що вони універсальні і нешкідливі. Цим завдається шкода здоров’ю людей, інколи дуже значна, а з іншого боку, знижується довіра до холістичної медицини. В Аюрведі детально розроблено теорію смаку, післясмаку, властивостей та впливу харчових продуктів і рослинних препаратів на організм людини, що дозволяє лікарю підібрати харчування і лікування у найскладніших випадках [5]. Ці розробки можуть стати основою нової дієтології, яка буде не бідною підсобницею могутньої фармакології, а рівноправним партнером у лікуванні людини.
Аюрведа описує почергове домінування конститутивних принципів протягом доби, тобто їх циркадний ритм, який жорстко не прив’язаний до часу, а обумовлений сходом і заходом сонця, тобто дещо змінюється у різні сезони. В свою чергу сезони мають властивості, притаманні відповідним конститутивним принципам, а значить, що б не допустити їх розбалансування, необхідно протидіяти їх впливу [3,5]. Холодною зимою необхідно пити гаряче, їсти зігріваючу і калорійну їжу, більше спати. Влітку їжа і напої повинні бути охолоджуючими, а часті водні процедури та висока рухова активність забезпечать нам гарне самопочуття. На підставі цих простих принципів легко вибудовуються конкретні рекомендації для кожної конкретної людини в конкретну пору року і доби.

Окремо необхідно сказати про Аюрведичні очисні процедури. Це вкрай необхідна практика, адже все у нашому світі має тенденцію до накопичення забруднень. Очисні практики в Аюрведичній традиції жорстко прив’язані до сезонів, місячних циклів та конститутивного типу людини. В арсеналі Аюрведи є м’які очистки, які образно кажучи, відповідають щоденному прибиранню нашої домівки, при регулярному їх використанні необхідність застосування більш потужних практик відпадає. Тим не менше, існують також потужні багатоступінчасті очисні практики, які здатні буквально відродити занехаєне тіло. Традиційно в Аюрведичній медицині очисні процедури є першим, і вкрай необхідним кроком у лікуванні пацієнта, першим кроком до здоров’я.

Сучасне людство гине від гіподинамії. Організм людини ідеально пристосований до рухливого образу життя. По цей день для большої частини людей кращим способом зняти стрес є прогулянки на свіжому повітрі, біг підтюпцем тощо. Це найбільш природний шлях нейтралізації гормонів стресу. На привеликий жаль, доволі часто нам бракує цих чудових ліків. Але і у таких випадках в Аюрведичному каноні є засоби для підтримання тіла в активному стані, з рухливими суглобами і міцними м’язами. Цей засіб - йога. Асани, пранаями і бандхи можуть зробити людину якщо не довершеною, то у крайньому разі здоровою. Для занять оздоровчими практиками йоги нема обмежень ні за віком, ні за вагою, ні за тяжкістю хвороби, тому що комплекси вправ добираються абсолютно індивідуально, це більшою мірою йога-терапія.

В Аюрведі є окремий розділ про гармонізацію, оздоровлення та омолодження організму і препарати, які мають саме відповідні властивості. І те, і інше називається Расаяна. Ці унікальні препарати не мають концептуальних аналогів в медичних системах світу. Це не біостимулятори або антиоксиданти, але компоненти з такими властивостями у їх складі є. Це не гормональні речовини, але гормоноподібними властивостями вони також володіють. Композиції Расаян створені як камертони для того, що б відновлювати ідеальний стан усіх систем органів і, що саме важливе, включити їх у завершену взємодію, що веде до гармонії духа, душі і тіла. Ці безцінні препарати створені в Індії з індійських рослин, але нашим завданням буде створення аналогічних препаратів з власної вітчизняної сировини. Українська земля багата унікальними рослинами, що дозволить створити не менш ефективні фітотерапевтичні прописи. Аюрведичні принципи діагностики, які не потребують дороговартісної апаратури та реактивів, і можливість складання індивідуальної програми лікування для кожної людини можуть стати основою для розвитку більш тісної взаємодії та взаємозбагачення традиційної та холістичної медицини 21 століття.
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Біологічні ритми в житті людини

Від самого народження людини і до останніх днів її життя біологічні ритми є невід’ємною частиною її існування. Періодичність сну і неспання, зміна рослинності у різні часи року, сезонні міграції птахів і тварин, життя яких знаходилось у прямій залежності від явищ оточуючої природи, не могли не привернути увагу первісної людини. Поступово накопичувалися емпіричні знання про періодичність у живій та неживій природі і про причини, що її обумовлюють. Ще два з половиною тисячоліття тому давньогрецький поет Архілог писав: “Пізнай, який ритм володіє людьми”. І люди накопичували ці знання, й робили спроби знайти причинно-наслідкові зв’язки між процесами в неживій природі, що повторюються, та долею людини. 

З розвитком людства відбулася зміна способу його життя. Перевага цивілізації, забезпечуючи комфортність штучного середовища перебування людини, водночас обмежили її контакт з навколишнім середовищем, нав’язавши їй не природній, а соціально зумовлений ритм життя. Природні біоритми людини перемістилися на другий план. Така підміна природного ритму життя на штучний є одним з проявів біосоціального конфлікту, наслідком якого, безумовно, є зниження рівня здоров’я. 

Кожна людина, яка свідомо підходить до проблеми збереження власного здоров’я, повинна прагнути максимально враховувати свої індивідуальні біоритмологічні особливості при формуванні способу життя. Однак на практиці таке погодження не завжди можливе. Наприклад, ранній початок робочого дня, характерний для більшості виробництв, так і для навчальних установ, примушує людину, незважаючи на те, до якого типу добової активності вона належить, вставати рано. В інших випадках має місце позмінна робота або робота у вечірній і в нічній час доби. Зрозуміло, що активна діяльність зранку найбільш відповідає “жайворонкам”, позмінна – “аритмікам”, а вечірня – “совам”, і в тих випадках, коли є можливість вибору, він повинен базуватися на індивідуальних особливостях людини. Якщо ж  вибір буде відсутній, то на допомогу повинен прийти фізіологічно обґрунтований розпорядок дня. Штучно нав’язуючи собі режим освітлення, харчування, рухової активності, людина провокує перебудову часової структури організму у відповідності з зовнішнім (у даному випадку соціально зумовленими) синхронізуючим впливом. Така перебудова буде ефективною тільки в тому випадку, якщо нав’язаний ритм буде підтримуватися постійно. Якщо ж режим дня буде не стабільним, а випадковим, буде змінюватися протягом тижня, то в організмі буде постійно здійснюватися десинхронізація природних біоритмів, що буде вести до поступового виснаження адаптаційних механізмів.

В останній час наші біологічні ритми страждають від того, що праця стає все більш напруженою, відпочинок коротшим, а життя навколо все інтенсивнішим. Ми їздимо на великі відстані, літаємо на літаках і при цьому опиняємося в іншому часовому поясі. Всі ці неспокійні соціальні ритми дають нові вимоги до організму людини, в першу чергу до роботи її біологічного годинника: він починає спішити, відставати або навіть зупиняється. І зразу погіршується самопочуття, знижуються творчі і фізичні сили людини. Саме тому в останні роки так різко виріс інтерес до біологічних ритмів людини.

 Отже, біологічні ритми властиві всім живим організмам. Кожній людині корисно знати індивідуальний ритм свого організму і ми вважаємо доцільним, що формування знань про біологічні ритми розпочинається ще у школі. Де цілісність біологічних ритмів людини в змісті навчального матеріалу можна розкрити лише за умови раціонального поєднання внутрішню – та між предметних зв’язків. 

Різноманітність біологічних ритмів певним чином взаємозв’язаних між собою, утворює складну часову структуру живого організму. Вона забезпечує ефективне налаштування фізіологічних функцій до більш-менш закономірних умов, що змінюються. Біологічні ритми повинні бути достатньо тривалими і відносно незалежними від випадкового впливу або стану організму і в той же час здатними підлаштуватися до конкретних змін у зовнішньому середовищі,  забезпечуючи організму максимальні адаптаційні можливості. 

Проте є нормою те, що перебудова біологічних ритмів може здійснюватися у відносно невеликих межах. При цьому не порушується загальна тимчасова структура. Якщо ж вплив на організм значний (наприклад, переліт на великі відстані, позмінна робота, перехід із зимового на весняний час тощо), спостерігається неузгодженість ритмів або десинхроноз, що призводить до напруги механізмів адаптації і являє собою адаптаційний стрес. 

Найбільш яскравим прикладом розвитку десинхрозу є перебудова добового біоритму, що спостерігається у результаті трансмериадіанних переміщень. При швидких переміщеннях відбувається неузгодженість між зовнішніми датчиками добової ритмічності і внутрішніми її механізмами. Останнім притаманна значна інерційність, тому перебудова внутрішніх ритмів, як правило, істотно відстає від зовнішнього синхронізатора. 

Десинхроноз може бути викликаний і штучною зміною світлового режиму. Наприклад, при переході з літнього часу на зимовий і навпаки. Бо в першому випадку відбувається збільшення на одну годину періоду нічного відпочинку, то цей перехід сприймається значно легше, ніж перехід на літній час. Неузгодженість добової ритмічності може бути наслідком більш-менш тривалого порушення звичного режиму дня протягом 1-2 діб звичайно не тягне за собою перебудови структури добового ритму, а лише супроводжується компенсаторним збільшенням періоду сну в наступну добу.

Підпорядковуючись біоритмам, кожний фізіологічний показник протягом доби може суттєво змінюватися, що слід враховувати при діагностиці різних захворювань. Незнання таких закономірностей може призвести до діагностичних помилок. Цей факт потрібно завжди враховувати при поясненні хворим шкідливості самодіагностики та самолікування на її основі.

З розвитком людства змінилися спосіб життя і характер праці, однак природні біоритми залишилися такими ж тому, що еволюційні зміни не встигають за науковим і суспільним прогресом. Всупереч природним біоритмам у деяких людей виробилася звичка пізно лягати спати і пізно вставати. У результаті цього ламаються адаптаційні механізми, що сприяє виникненню неврозів. Здорова людина має один-єдиний біоритм синхронний з природою, відхилення людини від нього є небажаним.

Біоритм є основою раціональної регламентації всього життєвого розпорядку людини. Цим забезпечується висока продуктивність праці і добре самопочуття. Досягти цього можна лише в тому випадку, якщо дотримуватись сталого розпорядку дня.

Врахування природного тижневого ритму  ускладнено у зв’язку з тим, що він не збігається з днями календарного тижня. У той же час слід пам’ятати про існування тижневої кривої зміни дієздатності. Вихідний день, певно, має важливе оздоровче значення, бо дозволяє за рахунок збільшення часу сну усунути його дефіцит, що накопичився за тиждень, і забезпечити відновні процеси в тих системах організму, що особливо напружено працюють протягом робочого тижня. Вихідний день – це зміна видів діяльності (наприклад, розумової роботи в будні дні – на  помірну фізичну роботу у вихідні), активний відпочинок і необхідне психологічне розвантаження, є можливість збільшити час спілкування членів сім’ї, що сприяє її зміцненню, розвитку взаєморозуміння і дружніх відносин. Вихідний день, особливо для міських жителів, - день єднання з природою.

Отже, дослідження біологічної ритмічності й використання практичних рекомендацій хронобіології для прогнозування стану здоров’я, профілактики розвитку багатьох патологічних процесів і їх загострень, а також створення науково обґрунтованих систем зміцнення здоров’я має велике значення. Ритмічність – невід’ємна властивість природи, і життя в союзі з нею – це необхідність для кожної людини.
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Формування світогляду школяра на факультативних заняттях з екології людини

Термін «екологія» був запропонований Е. Геккелем у 1886 році для позначення біологічної науки, яка вивчає взаємовідносини живих організмів з органічною та неорганічною природою. Зараз прийнято вважати, що екологія – це наука, яка досліджує закономірності життєдіяльності організмів у їх природному середовищі існування з врахуванням змін, які вносяться у середовище діяльністю людини. Усі аспекти взаємодії людини та оточуючого її природного середовища можуть бути об’єднані спільною проблематикою, яка у науці наразі отримала назву «екологія людини».

Тільки через яскраво виражену екологічну направленість, біологічні знання можуть набути не тільки пізнавальної, а й великої науково-практичної і виховної цінності. Для підготовки екологічно мислячого громадянина вкрай необхідна екологізація шкільної біологічної освіти та, водночас, чітко визначена конкретизація та біологічна направленість основних знань з екології людини. Тому на сьогоднішній день для вчителя важливими і актуальними питаннями є впровадження факультативного екологічного виховання та освіти підлітків в структурі традиційного курсу «Біологія людини» та «Загальна біологія». Ця проблематика досліджена у нашій науковій роботі, що присвячена організації проведення факультативних занять з «Екології людини». У роботі розроблено авторську програму з екології людини, що можна застосувати під час проведення факультативних занять з даної тематики у 9-11-х класах звичайної міської або сільської загальноосвітньої школи.

Аби розробити такі програми, ми виконали наступні завдання: визначили комплекс принципів та методів дослідження в екології людини для втілення різних наукових та прикладних завдань в цій галузі; розглянули взаємодію людини з середовищем та визначилися із ступенями залежності людського здоров’я від впливу різних факторів навколишнього середовища; вивчили методологічні та тематичні засади шкільних програм з екології людини, та розробили власну програму для факультативів з екології людини, які необхідно проводити у старших класах загальноосвітніх шкіл.

Доцільність нашої програми, її теоретичне та практичне значення ми перевірили на практиці, готуючи учнів 10-х – 11-х класів шкіл № 17 та № 30 м. Херсона до турніру з екології «У пошуках істини». За результатами роботи можна стверджувати, що матеріали нашого дослідження викликають велику зацікавленість школярів. Формують їх екологічне мислення та можуть бути використані вчителями природничих дисциплін загальноосвітніх навчальних закладів та керівниками профільних гуртків, а також студентами природничих спеціальностей педагогічних вузів – під час навчання та практик у школах.

Слід пам’ятати, що знання, отримані на заняттях з екології людини, необхідні учням завжди. Адже вони, як і всі інші люди, тісно контактують з оточуючим світом, а, отже, на них безпосередньо діють різні екологічні чинники. Кожна людини повинна знати, до яких змін в її організмі може призвести зміна оточуючого середовища, і, по можливості, звести до мінімуму негативну дію чинника, який призводить до патологічних змін в організмі.

Крім цього, даний спецкурс забезпечує розвиток інтелектуальних та дослідницьких здібностей в учнів старших класів, вчить вільно висловлювати свою точку зору на екологічні наукові проблеми, а також ті чи інші причини виникнення захворювань в організмі людини.

Для вирішення різноманітних наукових та прикладних завдань в екології людини застосовуються різні принципи та методи. Так, дослідження проводяться на трьох основних рівнях – локальному, регіональному та глобальному. Для цього застосовуються такі методи як аналіз, синтез, метод збору. У розробленій нами програмі факультативних занять з екології людини у старших класах загальноосвітніх шкіл ми застосовуємо всі ці принципи та методи. Наприклад, при підготовці та під час проведення занять з вивчення біоритмів та типів працездатності дорослого населення і дітей шкільного віку ми активно використовуємо метод аналізу. Під час занять у рамках тематичного блоку «Здоров’я людини та критерії його оцінювання» застосовується метод аналізу та синтезу. Дослідження регіонального рівня застосовуються під час вивчення теми «Зумовленість стану здоров’я населення географічними та кліматичними умовами України». Для цієї теми також відносяться і дані локальних досліджень з екології людини. На відміну від теми «Людина як вища ланка еволюції», для якої необхідні і дані глобальних досліджень.

Нами розглянуто тісний взаємозв’язок здоров’я людини з навколишнім середовищем. У темі «Періодичність спалахів інфекційних хвороб у природі» показано, що на людину діють абіотичні та біотичні фактори навколишнього середовища в комплексі. У темі «Природні катаклізми та вплив сонячної активності на організм людини» наголошено на вплив абіотичних факторів на здоров’я людини; у темі «Наслідки катастрофи на Чорнобильській АЕС» - антропогенні фактори. Факультативні заняття з цих тем вчать дітей охороняти природу, яка є важливим чинником здоров’я кожного. У розроблений проект програми для проведення факультативних занять з екології людини у старших класах ми включили важливі тематичні блоки та заняття. Наприклад, у тематичному блоці «Здоров’я людини та критерії його оцінювання» - заняття на тему «Здоров’я людини через раціональне та безпечне харчування»; у тематичному блоці «Інфекційні хвороби людей, як один з наслідків впливу біотичних факторів на організм людини» - заняття «Роль хвороботворних бактерій, вірусів, одноклітинних та гельмінтів у життєдіяльності людини»; у блоці «Цитологічні основи здоров’я людини» - тема «Глибокі зміни на клітинному рівні при старінні людського організму»; у тематичному блоці основи здорового способу життя» - практичне заняття на тему «Дія алкоголю на організм людини». Тему «Основні шляхи потрапляння радіонуклідів в організм людини та способи запобігання цьому» розкрито у тематичному блоці «Екологічні проблеми України та їх вплив на здоров’я населення». Крім перерахованих блоків, у програму включено ще такі блоки, як «Абіотичні і антропогенні фактори навколишнього середовища та здоров’я людини», «Єдність хімічного складу організмів», «Вплив шкідливих факторів оточуючого середовища на генотип людини», «Людина як вища ланка еволюції».

Наша програма також дозволяє ознайомити учнів 9-11-х класів з методами дослідження в екології людини та показати, наскільки людина тісно пов’язана з природою. Цим досягається також зацікавленість учнів у проведенні досліджень з природничих наук, інтерес до вивчення регіональних особливостей антропоекологічних проблем. Під час проведення занять за темами даного спецкурсу доречно використовувати такі форми навчального процесу, як уроки-конференції, рольові ігри, семінари, диспути, а також різні інші види діалогових та інтегрованих уроків.
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Педагогічна етика

Педагогічна етика – це наука про моральну цінність стосунків, вироблених у навчально-виховній діяльності. Педагогічна діяльність – це процес, суб’єктами якого є вчитель та учні.

На нинішньому етапі розвитку української держави особливого значення набуває проблема формування у свідомості молодого покоління ціннісно-нормативних структур, які одним із головних принципів соціальної взаємодії утверджують повагу до гідності особистості. Ігнорування цього принципу призводить не лише до труднощів у спілкуванні, але й до складних негативних соціально-культурних наслідків. Одним із шляхів оптимізації соціальної взаємодії є практично значимий аспект прояву уваги до гідності іншого – бажання людини взаємодіяти з іншими відповідно до універсальних критеріїв, що не залежать від особистих симпатій, точок зору…

В умовах подальшої демократизації суспільного життя, об’єктивної взаємодії різних соціальних груп досить часто виникають проблеми, для яких відсутні аналоги моделі їх розв’язання. Породжує конфлікт думок та інтересів, в ході яких не завжди виявляється повага до гідності опонента, сприйняття точки зору іншого, яка відрізняється або не співпадає із власною. Нерозвинутість політичної культури, відсутність традицій взаємовідносин між представниками різних соціальних інтересів може бути своєрідним фактором дезорганізації суспільного життя. Ця проблема все частіше знаходить відображення в літературі, набуваючи суспільного значення.

Гідність – це один із найскладніших особистісних елементів моральної свідомості, внутрішнього світу людини, що розкриває себе в усіх сферах людської діяльності та суспільних відносин.

Формування гідності – це усвідомлення людиною вимог суспільства, контроль за своїми думками і вчинками, їх аналіз і самооцінка. Людина з почуттям власної гідності відповідає перед собою і, таким чином, перед суспільством, перетворюючи її на саморегулятор людської поведінки, на моральне суспільне надбання. Чи означає це, що відсутність відповідальності перед суспільством позбавляє людину основ саморегуляції власної поведінки, а суспільство знищує у ній те надбання, яке міститься у моральній скарбниці? Саме тому, гідність як властивість внутрішнього світу особистості є і відчуття, і рівень усвідомлення людиною своїх особистісних можливостей, постійне прагнення до їх удосконалення не тільки через духовне самозбагачення, а й через практичну участь у процесі створення морального потенціалу людства.

Професія педагога покладає на особу, що обрада її, особливі моральні зобов’язання. Педагог покликаний не лише дати дитині необхідні знання основ наук та певні навички інтелектуальної діяльності, а й задати ціннісні спрямування, отже несе моральну відповідальність за її долю. В школі дитина входить у суспільне життя на основі цілеспрямованої діяльності опанування знання. Школа зобов’язана дати систему знань, а отже, сприяти організації мисленнєвих структур дитини в діяльності пізнання. Вона покликана прищепити інтерес до пізнання, потребу в постійному прирощенні знань та застосуванні їх на практиці. Досвід творення суспільності стосунків задається саме школою, оскільки спілкування тут опосередковане соціальними ролями: ввести молодь у сферу суспільного життя на основі опанування досвідом засвоєння знання та способів, якими процес відбувається.

Суспільство делегує учителю повноваження говорити від його імені і висуває моральний обов’язок гідно виконувати своє призначення. Найважливішими умовами є фахова підготовленість та рівень людської небайдужості, любові до дітей, чуйності і розумної вимогливості. Фахова підготовленість передбачає не лише володіння належним обсягом знань, але й уміння донести їх іншим, тобто методичну озброєність. Не менш важливим у моральному плані є фактор небайдужості вчителя до свого предмету. Своєю небайдужістю вчитель здатний запалити учнів, зосередити їх увагу, пам’ять, інтуїцію на пізнавальному процесі.

Потреба пізнання закладена в природі кожної психічно і розумово повноцінної дитини. Світ, яким має опанувати дитина в школі, має якісно інший зміст. Чуттєва даність предметної дійсності, укладена в систему наукового знання, - це світ символічних значень. Для науки важливо віднайти закони буття явищ предметного світу, визначити ступінь їх всезагальності, а отже, організувати свідомість всезагальним змістом духовного досвіду людства.

Наукове знання є тією духовною реальністю, якою має оволодіти дитина, щоб стати суб’єктом культури та відбутися як суб’єкт культури. Для цього вона має оволодіти методами, способами «розкодування» культурних символів, а отже, сформувати мисленнєві здібності діяльністю пізнання. Методика організації навчального процесу – це, власне, і є здібність педагога відкривати дітям світ символічних значень, у які вкладена реальність.

Умовою майстерної методики творення пізнавальних образів, доступних дітям, є ґрунтовні знання вчителя. Він може відкрити багатошаровість символічних значень, у які наука спромоглася вкласти багатство якостей та властивостей реального світу, лише при майстерному володінні предметом. Цей педагогічний прийом надзвичайно важливий тим, що дозволяє поєднувати два рівні досвіду: індивідуальний та суспільний, чуттєвий та логічний, емпіричний та теоретичний.

Учитель має усвідомлювати зростаюче ускладнення мови сучасної науки та небезпеку виникнення бар’єру розуміння її дітьми. Тому, йдеться не лише про професійність педагога, але також про моральний обов’язок полегшити дітям опанувати світом знання. Оскільки пізнання – процес безмежний, а зміст знання – невичерпний, школа дає базові знання. Вони відкривають шляхи до подальшого накопичення знання. Розвиток пізнавальної потреби та уміння вчитися можна вважати двома складниками успішної взаємодії учителя та учнів.

Не менш важливою складовою педагогічної професії є озброєння учнів навичками суспільних взаємодій, виходячи з усвідомлення навчально-виховної діяльності як суспільно визначеної. Моральний обов’язок школи – формувати культуру суспільних відносин, не переносячи реально наявну обмеженість повсякденного спілкування в межі школи. Творення ідеального образу стосунків педагога та учнів не виглядає ідеалізацією процесу, якщо виходити з принципу єдності мети та засобів у педагогічній діяльності. Школа покликана озброїти досвідом творення стосунків у формах культури. Можливість пізнання досягається на основі вироблення моральних взаємодій із природним світом та світом культури.

Створюючи атмосферу міжособистісного спілкування у формах культури, педагог налаштовує на творче відношення до світу загалом. За умови, що вчитель уособлює культуру відношення до знання, до дітей, до колег, він є для учнів живим, реальним носієм культури як процесу, а не деякої умоглядної ідеї.

Предметність любові педагога до учнів – у творенні атмосфери співпраці: суб’єкт – суб’єктивних зв’язків, мета яких – рух до опанування знаннями. Творення образу знання в цікавих, доступних дитячому сприйманню формах – це творення морально визначеної атмосфери творчої взаємодії зі змістом знання. Творча атмосфера несе в собі відчуття наповненості, радості, осмисленості життя.

Зміст знання у педагогічному процесі завжди опосередкований особою вчителя – носія певного виду знання. Цим пояснюється той факт, що одні знання викликають інтерес та радісну готовність сприймання, а інші, навпаки – байдужість, роздратування і навіть ворожість. Від вчителів залежить, чи будуть шкільні роки щасливими для дитини, чи перетворяться на тяжке випробування. Невмілий, байдужий педагог може зробити людину нещасною на усе подальше життя, сформувати в ній комплекс неповноцінності, невпевненості в собі, байдужість до навколишнього світу і до себе самої. Ситуація щасливої зустрічі дитини з талановитим педагогом, навпаки, дає в результаті естафету творчості.

Колективність процесу пізнання містить у собі ще один важливий аспект творення людської особистості: озброєння навичками соціальних взаємодій. Відомо, що неуважність або недисциплінованість одного учня здатна розбалансувати увагу усього класу. Талановитий педагог не той, хто читає настанови порушнику, а той, хто вміє перевести увагу класу з особи порушника на предмет, організувати учнів на сприймання значно цікавішої, ніж недоречні репліки порушника, думки вчителя. Звичайно, вчитель не повинен залишати непоміченою недоречну поведінку учня. Однак робити це він зобов’язаний у формах культури. Тому, це не має бути крик чи образа, а скоріше дотепний жарт, що розвінчує поведінку порушника, але не принижує його людську гідність. У такий спосіб вдається зберігати загальну атмосферу приязні та доброзичливості. Вона має важливе значення для психічно-комфортного самопочуття кожного з учнів класу. Разом з тим вона вчить дітей творенню культури взаємин.

Отже, школа – суспільна інституція, а педагогічна діяльність – це об’єктивно зумовлений засіб прищеплення культури новим людським поколінням. Педагогічна професія виконує благородну функцію: удосконалення виду «людина» шляхом розвитку здібностей кожного окремого індивіда.

Виходячи з усього сказаного можна зробити висновок.

По-перше, педагогічна етика ґрунтується на моральності відношення до духовного світу дитини як культурної цінності.

По-друге, вона ґрунтується на моральності відношення до духовних цінностей людства.

По-третє, педагогічна етика ґрунтується на засвоєнні досвіду культури шляхом творення спілкування з культурою у формах культури.

Дмитриева А. В.

Аюрведический центр красоты и здоровья “Расаяна”,
Институт физиологи им. А. А. Богомольца НАНУ, Киев, Украина

Реализация принципа Тридоша на уровне клетки

В нашей жизни наступил момент, когда у людей все чаще начинают возникать сомнения во всесильности современной медицины. Аллопатическая медицина подошла к качественно новому этапу своего развития, - накопив огромное количество экспериментальных и клинических данных, она вынуждено возвращается к очень древним теориям медицины. Теориям, в которых состояние духовной сферы рассматривается как одна из ведущих детерминант, определяющих уровень физического благополучия и, в целом, потенциал организма как саморегулирующейся системы. Наиболее целостной такой системой является Аюрведа [1 2,5,9]. Славянские народы оказались в уникальном положении, - посередине между рационализированным и техногенным западом и мистифицированным востоком. Поэтому именно у нас есть шанс перевести древнюю мудрость Аюрведы на язык современной науки, что позволит развить качественно новую холистическую медицинскую систему нового тысячелетия.

Главным отличием Аюрведической медицинской системы является концепция трех дош, трех конститутивных принципов, взаимодействие которых определяет уникальную конституцию каждого человека. Уже существует достаточно обширная литература, посвященная расшифровке реализации влияния каждой из дош на уровне целостного организма. Однако, конститутивный тип человека закладывается при его зачатии, т. е. единичная клетка уже несет в себе присущее будущему человеку соотношение дош, предопределяющее развитие физического тела. Поэтому мы предприняли попытку проследить манифестацию каждой из дош на уровне паракринной регуляции деятельности клетки.

Процесс формирования дош можно найти в книгах В. Лада, Д. Фроули, [4,6,11], мы попытались обобщить предложенные разными авторами схемы, сделать ее более последовательной и наглядной. Особое внимание хотелось обратить на сочетание стихий при формировании каждой из дош, что определяет их свойства, и соотношение между “количеством” или “удельным весом” доши и количеством функций организма, которыми управляет доша.

Первая доша, - Вата, которая образована эфиром и воздухом, самая легкая, сухая и вездесущая управляет любым движением, начиная от мыслительного процесса, проведения нервного импульса и заканчивая дефекацией и мочеиспусканием [9,11]. Среди клеточных гормонов, управляющих функциональной активностью клетки, на эту роль есть только один кандидат - монооксид азота (NO), самый древний из аутокоидов, обнаруженный у прокариотов. Эта молекула и свободный раликал одновременно, имеет необычайно широкий спектр влияния на различные стороны жизнедеятельности клетки [8]. В 1992 монооксид азота был признан молекулой года, что дополнительно увеличило интерес исследователей всего мира к этому веществу. Прошло уже более 10 лет, но ученые открывают все новые и новые мишени для воздействия NO [8,13]. NO действует в очень низких концентрациях (1-10 нМ) и cохраняет свою активность очень короткое время (3-20 с). Затем он или окисляется, или связывается с активными центрами ферментов, содержащих железо и/или медь, тиоловыми группами глутатиона, цистеина или белковых структур наружной и внутриклеточных мембран. Нитрозолирование и транснитрозолирование активных молекул регулирует их функциональную активность. Вата доша имеет 5 субдош, управляющих различными функциями тела, а монооксид азота синтезируют 5 разновидностей NO-синтаз (Схема 1). 4 из них являются конститутивными формами и связаны с главными органелами клетки: клеточной мембраной, митохондриями, саркоплазматическим ретикулумом, последняя называется нейрональной и существует в нейронах. Именно она играет очень важную роль в процессах долговременной потенциации и памяти. Пятая изоформа является индуцибельной, располагается в цитозоле клеток и способна синтезировать большие количества NO (до 1 мкМ). В физиологических условиях конститутивные изоформы осуществляют ответ на механические раздражители клетки (эндотелиальная NO-синтаза обеспечивает поддержание тонуса сосудов и регулирует сократимость миокарда), тонкую взаиморегуляцию сопряжения дыхания и окислительного фосфорилирования (митохондриальная NO-синтаза), а значит продукцию макроэргических соединений, проницаемости клеточных мембран, внутриклеточной концентрации кальция, активности сократительных белков и многочисленных внутриклеточных ферментов. Такая регуляция осуществляется по принципу обратной связи и способна реагировать на малейшие физические или гуморальные воздействия, приспосабливая к ним клетку. Активация индуцибельной NO-синтазы происходит в патологических условиях, при этом синтезируются и освобождаются большие количества NO, которые угнетают деятельность конститутивных форм, разрушают регуляторные контуры, резко усиливают продукцию свободных радикалов, образование пероксинитритов и, в конечном итоге, могут инициировать гибель клетки (апоптоз или некроз, в зависимости от интенсивности повреждения). Описаная картина вполне соответствует острому дисбалансу Вата-доши на уровне целостного организма..

Питта-доша, образованная огнем и водой, характеризуется как горячая, легкая и кислая, контролирует энергообразование и теплопродукцию организма, а значит и клетки. Внутри клетки носителями принципа огня можно назвать пуриновые нуклеотиды, производные аденозина и гуанозина. Получаемые в митохондриях в результате фосфорилирования макроэргические соединения (АТФ, ГТФ, КФ, а кроме того, циклические АМФ и ГМФ) являются источниками энергии и регуляторами для поддержания мембранного потенциала клетки, мышечного сокращения и функционирования насосных структур, расположенных на внешней и врутренних мембранах [14]. Передача сигнала с активированного рецептора на эффекторную структуру происходит с обязательным участием ГТФ-чувствительных G-белков, энергозависимыми процессами в клетке являются также транскрипция и репликация ДНК и РНК, синтез белка в рибосомах, утилизации продуктов жизнедеятельности клетки. Действующая концентрация пуриновых нуклеотидов лежит в пределах 0,1-5мкМ, что значительно выше физиологического уровня NO. Полученная схема качественно согласуется с деятельностью субдош Питты в целостном организме. В патологических условиях при чрезмерной активации митохондриального дыхания и снижении мембранного потенциала происходит активация неселективного митохондриального канала и оксидативный врыв. В цитозоль выделяются, а затем и в нем генерируются в большом количестве различные свободные радикалы от обычного супероксид радикала до самых активных и разрушительных гидроксил радикала и пероксинитрита. В результате этого происходит резкое снижение продукции макроэргических соединений, выход ионов кальция в цитозоль клетки, угнетения активности сократительных белков и синтетической активности внутриклеточных органел. Это влечет за собой угнетение ферметативной активности, генерализованое оксидативное повреждение мембранальных структур, апоптоз или нектоз клетки [15,16]. Клетка практически сгорает. Полученная схема полностью соответствует острому дисбалансу Питта доши [3, 4].
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Схема 1. Участие монооксида азота в регуляции деятельности клетки

Слева - в физиологических условиях, справа в патологических условиях.

Условные обозначения: АА - арахидоновая кислота, АЦ - аденилатциклаза, ГЦ - гуанилатциклаза, цГМФ - циклический гуанозинмонофосфат, ЛО - липоксигеназа, ЛТС4 - пептидолейкотриен С4, МР - механорецепторы, НА - норадреналин, ПЦ - простациклин, СПР - саркоплазматический ретикулум, ТАФ - тромбоцит-активирующий фактор, ТхА2 - тромбоксан А2, ФЛА2 - фосфолипаза А2, ФЛС - фосфолипаза С, цит С - цитохром С, ЦО - циклооксигеназа, іЦО - индуцибельная изоформа циклооксигенази, NO - монооксид азота, NOS - NO-синтаза, eNOS - эндотелиальная NO-синтаза, iNOS - индуцибельная NO-синтаза, O2- - супероксид радикал, ONOO- - пероксинитрит, R - рецепторная структура

Третья доша - Капа, образованная водой и землей, характеризуется прежде всего как тяжелая, холодная и устойчивая, предназначенная для поддержания структуры организма, а значит и клетки. Самым древним и мощным адаптогеном, таким же древним как и NO, является мелатонин. Он представляет собой основной секреторный продукт эпифиза и регулирует функцию сетчатки, циркадианные ритмы организма и репродукцию. По современным данным, мелатонин способен защищать и поддерживать структуру различных клеточных компартментов, включая сарколеммальную мембрану, митохондрии, цитозольные структуры и ядро [7,10]. Он поддерживает синтез и нормальную репликацию нуклеиновых кислот в ядре клетки, угнетает экспрессию генов индуцибельных форм NO-синтазы и циклооксигеназы, регулирует активацию ферметов, клеточный цикл и воспалительный ответ. С другой стороны, мелатонин увеличивает продукцию глютатиона и цистеина, которые входят в состав антиоксидантной защиты клетки и являются основными внутриклеточными ловушками свободных радикалов. Кроме того, он сам является самым мощным из известных скавенджеров свободных радикалов, спобным инактивировать самые токсичные гидроксил радикал и пероксинитрит. Другими словами мелатонин является главным действующим лицом в антиоксидантной защите клетки, обеспечивающей ее стабильную работу. Физиологические концентрации мелатонина выше, чем у двух предыдущих аналогов дош, и составляют 0,1-2 мМ. Однако, следует иметь ввиду, что небольшие количества свободных радикалов являются ключевым элементом в редокс-зависимом пути передачи сигналов, которые принимают участие в регуляции активности внутриклеточных ферментных систем. Таким образом, контролируя редокс-статус клетки мелатонин в любой момент способен оказать значительное влияние на работу внутриклеточных эффекторов в самых различных ситуациях. При значительном повышении уровня мелатонина, как и в случае дисбаланса Капа доши, происходит угнетение рецепторных функций мембраносвязаных структур, энергопродукции и активности антиоксидантной защиты, что обусловливает стазис и угнетение эмоциональных и физических возможностей организма. По последним данным, зимняя депрессия у людей, живущих в условиях дальнего Севера, обусловлена резким возрастанием уровня мелатонина в крови. Зимой происходит катастрофическое уменьшение длительности светового дня. Концентрации мелатонина, который, как известно, синтезируется только в темноте при этом сильно возрастает. На уровне клетки рост концентрации мелатонина вызывает угасание жизнедеятельности клетки в результате угнетения ферментативной активности ядра и цитозоля, снижения энерго- и теплопродукции.

Схема 2. Влияние аутокоидов, основных аналогов Дош, на разные стороны жизнедеятельности клетки.

	ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

УСЛОВИЯ
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	МОНООКСИД АЗОТА
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	ЭНЕРГООБЕСПЕЧЕНИЕ РЕЦЕПЦИИ, КАНАЛЬНЫХ И НАСОСНЫХ СТРУКТУР, СИНТЕТИЧЕСКОЙ И СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КЛЕТКИ
	ОКСИДАТИВНЫЙ ВЗРЫВ,

НЕКРОЗ

	МЕЛАТОНИН
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Таким образом, взаимодействие трех описаных аутокоидов обеспечивает эндогенную регуляцию всех сторон деятельности клетки и межклеточное взаимодействие (Схема 2). Активность основных ферментов, синтезирующих эти соединения и уровень их метаболитов в крови и моче легко определяются. Я надеюсь, что в недалеком будущем любой врач сможет по анализу крови или мочи определить активность дош у человека в данный момент (Викрити) и сравнив ее с Пракрити назначить патогенетичное лечение, диету и режимы двигательной активности.
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Формирование культуры здоровья в индивидуализирующемся социуме

Многочисленные исследования, посвященные изучению формирования здорового образа жизни населения Украины, отмечают ряд противоречий, характерных для современного украинского общества. С одной стороны, все социальные институты декларируют стремление и готовность к приоритетному решению проблем здорового образа жизни, с другой стороны, анализ соответствующих проектов и программ выявляет отсутствие системности, адекватности и наличия стратегического видения данной проблемы. На уровне индивида практически каждый член общества проявляет заинтересованность в здоровой и долгой жизни, однако оценка реальных усилий для достижения данной цели показывает поверхностное, эклектичное отношение к проблеме.

Анализ государственных документов, в частности, национальной программы «Здоровье нации» выявляет ряд еще более существенных противоречий. Так, педагогическая составляющая первичной профилактики возлагается на работников системы здравоохранения, не имеющих необходимой педагогической подготовки. Приоритеты формирования здорового образа жизни рассматриваются в программе «Здоровье нации» в контексте паталогоцентристской парадигмы, что снижает возможность влияния на данный процесс со стороны многих социальных институтов и общества в целом. Разрешение данных противоречий требует объективной оценки всех факторов, влияющих на процесс формирования культуры здоровья современного человека. В первую очередь к таким факторам могут быть отнесены макросоциальные влияния, связанные с трансформацией образа жизни современного человека, информатизацией и глобализацией.

Известный британский социолог Зигмунт Бауман [1] выделяет три главных признака современного (индивидуализированного) общества: утрата человеком контроля над большинством значимых социальных процессов; возрастающая в связи с этим неопределенность и прогрессирующая незащищенность личности перед лицом неконтролируемых ею перемен; наконец, возникающее в таких условиях стремление человека отказаться от достижения перспективных целей ради получения немедленных результатов, что, в конечном счете, приводит к дезинтеграции как социальной, так и индивидуальной жизни. Как следствие, общество начала XXI века характеризуется, с одной стороны, стремительным усложнением экономических процессов, а с другой - все более явной зависимостью человеческого существования от внесоциальных влияний
. По мнению З. Баумана, противоречие между этими процессами и составляет основную проблему современного общества: при всей «индивидуализированности» социума в нем побеждают именно тенденции к самодостаточности хозяйственных процессов, в то время как социальное начало становится все менее значимым. Именно в этом кроется основная причина того, что современное общество пропитывается антигуманизмом, а современный человек становится все более дезориентированным, ограниченным и беспомощным.

Второе следствие глобализации и формирования современного индивидуализированного общества З. Бауман формулирует как снижение возможностей человека контролировать собственную судьбу, как возрастание неопределенности человеческого бытия. В нынешнем обществе человек познает радости почти ничем не ограниченной свободы, но «уровень жизни, общественное положение, признание полезности и права на собственное достоинство могут исчезнуть все вместе и без предупреждения»
. Глобальные силы (транснациональные корпорации, новые технологии и т. п.) определяют условия жизни все более и более широкого круга людей. «Явление, которое исследователи стараются [сегодня] постичь, это совокупный опыт неуверенности человека в его положении, в правах и доступности средств к существованию, неопределенности относительно преемственности и будущей стабильности, отсутствия безопасности для физического тела человека, его личности и их продолжений - имущества, социального окружения, сообщества»
.

Неопределенность, порождаемая тем, что человек теряет контроль над собственными экономическими условиями жизни, рефлексируется в изменении системы ценностей. Люди, стремясь приспособиться к изменяющимся условиям, начинают сами отрицать стабильность и длительность как важные условия нормального существования.

В современных «обществах риска» потребности производства меняются гораздо быстрее, чем человек способен освоить те знания и навыки, которые прежде считались необходимыми для участия в нем
. Следовательно, с одной стороны, снижается ценность традиционных образовательных учреждений, которые всегда были важнейшими фабриками социальных значений и смыслов, и, с другой, возникает резкая дифференциация между людьми, способными и не способными к столь быстрому усвоению меняющейся социальной реальности.

Третий важнейший признак жизни современного общества, по мнению З. Баумана, состоит в радикальном пересмотре всей системы ценностей, еще недавно представлявшихся практически незыблемыми. На наш взгляд, в контексте проблемы формирования здорового образа жизни отказ от долгосрочных целей и задач провоцирует снижение социальной

ответственности за свое здоровье, здоровье будущих поколений.

Более того, если человек утрачивает веру в возможность последовательно двигаться к определенным целям, то для него теряет значение социальная устойчивость, в том числе и устойчивость любых межличностных отношений. Как следствие, разрушается преемственность поколений, снижается значение семейных традиций и ценностей, ведь «сегодня ожидаемая продолжительность жизни семьи не превышает срока жизни ее членов, и мало кто может уверенно утверждать, что семья, которую они только что создали, переживет их самих»
; партнерства оказываются уже не тем, что должно достигаться «посредством длительных усилий и периодических жертв, а... чем-то, от чего ожидают немедленного удовлетворения, что отвергается, если не оправдывает этих ожиданий, и что поддерживается лишь до тех пор (и не дольше), пока продолжает приносить наслаждение»
.

Человек начинает рассматривать себе подобных не в качестве уникальных и самоценных личностей, достойных уважения и заботы, а в качестве своеобразных объектов, удовлетворяющих, наряду с прочими, одну из многочисленных потребностей. «Узы партнерства, - пишет З. Бауман, - рассматриваются как вещи, которые следует потреблять, а не производить; они подчиняются тем же критериям оценки, что и все другие предметы потребления., [в результате] образуемый союз не может иметь своей целью создание работающих 'взаимоотношений', сохранения их при любых условиях, он не может обеспечить поддержки партнерами друг друга как в светлые, так и в мрачные дни, облегчить приспособление одного человека к другому, если в этом появится необходимость, поощрять компромиссы и жертвы во имя сохранения союза... задачей становится получение удовольствия от уже готового к употреблению продукта»
.

Утрата людьми моральных ориентиров ведет к дезориентации ориентиров аксиологических: цели, признававшиеся недавно безусловно возвышенными, лишены сегодня жизненно важного смысла и значения.

Важнейшие изменения, произошедшие в развитых странах во второй половине XX века, коснулись не столько технологий или принципов хозяйствования, сколько мироощущения людей и стереотипов поведения. Общим результатом стало разрушение морали и предельная индивидуализация человеческого существования, когда человек рассматривает в качестве субъекта лишь самого себя, полагая всех себе подобных не более чем частью враждебного окружающего мира. Объективными проявлениями данной тенденции становятся статистические данные о численности людей с различными формами зависимостей, уменьшение количества стабильных браков, полных семей, рост попыток суицида и т. п.

Попытки решения указанных проблем традиционными методами с использованием современных медицинских технологий не влияют на ситуацию в целом. Человечество как биологический вид эволюционировало в сложной взаимосвязи социальных взаимодействий и разрушение базовых форм социальных связей чревато глубокими последствиями. К таким последствиям, на наш взгляд, в первую очередь можно отнести общие тенденции снижения показателей здоровья населения, в первую очередь, детского; рост психических и психосоматических заболеваний и т. п.

Здоровье – это сложный, системный феномен, имеющий физическую, психическую и социальную составляющие. Наиболее философское, всеобъемлющее определение принято Всемирной организацией здравоохранения в 1948 г.: "Здоровье - это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов". Показатели социального благополучия затрагивают как параметры микросоциального окружения (семьи, значимых близких людей), так и макросоциальное окружение индивида. Согласно воззрениям Баумана именно социальные влияния претерпевают колоссальные изменения в последние десятилетия, что, по нашему мнению, естественно выражается в изменении основных показателей здоровья. Здоровье человека - результат сложного взаимодействия социальных, средовых и биологических факторов [2]. Анализ определений понятия «здоровья» и факторов, влияющих на него, определяет приоритеты раннего формирования культуры здоровья как элемента социализации человека [2, 3, 5]. Даже классические физиологические определения понятия «здоровье» затрагивают социальные и психические составляющие. Однако, несмотря на то, что проблема здоровья носит ярко выраженный комплексный характер, она, к сожалению, до сих пор часто рассматривается лишь в узко медицинском контексте.

В нашем понимании «культура здоровья» не столько медицинская, сколько педагогическая проблема, поэтому формирование здорового образа жизни должно быть заложено в содержание образования человека [6, 7, 8, 9]. Попытки педагогической общественности утвердить проблему здоровья как психолого-педагогическую вступают в противоречие с существующим у нас традиционным отношением к охране здоровья как сугубо медицинскому вопросу.

Современные социальные теории [1, 4, 10, 11, 12] позволяют глубже взглянуть на проблемы культуры здоровья и наметить более полноценные пути формирования здорового образа жизни в контексте проблем глобализации современного общества. В первую очередь, для устойчивого развития общества необходима стабильность семьи как основного элемента социализации подрастающего поколения. Однако в современных условиях семья должна получать от общества информационную и социальную поддержку в воспитании детей для своевременной коррекции отклонений в социализации, формирования качеств личности, адекватных запросам общественного развития. Расширение образовательной работы с родителями, таким образом, становится государственной задачей, требует соответствующего научно-методического и кадрового обеспечения. Во-вторых, именно семья в современных условиях может влиять на сохранение и воспроизводство репродуктивного и психического здоровья. Однако для реализации данной функции члены семьи должны владеть соответствующими знаниями и навыками как в сфере первичной профилактики нарушений репродуктивного и психического здоровья, так и в организации эффективной коммуникации, формирования здорового образа жизни и т. п. Организация работы с родителями по формированию культуры здоровья детей, разработка соответствующего учебного и методического обеспечения, развитие новых форм взаимодействия семейной и официальной педагогики должна развиваться в русле валеологии (Health Education).

Таким образом, присущее индивидуализирующемуся обществу разрушение традиционной системы ценностей, утрата моральных ориентиров и контроля над большинством значимых социальных процессов, незащищенность личности перед лицом неконтролируемых ею перемен выявляют ряд проблем, влияющих на формирование культуры здоровья. Данные проблемы существуют объективно, как следствие глобализационных изменений в обществе, и негативно влияют на основополагающие составляющие человеческого существования.

Одним из направлений на пути их решения является модернизация педагогической составляющей системы первичной профилактики нарушений здоровья, формирование представлений о культуре здоровья в контексте общечеловеческих ценностей, создание технологий формирования защищенного поведения молодежи с включением аксиологической составляющей, развитие новых педагогических специальностей с учетом глобальных социальных тенденций.
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ВАЛЕОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ В ПІДГОТОВЦІ МАЙБУТНІХ ВЧИТЕЛІВ НЕБІОЛОГІЧНИХ СПЕЦІАЛЬНОСТЕЙ

На початку нового тисячоріччя ми відчуваємо насущну потребу в модернізації одного з найважливіших інститутів соціалізації людини - системи освіти. Нова школа повинна максимально відповідати вимогам часу. Ефективність навчального процесу багато в чому визначається ступенем врахування фізіологічних і психологічних особливостей дитини. Ще К.Д.Ушинський писав: «Вивчення педагогіки припускає вже деяке попереднє знайомство із пристроєм і законами життя й розвитку людського організму, вивчення педагогіки припускає вже деяке попереднє знайомство з фізіологією й психологією. Без цього будь-яке раціональне викладання педагогіки неможливо».

Ці положення в наш час є особливо актуальними. З одного боку, безперервне збільшення обсягу та складності навчального матеріалу, інтенсифікація навчального процесу вимагають мобілізації психофізіологічних можливостей школярів, тому педагог повинен чітко уявляти собі рівень цих можливостей і вміти максимально їх використати. З іншого боку, в останні роки спостерігається тотальне погіршення стану здоров'я дитячого населення, отже, побудова навчального процесу вимагає від учителя глибоких знань фізіології та гігієни дитини.

Основним фактором, що визначає ефективність навчання, є здоров'я, яке розуміється як інтегральна характеристика фізіологічного, психічного та функціонального розвитку дитини з високим рівнем адаптованості до оточуючого середовища. Тільки здорова дитина здатна успішно і повністю опанувати шкільну програму без надмірної напруги. Здоров'я і навчання взаємозалежні та взаємообумовлені: чим міцніше здоров'я, тим продуктивніше навчання, інакше кінцева мета навчання втрачає справжній зміст і цінність [6]. Зниження рівня здоров'я, як правило, призводить до труднощів у навчанні, особливо якщо в школі не створені умови для нормальної життєдіяльності організму учня.

Охорона і зміцнення здоров'я є однієї з насущних проблем нашого суспільства. За даними медиків, уже в дошкільному віці близько 2/3 дітей мають різні патології. Перехід дитини до режиму шкільного навчання викликає глибоку функціональну перебудову в його організмі, причому в багатьох дітей при цьому страждає здоров'я. Офіційна статистика за останні 5 років відзначає погіршення здоров'я наших школярів на 47% [2].

Варто спеціально підкреслити, що здоров'я найбільшою мірою визначається способом життя людини. Для організму школяра, що перебуває в процесі росту та розвитку (і в силу цього надзвичайно уразливого), особливе значення мають раціоналізація способу життя та мінімізація факторів ризику хвороби.

Здоров'я дітей - це загальна проблема педагогів, медиків і батьків. Однак варто пам'ятати, що умови шкільного життя є більш значимим фактором для формування здоров'я учнів, ніж, генофонд, отриманий від батьків, або зусилля органів медицини. Вплив школи, де дитина проводить близько 70% свого часу, на підростаючий організм, що розвивається, є надзвичайним.

Сучасна школа з її підвищеними фізичними та психічними навантаженнями найчастіше негативно впливає, викликаючи дезадаптацію, хронічну перевтому, провокуючи ріст захворювань. Не випадково вже протягом молодшого шкільного віку різко збільшується кількість дітей з хронічною патологію. У прагненні інтенсифікувати процес навчання, реалізувати свої вузькі-професійні, дидактичні цілі педагоги нерідко створюють умови, при яких виникає перенапруга функціональних систем організму учня, що й приводить до несприятливих наслідків. Характерно, що навчальне завдання при цьому неминуче виявляється не виконаним.

Вплив навчальних навантажень та умов шкільного життя на організм може бути як прямим - безпосередньо впливають на вегетативні системи життєзабезпечення, так і опосередкованим, - впливаючи на психіку та регуляторні системи дитини. Нервово-психічна напруга, що виникає в навчальному процесі, разом з іншими несприятливими соціальними факторами в сучасному суспільстві може викликати в дітей зі зниженими психофізіологічними можливостями зриви адаптації, що проявляється, зокрема, у великій кількості невротичних реакцій [3].

У концепції дванадцятирічної освіти проблеми охорони та зміцнення здоров'я виділені як пріоритетні. Навчально-виховний процес у цілому, всі педагогічні концепції, методики, технології повинні мати здоров'я-зберігаючий характер. Необхідно мати науково обґрунтоване уявлення про те, як варто організувати всі сторони шкільного життя, аби виключити негативні впливи на підвищено чутливий організм дітей і забезпечити його сприятливий розвиток.

Опора на здоров’я-зберігаючі, природничо-наукові принципи при організації навчально-виховного процесу допомагає, крім того, підвищити якість засвоєння знань, оскільки оптимальне протікання функцій організму забезпечує високу працездатність і комфортний стан школяра. Практика підтверджує успішність навчання, що максимально пристосоване до психофізіологічної природи дитини і дається прийнятною адаптаційною «ціною» [4].

Застосування здоров’я-зберігаючих принципів і методів забезпечення педагогічної діяльності вимагає від учителя досить глибоких і ґрунтовних знань фізіологічних і психологічних закономірностей росту та розвитку дітей, ясного уявлення про фізіолого-гігієнічні нормативи та вимоги до середовища навчання, уміння грамотно застосовувати методи діагностики і, в разі необхідності, прибігати до корекції стану учнів. Без цього не можна підвищити ефективність та якість засвоєння знань, не може бути й мови про індивідуалізацію і гуманізацію процесу навчання. Зусилля по впровадженню навіть найбільш передових педагогічних технологій не принесуть результатів, якщо школярі, наприклад, будуть перевантажені надмірно великим обсягом домашніх завдань.

Ще раз наголосимо: навчальні методики та технології стають по-справжньому ефективними (і при цьому здоров’я-зберігаючими) в разі врахування біологічної природи дитини. Необхідно мати правильне уявлення про особливості життєдіяльності організму школяра.

Навчальна робота дітей і підлітків являє собою розумову працю, пов'язана головним чином з діяльністю центральної нервової системи, у першу чергу кори головного мозку. Коркові клітини мають певну межу працездатності, надмірні навантаження викликає їхнє функціональне виснаження та стомлення [5].

На кожному етапі онтогенезу формуються особливі, специфічні для даного етапу властивості окремих систем і цілісного організму. Це рівною мірою стосується і систем забезпечення життєдіяльності, і систем управління всіма функціями та поведінкою людини.

Розглянемо, для прикладу, період молодшого шкільного віку. Початковий період навчання в школі незалежно від того, у якому віці починається навчання, важкий для дітей. Це пояснюється адаптацією школярів до нового режиму дня, до систематичної розумової роботи, малої рухливості на уроках, нового колективу.

За час навчання в початковій школі в організмі відбуваються значні прогресивні зміни. Якщо в 7-8 років адаптаційні можливості організму ще не дуже великі і наприкінці навчального року стомлення, що накопичується, приводить до відхилень у діяльності всіх фізіологічних систем і відповідного зниження розумової та фізичної працездатності, то до 9-10 річного віку поліпшується енергетичне забезпечення фізіологічних функцій. Структурно-функціональний розвиток мозку в цей період приводить до вдосконалювання нейрофізіологічних механізмів, що лежать в основі психофізіологічних функцій, таких, як сприйняття, увага та пам'ять. 9-10-літній вік є найбільш сприятливим для розвитку пізнавальної діяльності дитини, його мотиваційно-потребносної сфери, на 39-40% зростає розумова та фізична працездатність. Динамічні дослідження протягом навчального року виявили стабільність фізіологічних показників, що відображають високі адаптаційні можливості організму наприкінці молодшого шкільного віку [1].

Ми провели дослідження впливу додаткових фізичних або розумових навантажень у дітей, що займаються спортом, на розвиток функції уваги та успішність навчання. При вивченні динаміки показників уваги учнів молодшого шкільного віку (від 7 до 9 років) виявлено, що цей період онтогенезу характеризується поступовим розвитком довільної уваги, хоча темпи цього розвитку нерівномірні. Вікова динаміка функції уваги (обсягу, продуктивності, розподілу та швидкості переключення) у дітей, що мають додаткові фізичні та розумові навантаження, і в тих, які їх не мають - однакова. Темпи розвитку властивостей уваги в дітей молодшого шкільного віку, які додатково до загально-шкільних занять тренувалися в спортивних секціях, на відміну від тих, які в секціях не займалися, характеризувалися більшою інтенсивністю та виразністю. Особливо це спостерігалося в учнів 8-9-літнього віку. Додаткові заняття фізичною культурою і спортом є одним з важливих факторів, які позитивно впливають на успішність навчання школярів. Найбільш високий показник відзначений у дітей, що займаються шахами. Успішність навчання дітей, що займаються гімнастикою, була вищою, ніж їхніх одноліток, які спортом не займалися, але нижчою, ніж у школярів, що займаються шахами. Крім того було виявлено, що кількість дітей, які займаються спортом та навчаються „задовільно”, неухильно з року в рік зменшувалася. Можливо, онтогенетична програма розвитку психофізіологічних функцій частково може бути скоректована засобами фізичної культури і спорту та додатковими розумовими навантаженнями, які приводять до формування нової більш досконалої функціональної системи, що забезпечує більш високу психофізіологічну активність.

Отже, дані фізіологічних досліджень можуть служити базою для оптимізації засобів і методів виховання та навчання, що спираються на знання вікових особливостей і можливостей організму школярів.

Незважаючи на актуальність знайомства студентів з аспектами здорового способу життя, навчальні плани підготовки майбутніх вчителів-небіологів приділяють цим питанням дуже мало уваги. Разом з тим ці знання їм необхідні і як педагогам, і як предметникам, які повинні брати активну участь в екологічному вихованні підростаючого покоління. Адже головне, про що повинен пам'ятати педагог, - дитина не просто учень, об'єкт і суб'єкт навчально-виховного процесу. Його організм - це унікальна складна біологічна система. Психофізіологічний статус, діяльність і поведінка дитини визначаються сукупністю безлічі зовнішніх і внутрішніх факторів, без врахування яких не можна побудувати ефективну взаємодію з ним.

Література:

371. Адаптация организма учащихся к учебным и физическим нагрузкам / Под ред. А.Г.Хрипковой, М.В.Антроповой. – М.: Педагогика, 1982. – 240 с.

372. Величковский Б.Т., Кирпичев В,И., Суравегина И.Т. Здоровье человека и окружающая среда. – М., 1997.

373. Кирпичев В.И. Физиология и гигиена младшего школьника: Пособие для учителя. – М.: Гуманит. изд. центр ВЛАДОС, 2002. – 144 с.

374. Педагогика здорового развития детей младшего школьного возраста: Методические рекомендации использования здоровьесберегающих принципов обучения и воспитания / Под ред.. В.П.Щербининой. – Гродно, 1992.

375. Фарбер Д.А., Корниенко И.А., Сонькин В.Д. Физиология школьника. – М., 1990. – 64 с.

376. Хрипкова А.Г. Забота о здоровье детей. – М.: Педагогика, 1980. – 104 с.

Кісельов А. Ф., Черно В. С., Цебржинський О.І., Руденко А. О.,
Татарова Л. Л., Чеботар Л. Д., Зінченко Т. М.

Миколаївський державний університет імені В. О. Сухомлинського

Система медичного і соціального забезпечення дітей, що страждають на сколіоз

Об’єктом системи фізичного виховання згідно освітньої програми України є людина з її розвитком фізичних і духовних здібностей. Система фізичного виховання стає більш ефективною в сукупності упорядкуванням її засобів і структурних груп, вона багатогранна і об’єднує різні форми фізичної культури.

Серед фізичних вад, які потребують медичної реабілітації, особливе місце займає сколіоз як загальне захворювання організму, яке супроводжується морфологічними змінами і функціональними порушеннями в ряді органів і систем. Основним методом лікування є консервативний, який включає в себе комплекс фізичних лікувальних вправ, ортопедичних і санаторних заходів, спрямованих на зупинку прогресування деформації хребта, зміцнення м’язової системи та організму в цілому.

За даними спостережень вчених світу і України (В. М. Запорожан, В. С. Соколовський, В. Й. Кресюн, В. В. Крапчук, В. А. Клоков, М.І. Меняйлов та інших), статистичних звітів Міністерства охорони здоров’я у 15 % учнів спостерігається надмірна маса тіла, 50 % мають порушення постави, а 30 % мають недостатній фізичний розвиток і порушення опорно-рухового апарату. Соціально-економічна ситуація, екологічна криза і катастрофа, яка пов’язана з Чорнобильською атомною електростанцією, неминуче супроводжується погіршенням якості життя, зниженням матеріального благополуччя, зростанням соціальних проблем, пов’язаних з дією негативних факторів зовнішнього середовища. Велике значення мають і чинники ризику, до яких треба віднести паління, алкоголь, наркотики, стрес і відсутність фізичної активності. В зв’язку з ростом порушень постави і захворювань на сколіоз в області була створена спеціалізована школа-інтернат для учнів, які страждають на сколіоз.

Мета дослідження. Вивчення результатів комплексного консервативного лікування учнів спеціалізованої школи-інтернату, які страждають на сколіоз, стан фізичного їх розвитку. Об’єктом дослідження була школа-інтернат, а одиницею спостереження – медична картка учня. Розробка отриманих результатів проводилась за соціальними групами, віком і статтю.

Встановлено, що школа-інтернат побудована в 1970 р. по типовому проекту, вміщує 180 ліжок спального корпусу, має 8 класних кімнат, плавбасейн, їдальню, лікувальні кабінети, ізолятор і спеціальний оздоровчий табір в с. Рибаковка на березі Чорного моря. В спецшколу приймаються учні, які страждають на сколіоз І-IІІ ступенів, віком від 7 до 15 років. Навчання, лікування і фізичне виховання здійснюється з першого по дев’ятий клас включно. Результати комплексного консервативного лікування вивчались в динаміці за 15 років (1991-2005 рр.) незалежності України. Розробка медичних карток учнів показала, що за 15 років в спецшколу поступило близька 2000 учнів. Серед них шийно-грудний сколіоз складав 2,2 %, грудний – 45 %, грудино-поперековий – 32 %, поперековий – 10,8 % і комбінований – 10 %. По класифікації І.І. Кона (1971) переважав сколіоз І-Ш ступенів. Причому у хлопчиків частіше спостерігався сколіоз І-ІІ ступенів, у дівчаток – ІІ-IV ступенів.

Динаміка фізичного розвитку під час перебування в школі (методика проведення по В. В. Бунаку) характеризувалась наступним чином: у дівчаток чистий приріст в довжину складав у віці 7-9 років 6,3-6,5 см, знижуючись поступово до 5,6 см у віці 10 років, починаючи з 11 років чистий приріст у довжину складав в середньому 4,5 см на рік. У хлопчиків відмічались більш низькі показники щорічного приросту. В 7-8 років чистий приріст в довжину складав лише 4 см, в 9 років – 5,4 см, знижуючись до 4,4 см у віці 10-11 років, в 15 років приріст складав 5,5 см.

Вікові показники характеризувались збільшенням вагових категорій у дівчаток по відношенню до хлопчиків у віці 7-9 років на 2 кг, у віці 14 років на 4,9 кг. Об’єм грудної клітки хлопчиків віком 7 років був вище на 5 см, ніж у дівчаток, але починаючи з 10 років об’єми грудної клітки у дівчаток стали перевищувати хлопців на 1,2 см і знижуватись у послідуючі роки.

Серед учнів, які страждають на сколіоз, 51 % складали диспластичні сколіози, 39 % ідіопатичні, 3 % нейрогенні і 2 % уроджені. Серед учнів переважали дівчатка і чим старше клас, і тим їх було більше ніж хлопців. У дівчаток спостерігались переважно диспластичні і нейрогенні сколіози. У хлопців – ідіопатичні.

Всі учні, в залежності від важкості і типу сколіозу, були розподілені на три групи режиму. Першу групу складали учні з прогресуючою формою сколіозу, при якій всі уроки і самопідготовка виконувались лежачи на кушетці і відповідних підставках. Другий режим застосовувався при звичайній течії процесу і фіксованих сколіозах, при яких учням дозволялось сидіти за партою від однієї то трьох академічних годин з розвантаженням на усних предметах в положенні лежачи на спині. Третій режим призначався учням оздоровчої групи, або тим учням, в яких тільки починався розвиватись сколіоз. В цьому режимі всі уроки і самопідготовка виконувались сидячи за партою.

Розвантаження хребту здійснювалось під час денного сну лежачи на спині з деторсіонними валиками і лежачи на животі з відповідною підставкою під грудний відділ. Крім того, на кожному уроці трьох режимів проводилась фізкультурна пауза в межах трьох хвилин для зняття статистичної напруги, покращення кровообігу і підвищення загального тонусу із застосуванням комплексу симетричних дихальних вправ при обов’язковому повітряному режимі. Під час перерв здійснювались різноманітні ігри та співи.

Проведення лікувальної фізкультури здійснювалось в режимі забезпечення розтягування, мобілізації хребта, розслаблення м’язів. Усі рухи діти виконували у середньому темпі, попереджуючи можливості появи болю. Тривалість вправ 3-5 хв. загальнооздоровлюючого напряму з метою зміцнення фізичного і психологічного стану здоров’я.

У групі другого режиму при звичайній течії процесу фіксованих сколіозів з розвантаженням в положенні лежачи на спині або на животі, тривалість лікувально-фізкультурних вправ збільшувалась до 7-10 хв. двічі на день при середньому темпі виконання. Темпи вправ ЛФК передбачали розширення рухового режиму. Кожен урок лікувальної фізкультури закінчувався навчальними порадами інструктора ЛФК щодо раціонального самообслуговування в домашніх умовах. З режимом дня, проведенням фізичних вправ обов’язково ознайомлювались батьки хворої дитини, які повинні були чітко слідкувати за виконанням фізичних оздоровчих вправ.

В практиці комплексного консервативного лікування і фізичного виховання широко вживались лікувальна фізкультура і плавання в басейні, який побудовано при школі. Методисти лікувальної фізичної культури здійснювали спеціально розроблені фізичні вправи симетричних, індивідуальних асиметричних і деторсіонних вправ. Учні з прогресуючою формою сколіозу виконували комплекс симетричних вправ лежачи на жорсткій кушетці. Деякі учні виконували вправи в спеціальних гіпсових ліжках, корегуючих корсетах, фіксуючих поясах і особливо для тих учнів, у яких був уражений шийно-грудний і грудний відділи хребта.

Діти, які страждають на сколіоз, мали більш повільне зростання і розвиток, вони потребують впровадження значних оздоровчих заходів і умов для фізичного і психічного розвитку. Серед заходів, які впроваджуються школою для сприяння широких оздоровчих напрямків є створення сприятливих гігієнічних умов для навчання. Це, перш за все, достатнє і якісне освітлення, так як заняття лежачи вимагають значного напруження зорового органу, ортопедичні парти розміщені з світлової сторони і покрашені в світлі фарби, на лежаках передбачені спеціальні підставки для книг, які забезпечують оптимальну відстань (30-35 см) від очей. Учні, які навчаються лежачи, використовують технічні засоби навчання.

Сукупність комплексного консервативного лікування, фізичного і психічного виховання в умовах спеціалізованої школи-інтернату довів, що в середньому за 10 років у 49 % учнів зменшилась кривизна дуги хребта, у 45 % настала стабілізація процесу і у 6 % змін на покращення здоров’я не було.

На підставі проведеного дослідження можна зробити наступні висновки:

1. Сколіоз – тривала хвороба з невизначеним перебігом і назавжди ясним прогнозом. Починаючи з раннього віку дитина у більшій або менщшій інтенсивності прогресує до повного припинення росту. Для медичної і соціальної реабілітації повинна бути чітка система, як лікування, так і соціальне виховання.

2. Створена обласна спеціалізована школа-інтернат стала основною базою фізичної, психологічної і соціальної реабіолітації хворих на сколіоз дітей. Позитивний 35-річний досвід існування спеціалізованої школи-інтернату є наглядним підтвердженням відтворення здорового способу життя молоді.
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Стан здоров’я учнів міської та сільської шкіл протягом першого навчального семестру

Згідно „Національній доктрині розвитку освіти України у ХХІ столітті” приорітетним завданням системи освіти є навчання людини з відповідальним ставленням до власного здоров’я і здоров’я оточуючих як до найвищих суспільних та індивідуальних цінностей. Про значення проблем превентивного виховання свідчить прийняття Концепції превентивного виховання дітей і молоді в Україні (1998р.), в якій представлено широкий спектр заходів щодо превентивної освіти та виховання, механізмів упровадження цієї роботи з дітьми, молоддю та проведення парламентських слухань про становище молоді в Україні: „Формування здорового способу життя української молоді: стан, проблеми та перспективи” (2004р.). Тому одним із пріоритетних напрямків реформування освіти є забезпечення у кожному навчально-виховному закладі відповідних умов для навчання і виховання фізично та психічно здорової особистості. Ефективність впровадження зазначених умов буде залежати від врахування наявного стану здоров’я школярів.

Одним із важливих елементів в системі охорони здоров’я дітей є масова донозологічна діагностика, яка спрямована на встановлення ступеня здоров’я, а не на пошук хвороби, і цим принципово відрізняється від масових диспансерних обстежень школярів. Однак реалізація принципів масової донозологічної діагностики на основі використання достатньо простих та доступних кардіологічних методик відкриває можливості більш ефективно та цілеспрямовано використовувати засоби, що плануються при проведенні оздоровчих та виховних заходах.

В останнє десятиріччя не проводилися роботи з масової донозологічної діагностики школярів, дослідження кардіореспіраторної системи дітей різного віку та встановлення на основі кардіопоказників рівня економічності функціонування та адаптаційних можливостей організму. Є окремі роботи з математичного аналізу серцевого ритму у здорових та хворих людей похилого віку [6], дослідження вегетативної регуляції серцевого ритму у різні вікові періоди [3,5], розробки нових методів аналізу варіабільності серцевого ритму. Аналіз наукової літератури за останні два десятиріччя [1,2] свідчить, що масова донозологічна діагностика проводилася лише в середовищі робітників, спортсменів та, в окремих випадках, серед дітей та підлітків.

У зв’язку з актуальністю вищезазначених проблем мета даної роботи – дослідити стан здоров’я дітей різного віку міської та сільської шкіл протягом першого навчального семестру шляхом визначення коефіцієнту здоров’я з врахуванням адаптаційних можливостей серцево-судинної системи та економічності функціонування організму.

Оцінка рівня здоров’я в донозологічній діагностиці, яка заснована на уяві про тісний зв’язок між адаптаційними можливостями організму та хворобою, дозволяє виділити 4 класи станів здоров’я:

1. Стан здоров’я з достатніми функціональними (адаптаційними) можливостями організму.

2. Донозологічний стан, при якому оптимальні адаптаційні можливості забезпечуються більш високою, ніж в нормі, напругою регуляторних механізмів, що веде до підвищення витрат функціональних резервів організму.

3. Преморбідні стани, які характеризуються зниженням функціональних можливостей організму.

4. Стан зриву адаптації з різким зниженням функціональних можливостей організму у зв’язку з порушенням механізмів компенсації.

В якості кількісного показника стану здоров’я та критерію адаптаційних можливостей визначають коефіцієнт здоров’я, який обчислюється за параметрами серцево-судинної системи. Донозологічний скринінг на основі коефіцієнту здоров’я заснован на положенні, що стан системи кровообігу є індикатором стану всього організму [2].

Коефіцієнт здоров’я визначали за модифікованою формулою Р. М. Баєвського [4]:

КЗ = 0,011*ЧСС + 0,014* СТ + 0,008* ДТ + 0,014* В + 0,009*М + 0,004* С – 0,009*Р – 0,273,

де КЗ – коефіцієнт здоров’я; ЧСС – частота серцевих скорочень за 60 секунд; СТ – систолічний артеріальний тиск; ДТ – діастолічний артеріальний тиск; В – вік у роках; М – маса тіла в кілограмах; С – стать (чоловіча – 1, жіноча – 2); Р – ріст в сантиметрах. Взалежності від значення коефіцієнту здоров’я учнів відносили до однієї з 5-ти груп за ступенем адаптації; чим вище умовний бал, тим вища вірогідність розвитку патологічних станів. Якщо КЗ дорівнює 1-1,5 балам, то ступінь адаптації системи кровообігу оптимальна; 1,6-2,4 балам відповідає задовільна ступінь адаптації; 2,5-3,4 балам – неповна; 3,5-4,5 – короткочасна; 4,6- 5 балам – недостатня ступінь адаптації системи кровообігу.

Для з’ясування економічності функціонування організму визначали тип регуляції серцево-судинної системи за методом оцінки варіабільності серцевого ритму [4]. У людей з більшими функціональними можливостями в механізмах регуляції серцевого ритму переважають парасимпатичні впливи [1].

В якості кількісного показника централізації управління серцевим ритмом визначали індекс напруги регуляторних систем за наступною формулою:

ІН = АМо: 2∆х*Мо,

де ІН – індекс напруги регуляторних систем, АМо – амплітуда моди (доля кардіоінтервалів, що відповідає значенню моди), ∆х – різниця між тривалістю найбільшого та найменшого R-R інтервалів, Мо – мода (значення R-R інтервалів, що найбільш часто зустрічаються).

За показниками індексу напруги визначали тип регуляції серцевого ритму:

якщо індекс напруги регуляторних систем дорівнює 71 – 120 умовних одиниць, то тип регуляції – ейтонія (нормотонія), якщо менше 70 – ваготонія, показники більше 121 умовної одиниці визначають симпатикотонію.

Дослідження стану здоров’я учнів Харківської гімназії № 116 та Вільшанської загальноосвітньої школи (ВЗОШ) проводилися протягом одного навчального семестру. Перша серія досліджень була здійснена в період з 10 по 20 вересня, а друга – з 10 по 20 грудня 2005 року. Нами було досліджено стан здров’я учнів шостих, сьомих та десятих класів обох шкіл у кількості 141 чоловік. Всі учні ВЗОШ навчаються у першу зміну. Учні 6-го та 10-го класів гімназії № 116 також навчаються у першу зміну, а учні 7-го класу – у другу зміну. Дослідження проводили з 8 до 10 години ранку, в дні, коли не було уроків з фізичної культури. Всі показники реєстрували у стані спокою. Спочатку обстеження вимірювали масу тіла та зріст учнів, а потім серцевий ритм та артеріальний тиск. Масу тіла вимірювали лікарняних терезах, зріст – за допомогою ростоміра, артеріальний тиск – з використанням тонометра за методикою Короткова [4]. Для дослідження серцевого ритму використовували мікропроцесорний вимірювач серцевого ритму [1].
Згідно отриманих результатів 9 % учнів, що приймали участь у дослідженні на початку першого семестру, мали оптимальну ступінь адаптації системи кровообігу, 89 % - задовільну ступінь адаптації, а 2 % школярів мали неповну ступінь адаптації серцево-судинної системи. Наприкінці першого семестру оптимальна ступінь адаптації була характерна для 13 % учнів, задовільна – для 82 % школярів, а з неповною ступінню адаптації серцево-судинної системи було 5 % учнів. Отже, в період з вересня по грудень кількість учнів з оптимальною ступінню адаптації збільшилась на 4 %, кількість школярів з задовільною ступінню адаптації зменшилася на 7 %, а загальний відсоток учнів з неповною ступінню адаптації підвищився на 3 %.

Серед учнів гімназії № 116 на початку першого семестру 4 % дітей мали оптимальну ступінь адаптації серцево-судинної системи, 93 % - задовільну ступінь адаптації, а для 3 % школярів була характерна неповна ступінь адаптаційних механізмів. У порівнянні з початком семестру в грудні кількість школярів гімназії з оптимальною ступінню адаптації зменшується і складає 2 % від загальної кількості учнів даного закладу, кількість школярів з задовільною ступінню адаптації також зменшується і становить 89 % серед всіх учнів гімназії, а відносна кількість дітей з неповною ступінню адаптаційних механізмів збільшується до 9 %.

Серед учнів ВЗОШ на початку семестру 12 % дітей мали оптимальну ступінь адаптації системи кровообігу, 87 % - задовільну ступінь, а для 1 % школярів була характерна неповна ступінь адаптації серцево-судинної системи. У грудні 23 % учнів ВЗОШ мали оптимальну ступінь адаптаційних механізмів, 74 % - задовільну ступінь адаптаційних механізмів, а для 3 % дітей була характерна неповна ступінь адаптації серцево-судинної системи. Отже, в період з вересня по грудень кількість учнів з оптимальною ступінню адаптації збільшилась на 11 %, кількість школярів з задовільною ступінню адаптації зменшилася на 13 %, а загальний відсоток учнів з неповною ступінню адаптації підвищився на 2 %.

Отже, отримані дані свідчать про динаміку стану здоров’я учнів як сільської, так і міської шкіл. Якщо в учнів гімназії спостерігаються тенденції до погіршення стану здоров’я, зниження ступені адаптації і, відповідно до цього, збільшується вірогідність розвитку патологічних процесів, то в учнів ВЗОШ спостерігається підвищення ступені адаптації і, як наслідок, покращення стану здоров’я.

Отримані дані вказують на залежність динаміки механізмів адаптації серцево-судинної системи від економічності функціонування організму, тобто від типу регуляції системи кровообігу (Рис.1). В період з вересня по грудень у 16 % дітей як сільської, так і міської шкіл відбулися зміни в механізмах адаптації. У 1 % учнів, для яких була характерна ваготонія, неповна ступінь адаптації змінилася на задовільну. У 7 % дітей задовільна ступінь адаптації підвищилась до оптимальної. При цьому 67 % цих учнів мають ваготонію, 22 % - симпатикотонію та 11 % - ейтонію. У 4 % дітей протягом першого семестру задовільна ступінь адаптації серцево-судинної системи змінилася на неповну. У 83 % школярів із зазначеними змінами спостерігається переважання симпатичних впливів в системі регуляції серцевого ритму, а для 17 % учнів характерна ейтонія. У 4 % дітей оптимальна ступінь адаптації впала до задовільної. Для половини цих учнів характерна симпатикотонія, для 33 % - ваготонія, а для 17 % школярів характерна ейтонія. Отже, зі збільшенням парасимпатичних впливів на систему кровообігу покращуються механізми адаптації та, відповідно, стан здоров’я.
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Рис.1 Кореляційна залежність змін механізмів адаптації учнів від типів регуляції системи кровообігу

Треба зазначити, що учні 7-го класу гімназії, які навчаються у другу зміну, мають гірший стан здоров’я ніж діти, що навчаються у першу зміну як сільської, так і міської шкіл. Серед загальної кількості обстежених у грудні дітей з випадками неповної адаптації системи кровообігу учні цього класу складають 63 %. Слід вказати, що у вересні для них була характерна задовільна ступінь адаптації системи кровообігу.
Цікавими виявились дані щодо вікових змін у стані здоров’я дітей та участі системи кровообігу у механізмах адаптації. Якщо серед шестикласників взагалі немає учнів з неповною ступінню адаптації системи кровообігу, а кількість дітей з оптимальною ступінню адаптації серцево-судинної системи як в грудні, так і у вересні становить 16 %, то в сьомому класі кількість дітей з оптимальною адаптацією серед однолітків у вересні склало 6 %, а у грудні - 12 %. В десятому класі ці цифри зменшуються до 2 % на початку семестру та до 9 % наприкінці. Таким чином, у старшокласників у порівнянні з учнями середнього шкільного віку спостерігається тенденція до погіршення стану здоров’я та зниження адаптаційних можливостей функціональних систем.
На основі отриманих даних ми зробили наступні висновки:

1. Протягом першого навчального семестру механізми адаптації серцево-судинної системи та стан здоров’я учнів змінюються:
- у школярів гімназії в період з вересня по грудень спостерігається порушення механізмів адаптації та погіршення стану здоров’я, що збільшує імовірність розвитку патологічних процесів. Ми припускаємо, що це пов’язано зі збільшенням навчального навантаження на школярів гімназії наприкінці першого семестру;

- в учнів сільської школи в період з вересня по грудень спостерігається покращення механізмів адаптації серцево-судиної системи, що, можливо, обумовлено більш раціональним навчальним режимом, який впроваджено у ВЗОШ, у порівнянні з режимом навчання та відпочинку в гімназії;

- у незначної кількості учнів сільської школи протягом семестру відбувається погіршення механізмів адаптації серцево-судинної системи. Імовірно, це пов’язано з веденням нездорового способу життя даними учнями.
2. У загальній ситуації діти сільської місцевості мають кращий стан здоров’я в порівнянні з дітьми, що мешкають у місті. Можливо, це пов’язано з різницею в екологічній ситуації села та міста, а також з надмірним психологічним напруженням на учнів міської школи та їх недостатньою руховою активністю.

3. Стан здоров’я учнів, які навчаються у другу зміну, гірший у порівнянні зі станом здоров’я учнів, що навчаються у першу зміну. Це свідчить про порушення циркадіанних біоритмів у школярів другої зміни.

4. У старшокласників спостерігається зниження показників здоров’я, що, імовірно, обумовлено як постпубертатним періодом, так і розповсюдженням шкідливих звичок серед підлітків (паління, вживання слабких алкогольних напоїв).

5. У дітей, в регуляції серцевої діяльності яких переважають впливи парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, досконаліші адаптаційні механізми серцево-судинної системи, що обумовлює більш економічне функціонування організму.
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ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОПРОФІЛАКТИЧНОЇ І КОРЕКЦІЙНОЇ РОБОТИ ПЕДАГОГА З ДІТЬМИ З НЕВРОТИЧНИМИ ВІДХИЛЕННЯМИ

Збереження психічного здоров'я молодого покоління - одне з найважливіших завдань нашого суспільства і насамперед системи освіти.

Науково-технічний прогрес і пов'язані з ним зміни в системі шкільного навчання висовують високі вимоги до нервової системи дитячого організму, яка ще знаходиться в процесі росту і розвитку. Зростаючий об'єм інформації, постійна модернізація навчальних програм, застосування різноманітних технічних засобів навчання, комп'ютеризація приводять до інтенсифікації розумової діяльності. Усе це створює помітний вплив на психічні функції учнів. Тому саме школі належить провідна роль у формуванні психічного здоров'я підростаючого покоління.

Статистика свідчить, що сьогодні кожен третій учень має те чи інше невротичне відхилення. Найчастіше вони зустрічаються у молодших школярів. Це пов'язано з тим, що для дітей цього вікового періоду характерна підвищена вразливість і чутливість до різних впливів мікросоціального середовища, а також особливостями їх психофізичного розвитку. Шостий -сьомий рік життя - це період адаптації до школи, перший рік навчання, який часто супроводжується емоційним стресом. Деяким дітям важко спілкуватися з однолітками, можливі труднощі в засвоєнні навчальної програми. Результати навчання в першому класі дають змогу визначити інтелектуальні здібності, працездатність, стійкість уваги, а також є серйозною перевіркою адекватності самооцінки та рівня знань. Тому стимулом для навчання і успішного оволодіння навчальної програми першокласниками, а також формування їх позитивного емоційного стану є заохочення з боку вчителя. Дев'ятий -одинадцятий рік - це час адаптації особистості в колективі. Вплив учителя, слабшає, зростає авторитет громадської думки класу та згуртованих особистими симпатіями груп. Для даного періоду характерне формування взаємин в системі "особистість-колектив", виникають групові норми поведінки. Вчитель повинен сприяти налагодженню сприятливого психоемоційного клімату в класі, не допускати несприятливих взаємин між учнями, що можуть привести до формування негативних рис особистості і стати джерелом невротичних відхилень.

Поширені серед учнів невротичні відхилення - нервовість і неврози негативно впливають на функціональний стан психіки і формування особистості учнів, на їх успішність і поведінку. Погіршення психічного здоров'я є однією з причин шкільної неуспішності, труднощів у навчанні, оволодінні програмою. Як свідчить статистика, 34 % неуспішності учнів пов'язані з відхиленнями в їх психічному здоров'ї. Тому всі зусилля педагогів повинні бути спрямовані на попередження шляхом виключення із шкільного середовища факторів, які викликають їх або сприяють виникненню. Головна роль в цьому належить психопрофілактичним і психогігієнічним заходам. Психопрофілактика направлена на усунення конкретних причин відхилень у окремих учнів, а психогігієна - створення сприятливого психологічного клімату з метою збереження і зміцнення психічного здоров'я.

Погіршення психічного здоров'я школярів пояснюється тим, що від учнів вимагається запам'ятовування значного обсягу інформації, яка аж ніяк не впливає ні на розуміння сутності певного навчального предмета, ні на психічний розвиток школяра. Часто вчителі зловживають кількістю домашніх завдань, не беручи до уваги завдань, що дають інші вчителі. У зв'язку з цим заслуговують на увагу спроби науково обґрунтувати норми навчального навантаження учнів.

Своєчасне виявлення відхилень у психічному здоров'ї школяра, знання їх причин, а також психофізіологічних особливостей дітей дають можливість попередити розвиток клінічно-виражених форм захворювання та забезпечити корекцію виявлених відхилень.

Нами були проведені дослідження по виявленню школярів з суміжними формами нервово- психічних відхилень.

Мета дослідження - виявлення учнів з доклінічними невротичними відхиленнями та визначення їхніх психофізіологічних особливостей з метою запровадження індивідуальних корекційно-реабілітаційних заходів. Для досягнення мети були поставлені такі завдання:
1. Виявлення школярів з доклінічними нервовими зрушеннями.

2. Визначення індивідуально-особистісних властивостей.

3. Визначення функціонального стану центральної нервової (пам'ять, увага) та серцево-судинної систем;

У відношенні до учнів масової загальноосвітньої школи нас цікавили не клінічно виражені форми психічних захворювань, а незначні (функціональні порушення), які впливають на процес формування особистості та психофізіологічну адаптацію до навчання та підлягають корекції психолого-педагогічними заходами.

Дослідження проводись на базі ЗОШ № 1 м. Переяслав-Хмельницький. Всього дослідженням було охоплено 175 учнів початкових класів (з першого по третій). При дослідженні використовувався опитувальник Кеттела в модифікації для молодших школярів та метод "малюнка" серед шестирічок.

Виявлення суміжної психічної патології проводилося шляхом хронометражних досліджень під час занять у школі та анкетування батьків.

Аналіз отриманих результатів дослідження виявив, що 92 учня (52,6 %) мали ознаки невротичних порушень і лише 12 дітей знаходилися на диспансерному обліку за результатами поглибленого медичного огляду. Проведене дослідження дало змогу виявити серед молодших школярів наступні типологічні варіанти: тривожний, гіперсоціальний і змішаний. Для тривожного варіанту характерна емоційність, лабільність, пасивність, безвідповідальність, відсутність впевненості в собі, наявність труднощів у пристосуванні до певних умов. Для представників гіперсоціального типологічного варіанту характерна емоційна стійкість, відповідальність, впевненість в собі, проте під цими зовнішніми проявами приховане внутрішнє напруження, що згодом може проявитися невротичним відхиленням. Змішаний тип типологічного варіанту об'єднує риси тривожного і гіперсоціального варіантів.

При дослідженні було встановлено різні форми порушення поведінки такі як гіперактивність, агресивність - 46 %, афективні порушення, тривожність, емоційна напруженість, порушення психічної активності - 80 %, невротичні порушення у вигляді нав'язливих рухів (смоктання пальців, кліпання очима, облизування губ тощо) - 14 %. Якщо серед першокласників переважають тривожно-емоційні прояви, то із збільшенням віку дітей спостерігається зростання порушень поведінки та ознаки астенізації нервової системи.

При обробці результатів дослідження були виявлені можливі причини формування невротичних відхилень. Серед них: помилки у вихованні дітей (78 %), відсутність функціональної готовності до школи, так званої "шкільної зрілості" (18 %), педагогічна запущеність (6,5 %), несприятливі анте-, і постнатальні фактори розвитку дитини (11,3 %).

Анкетування проведене серед батьків дало можливість виявити найбільш несприятливі фактори, що впливають на формування порушень психічного здоров'я молодших школярів: це виховання в умовах неповної або конфліктної сім'ї, високий рівень її невротизації, патологія вагітності та пологів.

Визначення функціонального стану ЦНС проводилося за відомими методиками: коректурної проби та короткочасної зорової пам'яті. Учні з невротичними порушеннями були віднесені до основної групи (92 особи), а практично здорові створили контрольну групу (83 особи).

При дослідженні функціонального стану ЦНС виявили, що обсяг короткочасної зорової пам'яті серед основної групи був меншим, ніж контрольної протягом навчального тижня в учнів 1,2,3 класу. Так обсяг короткочасної зорової пам'яті серед основної групи був у першокласників - 7,0; у другокласників 8,4; у третьокласників 8,9; а у дітей контрольної групи відповідно 7,5; 8,8; 9,8. Причому серед третьокласників різниця була суттєвою.

Швидкість і точність роботи при проведенні коректурної проби мали нижчі показники при порівнянні результатів основної та контрольної групи вже на початку тижня по всім класам. А наприкінці тижня різниця стає достовірною (р < 0,05) у першокласників. Крім того, наприкінці тижня стійкість уваги знижується і даний показник має суттєву різницю в порівнянні з початком навчального тижня в учнів 2 та 3 класу основної групи. У учнів контрольної групи спостерігається негативна тенденція даних показників, але різниця між показниками на початку та кінця тижня є недостовірною. Такі зміни в показниках вищих психічних функцій у дітей основної та контрольної групи свідчать про більш різке накопичення втоми під впливом щоденних занять в учнів з невротичними відхиленнями, а також вказує на негативний вплив астенізації на функціональні можливості ЦНС.

Визначення функціонального стану серцево-судинної системи дало наступні результати: на початку навчального тижня в показниках частоти серцевих скорочень, систолічного та діастолічного тиску не виявлено статистично достовірної різниці у дітей з невротичними відхиленнями в порівнянні з контрольною групою. Проте в п'ятницю має місце суттєва різниця між ЧСС, систолічним тиском у учнів другого та третього класів. Водночас серед дітей з невротичними відхиленнями спостерігається більший відсоток учнів з незадовільною реакцією системи кровообігу на фізичне навантаження по всім віковим групам при порівнянні з контрольною групою. Звертає на себе увагу й те, що у школярів третього класу різниця достовірна (р < 0,05), а кількість дітей в основній групі з незадовільною реакцією в 2 рази більша, ніж в контрольній.

Це свідчить про напруження серцево-судинної системи, що можна пояснити переважанням у молодших школярів з невротичними порушеннями вегетативних та рухових зрушень.

Отже, проведені дослідження дають можливість зробити такий висновок: при невротичних відхиленнях у дітей переважають доклінічні форми, які практично під час поглибленого медичного огляду не виявляються; на фоні невротичних проявів має місце погіршення функціонального стану ЦНС; вегетативні прояви негативно впливають на серцево-судинну систему, що в свою чергу сприяє погіршенню психофункціональних показників.

Врахування педагогом структури відхилень в психічній діяльності школяра, виявлення біологічних та соціально-психологічних факторів ризику дає можливість розробити заходи індивідуальної корекційної програми для дітей з невротичними відхиленнями.

З метою попередження невротичних відхилень у школярів педагогом повинна проводитися психопрофілактична робота, яка включає наступні психогігієнічні заходи:

- не підвищувати голос на учнів, якомога менше дратуватися, менше робити зауважень; це корисно не тільки для дитячого організму, але й особистого;

- не перевантажувати учнів, але не залишати і недовантаженими. Вихід із цієї ситуації - розумний баланс між цими крайнощами;

- щадити легко вразливу хворобливу психіку дитини;

- всім стилем, укладом шкільного життя відвертати учнів від тяжких думок і переживань, пробуджувати у них життєрадісні почуття;

- боротися зі страхом у учнів. Тривожне очікування, занепокоєність, нервовість - витоки багатьох хвороб. І вчитель не повинен бути причиною захворювань учнів. У класі не повинно бути заляканих учнів, стосунки з ними повинні будуватися на засадах взаємної поваги і відповідальності. Діти не повинні боятися вчителя, його предмета, виклику до дошки, контрольної роботи;

- часто і вміло хвалити учнів, частіше жартувати, бути уважними, уникати прихованої несправедливості, кривди, зневаги. Погане самопочуття, поганий настрій учня - все це потрібно помічати вчасно, врахувати і по можливості виправити;

- боротися з гіподинамією. Малорухливий спосіб життя під час уроків, на перервах є причиною порушення таких психічних функцій, як мислення, пам'ять, сприйняття, увага тощо. Тому оптимізація рухової активності під час загальноосвітніх уроків, яка організована відповідно до дидактичного матеріалу, що засвоюється школяра є запорукою нормального психічного і фізичного розвитку.

Разом з тим, до невирішених проблем охорони психічного здоров'я дітей можна віднести: надання кваліфікованої допомоги дітям на самих ранніх етапах їх розвитку; запровадження скринінг-тесту діагностики порушень психічного здоровя з врахуванням рівня зрілості психофізіологічних функцій на етапі підготовки дитини до школи; підвищення грамотності педагогів та батьків з питань нерво-психічного розвитку дітей.

Дані питання потребують нагального вирішення. Результативність вирішення проблеми можлива лише при тісній співпраці медиків, психологів, педагогів і батьків.
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ЛЕВОРУКИЙ УЧЕНИК В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМ ПРОСТРАНСТВЕ: ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ, ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И ВАЛЕОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ.

В условиях значительной интенсификации обучения в образовательных учреждениях Украины приоритетным направлением в реорганизации учебно-воспитательного комплекса становится создание здоровьесберегающей среды обучения. Так как качественное валеопедагогическое сопровождение развития ребенка в школе позволит достигнуть максимального результата в учебно-познавательной деятельности без ущерба здоровья и напряжения регуляторных механизмов растущего организма [4, 6, 7, 16]. Использование здоровьесберегащих технологии обучения и воспитания необходимо, прежде всего, для профилактики школьных дезадаптаций - основного фактора развития психосоматических нарушений и заболеваний детского организма. В исследованиях Пономаревой Е. Ю. на первых этапах школьной жизни дезадаптация обнаруживается у 40-50 % учеников [18].

Большинство междисциплинарных исследований на стыке валеологии, возрастной психологии и физиологии и педагогики обосновали необходимость дифференцированного подхода при обучении школьников, имеющих высокий риск возникновения дезаптационного синдрома. Среди детей, обучающихся в средней общеобразовательной школе, наиболее подверженными возникновению школьных трудностей и школьных неврозов, являются леворукие дети [1, 5, 6, 15, 19, 21 и др.]. Так, по данным Семенович А. В., 70 % среди неуспевающих дошкольников и младших школьников – левши [19]. К одной из причин, объясняющей низкую успеваемость леворуких детей, можно отнести и результат научно- исследовательской работы Богуславской В. Ф. (2000), определившей в группе детей с леволатеральными признаками изначально более низкую степень готовности к обучению в школе [2].

Характерную большую уязвимость нервной системы и адаптационных механизмов, высокую вероятность развития социальной дезадаптации у леворуких людей, по сравнению с праворукой популяцией, подтверждают и следующие факты:

- выявлено, что у здоровых людей реже, чем у больных представлены левые асимметрии всех изученных парных органов (в частности, частота аутоиммунных заболеваний кишечника и щитовидной железы среди леворуких почти в 3 раза выше, чем у праворуких [12], а у леворуких женщин риск развития рака молочной железы на 42 % выше в связи с более высоким уровнем содержания женских половых гормонов [1]).

- проанализировано и доказано накопление леволатеральных признаков у детей с проявлениями умственной недостаточности [15].

- определено, что с леворукими чаще происходят несчастные случаи, левши-водители и летчики чаще попадают в катастрофы [5].

- обнаружена большая частота встречаемости леворуких среди лиц с аномальным сексуальным поведением и парафилиями [1, 3].

- доказано, что левши более тревожны (высокая личностная и низкая ситуативная тревожность), эмоциональны, возбудимы и впечатлительны; у левшей больше вероятность развития психоневрологических и психопатических заболеваний, фобий, высокий риск формирования аддитивного поведения [1, 8, 12, 15].

- по результатам наших исследований, для леворуких школьников младших классов характерен дисбаланс в вегетативной регуляции, с преобладанием симпатического воздействия [9, 10, 11].

В связи с этим, изучение психофизиологических особенностей леворуких детей и разработка адекватных психолого-педагогических программ поможет решить проблему их низкой адаптированности и повысить школьную успеваемость, так как обращение именно к раннему возрасту позволит сохранить ребенка в его нормальном психосоциальном пространстве и предотвратить формирование вторичных нарушений с психосоматической отягощенностью. Процесс обеспечения более комфортной среды учебно-познавательного процесса леворуких детей в школе необходимо реализовать в ближайшее время, т. к. за последние десятилетия увеличилась примерно в 3-4 раза доля людей с леволатеральными признаками как в западноевропейских странах [5], так и на территории стран России и Украины [1, 21]. Наши исследования также показали, что среди детей младшего школьного возраста г. Симферополя леворуких около 20 % [9, 10, 11].

Долгое время считалось, что детей, которые предпочитают использовать левую руку, необходимо систематически переучивать, подгоняя их под общий стандарт. Однако такая практика приводила к возникновению у переученных детей серьезных психо- и логоневрологических заболеваний уже в школьном возрасте. Причина таких последствий лежит в становлении особой и уникальной организации внутри- и межполушарных взаимодействий в онтогенезе людей с леволатеральными признаками. Если письменная речь осуществляется левой рукой, следовательно, частично регулируется правым полушарием. Поэтому заставлять ребенка писать правой рукой - значит вмешаться в уже сложившуюся и достаточно сложную функциональную систему, создать дополнительную нагрузку для систем левого полушария, которое в процессе развития мозга оказалось вовлеченным в другие функции. Переучивание леворукого ребенка часто сказывается не только на его речевых, но и на зрительно-пространственных способностях из-за угнетения функции правого полушария. При этом страдают зрительно-двигательные координации, умение анализировать пространственные соотношения, ослабляется внимание, резко замедляется темп интеллектуальной деятельности.

Более детальные нейропсихологические исследования показали, что особенности межполушарных взаимодействий у леворуких обуславливают отличную стратегию когнитивного процесса, не характерную для мозговой организации праворуких [2, 13, 15, 17, 19, 20,]. Во-первых, у лиц с разными сочетаниями признаков парциального доминирования моторных и сенсорных систем выявляются индивидуально-психологические особенности в виде разных стратегий обработки вербально-логической и зрительно-пространственной информации, выражены отличия в осуществлении пропорционального и цветового восприятия предметов, что, в свою очередь, определяет большую креативность мышления левшей. Во-вторых, степень учебно-познавательной активности могут определять отличия в регуляторных процессах и индивидуальных стилях эмоционального реагирования (отмечено, что в эмоциональном фоне леворуких преобладают негативные состояния, они склонны к отрицательным эмоциям в связи с большей активацией правой префронтальной коры больших полушарий) [5]. В-третьих, низкая устойчивость к умственным нагрузкам леворуких обусловлена менее выраженной функциональной асимметрией в организации их мозга по сравнению с праворукими, а также более низкой интенсивностью нервных процессов [12].

Трудности в обучении леворуких детей зачастую отягощены проявлениями минимальной мозговой дисфункции и обусловленными ими задержкой психического развития. Исследования этиологии появления признака леворукости показало его многофакторность. Одна из причин - генетическая предрасположенность (среди детей двух праворуких родителей леворуки 2 %, если один родитель леворук - 17 %, оба родителя - 46 %). Однако чаще всего возникновение предпочтения использования левой руки является следствием компенсации дисфункциональных состояний левого полушария при перинатальных патологиях и родовых травмах. По данным невропатологов из всех новорожденных у 62 % выявляются признаки перинатального поражения ЦНС, которые проявляются в основном в виде минимальной мозговой дисфункции [14], а среди новорожденных с весом меньше 1 кг левшей более 50 % [5]. У таких детей нередко страдают речевая функция, зрительно-пространственное восприятие и зрительно-моторные координации, что ведет к возникновению и развитию у них зеркальности письма и многих других признаков комплекса школьных трудностей.

В тоже время, психофизиологический статус леворуких людей позволяет им решать проблемы и задачи нестандартным путем, лучше справляться с ситуациями, в которых необходимо проявить интуитивные и изобретательские способности. Такие качества определяют большие профессиональные успехи леворуких в науке, искусстве и политике, в спорте. Вероятность развития креативного потенциала в жизни левши значительно снижает их социальная, и в частности, школьная дезадаптированность. Разработка здоровьесберегающих технологий обучения и методик коррекционного воздействия поможет обеспечить благополучное прохождение школьного этапа в процессе обучения леворуким ребенком.
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Кружило Г. Г., Волкова С. С., Ляхова И. Н.

ГУ “Запорожский институт государственного и муниципального управления”

ВЛИЯНИЕ ТРЕТЬЕГО ОЗДОРОВИТЕЛЬНОГО УРОКА ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ НА ОБЩИЙ УРОВЕНЬ ЗДОРОВЬЯ УЧАЩИХСЯ ШКОЛЫ № 109 г. ЗАПОРОЖЬЯ

Изучение состояния здоровья школьников во взаимосвязи с физическим воспитанием является чрезвычайно важным для укрепления здоровья подрастающего поколения.

Известно, что хронический дефицит двигательной активности детей тормозит их нормальное физическое развитие. Распространенность недостаточной физической активности среди школьников 11-17 лет составляет 50-80 %. Гиподинамия вызывает резкие изменения морфофункционального состояния организма: атрофию мышц и костей, снижение активности синтеза белков с одновременным усилением их распада, декальцинацию костей, нарушение обмена электролитов, эндокринные нарушения, снижение основного обмена и сопротивляемости организма.

По мнению А. Г. Сухарева, а с ним согласны многие специалисты, здоровье человека более чем на 50 % зависит от образа жизни, на 15-20 % - от окружающей среды и на столько же от наследственности и системы здравоохранения. Применительно к детскому организму обусловленность здоровья от социальных факторов становится еще большей. Следовательно, основной путь укрепления здоровья детей и подростков – создание благоприятных условий: режим дня, экология, физическое воспитание, гигиена помещений и т. д. В комплексе этих факторов особая роль принадлежит физическому воспитанию (1, 2, 3(.

Однако физическое воспитание оказывает разностороннее благоприятное влияние на организм только в том случае, если оно осуществляется на научной основе.

Статистические данные о физическом состоянии детей показывают, что число школьников с функционально-органическими нарушениями постоянно растет и приобретает катастрофический характер. Неблагоприятные изменения в состоянии здоровья у многих детей школьного возраста связаны отчасти с интенсификацией учебного процесса, усложнениями учебных программ, нервно-психическими перегрузками. Все это обуславливает повышенные требования к функциональному состоянию организма и ведет к переутомлению, снижению работоспособности и ослаблению иммунной системы.

Именно в школьном возрасте должны закладываться основы здоровья и формироваться сознательное отношение к собственному здоровью. В школе № 109 г. Запорожья была предпринята попытка улучшения здоровья школьников средствами физической культуры.

С 2000 г. авторы данной работы решали проблему: не только увеличить объем часов, отводимых на физическое воспитание, но и наполнить третий урок физической культуры определенным содержанием, которое должно было позитивно отразиться на здоровье школьников. Программа была сделана в соответствии с нашим представлением об оздоровительном уроке на основе работы с литературой и собственного практического опыта в области физического воспитания. В программу были включены упражнения аэробики с предметами и без; эстафеты с элементами спортивных игр; упражнения хатха-йоги и дыхательные упражнения.

Структура урока претерпела изменения: подготовительная часть увеличилась до 20-22 минут. В этой части предлагались различные виды аэробики как для девочек, так и для мальчиков. Сюда входили упражнения без предметов и с предметами: мягкие игрушки, мячи, флажки (в младших классах), упражнения с отягощениями, на скамейках с элементами степ-аэробики и в парах (в старших классах). Предполагалось, что 20 минут интенсивных занятий под музыку благотворно повлияют на сердечно-сосудистую и дыхательную систему организма школьников. Кроме того, данная часть урока послужит основой для развития быстроты, мышечной силы, скоростно-силовых качеств, общей выносливости и координационных способностей занимающихся.

Далее следовали игры и эстафеты с элементами спортивных игр. Для каждого класса было разработано по 12 эстафет с учетом возрастных особенностей учащихся и в соответствии с игровыми навыками, которые предлагает государственная программа по физической культуре для общеобразовательных школ.

В заключительной части третьего оздоровительного урока учащимся предлагались статические и статико-динамические упражнения хатха-йоги, а также упражнения на дыхание.

Дыхательные упражнения распредилились следующим образом: в младшем школьном возрасте использовалось, в основном, звуковое дыхание и обучение вдоху и выдоху носом; для учащихся среднего школьного возраста использовалось ступенчатое дыхание, дыхание одной и второй ноздрей поочередно, элементы дыхательной гимнастики А. Н. Стрельниковой, ритмичное дыхание; для старшеклассников было предложено дыхание с произвольной регуляцией и задержкой дыхания.

Авторы программы И. Н. Ляхова и Г. Г. Кружило попытались максимально разнообразить предлагаемый школьникам материал, системно изложить его в программе. Были учтены возрастные особенности учащихся, их мотивы и интерес к занятиям физическими упражнениями, а также учитывалось содержание действующей программы по физической культуре для учащихся общеобразовательных школ Украины.

В данной работе была поставлена задача: показать, что именно третий оздоровительный урок положительно отразился на здоровье учащихся школы № 109 г. Запорожья.

Существует тесная взаимосвязь между здоровьем детей и подростков и организацией физического воспитания. Однако сложность установления причинно-следственных связей между ними заключается в том, что “здоровье” не имеет четкой трактовки и количественно его измерить очень трудно.

Для оценки здоровья детей и подростков А. Г. Сухарев предлагает использовать три критерия:

1. Соответствие процесса роста и развития биологическим законам.

2. Уровень физической работоспособности, отражающей функциональные возможности организма.

3. Наличие хронических заболеваний и физических дефектов [3].

С целью определения первых двух критериев была использована экспресс-оценка уровня соматического здоровья каждого ученика школы № 109, предложенная Г. Л. Апанасенко. Определялись следующие показатели: масса тела, ЖЕЛ, динамометрия правой и левой кисти, ЧСС, АД, индекс Руфье [1].
Общая оценка уровня здоровья определялась суммой баллов и распределялась по трем уровням: высокий, средний и низкий.

За время внедрения в учебный процесс школы третьего оздоровительного урока в состоянии здоровья учащихся произошли следующие изменения. За пять лет (с 2000г. по 2005 г.) высокий уровень здоровья возрос у школьников I-IV классов c 12 % до 23,6 %; V-IX классов – с 2,1 % до 30 %; X-XI классов – с 5,2 % до 36,6 %. Незначительно повысился средний уровень здоровья. Низкий уровень снизился у школьников I-IV классов с 53,5 % до 39,8 %; V-IX классов– с 63,6 % до 37,6 %; X-XI классов – с 75 % до 32,9 %.

Таким образом, судя по значительному приросту показателей высокого уровня здоровья школьников и снижению низкого уровня, следует отметить, что содержание и методы третьего оздоровительного урока положительно сказались на росте и развитии организма учащихся и улучшении их функциональных возможностей.

Кроме того, использовался третий критерий оценки здоровья учащихся – наличие заболеваний. Наиболее достоверным источником сведений об общей заболеваемости школьников являются данные массовых медицинских осмотров с участием педиатров, подростковых врачей и других специалистов. В данной части работы проведен сравнительный анализ результатов углубленного медицинского осмотра учащихся школы № 109 и гимназии № 11 г. Запорожья с 2002 по 2004 г. г.

В гимназии № 11 проводятся 2 урока физической культуры в неделю по государственной программе. Учитывая то, что в гимназии учатся дети небедных родителей, условия быта, питание и медико-санитарное обслуживание у них лучше, чем у детей школы № 109. Однако в 109-й школе в большем объеме проводится физическое воспитание с тремя уроками физической культуры в неделю, включая третий оздоровительный урок.

Результаты медицинского осмотра учащихся представлены в таблице 1. По заболеваниям сердечно-сосудистой системы к 2004 году у школьников 109-й школы уровень заболеваемости составил 1,8 %, у школьников 11-й гимназии – 11,3 %. Этот показатель существенно отличается в пользу 109-й школы.

Таблица 1

Результаты углубленного медицинского осмотра учащихся школы № 109 и гимназии № 11 г. Запорожья.
	№ п/п
	Класс заболеваний
	Школа, гимназия
	2002 г./

%
	2003 г./

%
	2004 г./

%

	1
	Заболевания ССС
	109
	2,6
	2,1
	1,8

	
	
	11
	11
	11
	11,3

	2
	Дефекты опорно-
	109
	8,8
	10,5
	11,6

	
	двигательного аппарата
	11
	22,7
	24,9
	24,8

	3
	Заболевания органов зрения
	109
	5,7
	6,3
	7,2

	
	
	11
	22,4
	21,8
	21,9

	4
	Заболевания органов дыхания
	109
	1,9
	1,9
	1,9

	
	
	11
	4,6
	4
	4,2

	5
	Заболевания ЖКТ
	109
	1,7
	1,5
	1,5

	
	
	11
	2,5
	2,2 2,1

2,1

	6
	Заболевания почек
	109
	1,5
	1,2
	1,2

	
	
	11
	3,6
	3,4
	3,6

	7
	Заболевания ЛОР-органов
	109
	4,3
	5,6
	6,4

	
	
	11
	7
	6,8
	7

	8
	Заболевания кожи
	109
	0,4
	0,4
	0,4

	
	
	11
	1,7
	1,9
	1,7

	9
	Эндокринная патология
	109
	3,2
	2,5
	3,2

	
	
	11
	3,9
	3,4
	3,4

	10
	Простудные заболевания
	109
	73,5
	82,2
	37,3

	
	
	11
	Нет данных

	11
	Физкульт.
	Основная
	109
	77,7
	79,4
	77,6

	
	группа
	
	11
	74,5
	74,2

72,8
	72,8

19,1

	
	
	Подготовительная
	109
	17,5
	17,3
	19,1

	
	
	
	11
	20
	20,6
	22

	
	
	Специальная
	109
	3,5
	2,9
	2,9

	
	
	
	11
	2,5
	2,4
	2,7

	
	
	Освобожденные
	109
	1,3
	0,4
	0,4

	
	
	
	11
	3
	2,8
	2,5

	Количество учащихся, чел.
	109
	1004
	1101
	1036

	
	
	11
	807
	960
	940


В третьем оздоровительном уроке физической культуры в первые 20 – 25 минут каждого урока проводились упражнения в форме аэробики. Особенностью этих упражнений является то, что темп движений и интенсивность выполнения упражнений задается ритмом музыкального сопровождения. В серии упражнений, выполняемых в положении стоя, локальные упражнения для верхних конечностей вызывают увеличение ЧСС до 130 -140 ударов/мин., танцевальные движения – до 150-170 ударов/мин.; глобальные (наклоны, глубокие приседы, выпады в сочетании с движениями рук) – до 160-180 ударов/мин.; а при выполнении серии беговых и прыжковых упражнений ЧСС может достигать 180-200 ударов/мин. и выше. Такой характер нагрузки оказывает разностороннее воздействие на организм ребенка, особенно на сердечно-сосудистую систему. Эти упражнения с последующими игровыми эстафетами благотворно повлияли на сердечно-сосудистую систему учащихся СШ № 109.

Упражнения аэробики и ее разновидностей также оказали положительное воздействие на опорно-двигательный аппарат учащихся. Так, дефекты опорно- двигательного аппарата учащихся СШ № 109 составили 11,6 %, а у детей гимназии № 11 – 24,8 % (2004 г.). Для программы третьего оздоровительного урока нами были подобраны такие движения и исходные положения, которые должны были формировать правильную осанку занимающихся, увеличивать силу мышц туловища, подвижность в суставах, гибкость позвоночного столба. Таким образом, мы добились разницы более чем в 2 раза в сторону улучшения состояния опорно-двигательного аппарата учащихся СШ № 109 по сравнению с учащимися 11-й гимназии.

В последнее время педагоги и ученые-гигиенисты озабочены большой учебной нагрузкой учащихся, которая занимает до 70 % всего бюджета времени. Многие дети вместо того, чтобы свободное время использовать для пребывания на свежем воздухе, проводят его за компьютерными играми. Отсюда – катастрофическое состояние зрения. Сравнивая заболевания органов зрения учащихся школы № 109 и гимназии № 11, можно сказать, что и это сравнение не в пользу школьников гимназии: 11,6 % заболеваний учащихся СШ № 109 против 24,8 % заболеваний школьников гимназии № 11 в 2004 г. В третьем оздоровительном уроке использовались статические упражнения, перевернутые позы и упражнения для шейного отдела позвоночника, которые способствуют сохранению хорошего зрения, а иногда и улучшают его. Этот аспект учитывался в программе.

И самое главное, на наш взгляд, это то, что мы добились позитивной динамики, в смысле снижения уровня, простудных заболеваний. К сожалению в 11-й гимназии нет таких данных. А в школе № 109 процент заболеваний в этой группе в 2004 г. снизился по сравнению с предыдущим годом на 44,9 %.

По остальным показателям учащиеся школы № 109 также превосходят своих сверстников гимназии № 11.

Из педагогических наблюдений следует, что третий оздоровительный урок повысил мотивацию занятий учащихся физическими упражнениями. Кроме того, педагогический коллектив, прослушав цикл лекций профессора С. С. Волковой о влиянии физической культуры на здоровье человека, заинтересовался программой третьего оздоровительного урока. Многие учителя личным примером старались доказать учащимся идею о здоровом образе жизни. Привлекались к участию в оздоровлении школьников и их родители: проводились открытые уроки физической культуры, тематические родительские собрания и индивидуальные беседы.

Все эти мероприятия в комплексе позволили повысить общий уровень здоровья школьников.

Таким образом, в деле оздоровления детей и подростков школы № 109 г. Запорожья за 5 лет мы достаточно продвинулись, и есть все основания полагать, что улучшение здоровья учащихся произошло во многом за счет введения третьего оздоровительного урока физической культуры.
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ІГРОВИЙ МЕТОД РОЗКРИТТЯ ВАЛЕОГЕННОГО
ПОТЕНЦІАЛУ СТУДЕНТІВ

Психічне здоров’я поряд із фізичним є складовою загального здоров’я, рівень якого за останній час набув тенденції до стабільного зниження. Безумовно, різке зниження загального рівня здоров’я, зростання кількості психічних розладів певною мірою є наслідком погіршення медичного обслуговування населення. Проте, як свідчать результати наукових досліджень, стан здоров’я населення, навіть у розвинених країнах Європи й Америки, лише на 10 % обумовлюється медичною допомогою. Провідним фактором, що визначає здоров’я індивіда, є його ставлення до власного здоров’я і здоров’я оточуючих. Отже, єдиний радикальний спосіб вирішення проблеми збереження та зміцнення здоров’я – це кардинальна перебудова нашого світогляду, щодо причин і наслідків значного погіршення здоров’я людей.

Сучасна науково-просвітницька течія, яка пропонує людству вихід із ситуації, що склалася, одержала назву – валеологічної освіти [1]. Основою для формування змісту валеологічної освіти є валеологія – інтегративна наука про фундаментальні закони формування, збереження та зміцнення індивідуального здоров’я людини. З’явившись у медицині, валеологія швидко перетнула межі медичної науки і стала метанаукою, яка сформувала окремі наукові напрямки із власними предметами дослідження. У медицині – це механізми індивідуального здоров’я й можливості управління цими механізмами, у педагогіці – закономірності залучення особистості до процесу власного оздоровлення. На стадії оформлення знаходиться психовалеологія [2] – окремий валеологічний напрямок, у межах якого розробляються уявлення про сутність, механізми, прояви, діагностику, формування, збереження та зміцнення індивідуального психічного здоров’я.

У системі вищої педагогічної освіти є чимало достойних навчальних посібників з валеології, в яких досліджуються актуальні аспекти збереження та зміцнення не тільки соматичного, але й психічного здоров’я [3]. Однак суттєвим недоліком нової навчальної валеологічної літератури є те, що предмет дослідження (психічне здоров’я) розглядається авторами винятково з медико-біологічних позицій – і зовсім не враховуються сучасні досягнення глибинної і трансперсональної психології, які дозволяють проникнути у вищу ірраціональну сферу, з освоєння якої і повинно починатися управління індивідуальним здоров’ям [4].

Мета даної роботи – поділитися досвідом викладання валеологічних аспектів психічного здоров’я у Чернігівському педуніверситеті. Вашій увазі подається зміст практичного заняття з теми: «Роль вищих психічних аспектів у збереженні життя і здоров’я людини». Мета заняття: дати студентам розуміння значення ролі вищих психічних аспектів у збереженні життя та здоров’я людини. Сприяти формуванню у студентської молоді валеогенного світогляду.

План заняття: 1. Вступне слово викладача.2. Ігрова частина заняття.

3. Аналіз гри в контексті даної теми.

1. Вступне слово викладача. Виходячи з уявлень про людину як ієрархічну систему пірамідального типу, управління здоров’ям повинне розпочинатися з вершини піраміди.

Вершина – носій вищих інформаційних аспектів системи; вона асоціюється з вищими рівнями свідомості, які в сучасній науці прийнято називати надсвідомістю, а в загальнокультурному діапазоні – духовною сферою. Це надособистісний, чи трансперсональний рівень, на якому досвід особистості вже утилізований та узагальнений. Вивчається він глибинною і трансперсональною психологією, у джерел якої стояли З. Фрейд, К. Юнг, А. Маслоу, К. Роджерс, С. Гроф.

2. Ігрова частина заняття. Перед тим як розглядати роль вищих психічних аспектів у збереженні здоров’я людини, викладач має запропонувати студентам взяти участь у грі «Хроніка аварії на підводному човні».

Відповідне «настроювання» студентів щодо виконання ігрових завдань ведучий розпочинає зі вступного слова.

– Ви – екіпаж підводного човна, і, на жаль, потопаєте. Сталася аварія і невідомо – на якій глибині знаходиться ваш човен. Проте відомо, що ваша «субмарина» повільно занурюється вглиб водяного простору. Рятувальних костюмів вистачить на всіх, але через аварійно-рятувальний люк можна виходити тільки по одному, з часовим інтервалом в одну хвилину. Нас... чоловік,... юнаків і... дівчат. Той, хто вийде першим, має більше шансів врятуватися, ніж той, хто залишить субмарину останнім, бо човен на той час може вже потонути. Шанс урятуватися залежить лише від порядкового номера того, хто залишає підводний човен через аварійно-рятувальний люк, і не залежить від фізичних сил і стану здоров’я людини. Це означає, що фізично слабший учасник, який залишає підводний човен десятим, має більше шансів урятуватися, ніж той хто залишає цей човен одинадцятим, навіть, якщо ця людина буде фізично сильнішою. Надання взаємодопомоги під час виходу через аварійно-рятувальний люк є неможливим. Проте, на поверхні водяного простору на вас чекатиме рятувальний човен.

Перед тим як розпочати гру, що складається з виконання трьох завдань, учасникам потрібно усвідомити наступні правила:

1) забороняється самоусуватися від пошуку гідних рішень щодо роз​в’язання екстремальної ситуації;

2) право пропонувати власний варіант розв’язання проблеми надається кожному;

3) кількість пропозицій, висловлених однією людиною, не обмежується;

4) остаточне рішення щодо розв’язання ситуації приймається і вважається обов’язковим для виконання тільки в тому випадку, якщо за нього проголосують усі члени екіпажа;

5) остаточне рішення не може вважатися «прийнятим», якщо хоча б один з учасників гри не погодиться з ним. У цьому випадку група має шукати інше рішення.

Важливо пам’ятати! Час, для розмірковувань і подання пропозицій обмежений (за зрозумілих причин).

Рекомендації ведучому. Потрібно докладно пояснити учасникам усі правила гри, детально описати ситуацію і відповісти на всі запитання стосовно ситуації, в якій опинився екіпаж. Коли гра вже розпочалася, викладачу не варто втручатися в процес її обговорення та відповідати на запитання учасників. Завдання ведучого – стежити за виконанням правил, особливо за процесом голосування.

Гра складається з виконання трьох завдань. Час виконання перших двох завдань може займати від 5 до 7 хвилин, бажано, щоб студенти персоніфікували та фіксували в зошиті всі запропоновані варіанти рішень; час виконання третього завдання – 10-12 хвилин, у залежності від ступеня активності студентів. Дозволяється збільшення або зменшення часового інтервалу, який відводиться на виконання завдань.

Якщо учасники гри не зможуть за відведений час виконати перше (друге) завдання (таке в педагогічній практиці авторів траплялося досить часто), ведучий оголошує про «загибель екіпажу» і пропонує студентам обміркувати причини, які призвели до трагедії. Аналіз ходу і результатів гри доцільно провести відразу ж після її закінчення.

Завдання перше.

На підводному човні є пістолет. З якою метою його можна використати в ситуації, що склалася?

У педагогічній практиці авторів зустрічалися наступні варіанти пропозицій:

– я б сховав (ла) пістолет, щоб він нікому не дістався;

– я б узяв (ла) пістолет для залякування, щоб у такий спосіб контролювати ситуацію (навести порядок, запобігти паніці);

– я б узяв (ла) пістолет, щоб застрелитися самому й у такий спосіб звільнитися від можливих страждань;

– я б залишив його тому, хто буде останнім покидати човен;

– я б узяв пістолет, щоб урятуватися самому тощо.

(Перші дві пропозиції зустрічалися частіше, останні три – рідше).

Далі йде процедура голосування (див. правила, пп. 4-5).

Завдання друге.

Групі потрібно визначитися з принципом, який регулюватиме порядок виходу членів екіпажу через рятувальний люк?

У педагогічній практиці авторів зустрічалися наступні варіанти пропозицій:

– у першу чергу потрібно дозволити врятуватися дівчатам;

– у першу чергу потрібно дозволити врятуватися фізично слабшим членам екіпажу;

– у першу чергу потрібно дозволити покинути човен душевно слабким – «скиглям», панікерам тощо;

– у першу чергу повинні врятуватися одружені члени екіпажу, у яких є діти;

– потрібно кинути жереб;

– першими повинні виходити ті, хто знаходиться ближче до рятувального люка тощо.

Рекомендації ведучому. Перед виконанням третього завдання ведучому слід поступово «підвести» групу до розуміння того, що рішення щодо розв’язання ситуації, яка склалася, потрібно знайти так чи інакше. Якщо це рішення не почне шукати кожен особисто, то його доведеться знайти комусь іншому. Головне, про що йдеться у грі – це ціна людського життя. Ведучому потрібно стимулювати студентів щодо усвідомлення головної ідеї гри, можна їх запитати: «Як ви думаєте, про що ця гра?». Після студентських відповідей доцільно навести наступний приклад аналогічної ситуації з реального життя.

У «Блокадній книзі» Даніїл Гранін описує епізод приватної розмови з О. М. Косигіним, який під час Великої Вітчизняної війни був відповідальним за роботу оборонної промисловості країни і безпосередньо брав участь у прийнятті остаточних рішень щодо евакуації людей з блокадного Ленінграду. Письменника цікавили «внутрішні» орієнтири, на які спирався цей чиновник, визначаючи цінність кожної «одиниці» оборонного ресурсу блокадного міста. Зрозуміло, що перед тим, як приймати серйозні рішення, доводилося зважувати цінність життя не тільки окремої людини, але й цінність верстатів, знарядь, машин, – усього того, що допомагало захищати Батьківщину. Незважаючи на те, що письменник так і не одержав відповідь на своє запитання, кожному з вас у житті так чи інакше доведеться шукати відповідь на аналогічні питання, а саме: «Чим вимірюється цінність людського життя?», «За що вас цінують люди?», «Заради чого людина живе?» тощо.

На такому емоційному підтексті групі пропонується виконати третє завдання.

Завдання третє.

А зараз кожному учаснику гри надається можливість самому визначити: кому з членів екіпажу дозволяється залишити підводний човен у першу чергу, а кому – в останню?

Для цього групі необхідно виготовити з паперу 10 жетонів (2х2 см). П’ять жетонів позначаються «Сонечком», а п’ять жетонів, що залишилися – «Хрестиком». Жетони з «Сонечком» символізуватимуть можливість першочергової евакуації, жетони з «Хрестиком» – неможливість першочергової евакуації. Далі, студенти, організувавши живий ланцюг, повинні обмінятися своїми жетонами.

Рекомендації ведучому. Учасникам потрібно пояснити важливі правила, які не можна порушувати при виконанні третього завдання:

– в обов’язковому порядку необхідно роздати усі свої жетони;

– дароване – не дарують;

– усі дії мають бути усвідомленими.

Після виконання третього завдання студенти в своєму робочому зошиті записують кількість отриманих жетонів із «Сонечком» і кількість отриманих жетонів із «Хрестиком». Потім ведучий пропонує піднятися тим студентам, у яких виявилося три (або більше) жетони з «Хрестиком». Далі доцільно запитати групу:

– Скажіть, як можна охарактеризувати студентів, які стоять перед нами, і які одержали три або більше жетонів із «Хрестиком», – це люди «Сильні духом» чи «Слабкі духом»?

(Авторська педагогічна практика проведення подібних ігрових занять показує, що група, як правило, наголошує на першій характеристиці – «Сильні духом»).

3. Аналіз гри в контексті даної теми. Гра показала, що поведінка учасників була стихійною і визначалася переважно егоїстичною мотивацією. Вищих психічних проявів (альтруїзм, мудрість, усвідомлене ставлення до гри) учасники не продемонстрували взагалі, що підтверджується наступними спостереженнями:

1. Під час гри відбулося «зіткнення» життєвих інтересів її учасників, проте правила змушували кожного шукати «гуманні» варіанти рішень щодо розв’язання критичної ситуації. Боротьба за виживання супроводжувалася активним вираженням негативних емоцій членів екіпажу, які навіть і не намагалися слухати й розуміти один одного. Атмосферу, яка панувала в команді, можна охарактеризувати як стихійну.

2. Учасники намагалися маніпулювати один одним, не прагнули до співробітництва, і не проявили таких комунікативних якостей, як сприйняття, тактовність, вміння переконувати, через що група не змогла прийти до згоди і своєчасно виконати перше і друге завдання.

3. Через відсутність високої і доброї мети, віри в успіх, більшість пропозицій щодо розв’язання ситуації були формальними та безвідповідальними. Дехто з учасників гри зовсім «відключався» від обговорення, байдуже спостерігаючи за тим, що відбувається.

4. Було відсутнє свідоме ставлення до гри. Про що свідчить легковажність її учасників щодо власної і чужої долі, вирішувати яку дозволили жеребу.

5. Учасники не продемонстрували глибини мислення, що не дозволило їм своєчасно розпізнати головну ідею гри, яка полягала не в тому – «Хто саме повинен загинути?», а в тому – «За що тебе цінують люди?», «Чи потрібний ти там, на поверхні?».

6. Відсутність усвідомленого і мудрого ставлення до виконання третього завдання, призвела до того, що «Чемпіонами Смерті» виявилися гідні(!) й сильні духом (!) студенти.

Коментар щодо результатів виконання третього завдання: «Ви тільки вступаєте в доросле життя і вчитеся бачити його унікальність й неповторність, різноманітність і досконалість. Це завдання не є легким. Але той, хто дивиться на своє життя з таких позицій, вже має підстави для оцінки і вибору.

Недоцільно порівнювати життя двох людей тільки в тому випадку, коли ці двоє – Майстри.

Природне життя – це не війна і не агресія. Природа не може ображатися і мстити. Воює і ображається тільки дика людина. Природа не воює, вона живе і розвивається. І якщо ми хочемо жити і розвиватися, потрібно вчитися «робити» своє життя багатшим і красивішим. А на таке спроможні тільки творці. І чим більше творців буде серед нас, тим багатшим і красивішим буде наше життя. Отже, в першу чергу залишити «Підводний човен» має той, хто вміє віддавати, уміє робити добро, уміє творити, а останніми – скиглії, базіки, руйнівники, ледарі, – усі, хто знищує свій талант...»

Головний висновок гри зводиться до того, що студенти поки що погано управляють своєю психікою, що проявилося в стихійному ставленні кожного учасника гри до збереження як власного життя, так і життя інших учасників, що і призвело в остаточному випадку до «загибелі екіпажу».

Цінність гри полягає в тому, щоб спонукати кожну молоду людину до усвідомленого управління як своїм життям, так і своїм здоров’ям. Гра закликає «робити» власне життя багатшим і красивішим, щоб люди могли сказати: «Ти живеш достойно!». І якщо ця гра хоч трохи «сколихне» вашу свідомість, вашу душу, якщо після неї ви замислитеся над «своїм призначенням у цьому житті» – тоді можна вважати, що вона (гра) досягла своєї мети. Отже, головна цінність гри полягає в тому, щоб допомогти вам реально відчути та прийняти той рівень (ту точку відліку) свого духовного розвитку, на якому ви зараз знаходитесь. Тоді відлік розпочнеться і зможе відбутися. Наприклад, якщо ви побачите і визнаєте свої «негативні якості», то зможете «опрацювати» їх, та звільнитися від них, а якщо почнете дурити себе, говорячи, що ви найсильніші – найсміливіші – найщедріші то, зустрівшись у реальному житті з труднощами, можливо проявите свою неспроможність і програєте.

Для того, щоб жити та процвітати, необхідно бачити в собі і силу, і слабкість, правду і неправду, жадібність і щедрість тощо. Якщо ви побачите в собі «негативну» рису характеру, і вам вдасться її прийняти, тоді ви зможете «використати» її, щоб зробити крок до власної цілісності.

Тому, прямуючи до перемоги, приймайте поразку, як урок пізнання того, в чому ви проявили некомпетентність; прямуючи до успіху, приймайте помилки і невдачі, як гарантію вашого просування вперед. Уміння спиратися на протилежності – вдячне мистецтво, тому справжню силу отримає той, хто засвоїв його.

Таким чином, практичні заняття з валеологічного виховання – тільки «пусковий механізм», що спрямований на розкриття валеогенного потенціалу студентів. Ефективність цього виховання буде визначатися подальшим реальним ставленням молодої людини як до власного життя і здоров’я, так і до життя й здоров’я оточуючих.
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Недельная динамика умственной работоспособности у детей со сниженным уровнем здоровья

В связи со значительным снижением уровня здоровья детей и подростков за время обучения в школе особенно актуальны в настоящее время исследования динамики умственной работоспособности школьников. Большое значение при этом имеет изучение психофизиологических особенностей организации учебно-воспитательного процесса при обучении часто болеющих и ослабленных детей, подростков в пубертатном периоде, учащихся с трудностями в обучении, эмоционально нестабильных детей и т. п. Многочисленные исследования, посвященные изучению особенностей работоспособности учащихся, проводились преимущественно в 60-70-е годы, в обычных школах, со здоровыми детьми. В настоящее время по данным ряда авторов в Украине от 2 до 6 % детей здоровы, однако значительная часть учащихся обучается в школах с высоким уровнем учебных требований.

В связи с выше изложенным целью данного исследования было исследование динамики умственной работоспособности и психофизиологических особенностей подростков при обучении в гимназии.

В исследовании были использованы:

- метод анализа вариабельности сердечного ритма, на основании которого у детей были определены показатели индекса напряженности регуляторных систем [Баевский, 1979, 1988];

- тест Руфье, по результатам которого можно судить о приспособляемости сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке [Береснев с соавт.,1990];

- вегетативный индекс Кердо [Береснев с соавт., 1990];

- опросник «САН», предназначенный для оперативной оценки самочувствия, активности и настроения учащихся [Рогов,1996];

- тест школьной тревожности Филлипса для изучения уровня и характера тревожности, связанной со школой у детей младшего и среднего школьного возраста [Практикум по возрастной психологии, 2002];

- тест Люшера с использованием цветового ряда [Драгунский, 1999; Московченко, 2001; Собчик, 2001];

- опросник Айзенка, предназначенный для диагностики экстраверсии и нейротизма, типа темперамента [Рогов, 1996; Кроль, 2003];

- методика «Теппинг-тест», которая позволила определить силу-слабость нервной системы [Ильин, 2001];

- «Корректурная проба» (тест Бурдона), с помощью которой изучалась динамика умственной работоспособности учащихся в течение недели [Практикум по основам психологии: Тесты и хрестоматия, 1997];

- для обработки данных использовался стандартный пакет обработки данных (Statistica – 6) [Лакин, 1973; Рокицкий, 1990].

Результаты исследования и обсуждение

В целях изучения динамики умственной работоспособности, а также физиологических и психологических показателей здоровья было проведено комплексное исследование учащихся 5-Б класса школы-гимназии № 1 г. Симферополя. В нижеприводимом исследовании представлено две группы испытуемых: опытная (N=13) и контрольная (N=13). Возраст испытуемых 10 – 11 лет. Из них:

- в опытной группе, девочек - 7, мальчиков - 6;

- в контрольной группе, девочек - 8, мальчиков - 5.

Дети опытной группы принадлежали к группе часто болеющих детей. В контрольную группу входили дети с нормальным физическим и психическим здоровьем. Разделение учащихся по группам здоровья осуществлялось с помощью специального тестирования родителей, а также анализа медицинских документов.

Исследование проводилось с марта по май 2005 года в учебные дни на втором-третьем уроках.

1. Оценка функциональных показателей

Проведенное исследование показало, что значения индекса напряженности регуляторных систем, а также индекса Руфье у всех учеников оказались относительно высокими, что вероятнее всего связано с наличием больших информационных и эмоциональных перегрузок в конце третьей четверти. Рост значений индекса Руфье в свою очередь свидетельствует об увеличении напряжения адаптационных механизмов школьников [Береснев, 1990; Кураев, 2003].

Анализ значений индекса Кердо показал, что у большинства школьников преобладают симпатические влияния и лишь у небольшого числа учеников повышен парасимпатический тонус. Испытуемых с нормотоническим типом регуляции сердечной деятельности не выявлено. Такое преобладание симпатической регуляции может свидетельствовать о напряжении и перенапряжении ЦНС и систем вегетативного обеспечения, что может быть связано с усвоением учащимися большого объема информации, переутомлением в конце учебного года, общей астенизацией, гормональной перестройкой и т. п. [Даян, 2003; Кураев, 2003]. Результаты представлены в таблице № 1.

Таблица № 1

Результаты обработки функциональных показателей учащихся контрольной и опытной групп

	Функциональный показатель
	Контрольная группа
	Экспериментальная

Группа

	Артериальное давление
	103,92±2,39
	107,38±1,5

	ЧСС
	92,92±2,9
	95,38±2,63

	Индекс Руфье*
	12,07±0,9
	19,31±1,02

	Индекс Кердо *
	13,99±5,82
	24,32±5,18

	Индекс напряженности
	241,27±40,94
	360,41±121,9


*различия достоверны при Р<0,05

2. Оценка психофизиологических показателей

Психологическое тестирование по шкале Филлипса позволило оценить уровень тревожности испытуемых. Результаты представлены в таблице № 2.

Таблица № 2

Показатели школьной тревожности испытуемых контрольной и опытной групп

	
	Контрольная Группа
	Экспериментальная Группа

	Тревожность*
	19±0,96
	31±2,07


*различия достоверны, т. к. Р=0,001<<0,05.

Таким образом, учащиеся, относящиеся к группе часто болеющих детей, имеют и повышенный уровень школьной тревожности.

С помощью теста Люшера у школьников были определены значения следующих показателей: 1) фактор нестабильности выбора; 2) фактор отклонения от аутогенной нормы; 3) фактор тревожности; 4) фактор активности; 5) фактор работоспособности. Результаты представлены в таблице № 3.

Таблица № 3

Показатели теста Люшера испытуемых контрольной и экспериментальной групп

	Фактор
	Контрольная группа
	Опытная группа

	1
	29,32±6,46
	30,76±6,42

	2*
	37,25±4,21
	54,08±6,1

	3*
	20,25±3,46
	44,25±5,2

	4
	52,56±4,56
	58,33±3,53

	5*
	82,13±3,96
	37,78±6,84


*различия достоверны при Р<0,05

Таким образом, испытуемые экспериментальной группы имеют более высокий уровень тревожности и более низкий уровень работоспособности по сравнению со школьниками, входящими в контрольную группу.

Психологическое тестирование школьников с помощью опросника Айзенка выявило принадлежность почти всех обследуемых к экстравертам. Исключение составляли 5 учеников, которые были интровертами. В экспериментальной группе в равной степени были представлены ученики с высоким и низким уровнем нейротизма.

Тестирование школьников с помощью методики «Теппинг-тест» показало, что учащиеся контрольной и опытной групп также отличаются по силе-слабости нервной системы. Так, 70 % школьников, входящих в контрольную группу имеют сильную нервную систему, тогда как в опытной группе преобладают ученики со слабой нервной системой, а «сильные» дети составляют всего 45 %.

3. Недельная динамика умственной работоспособности учащихся

Результаты исследования показали, что в течение учебной недели в опытной и контрольной группах происходят различные изменения активности физиологических систем организма и работоспособности.

Показатели, полученные в контрольной группе, соответствуют общим тенденциям динамики умственной работоспособности школьников. Так, в понедельник работоспособность школьников относительно невелика, что связано с периодом врабатывания. Во вторник умственная активность нарастает, в среду-четверг ее показатели оказываются наиболее оптимальными, и в пятницу несколько снижаются, что связано с наступающим утомлением

В опытной группе, в отличие от контрольной группы, выявлена двухфазная кривая динамики умственной работоспособности, для которой характерны относительно низкие показатели умственной активности в понедельник, значительное ее нарастание во вторник, затем резкое падение в среду, увеличение в четверг и вновь понижение в пятницу. При этом максимальные показатели умственной работоспособности за всю учебную неделю у испытуемых экспериментальной группы значительно ниже таковых в контрольной группе. Результаты представлены в таблице № 4.

Таблица № 4

Показатели умственной работоспособности учащихся 1 и 2 групп здоровья

	День недели
	Контрольная группа 
	Экспериментальная группа

	Понедельник*
	45,61±7,64
	27,44±2,32

	Вторник
	56,08±7,45
	50,45±4,14

	Среда*
	61,16±7,49
	30,33±1,86

	Четверг
	57,81±7,28
	48,31±3,68

	Пятница
	46,5±7,92
	32,54±3,41


*различия достоверны при Р<0,05

Таким образом, в понедельник (р=0,03<0,05) и среду (р=0,005<0,05) найдены достоверные различия между уровнем умственной работоспособности учащихся, принадлежащих к различным группам здоровья.

Выводы:

1 Обнаружили достоверные различия между показателями вегетативных индексов Руфье (р=0,002) и Кердо (р=0,031) учащихся контрольной и экспериментальной групп.

2. Установили достоверное повышение уровня школьной тревожности у часто болеющих детей по результатам тестов Филлипса и Люшера (р=0,001<<0,05).

3. Показали наличие различной динамики умственной работоспособности для детей разных групп здоровья: для здоровых детей характерна однофазная кривая изменения умственной активности, для часто болеющих детей – двухфазная.
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МАТЕРІАЛЬНО-ТЕХНІЧНА БАЗА В РЕКРЕАЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЯХ БІОСФЕРИ

Наука, як вища форма діяльності людини потрібна цивілізованому суспільству як для формування ідей ─ орієнтирів розвитку суспільства, так і для розв’язання практичних завдань народного господарства.

В залежності від конкретної історичної епохи теоретичні і практичні акценти можуть зміщуватися то в одну, то в другу сторону.

Життя і здоров’я людини, як і структура та функції біосфери в кінцевому варіанті, визначаються взаємодією всіх складових компонентів.

В залежності від організації системи, яка досліджується, співвідношення між прямими і посередніми факторами впливу на параметри даної системи різне.

В числі найскладніших систем матеріального світу знаходиться людський організм, біологічні функції якого визначаються взаємовідносинами з гідро-, літо- та атмосферою.

Важливо підкреслити своєрідний парадокс: чим складніші зв’язки системи, людського організму зокрема, з навколишнім середовищем, тим легше їх змінити і порушити. Підтвердженням цього є результати спостереження за динамікою людського здоров’я, тварин і рослин в умовах підвищеного екологічного навантаження.

Однобокий підхід до науки як ідеї, чи науки як продуктивної сили приводить людство в тупіки, в яких людей чекали глобальні трагедії.

В комплексі взаємовідносин негативно діючих екологічних факторів і людської популяції необхідно констатувати суттєві зміни, які привели до різкого зменшення чисельності населення, зростання загальної захворюваності, глибоких порушень фізичного розвитку, зростання кількості вад розвитку, молекулярних захворювань та змін генофонду населення з акцентом на порушення нейрогенофонду.

В сучасних умовах розвитку біосфери відносини між біотою та абіотою характеризуються як напружені, а на окремих територіях як критичні з наслідками, що ведуть до формування кризових ситуацій.

Перші офіційні висновки щодо екологічної обстановки в Україні були представлені в національній доповіді парламентом України в 1992 році, в якій екологічна ситуація в нашій державі характеризується як кризова, яка при відсутності загальнодержавних невідкладних широкомасштабних антикризових програм приведе до фізичної та інтелектуальної деградації української нації.

Матеріали наступних урядових документів, в тому числі і Національних доповідей 1996 та 2002 років стосовно екологічної ситуації в Україні підтвердили подальше погіршення взаємовідносин між компонентами біосфери, які на початок 21-го століття привели до суттєвих зрушень з тенденціями до незворотніх.

За останні декілька років людська популяція на Україні за офіційними неповними даними зменшилася на 5 мільйонів чоловік. В суспільстві критично змінені всі складові репродуктивного процесу, починаючи від різкого скорочення чисельності жінок дітородного віку і закінчуючи народженням дітей з різними вадами розвитку.

В структурі дитячої захворюваності значне місце займає патологія генетичного апарату, порушення захисних механізмів, фізичного розвитку та когнітивних функцій.

Критично загрозливими в перспективі репродуктивного здоров’я населення нашої держави є ознаки суттєвого погіршення здоров’я населення репродуктивного віку. Серед чоловіків, що прроживають в районах інтенсивного екологічного навантаження порушення репродуктивної функції досягає 60 і більше відсотків.

Серед жінок дітородного віку від 18 до 45 років патологія репродуктивної функції набрала критично загрозливих ознак, причому на всіх етапах репродуктивного процесу.

В плані збереження генофонду української нації особливо загрозливим є різке зростання серед молодої української генерації захворювань, викликаних вірусами, які попадаючи в організм молодої людини зумовлюють різностороннє пошкодження практично усіх систем організму, з акцентом на пошкодження репродуктивних органів та роботи нервової системи.

Кризові порушення, як видно з матеріалів національних доповідей, охопили всі складові біосфери – літо-, гідро- та атмосферу. Зміни хімічного та фізичного характеру в компонентах біосфери привели до втрати основних регуляторних механізмів– самовідновлення, самоочищення та саморегуляції, зникнення яких приведе до розвитку нерегульованих процесів в біосфері та за її межами.

Враховуючи тісний зв’язок між екологічними порушеннями в компонентах абіотичної складової та змінами, що наступили в біоті, можна стверджувати, що кризові процеси в біосфері мають глобальний характер, який охоплює всі сфери складної структури взаємовідносин на Землі.

На основі вищевикладеного можна стверджувати, що екологічна криза в Україні початку нового тисячоліття представлена глобальними явищами, дальший розвиток яких загрожує катастрофічними наслідками уже в недалекому майбутньому. Прогнозується, що при такому розвитку подій в Україні до 2050 року чисельність населення нашої держави зменшиться до 25 мільйонів чоловік.

Корекція зрушених взаємовідносин в біосфері та розробка раціональних технологій використання природних ресурсів в сучасних умовах являє собою проблему не лише першочергового державного значення, а й невідкладного завдання в контексті виживання людини в умовах підвищеного екологічного навантаження навколишнього середовища.

В умовах підвищеного екологічного навантаження характер змін людської популяції різнонапрямлений, включаючи порушення фізичного розвитку, стану здоров’я, структури захворюваності. Особливо небезпечним в умовах підвищеного екологічного навантаження є деградація нейрогенофонду людської популяції, котра детермінує зміни вищих форм діяльності людини в цивілізованому суспільстві.

Реально оцінюючи ступінь пошкодження генофонду України радіацією та промисловими викидами необхідно констатувати, що генофонд українського народу практично відновити не можна. Мова може іти лише про вивчення характеру пошкодження геноматеріалу нації, про способи його лікування, розуміючи мізерні можливості в цьому напрямку, та про розробку ефективних заходів проти подальшого геноциду українського народу.

Карпатський НДІ проблем захисту генофонду населення, маючи сучасні методи дослідження та необхідний досвід у проведенні екологічних досліджень, в комплексі з Інститутом природничих наук Прикарпатського національного університету імені Василя Стефаника проводить комплексні дослідження, основними складовими яких є екологічні дослідження біосфери та підготовка спеціалістів еколого-біологчного профілю.

Матеріально-технічна база Інституту дозволяє проводити генетичні, імунологічні, медико-статистичні та екологічні дослідження. Дослідження охоплюють атомний, молекулярний, клітинний, органний та організменний рівні.

Одним із основних напрямків роботи Інституту природничих наук та науково-дослідного інституту є вивчення хімічного складу та фізико-хімічних, зокрема, денатураційних, гідродинамічних, електрохімічних, окисно-відновних та вільнорадикальних властивостей геноматеріалу ─ ДНК.

У відповідності до технологічної схеми, розробленої співробітниками інститутів, на першому етапі проводиться дослідження діючих регламентів промислових підприємств досліджуваних територій з акцентом на виявлення шкідливих факторів цих підприємств стосовно біоти, зокрема, для людини. Компетентну оцінку технологічним регламентам промислових підприємств дає експертний відділ, до складу якого входять спеціалісти технічного та біологічного профів. Результатом цього етапу є визначення шкідливо діючих факторів підприємств-забруднювачів.

На другому етапі проводиться визначення тих об’єктів, відповідно диференційоних мішеней в природі, на які діють шкідливі фактори підприємств-забруднювачів: радіація, хімічні речовини, полютанти, нафтопродукти, пестициди тощо.

В особливий розділ необхідно виділити вплив техногенного забруднення на соціально-економічні та культурно-побутові мішені, які ще донині не стали повноцінними об’єктами досліджень. Не вдаючись в розшифровку деталей, варто дослідити, як впливає індустріалізація чи мілітаризація на структуру людської популяції, її здоров’я, захворюваність, збереження її духовності, культури та мислення, стану економіки та міжнародних зв’язків, словом, на генофонд українського народу та результат його праці.

Третій етап стосується формування наукових проблем, у відповідності до яких створюються тимчасові творчі колективи. Основою цього етапу являється коректний підбір кадрів та аналітичних методів дослідження ─ фізичних, хімічних та біологічних. Серед останніх вирішальна роль належить методам дослідження пошкодження геному, мутагенного та канцерогенного ефектів, порушення механізмів захисту.

В структурі цих досліджень особливе місце займає проблема повноцінного харчування дітей та молоді. Не одержуючи повноцінний харчовий раціон деградує нація, її фізичний і духовний рівень, науковий потенціал. Народ стане в недалекому майбутньому неспроможний творити, діяти в співдружності з іншими народами.

Нинішні студенти уже слабо освоюють технічні предмети, слабо використовують математичний аналіз, а студенти-медики навіть не бачать користі від фізики та хімії в лікарській освіті.

Четвертий етап - це етап формування медичних та біологічних технологій. На цьому етапі здійснюється вдосконалення технологічних регламентів підприємств-забруднювачів, виходячи зї спектру діючих шкідливих факторів промислових підприємств та специфіки з патогенетичних і структурних ознак захворюваності населення. Основне завдання цього етапу - формування діагностичних, лікувальних та профілактичних технологій.

Колегіальна робота науково-дослідного інституту проблем дослідження генофонду населення з державним вищим навчальним закладом дала позитивні результати в прикладній і фундаментальній біології. Співробітники науково-дослідного інституту забезпечили співробітників державного університету новою унікальною високопрецизійною аналітичною апаратурою ─ плазмаквант-110, спекордом М-400, різними марками спектрофотометрів, біохімічними та імуноферментними аналізаторами тощо. Десятки студентів отримали можливість приймати участь в наукових розробках, виконувати кваліфікаційні. дипломні та магістерські роботи. Для студентів та випускників вузу функціонують спецкурси для спеціалізації і підвищення кваліфікації з п’яти прикладних розділів біології та імунохімії, після закінчення яких практиканти отримують сертифікати, що сприяють працевлаштуванню у відповідності з профілем спецкурсу.

В сертифікованих лабораторіях науково-дослідного інституту аспіранти та пошукачі національного університету виконують дисертаційні роботи, створені можливості для співпраці з науковими та виробничими структурами країни, організована міжнародна співпраця.
Мазуряк О. П., Гайдай Н. В., Гайдай М. І., Запорожець О. П.

Херсонський обласний кардіологічний диспансер,
Херсонський державний університет

Стан здоров’я населення Херсонщини за період з 1995 по 2005рр. у зв’язку з хворобами системи кровообігу та можливі шляхи його покращання

Здоров’я народу є найбільшою суспільною та індивідуальною цінністю. Воно значною мірою впливає на процеси і результати економічного, соціального та культурного розвитку країни, демографічну ситуацію та стан національної безпеки, а також є важливим соціальним критерієм ступеня розвитку благополуччя суспільства. Рівень здоров’я народу України в останні 10 років, обумовлений кризовими явищами в економіці, кваліфікується як незадовільний.


Загалом в Україні за останні 10 років значно погіршились показники захворюваності, народжуваності, смертності, природного приросту та середньої тривалості життя. Чисельність населення зменшилась майже на 400 тис. Погіршення демографічної ситуації відбулося майже  у всіх областях , в тому числі в Херсонській області, де відмічається зниження народжуваності з 10,8 на 1 тис. населення в 1995р. до 9,0 в 2005р; збільшення смертності з 14,6 в 1995р. до 16,2 в 2005р. (на 1 тис. нас.). Таким чином природний приріст населення на Херсонщині склав в 1995р. –3,8, а в 2005р. –7,6. Середня тривалість життя в Україні складає 67,1 в 2005р. (в 1995р. – 67,2), на Херсонщині тривалість життя за останні 10 років дещо збільшилась і склала 67,9 в 2005р. порівняно з 66,7 в 1995р. 


Структура загальної смертності з року в рік залишається стабільною. У 2005р. перше місце займають хвороби системи кровообігу (62,5%), друге - злоякісні новоутворення (11,7) і третє – травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх причин (8,9%). В працездатному віці на перше місце виходять травми, а хвороби системи кровообігу посідають друге. За останній час збереглася тенденція до зростання показників загальної смертності населення як від усіх причин (+12,5%), так і від хвороб системи кровообігу (+14,7%), яка найбільша в південно-східних і центральних районах. Особливу увагу заслуговує серцево-судинна патологія, яка поширена серед 3-х чвертей населення України та у двох третин є причиною смерті, в той час, як у більшості країн вона не перевищує 50%. 

Показники смертності населення від ХСК у 1995-2005рр. на 100тис.нас. 

в Україні :  

хвороби системи кровообігу (ХСК) – 875,0 в 1995р.           1037,7 в 2005р.

ішемічна хвороба серця (ІХС)           - 524,8 

           691,3

гострий інфаркт міокарда (ГІМ)        – 20,8


   15,5

гіпертонічна хвороба (ГХ)                  – 95,6


  183,6 в 2004р.







(за 1995р. дані відсутні)

церебро-васкулярні хвороби (ЦВХ)  – 65,9


   222,9

Показники смертності в Херсонській області(100 тис.нас.): 



ХСК – 615,1  в 1995р.  

926,3 в 2005р.



ІХС – 377,9
  в 1995р

471,8 в 2004р.



ГІМ -
20,0
в 1995р

11,3 в 2004р

в працездатному віці ГІМ 7,6 в 1995 р.       8,6 в 2005 р.



ГХ- 68,7 в 1997р.


60,8  в 2004р



(за 1995р. дані відсутні)



ЦВХ
- 300,6 в 1997р.

265,2 в 2004р



(за 1995р. дані відсутні)



інс.з АГ – 45,6 в 1997р. 
36,3 в 2004р



(за 1995р. дані відсутні)
(за 1995р. дані відсутні)

Показники первинної інвалідності (на 10 тис.нас.) в Україні:

                     ІХС  - 7,6 в 1995 р.                  5,2 в 2005 р.

                      ГХ   - 1,7 в 2005 р. 
                 0,9 в 2005 р.

в Херсонській області:

                      ІХС  - 6,8 в 1995 р.                    4,0 в 2005 р.

                        ГХ  - 1,6 в 1995 р.                    0,3 в 2005 р.

Таким чином в Херсонській області за останні 10 років відмічається зростання смертності від хвороб системи кровообігу, а саме ІХС, але відмічається тенденція до зниження смертності від ГХ та ЦВХ, а також зниження смертності від ГІМ з 20,0 в 1995р. до 11,3 в 2004р., хоча в працездатному віці маємо збільшення смертності від ГІМ з 7,6 до 8,6 на 100 тис. населення. 

В структурі смертності від хвороб системи кровообігу провідні місця займають ІХС та цереброваскулярна патологія. При цьому частка смертності від ІХС в Україні в 4 рази більша, ніж в країнах Євросоюзу. При існуючому рості показника  смертності від серцево-судинної патології, Україна займає останнє  місце серед Європейських країн. На Міжнародному конгресі кардіологів в Мюнхені було зазначено, що в більшості розвинутих країн Європи на 1 000 нас. припадає менше 3-х серцево-судинних летальних наслідків, в Україні – більше 9-ти. Результати вивчення залежності стану здоров’я населення від соціально-економічних факторів засвідчили ознаки прямого їх впливу. Саме значний несприятливий вплив в соціальній сфері викликає емоційне, стресове перенапруження людини, що веде до негативного впливу на її організм. Для розвитку ССХ такі фактори мають особливе значення, оскільки можуть бути причиною так званого екологічного стресу – сукупного впливу екологічних, психосоціальних і соціально-економічних факторів, які спричиняють постійне напруження нервової системи, порушення рівноваги, зниження стійкості та підвищення ентропійних процесів у фізіологічних системах організму, байдужість до свого здоров’я, тощо.

Високий рівень економіки сам по собі не гарантує аналогічних показників здоров’я, суттєві зміни вносить характер розподілу прибутків системи охорони здоров’я.

В умовах економічної нестабільності необхідно раціонально використовувати наявні ресурси.

Кризовий стан в системі охорони здоров’я (фінансування нижче  5 % від валового продукту) спонукає до пошуку додаткових фінансових джерел, змушує лікувальні заклади використовувати платні послуги, які складають 73% від позабюджетних коштів. Управлінням охорони здоров’я регіонів слід формувати бюджет із врахуванням обґрунтованої потреби коштів для необхідної медичної допомоги. Науково обґрунтована мінімальна вартість терапії кардіологічних хворих – потреба фінансування 400 у.о. на жителя в рік (в країнах Європи від 1,5 до 3 тис.у.о.).

Визначною є кадрова проблема в Україні, під впливом некерованої спеціалізації,  співвідношення лікарів первинної і наступної ланок складають 1:4. У розвинених країнах вузькі спеціалісти складають менше половини всіх лікарів.

Експертиза госпіталізації дозволила виявити резерви використання ліжкового фонду внаслідок необґрунтованої госпіталізації та її строків, і розрахувати економічний ефект від введення денних стаціонарів, який в Україні становить 16,3% від поточних та річних витрат на утримання ліжкового фонду.

На сучасному етапі доведено, що найбільш ефективною формою організації первинної медичної допомоги є системи, в яких провідну роль відіграє кваліфікований лікар загальної практики.

Досліджена необхідність стандартизації в системі охорони здоров’я і зазначено, що впровадження стандартів надання медичної допомоги кардіологічним хворим в мед установах забезпечує значну економію ресурсів внаслідок обмеженого використання неефективних і вартісних методів діагностики і лікування.

Слід  розвивати крім державної форми фінансування також приватну і страхову форми.

Міжнародний досвід по зниженню захворюваності і смертності від ХСК свідчить про реальну можливість зменшення названих показників на популяційному рівні, при умові вирішення комплексної Національної програми з профілактики та лікування артеріальної гіпертензії, найбільш розповсюдженого захворювання в Україні. Вона є основною причиною і найважливішим фактором ризику гострих порушень мозкового кровообігу (церебральні гіпертонічні кризи, гостра гіпертонічна енцефалопатія, транзиторні ішемічні атаки, геморагічні  та ішемічні  інсульти.  Наслідками підвищеного артеріального тиску є серцева недостатність, ішемічна хвороба серця, ураження нирок. Результати наукових  досліджень, а також досвід інших країн у здійсненні програм боротьби з АГ показують, що систематична робота спрямована на діагностику та лікування цього захворювання суттєво поліпшує стан здоров’я населення. Багатоцентровими міжнародними дослідженнями доведено, що захворюваність на інсульти та смертність від них під впливом лікування АГ зменшується щонайменше на 36-40%; смертність від ішемічної хвороби серця на 14-16%; вдвічі знижується частота розвитку серцевої недостатності значно сповільнюється прогресування гіпертонічної хвороби. В Україні така програма була прийнята та затверджена відповідним Указом Президента в 1999 році. 

Основні напрямки реалізації цієї програми: 

- санітарна освіта населення 

- організація раннього виявлення підвищеного АТ

- сучасне лікування АГ, що є найбільш ефективним  заходом в профілактиці розвитку мозкових інсультів

За час виконання програми профілактики і лікування АГ в Україні очікується значне зниження частоти  інсультів (враховуючи досвід інших країн та результати наукових досліджень, не менше чим на 20-30%).

Виконання цієї програми, впровадження нових методик досліджень у практику лікувально-профілактичних закладів України дало змогу значно покращити виявлення і тим самим збільшити показник поширеності ХСК серед всього населення з 1995 по 2005рр. у 2 рази.

В Херсонській області поширеність ГХ в 1995р. складала 10,9%, в 2005р. – 28,3% ( в Україні відповідно 12,5 та 28,1%). При цьому захворюваність ГХ склала 799,0 в 1995р., в 2005р. – 418,1 на 100тис.нас. (в Україні відповідно 1040,7 та 2986,3).

Поширеність ІХС в 1995р. складала 6,5% , в 2005 – 19,1% (в Україні  відповідно 10% і 20,7%). Захворюваність ІХС складала в 1995р.  417,3 в 2005р. – 1540,8 на 100тис.нас. (в Україні відповідно 832,1 та 1697,5).

Поширеність ГІМ в 1995р. – 10,8, в 2005р. – 10,0.

Поширеність ЦВХ в Херсонській області 1995р. складала 4,1%, в 2005р. – 8,2% (в Україні відповідно 4,5% та 8,0%). Захворюваність ЦВХ в 1995р. складала 481,5, в 2005р. – 1004,4 на 100 тис. нас. (в Україні відповідно 581,5 та 991,2 на 100тис.нас.).

Поширеність інсультів з АГ в 1997р. – 11,3 (за 1995р. дані відсутні), в 2005р. – 9,5.

Таким чином, в результаті впровадження в роботу медичних закладів Херсонської області вищезазначених заходів вдалося за період з 1995р. по 2005р. збільшити поширеність артеріальної гіпертензії на 17,4%; ішемічної хвороби серця на 12,6%. При цьому маємо зниження поширеності гострого інфаркту міокарда з 10,8 до 10,0 та інсультів з ГХ з 11,3 до 9,5.
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Ефективність лікування методом гіпербаричної оксигенації та поляризованим світлом апарату Біоптрон.

Охорона здоров’я в Україні знаходиться зараз в стадії інтенсивного реформування, особливо амбулаторно-поліклінічна мережа, яка являється первинною ланкою, від стану якої залежить якість діяльності всієї системи охорони здоров’я. Лікувальні заклади приймають фахівців нового профілю, удосконалюється система підготовки лікарів. Система сімейного лікаря дозволить підвищити якість лікувально-діагностичного процесу в педіатрії. Це також дозволить покращити профілактичну роботу й своєчасне виявлення генетично зумовлених мультифакторних і суспільно значущих захворювань, які суттєво впливають на показники захворюваності та смертності і в загальному підсумку на добробут населення України. Сучасні нові технології, в т. ч. медичні, застосовуються все ширше і це створює лікаря нового сучасного типу, який розуміє еволюційний хід історії. Унікальна методика лікування стенокардії та інфаркту міокарду – коронарне стентування, а лікарня на півдні України “INTO-SANA” – перша і єдина клініка – “золотий стандарт” медичного обслуговування, де проводяться операції по коронарному стентуванню, де працюють кращі фахівці, унікальне обладнання, комфортабельні палати та бездоганний сервіс. Використання низьких температур з метою лікування – медичної кріології – приваблює лікарів. Вельми цікавою є методика лікування хронічних захворювань методом резонансної хронофітотерапії (хроно – час, фіто – трава), яка розроблена Н. А. Поліщуком (м. Київ), а новий не медикаментозний метод лікування – озонотерапія, приваблює все більшу увагу по характеру простоти застосування, високої ефективності, доброї переносимості, практично відсутності побічних ефектів, економічної вигоди.

Материнський спадок – мітохондріальні хвороби – “енергетичні” хвороби – сучасній медицині відомо близько 50 таких хвороб. І питання: як же їх лікувати? Можливо оригінальним методом, який запропонували вчені з Університету Ньюкастла, а можливо цілющою силою магніту, яка була відома древнім єгиптянам та китайцям? Мабуть треба звернути увагу на цей метод лікування і зацікавитись тими дослідженнями, які були проведено в Гамбургському Університеті FU (Берлін) по хворобі Альцгеймера?

Ефективним методом лікування був і лишається метод гіпербаричної оксигенації (ГБО); він використовується уже більше 40 років. Зародившись у Голландії, гіпербарична оксигенація отримала в Росії другу батьківщину завдяки діяльності академіка РАН Б. В. Петровського. Відгалуженням вона існує і в Україні. Наявність унікальної технологічної бази державного космічного науково-промислового центру ім. М. В. Хрунічева і багаторічний досвід праці співробітників в області космічних апаратів дозволили провести доробку та серійний випуск високотехнічного і науково ємного медобладнання як баросистеми сімейства БЛКС: 303МК, 307. Ці типи барокамер з успіхом експлуатуються в інших країнах світу: Кубі, Греції, Австралії, Бразилії, Південній Кореї, Турції, Югославії, США. Барокомплекс БЛКС 307 дає можливість використовувати два клінічних методи: гіпербаричну оксигенацію та гіпобаричну терапію. Для контролю стану і оцінки ефективності лікування гіпербаричною оксигенацією розроблена і успішно використовується система комп’ютерного моніторингу. Параметри та інформація, яка оброблюється: ЧСС, ЕКГ, параметри варіаційної пульсометрії, артеріальний тиск, фотоплетизмограма, тиск, вологість, температура, концентрація кисню та вуглекислоти в барокамері. В Україні київський авіазавод випускав одномісні бароапарати ОКА – МТ. Гіпербарична оксигенація – лікування чистим киснем під підвищеним тиском який діє на причину або на окремі ланки патогенезу, розриває або сприяє розриву порочних кіл і стимулює різні саногенетичні механізми. Результати використання гіпербаричної оксигенації визначаються, насамперед, морфо функціональним станом клітин, тканин, систем життєзабезпечення і збереженням структур адаптації, нейрогуморальної регуляції. Якщо адаптаційні резерви організму виснажені або дистрофічні процеси клітин та тканин близькі до некротичних, то застосування ГБО в таких випадках не виправдано. В такому випадку більш раціональним є використання поляризованого світла апарату Біоптрон. ГБО використовується як метод інтенсивної терапії і є патогенетичним методом лікування, який рятує життя людині при отруєнні чадним газом та метгемоглобін утворювачами. ГБО використовується в травматології, хірургії, неврології, онкології, офтальмології, дерматології, при лікуванню туберкульозу, стоматології, кардіології, при лікуванні цукрового діабету, в акушерстві та педіатрії, гастроентерології. В дитячій обласній клінічній лікарні м. Херсона відділення ГБО існує з 1989 року. Сеанси проводяться на двох апаратах типу ОКА-МТ та БЛКС 3-01. У 2005 та 2006 роках сеанси проводяться на апараті БЛКС 3-01, на апараті для проведення сеансів інтенсивної терапії. За 2005 рік проведено 265 сеансів, а за майже 6 місяців 2006 року – 121 сеанс.

Приводжу приклади лікування дітей методом ГБО в тому числі в комплексі з поляризованим світлом апарату Біоптрон.

1. Пацієнт Федорчук Кирило, 8 років, знаходився на лікуванні в травматологічному відділенні, № історії хвороби 11230, з діагнозом: роздроблення кисті лівої руки. Після оперативного втручання було призначено ГБО-терапія, кількість сеансів ГБО № 2 в режимі 1.3 АТА ізопресія 20 хвилин, антиоксидант – кальцимін. Так як у дитини клаустрофобія, лікування було продовжено Біоптроном з червоним фільтром в кількості 14 сеансів один раз на добу щоденно від 10 до 20 хвилин з окси-спреєм. Спостерігалось часткове загоєння після 10-го сеансу, та повне після 14-го.

2. Пацієнт Лукічова Анастасія, 16 років, поступила в діагностичне відділення з діагнозом: розповсюджена вогнищева алопеція; гостра герпетична інфекція, гіпертрофічний гастрит, лямбліоз. № історії хвороби 8505. На основі базисної терапії отримувала сеанси ГБО в режимі 1,3 – 1, 5 АТА, ізопресія 40 хвилин. Кількість сеансів – 14 щоденно один раз на день, антиоксидант – вітамін С-500 та рутин. В комплексі з ГБО отримувала сеанси світла Біоптрон по 10 хвилин зі зрошенням окси-спреєм ділянок облисіння. Сеанси ГБО та світла Біоптрон отримувала один раз в день. З 7-го сеансу комплексної терапії розпочався ріст пушкового волосся.

3. Пацієнт Манджуль Володимир, 16 років, № історії хвороби 5646, діагноз – цукровий діабет 1-й тип, субкомпенсований, діабетична мікроангіопатія нижніх кінцівок. Аритмія; астеноневротичний синдром, карієс зубів. Знаходився на лікуванні в спеціалізованому відділенні. В комплексі з базисною терапією одержав сеансів ГБО № 5 в режимі 1,3 АТА один раз на добу через день, ізопресія 20 хвилин, антиоксидант – вітамін Е. Вдалося знизити дозу інсуліну на третину, мікро циркуляція кінцівок покращилась несуттєво. Лікування поляризованим світлом не застосовувалось.

4. Пацієнт Курак Тетяна, 14 років, № історії хвороби 19262, діагноз – макулодистрофія обох очей; вегето-судинна дистонія. В комплексі лікування отримувала ГБО- терапію № 5, режим – 1,3 АТА по 40 хвилин один раз на день щоденно, антиоксидант – стрикс. В лікуванні поляризоване світло не застосовувалось. Сеанси ГБО отримала вперше, переносила задовільно, загальне самопочуття покращилось, але позитивної локальної динаміки не спостерігалось. Через 3-4 місяці рекомендовано повторити курс лікування.

5. Пацієнт Павлюк Олена, 17 років, № історії хвороби 5972, діагноз – розповсюджений псоріаз, стадія загострення; хронічний поверхневий гастрит, ентеробіоз. В комплексі лікування отримувала ГБО № 5 щоденно один раз на день по 30 хвилин, антиоксидант – аевіт. Загальний стан та місцево на шкірі з покращенням. Поляризоване світло не застосовувалось.

6. Пацієнт Герасименко Карина, 5 років, № історії хвороби 12408, діагноз – бляшечна склеродермія; аномалія жовчного міхура, ДЖВШ. Отримувала сеанси ГБО № 7 в режимі 1,3 АТА 30 хвилин один раз в день щоденно. Загальний стан покращився, спостерігався значний позитивний ефект місцево – значне розм’якненя вогнищ запалення. Поляризоване світло не застосовувалось.

7. Пацієнт Нестор Станіслав, 11 років, № історії хвороби 19925, діагноз – геморагічний воскуліт шкіряна форма; гострий реніт, залишкові явища. ГБО щоденно один раз на день № 5 в режимі 1,3 АТА по 30 хвилин, антиоксидант – аскорутин. Відмічено значний позитивний ефект зразу після сеансів ГБО.

8. Пацієнт Амеліна Катерина, 8 років, № історії хвороби 20122, діагноз – геморагічний воскуліт, суглобо-шкіряна форма. Сеанси ГБО одержувала щоденно один раз на день в режимі 1,3 АТА по 30 хвилин без антиоксидантів. Виписана в задовільному стані з позитивною динамікою після сеансів ГБО.

9. Пацієнт Капуста Аліна, 9 років, № історії хвороби 20601, діагноз – геморагічний воскуліт; хронічний тонзиліт, ентеробіоз. Одержувала сеанси ГБО № 5 в режимі 1,2 АТА 30 хвилин щоденно один раз на день з аскорутином. Після сеансів ГБО відмічений позитивний ефект у лікуванні.

Всі вищезгадані діти з геморагічним воскулітом лікування поляризованим світлом не отримували.

1. Пацієнт Соловйова Інна, 12 років, № історії хвороби 21981, діагноз – геморагічний воскуліт, ускладнений гострим пієлонефритом; ентеробіоз. Одержувала сеанси ГБО щоденно № 8 один раз на день в режимі 1,2 АТА 30 хвилин з антиоксидантом – аскорутин, без лікування поляризованим світлом. На даний момент продовжує лікування в 1-му педіатричному відділенні.

2. Пацієнт Яценко Олександр, 15 років, № історії хвороби 22054, діагноз – відкритий перелом основної фаланги IV пальця правої кисті. Після оперативного втручання одержував сеанси ГБО № 5 один раз на день в режимі 1,3 АТА щоденно по 40 хвилин з антиоксидантом кальцій глюконат фруктовий. В комплекс ГБО одержав 2 сеанси світла Біоптрон з червоним фільтром по 20 хвилин один раз в день з окси-спреєм. Наступного дня після лікування поляризованим світлом вдалося зняти шви з наступною випискою хворого та подальшого лікування через місяць.

3. Пацієнт Сидорченко Владислав, 14 років, № історії хвороби 22350, лікувався в 3 педіатричному відділенні з діагнозом – атопічний дерматит, стадія нейродерміту. Всього було проведено сеансів № 2 в режимі 1, 2 АТА по 20 хвилин один раз на день щоденно без антиоксидантів. Поляризоване світло апарату Біоптрон одержував зразу після сеансу ГБО по 4-6 хвилин на проблемні ділянки шкіри з окси-спреєм. Вражаючий позитивний ефект після вище вказаного лікування дав змогу виписати хворого. Рекомендується спостереження.

По наведених прикладах можна зробити висновки, що ефективність комплексного лікування ГБО -терапії й поляризованого світла з окси-спреєм на основі базисної терапії дають значний терапевтичний ефект (ріст волосся при облисінні у хворої Лукічовой А., загоєння шкіри й кісткової тканини у хворого Федорчука К. й у хворого Яценка А., дивно швидкої ремісії у дитини з атопічним дерматитом у хворого Сидорченка В., що вимагає подальших спостережень).

Лікування методом ГБО хворих геморагічним васкулітом дає гарний ефект, але режим 1,2 АТА з ізопресією 30 хвилин не став оптимальним у хворої Соловйової И. Антиоксиданти на низьких режимах ГБО не обов'язкові. Можна припустити, що використання лампи Біоптрон у дітей з геморагічним васкулітом скоротило б їхнє перебування на ліжку. У подальшій практичній діяльності намічене використання ГБО-терапії з поляризованим світлом у хворих зі склеродермією, цукровим діабетом. А в групу дітей із цукровим діабетом включити антиоксидант алое вера і поляризоване світло апарата Біоптрон з окси-спреєм і кольоровими фільтрами. Дітям, що перебувають на стаціонарному лікуванні з приводу алопеції, використовуючи практичні навички російських лікарів, у комплекс лікування включити апарат “Стимувіт” фірми Цептер. Світло апарата Біптрон у першу чергу впливає на шкіру й слизову оболонку, відновлюючи функцію відповідних клітинних структур, одночасно досягається й загальна імуностимулююча дія за рахунок відновлення й активації формених елементів у крові, що проходять через зону висвітлення. Системна дія електромагнітних хвиль на весь організм у цілому забезпечує відновлення нормальної циркуляції електромагнітної енергії по енергетичних шляхах і запускає власний протибольовий й ін. регуляторні системи людини. При такому складному стані як макулодистрофія на першому курсі ГБО у хворої Курак Т. лікувального ефекту не було. Однак з огляду на дані клінічних наробітків з позитивним ефектом у лікуванні макулодистрофії поляризованим світлом на повторний курс хворій Курак Т. варто включити світлотерапію лампи Біоптрон.

До теперішнього часу нагромадилося багато даних про ефективність поляризованого світла апарата Біоптрон. Київська мед. академія післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика МОЗ України, дані наробітків національної медичної академії наук й Академії мед. наук України розробили директивно-нормативний документ “ Застосування Біоптрон- Пайлер-світла в медицині “, що затверджений МОЗ України (2004 р.) у статусі учбово-методичного посібника, обов'язкового для застосування на території України всіма лікувальними й вищими навчальними закладами. Це керівництво видається в червні 2006 року, яке стане великою підмогою для практикуючого лікаря. Очікується також видання посібника з магнітотерапії. Безумовно, ці методи лікування перспективні.
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ВПЛИВ КОРЕКЦІЇ ДРІБНОЇ МОТОРИКИ НА РОЗВИТОК ПІЗНАВАЛЬНИХ ПРОЦЕСІВ В РОЗУМОВО ВІДСТАЛИХ ДІТЕЙ МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ 

Вступ

Погіршення екологічної ситуації, внаслідок потужного негативного антропогенного впливу, порушення способу життя сучасної людини, демографічні катаклізми та соціальні загострення – всі ці фактори зумовлюють істотне звуження екологічної ніші людини. Результатом цих тенденцій є вражаюче пригнічення здоров’я людства, різке зростання захворюваності та поява так званих хвороб цивілізації. Домінуюче положення серед цих патологій займають захворювання серцево-судинної системи та онкологічні хвороби, але також досить виражено зростання психопатологічних розладів, серед яких розумова відсталість займає чільне місце. 

Достатня сформованість пізнавальних процесів є необхідною умовою успішної соціалізації та самореалізації будь-якої особистості. Саме тому, розробка, вдосконалення та апробація корекційних програм є не тільки важливим питанням спеціальної освіти, а ще й вагомим соціальним завданням. 
Методика

Наше дослідження було проведене з учнями молодшого шкільного віку (7-9 років) допоміжної школи № 2 м. Херсона. Всі діти були розумово відсталими з різноманітною етіологією. Інтенсивність інтелектуального дефекту відповідала мінімальному рівню (F 70) та не була ускладнена вадами зорового або слухового аналізаторів.

Дітей, що приймали участь у дослідженні, розділяли на дві відносно однорідні (за віком, статевими ознаками та етіологією розумової відсталості) групи:

- контрольна група – діти з якими не проводилась корекційна робота (10 осіб);

- експериментальна група – діти з якими проводилась корекційна робота (10 осіб).

Для більш адекватного відображення рівня розвитку дрібної моторики, пізнавальних процесів, а також проведення корекційної роботи ми реалізували комплексний підхід, використовуючи декілька психодіагностичних та корекційних методик [1, 2, 3, 4].

В роботі ми використовували такі статистичні методи, як критерій Стьюденту (t) та коефіцієнт кореляції (r), які розраховували за допомогою програмного забезпечення Origin 6.1. Різниця між показниками вважалась статистично вірогідною при ймовірності помилки (р) ( 0,05. Всі дані представлені як середнє значення ± середньостатистичне відхилення. 

Результати

В результаті проведення першого етапу дослідження було встановлено, що рівень розвитку дрібної моторики за показниками контрольної групи статистично не відрізнялись від показників експериментальної групи. При цьому обидві групи дітей показали результати нижче середнього рівня розвитку.

В той же час, дослідивши особливості пізнавальних процесів молодших школярів допоміжної школи ми встановили, що для них характерно: увага складно переключається з одного об’єкта на інший, менша стійкість уваги, ускладнений розподіл уваги між декількома об’єктами або видами діяльності 
До того ж ці діти як в контрольній групі, так і в експериментальній демонстрували, повільність та фрагментарність довільного запам’ятовування, незадовільна повнота, точність та послідовність відтворення інформації.
Все це супроводжувалось недостатньою сформованістю таких операцій мислення, як порівняння, узагальнення, класифікація та слабкою здатністю виявляти і встановлювати причинно-наслідкові зв’язки. Однакові низькі результати були характерні як для контрольної, так і для експериментальної групи – 30% дітей в обох групах отримали низькі показники та 60% - результати нижче середнього рівня розвитку. Такі дані були досить очікуваними для цього контингенту через те, що інтелектуальний дефект є характерною рисою розумової відсталості. Отже, отримані результати підтверджують адекватність обраних психодіагностичних методик та коректність процедури дослідження.

Слід зазначити, що між показниками розвитку дрібної моторики та показниками когнітивної сфери обох груп дітей, була зареєстрована стійка позитивна кореляція (рис.1.).
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Рисунок 1. Взаємозв’язок між показниками розвитку дрібної моторики та пізнавальних процесів в молодших школярів допоміжної школи до корекційної роботи

Отже, було показано, що низьким показникам розвитку дрібної моторики, в кожній з досліджуваних груп, відповідають низькі показники розвитку пізнавальних процесів цих груп дітей.

Результати одержані під час третього етапу дослідження після проведення корекційної роботи з розвитку дрібної моторики, вказують на більш високий рівень розвитку дрібної моторики та пізнавальних процесів в експериментальній групі, порівняно з контрольною групою (таблиця 1.).

Слід зазначити, що як і перший етап дослідження, третій також характеризувався тісною кореляцію показників розвитку дрібної моторики та когнітивних функцій в обох групах дітей.

Отже, було показано, що низькому розвитку дрібної моторики в контролі відповідали низькі показники розвитку пізнавальних процесів. Тоді як, в експериментальній групі більш високий розвиток дрібної моторики супроводжувався вірогідно вищими показниками розвитку когнітивної сфери.

Таким чином, отримані результати та наявність тісного кореляційного зв’язку переконливо доводять, що розвиток дрібної моторики, в результаті корекційної роботи, сприяв досить істотному покращенню пізнавальних процесів в учнів молодших класів допоміжної школи.

Таблиця 1

Стан розвитку дрібної моторики та пізнавальних процесів в розумово відсталих дітей молодшого шкільного віку після проведення корекційної роботи (* - р ( 0,05)

	
	Контрольна група
	Експериментальна група

	
	М±m
	М±m

	Особливості розвитку дрібної моторики

	Субтест 1
	4,8±0,3
	6,5±0,31*

	Субтест 2
	5,4±0,32
	7,3±0,24*

	Субтест 3
	3,85±0,22
	5,5±0,3*

	Субтест 4
	3,7±0,3
	6,1±0,35*

	Субтест 5
	3±0,15
	4,2±0,21*

	Загальна оцінка
	19,6±1,5
	27±2,3*

	Особливості уваги

	Субтест 1
	2,38±0,2
	3,31±0,34*

	Субтест 2
	2,4±0,21
	3,6±0,4*

	Субтест 3
	2,15±0,18
	2,95±0,3*

	Загальна оцінка
	6,3±0,52
	8,51±0,8*

	Особливості пам’яті

	Субтест 1
	1,76±0,2
	2,53±0,21*

	Субтест 2
	2,42±0,22
	3,32±0,28*

	Субтест 3
	2,7±0,28
	3,51±0,31*

	Загальна оцінка
	6,52±0,68
	8,6±0,72*

	Особливості мислення

	Субтест 1
	1,65±0,18
	2,63±0,25*

	Субтест 2
	1,9±0,21
	2,95±0,3*

	Субтест 3
	1,6±0,16
	2,58±0,22*

	Загальна оцінка
	4,8±0,43
	6,95±0,61*

	Загальна оцінка

когнітивної сфери
	17,04±1,65
	23,53±2,41*
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Корекція поведінки людини — важливе завдання формування здорового способу життя.

Сучасна наукова думка не розглядає здоров'я як суто медичну проблему. Загальноприйнятим у міжнародному спілкуванні є визначення здоров'я, викладене у Преамбулі Статуту ВООЗ (1948р.): "Здоров'я - це стан повного фізичного, духовного і соціального благополуччя, а не лиш відсутність хвороб або фізичних вад". [4.10]

Здоровий спосіб життя (ЗСЖ) - це все в людській діяльності, що стосується збереження і зміцнення здоров'я, все, що сприяє виконанню людиною своїх людських функцій через посередництво діяльності по оздоровленню умов життя - праці, відпочинку, побуту [2.20]

Більш просте уявлення дає сучасний валеологічний погляд на ЗСЖ - так звана формула здоров'я, що означає усі дії людини, безпосередньо спрямовані, або які опосередковано торкаються формування, збереження, зміцнення, споживання, відновлення і передачі здоров'я ФЗЗСВП [2.20].

Як бачимо розуміння ЗСЖ пов'язане з діяльністю, діями, поведінкою людини щодо ставлення до свого здоров'я. Соціальна робота з формування здорового способу життя ставить за мету досягнути змін у поведінці, що є результатом різноманітних цілеспрямованих дій. Огляд наукової літератури показує, що між знаннями про ризик для здоров'я, які надаються людині за діючими проектами, програмами та плановою соціальною роботою і її поведінкою часто зв'язок є недостатнім, а інколи він взагалі відсутній.

Досить поширеним сучасним підходом є формування поведінки самозбереження, яка визначається як система дій та взаємодій, що забезпечують високий рівень здоров'я та тривалість життя індивіда.[3.36]

Наявність достатнього обсягу знань абсолютно не гарантує бажаної поведінки. Часто поінформовані з питань шкоди нікотину люди палять, а знаючи вплив наркотиків на організм людини, вживають наркотики.

Відносно легко змінити обсяг знань, але ця зміна не відіграє особливої ролі в запобіганні небажаному типу поведінки. Змінити ставлення важче, але й це рідко відбивається на поведінці людини. Науковці виділяють такі компоненти, що обумовлюють поведінку особистості - знання, усвідомлення, ставлення, упевненість у здатності змінювати свою поведінку, навички здорової поведінки. [1.14]

Знання можуть впливати на ставлення і поведінку людей, які цікавляться проблемою здоров'я і ніяк не впливають на тих, хто не зацікавлений у цьому.

Усвідомлення проблеми є важливою умовою для того, щоб людина прийняла рішення стосовно власної поведінки у формуванні навичок здорового способу життя.

Ставлення може відігравати важливу роль у зміні поведінки. Воно може впливати як на пошук інформації про здоров'я, так і на поведінку людини, спрямовану на зміцнення свого здоров'я.

Упевненість у спроможності змінювати власну поведінку є важливим чинником у виборі й підтримці людської поведінки, спрямованої на вироблення навичок здорового способу життя.

На сьогодні виділені такі основні шляхи зміцнення упевненості в здатності змінювати свою поведінку: пробудження інтересу до здорового способу життя, формування умінь, необхідних для здійснення цілеспрямованого збереження здоров'я людини; заохочення тимчасової здорової поведінки [1.15].

Здоровий спосіб життя потребує наявності значної кількості пізнавальних, соціальних і поведінкових умінь.

Зміна поведінки є наслідком довготривалих попередніх змін.

Корекційна педагогіка пропонує коригувати поведінку конкретної людини різними засобами впливу.

Вчені переконані, що вплив на поведінку особистості здійснюється на чотирьох рівнях: індивідуальному, груповому, рівні окремої організації (закладу, установи), рівні суспільства (громади) [1.15].

Важливими факторами, що впливають на вибір форм, методів та змісту корекційної роботи з дітьми та молоддю, є вікові особливості сприйняття ними інформації; авторитет різних референтних груп, що впливають на свідомість і поведінку залежно від віку молодої людини. Потрібно враховувати, що в ранньому дитячому віці розвиток особистості відбувається переважно в сім'ї, яка і є основним чинником впливу на дитину. Дошкільний вік характеризується включенням дитини у групу ровесників у дитячому садку під керівництвом виховательки, яка нарівні з батьками, виступає для дитини референтною особою. Формуванню здорового способу життя дітей дошкільного віку має сприяти соціальна робота саме з батьками та вихователями дитячих дошкільних закладів, а потім батьки і вихователі будуть проводити індивідуальну чи групову роботу з дітьми.

У молодшому шкільному віці є своя специфіка формування здорового способу життя. У цей період учень входить у цілком новий для нього соціум, у якому керівна роль належить учителеві. Останній є більш референтною особою для дітей, ніж був вихователь у дитячому садку. Він є авторитетом для школярів, регулює взаємостосунки дитини з батьками, формує її світогляд. У роботі з молодшими школярами на першому етапі здійснюється підготовка вчителів і батьків, на другому - робота батьків та вчителів безпосередньо з дітьми. Досить ефективними стають проекти, які орієнтовані безпосередньо на молодших школярів.

У підлітковому віці засоби корекційного впливу змінюють. У цей період підліток ставить престиж групи вище за престиж батьків і вчителів. Група ровесників є тим безпосереднім соціальним мікросередовищем, без якого підліток не може обійтися.

Враховуючи особливості підліткового віку, корекційна робота щодо формування здорового способу життя спрямовується на формування групової свідомості шляхом індивідуальної та групової роботи з підлітками. Проте не можна забувати і про роботу з батьками та вчителями [1.22].

Політика та заходи з формування здорового способу життя передбачають програми та проекти, що розраховані на широкий загал дітей та молоді, на батьків, на окремі групи ризику чи групи спеціальної уваги молоді та батьків, а також - на фахівців, що працюють з молоддю. Тому в одних випадках робота побудована лише як виховна і профілактична, в інших - як виховна та корекційна або навіть виховна та лікувально-корекційна.

За результатами нашого дослідження корекційна робота з здорового способу життя дітей та молоді стає найбільш ефективною, коли забезпечена ініціатива, бажання й зацікавленість самих представників молодого покоління брати безпосередньо участь у цій діяльності. Однією з найбільш продуктивних методик у цьому аспекті є, як відомо, поширена методика "рівний-рівному". Стосовно тематики здорового способу життя вона може бути реалізована завдяки використанню різних форм, зокрема таких, як інтерактивний театр, лекторська група, спікерське бюро, участь у роботі волонтерської школи, мобільного консультаційного пункту тощо.

Формування здорового способу життя дітей та молоді є одним із важливих напрямів сімейного виховання. Багато в чому здоровий спосіб життя дітей залежить від традиційних складових сімейного впливу: стилю життя сім'ї, способу його організації, характеру взаємин подружжя, правильної організації вільного часу сім'ї, ставлення самих батьків до здорового способу життя. Загальновідомо, що приклад - це найкращий засіб виховання, тому в сім'ї важливим є не тільки правильне, своєчасне та адекватне розвиткові дитини інформування з боку батьків про ймовірні загрози, а й ставлення батьків до свого здоров'я, їх поведінка, їх особистий приклад.

Негативний вплив сім'ї на спосіб життя дітей, насамперед, пов'язаний з внутрішньою кризою сім'ї, тому проведення інформаційно-навчальних заходів для батьків є складовою у роботі з формування здорового способу життя дітей та молоді. Основною метою роботи з сім'ями має стати гармонізація сімейних стосунків, формування культури життя в сім'ї, профілактика негативних проявів у дитячому та молодіжному середовищі [1.70].

Форми роботи з батьками дуже різноманітні: тренінги для батьків і дітей; тематичні лекції; лекторії; відеоклуби; науково-методична література; підготовка інформаційних листів, буклетів, брошур; консультації спеціалістів; круглі столи; семінари; тематичні вечори; опитування; диспути; дискусії; тестування; конкурси тощо.

Провідну роль у практичній соціальній роботі щодо формування здорового способу життя молоді в Україні відіграє мережа центрів соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді.

Реалізація заходів із пропаганди здорового способу життя серед підлітків та молоді в системі соціальних служб відбувається в різних формах: індивідуальне та групове консультування; лекції бесіди, лекторії; відеолекторії зі статевого виховання, етики сімейних стосунків, профілактики і лікування гінекологічних та венеричних захворювань, збереження репродуктивного здоров'я, методів планування сім'ї; засідання круглого столу з проблем підготовки молоді до сімейного життя; тренінги; тематичні семінари; вуличні ігротеки, де діти набувають практичних навичок ведення здорового способу життя й отримують інформацію про його переваги; профілактичні заходи в літніх оздоровчих таборах відпочинку; дні інформування з профілактики негативних явищ, збереження репродуктивного здоров'я; публікації й виступи у засобах масової інформації з питань репродуктивного здоров'я, профілактики ВІЛ/СШДу. [1.33] Практикується така інноваційна форма профілактичної роботи, як інтерактивні психологічні театри. Головними темами театральних виступів є пропаганда здорового способу життя, формування відповідних навичок для налагодження сімейних стосунків, інформування про наслідки вживання психотропних речовин.

Плануючи просвітницьку діяльність у молодіжній аудиторії, треба пам'ятати, що не існує прямої залежності між отриманням інформації та зміною поведінки людини.

Дослідження доводять, що рівень поінформованості про шкідливість куріння, алкоголю, наркотиків не має безпосереднього впливу на рівень поширеності цих звичок, проте це не означає, що ця інформація не потрібна. Лише систематичні та достовірні знання спонукають людину замислитися над важливістю цієї проблеми, внести корективи до власного способу життя або докорінно змінити його.

Таким чином, вивчення проблеми формування здорового способу життя показало, що найважливішим завданням на сьогодні є не просто забезпечення людей необхідними знаннями, а, насамперед, зміна їх ставлення до свого здоров'я і корекція власної поведінки, яка була б спрямована на вироблення навичок здорового способу життя.
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Использование дыхательной гимнастики Цигун для коррекции показателей уровня тревожности и умственной работоспособности школьников 11-13 лет

На сегодняшний день особую актуальность приобретает проблема профилактики дидактогенных влияний на умственную работоспособность школьников. Большинство исследований умственной работоспособности [1, 2, 3, 4] свидетельствуют о том, что чрезмерная интенсификация учебного процесса, увеличение требований к качеству усвоения знаний негативно воздействуют на эффективность обучения, развитие и здоровье учащихся. Коррекция и профилактика расстройств умственной работоспособности имеет важное практическое значение для организации учебно-воспитательного процесса, однако в доступной литературе исследований по оценке эффективности дыхательной гимнастики Цигун в профилактике переутомления подростков не обнаружено.

Целью работы было изучение влияния занятий дыхательной гимнастикой Цигун на показатели уровня тревожности и умственной работоспособности учащихся 11-13 лет.

Обследование подростков проводили в Перевальненской средней школе Симферопольского района с 2002 по 2006 год. К участию в эксперименте привлекали 77 детей Перевальненской СОШ в возрасте 11-13 лет. Все дети практически здоровы, относятся к первой и второй группам здоровья, социально благополучны. Из подростков с повышенным уровнем тревожности (n=41) были сформированы экспериментальная и контрольная группы (ЭГ, КГ). С подростками из ЭГ (n=22) после уроков проводили дыхательную гимнастику в течение 40 минут 3 раза в неделю. Оценку влияния дыхательной гимнастики на показатели уровня тревожности, уровня работоспособности, концентрации внимания и вегетативной регуляции сердечного ритма подростков проводили через 2 месяца после начала её практического внедрения.

Для проведения обследования использовали комплекс психофизиологических методик: тест Люшера [5], корректурные пробы, методику «Шкала тревожности» [6] и функциональные пробы для оценки вегетативной регуляции: тест Кердо [7].

- Показано, что у обследованных в экспериментальной группе (ЭГ) средние значение повышенного уровня тревожности 28,3 ± 1,96 баллов, в контрольной группе (КГ) - 28,5 ± 2,17 баллов.

- Отмечено увеличение вегетативного индекса Кердо (ВИК) в контрольной и экспериментальной группах с повышенным уровнем тревожности (в ЭГ r = 0,73, в КГ r = 0,62, р < 0,01). Следовательно, это указывает на влияние симпатического отдела вегетативной нервной системы (ВНС) в формировании психоэмоциональных реакций и состояния тревожности обследованных.
- Выявлено, что не существует достоверность различий показателей концентрации внимания, вегетативного индекса и повышенного уровня тревожности между контрольной и экспериментальной группами до проведения дыхательной гимнастики.

Таблица 1.

Величины корректурной пробы, вегетативного индекса Кердо и уровня тревожности экспериментальной и контрольной групп до дыхательной гимнастики 
	№  п/п
	Обследуемые группы
	Концентрация внимания (КВ)
	Вегетативный индекс Кердо (ВИК)
	Уровень тревожности (УТ)

	1.
	Контрольная группа: до дых. гимнаст
	2,3 ± 0,3
	3,1 ± 0,3
	28,5 ± 2,5

	2.
	Экспериментальная группа: до дых. гимнаст
	1,8 ± 0,2
	2,9 ± 0,3
	28,3 ± 1,96


Примечание: дых. гимнаст. – дыхательная гимнастика
- Установлено, что в экспериментальной группе существует отрицательная связь между значениями повышенного уровня тревожности и устойчивостью внимания (УВ) (r = - 0,32, р < 0,07), в контрольной группе выявлена связь между концентрацией внимания и повышенным уровнем тревожности (r = - 0,52, р < 0,07).

- Отмечено в ЭГ наличие отрицательной связи между показателями вегетативного индекса Кердо (ВИК) и значениями УВ (r = - 0,7, р < 0,005). Наиболее слабая функциональная связь установлена в КГ между показателями ВИК и УВ (r = - 0,47, р < 0,005). Это свидетельствует о том, что снижение показателей устойчивости внимания связано с нарушениями вегетативных функций и увеличением уровня тревожности обследованных школьников.

Таблица 2.

Значения вегетативного индекса Кердо, уровня тревожности, концентрации и устойчивости внимания контрольной группы до и после курса дыхательной гимнастики 
	№  п/п
	Обследуемая группа
	ВИК
	УТ
	УВ
	КВ

	1.
	Контрольная группа: до дых. гимнаст.
	3,1 ± 0,3
	28,5 ± 2,1
	2,8 ± 0,2
	2,3 ± 0,3

	
	после дых. гимнаст.
	3,3 ± 0,3
	30,8 ± 2,2
	1,9 ± 0,1*
	2,8 ± 0,2


Примечание: дых. гимнаст. – дыхательная гимнастика;
- достоверность различий показателей УВ экспериментальной группы (ЭГ) по сравнению с контрольной группой (КГ);

- Получено, что после проведения занятий с упражнениями дыхательной гимнастики существует достоверная разница по показателям вегетативного индекса Кердо, повышенного уровня тревожности в ЭГ (r= 0,65, p < 0,002).

Таблица 3.

Значения вегетативного индекса Кердо, уровня тревожности, концентрации и устойчивости внимания экспериментальной группы до и после дыхательной гимнастики
	№ п/п
	Обследуемая группа
	ВИК
	УТ
	УВ
	КВ

	1.
	Экспериментальная группа: до дых. гимнаст..
	2,9 ± 0,3
	28,3 ± 1,9
	2,81 ± 0,2
	1,8 ± 0,2

	
	после дых. гимнаст..
	0,8 ± 0,19*
	18,5 ± 0,52*
	3,4 ± 0,2*
	3,2 ± 1,7*


Примечание: дых. гимнаст. – дыхательная гимнастика;
* - достоверность различий показателей УТ и ВИК, УВ, КВ экспериментальной группы (ЭГ) до и после коррекционных мероприятий.

Доказано существование в экспериментальной группе положительной достоверной связи между между УТ и УВ (r= 0,56 p < 0,0006), УТ и КВ (r=0,77, r=0,71 p<0,002), Следовательно, снижение показателей УТ способствует увеличению значений концентрации и устойчивости внимания. Таким образом, дыхательная гимнастика способствует увеличению умственной работоспособности, которая зависит от уровня тревожности и функционального состояния вегетативной нервной системы.

Применение среди школьников среднего возраста (11-13 лет) занятий дыхательной гимнастикой способствовало оптимизации функционального состояния их организма.
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ІНДИВІДУАЛЬНІ ВЛАСТИВОСТІ УВАГИ ЯК ФАКТОР УСПІШНОСТІ НАВЧАЛЬНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ

Вступ

Сучасний етап розбудови національної освіти, позначений інтенсифікацією та модернізацією навчального процесу, обумовив підвищення вимог до можливостей учнівства. В той же час зберігається значна кількість дітей, що в силу обмеження своїх психофізіологічних можливостей постійно відчувають труднощі у засвоєнні учбового матеріалу, не можуть виконати більшості вимог шкільної програми, набувають негативних особистісних рис, патологічних потягів та звичок і потрапляють не лише до розряду хронічно невстигаючих у навчанні, а й важковиховуваних.

Тому дослідження властивостей уваги крім теоретичного, має ще і практичне значення, так як дає змогу більш диференційовано підходити до планування учбового навантаження для учнів в залежності від рівня розвитку у них психофізіологічних функцій. Рядом дослідників було вивчено розвиток властивостей уваги в онтогенезі та їх зв’язок з успішністю навчальної діяльності [1-6], проте дослідження в основному проводились на недиференційованому за успішністю навчальної діяльності та особливостями індивідуальної поведінки контингенті обстежуваних. З метою визначення ролі уваги в успішності навчання був досліджений стан її властивостей в учнів вечірньої (змінної) та масової шкіл та проведений кореляційний аналіз зв’язків успішності навчання з властивостями уваги.

Матеріали та методи досліджень

В дослідженні взяли участь 90 учнів заочних класів вечірньої школи віком від 15 до 17 років. Учні вечірньої школи відрізняються від своїх одноліток із звичайних класів масової школи незадовільним рівнем навчання, майже повною відсутністю бажання ходити до школи, а також виявленими поведінковими відхиленнями. Перелічені ознаки є симптомами шкільної дезадаптації учнів. Контрольні групи склали соціально та психологічно благополучні підлітки з середнім та високим рівнем успішності навчання – учні звичайних класів загальноосвітньої школи. Загальна кількість обстежених – 180 осіб.

Стійкість, обсяг та продуктивність уваги визначали за допомогою коректурних літерних таблиць Анфімова. Для дослідження переключення використовували чорно-червоні таблиці Шульте, розподілу уваги – бланкову методику “розстановка чисел”.

Статистичний аналіз проводили з використанням t – критерію Стьюдента та коефіцієнту кореляції Пірсона.

Результати та їх обговорення

Аналіз експериментальних даних показав, що між учнями вечірньої та загальної шкіл існують суттєві відмінності в рівні розвитку уваги. Так, в учнів вечірньої школи виявлено достовірно нижчі середні показники її властивостей, за виключенням обсягу. За показниками цієї властивості між учнями контрольних та експериментальних груп істотних різниць не було виявлено протягом всього дослідженого періоду.

Достовірно нижчі середні показники продуктивності уваги в учнів вечірньої школи в порівнянні з показниками учнів загальної школи встановлені у віці 15 та 17 років (t = 2,26 - 3,78, p < 0,05 - 0,01). Середньогруповий показник продуктивності уваги в 16-річних учнів вечірньої школи достовірно не відрізнявся від середньогрупового показника учнів загальної школи цього віку (p > 0,05).

Порівняльний аналіз стану властивостей уваги виявив особливе значення стійкості уваги для успішності навчання учнів у період старшого шкільного віку. Серед параметрів уваги за середніми показниками саме цієї властивості встановлені найбільш суттєві різниці між учнями вечірньої та загальної шкіл (t = 4,0 – 7,53, p < 0,01). Вагому роль в успішності навчання відіграють також такі властивості уваги, як розподіл та переключення, про що свідчать встановлені в учнів вечірньої школи достовірно нижчі середні показники цих властивостей.

Найбільші різниці між учнями загальної та вечірньої шкіл за середніми показниками стійкості та розподілу уваги встановлено у віці 15 років. В 16 та 17 років між середньогруповими показниками зазначених властивостей виявлено менш значні різниці, тим не менше вони є достовірними і достатньо високими для того, щоб можна було вважати вагомою їх роль в успішності навчання учнів старшого шкільного віку. Різниці в середніх показниках переключення уваги між учнями вечірньої та загальної шкіл, на відміну від інших параметрів уваги, були приблизно однакові в усіх досліджених вікових групах (t = 3,11 – 3,23, p < 0,01).

Виявлення низьких показників стійкості уваги в 70 % досліджуваних в експериментальній групі 15 років додатково свідчить на користь домінуючого впливу цієї властивості на успішність навчання. В експериментальній групі виявлено і значно більшу порівняно з контрольною групою долю осіб з низькими показниками продуктивності, переключення та розподілу уваги. Подібна тенденція спостерігається і в більш старшому віці. Кількість низьких показників уваги в експериментальних групах 16 та 17-річних учнів дещо нижча, ніж в групі 15-річних, але є достатньо значною для того, щоб стверджувати, що увага протягом усього старшого шкільного віку помітно впливає на здатність підлітка не тільки до якісного отримання знань та вмінь, а й до успішного пристосування до вимог соціального середовища.

Кореляційний аналіз (рис.1) виявив прямі позитивні зв’язки між успішністю навчання та стійкістю, переключенням і розподілом уваги.
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Рис.1

Між успішністю навчання та продуктивністю уваги лише накреслюється тенденція до їхньої появи. Зв’язки успішності з обсягом уваги залишаються за межею достовірності. Треба зазначити, що зв’язки успішності навчання з властивостями уваги були міцнішими в 15 років. Встановлення менших коефіцієнтів кореляції, особливо для стійкості уваги, в більш старших вікових групах, як і зменшення з віком достовірності різниць в середньогрупових показниках властивостей уваги між учнями вечірньої та загальної шкіл, дає підстави вважати, що з віком можливе деяке зменшення впливу уваги на навчальну діяльність. Якщо в молодшому шкільному віці добре розвинені властивості уваги є одним із факторів, що прямо обумовлюють успішність навчання, то в більш старшому віці ці зв’язки виражені не так виразно. Ймовірно, вони опосередковуються іншими психологічними факторами.

Висновки

Таким чином, встановлення достовірно нижчого рівня розвитку властивостей уваги в учнів вечірньої школи, виявлення серед них великої кількості осіб з низькими індивідуальними показниками, особливо серед досліджуваних 15-річного віку (не менше половини від загальної кількості учнів в групі), а також прямі кореляційні зв’язки між окремими властивостями уваги та успішністю навчання вказують на те, що ця психофізіологічна функція відіграє важливу роль в успішності навчання, тому індивідуальні властивості уваги учнів повинні враховуватися як при плануванні учбового навантаження, так і при виборі форм навчання.
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Корекція емоційно-вольової сфери слабозорих дошкільників засобами дидактичної гри

Наявність виражених зорових порушень спричиняє в дошкільному віці відхилення у розвитку дитини, а саме: труднощі протікання процесів виховання та навчання, негативний емоційний настрій, як правило, аутичну або емоційно несталу поведінку. Вплив соціальних факторів на психічний розвиток слабозорої дитини викликає різноманітні психосенсорні відхилення, які в тифлопсихології розглядаються як вторинний психодефект. У свою чергу, в межах вторинного психодефекту виникають третинні соціально-пристосувальні реакції емоційно-вольової сфери, які відповідають вродженим нервово-психічним особливостям слабозорих. 

Для дітей дошкільного віку гра є найбільш доступний вид діяльності, засіб переробки отриманих з навколишнього світу знань. У грі яскраво проявляються особливості мислення та уяви дитини, її емоційність, активність, потреби у спілкуванні. Саме тому нами було обрано дидактичну гру як засіб корекції емоційно-вольової сфери дошкільників з вадами зору.

Дослідження проводилися у м. Херсоні на базі спеціалізованого ясел – садка № 22 для дітей з вадами зору. Ми мали на меті вивчити вплив порушень зору центрального характеру на емоційно – вольову сферу дитини дошкільного віку та дослідити зміни в емоційній та вольовій сфері дітей під час корекції. В експерименті брали участь двадцять дві дитини старшого дошкільного віку, які мають різні за характером та ступенем важкості вади зору. Враховуючи різноманітність форм зорової патології, під час формування експериментальних груп нами бралось до уваги порядок формування груп у дитячому садку: група „А” – діти, що знаходяться у дитячому садку з 2002 – 2003 навчального року; група „Б” – діти, що були набрані до дитячого садка лише у вересні 2004 року, раніш вони виховувалися вдома, так звані „домашні діти”.

Під час дослідження емоційно–вольової сфери дошкільників ми використовували адаптовані психологічні методики оцінки емоційного стану дитини, сформованості засобів емоційного контакту дитини з оточуючими та адаптовану для дошкільників методику аналізу порушень поведінки. 

Таблиця 1

Відомості про характер та частоту порушень поведінки, що спостерігалися у дітей дошкільного віку

	Порушення поведінки
	Частота проявів (%) до кількості дітей

	
	Первинна діагностика
	Вторинна діагностика

	
	Група А
	Група Б
	Група А
	Група Б

	Байдужість до допомоги дорослого
	18
	18
	-
	9

	Реактивність (чутливість до агресії інших)
	27
	18
	9
	9

	Чутливість до присутності інших
	-
	18
	-
	-

	Демонстративність
	55
	27
	18
	9

	Образливість (емоційна нестійкість)
	36
	27
	18
	9

	Конфліктність 
	36
	9
	-
	-

	Емоційне відчуження
	9
	18
	-
	-

	Пустотливість 
	18
	27
	-
	9

	Егоцентричність
	27
	27
	9
	9

	Дефіцит уваги
	46
	46
	18
	18

	Мовна розгальмованість
	18
	36
	9
	18

	Зниження розумової працездатності
	46
	9
	9
	-

	Зниження фізичної працездатності
	36
	9
	18
	-

	Агресивність у вигляді погрози
	46
	36
	18
	9


Під час первинного діагностування слабозорих дошкільників виявлені такі порушення поведінки, як дефіцит уваги, егоцентричність, байдужість до допомоги дорослого. При цьому для дітей більш довгого терміну навчання є характерними демонстративність, агресивність у вигляді погрози, порушення розумової працездатності тощо. Для дошкільників з меншою тривалістю навчання характерні мовна розгальмованість, пустотливість, образливість, чутливість до присутності інших (таблиця 1). При вивченні сформованості засобів емоційного контакту з оточуючими дошкільників в ході первинного обстеження з’ясувалося, що застосування міміки, жестів, вербальне вираження, адекватна реакція на емоції знаходяться на більш високому рівні у дітей з довгим терміном навчання (14,5%), ніж у дітей іншої групи (13,3%) (таблиця 2).

Таблиця 2.

Показники сформованості засобів емоційного контакту з оточуючими слабозорих дітей дошкільного віку

	                   Група
	Первинна діагностика
	Вторинна діагностика

	
	А
	Б
	А
	Б

	Міміка 
	3,2
	2,5
	4,5
	4,3

	Жести 
	3,1
	2,5
	4,2
	4,1

	Вербальне вираження
	3,0
	2,8
	4,7
	4,7

	Інтонація 
	2,5
	2,8
	3,9
	4,0

	Адекватна реакція на емоції
	З,0
	2,8
	4,7
	4,6

	Загальна оцінка, бали
	14,8
	13,4
	22,0
	21,7


Також підвищились показники сформованості засобів емоційного контакту. Слід зазначити, що при цьому не спостерігалося істотних відмінностей між дошкільниками різного року перебування в закладі.

Проведене дослідження підтвердило ефективність дидактичної гри як засобу корекції емоційної сфери дошкільників з вадами зору.  За допомогою дидактичної гри у дітей формуються емоційні почуття, розвиваються навички спільних дій; гра сприяє вияву особистості дитини, вихованню зосередженості, уваги, пам'яті, вольових якостей. Так як діти дошкільного віку з вадами зору потребують корекції емоційно–вольової сфери з боку поведінки, розумової та фізичної працездатності, то необхідно, враховуючи зорові вади дітей та рівень загального розвитку, вдосконалювати процеси навчання й виховання дошкільників; залучати дітей до дидактичних ігор, які підібрані з урахуванням психофізіологічних особливостей кожної дитини, сприяти всебічному розвитку дошкільника в цей період.
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ПРИЧИНИ ПРОФЕСІЙНОГО ВИГОРЯННЯ ВИКЛАДАЧІВ

У професійній діяльності педагога центральним є розвиток його особистості, педагогічної спрямованості, зміцнення професійних позицій. Дослідження показують, щло через 10— 15 років професійної діяльності виникає «педагогічний криз». Більшість викладачів справляються з ним, але треба вміти оцінювати свої починання очима тих, яких навчають, і порівнювати їх з можливостями студентів (слухачів), відмовлятися від завищених вимог, сприяти поліпшенню мікроклімату в педколективі. Для ряду викладачів в окремі періоди їх професійного розвитку можуть бути властиві професійні деформації: «хвороба спілкування», «виснаження», «вигоряння», «герметизація особистості» і відхід від контактів.

Якщо ці професійні зміни розцінюються як негативні, тобто йде порушення цілісності особистості, що знижує її адаптивність і стійкість.. Ці особливості можуть усе більш глибоко включатися в структуру особистості, по-своєму класифікуються її, подібно змінам, що відбуваються в особистості при акцентуаціях.

Відомо, що успішність професійної діяльності викладача зв'язана з розвитком у процесі діяльності таких специфічних якостей як емпатія, психологічна готовність до організаторсько-комунікативної діяльності, розвиток педагогічних здібностей, керування своїми психічними станами.

Установлено, що на процес деформації особистості педагога впливають біологічні, соціально-психологічні, морально-естетичні і професійні негативні зміни.

Причинами професійних деформацій особистості педагога можуть бути:

- погіршення здоров'я, внаслідок чого виникають часті пропуски через хвороби. Йде зниження самооцінки особистості. З'являються млявість, апатія або роздратування. Підвищується тривожність через невиконання програм; підвищення або ослаблення емоційної збудливості, порушення емоційних контактів у стосунках студентами і колегами. Велику роль грають негативні психічні стани: перезбудження, пригніченість, стомлюваність, тривожність, фрустрація, приреченість, туга і т.ін.;

- несприйнятливість до нового, прогресивного. Ригідність або «в'язкість» мислення. Виникнення стереотипів і психологічних бар'єрів у  спілкуванні внаслідок відсутності конструктивно прийнятих рішень. Використання свого положення для придушення студентів і колег. Для таких людей характерна неадекватна, зави​щена самооцінка;

- відсутність емпатії, невміння зрозуміти думки і смаки молоді. Бачать навколо себе тільки погане, часто, споглядаючи навколишній світ, говорять про його недосконалість.

У ході проведених досліджень були виявлені наступні типи професійної деформації особистості педагога.

а) Загальнопедагогічні деформації, що характеризуються подібними змінами особистості у всіх осіб, що займаються педагогічної діяльністю. Виявляється це в наступному: у ході вза​ємодії з учнем викладач використовує свою особистість як інструмент впливу на нього, прибігаючи до більш простих і удаваних діючий​ прийомам, у практиці відомим як авторитарний стиль керівництва. У результаті в особистості педагога виявляються такі утворення, як повчальність, зайва самовпевненість, догматичність поглядів, відсутність гнучкості в спілкуванні зі студентами і колегами. Такі викладачі намагаються виховувати студентів і своїх власних дітей по своїй подобі. «Ти повинен робити так, як я скажу» або «Я сказала, значить...».

б) Типологічні деформації. Нерідко у вузі можна зустріти викладача, для якого характерна зайва товариськість, балакучість, скорочення дистанції зі студентами або молодим колегою, прагнення торкнутися інтимних тем особистого життя. Такий педагог, як правило, багато уваги приділяє спілкуванню на відверті теми і мало уваги змістові навчального матеріалу. Самооцінка, як правило, занижена. Переважає співробітницький тип міжособистісних відносин. Такий тип викладача можна умовно назвати «педагог-комунікатор».

Викладач з високою самооцінкою, що владно лідирує або незалежно домінує типом міжособистісних відносин, гіпертимною акцентуацією характеру нерідко намагається підкорити собі навколишніх, прагне командувати, організувати їхню діяльність незалежно від змісту. Може стати занадто активний, втручаючи в особисте життя інших людей, прагнучи навчити них, як «жити правильно». Цей тип викладача можна назвати «педагог-організатор». Нерідко викладачі-організатори реалізують свої потреби в яких-небудь громадських організаціях: профспілці, різних спільнотах, неформальних об'єднаннях.

Серед викладачів з недовірливо-скептичним типом міжособистісних відносин зустрічаються такі представники педагогічної професії (звичайно з 20-25-річним стажем роботи), що сформували в себе схильність до філософствування і мудрування. У залежності від умов такий педагог може стати як «моралізатором», що бачить навколо себе тільки погане, вихваляючи старі часи і лаючи молодь за аморальність, так і завдяки любові до самоаналізу піти в себе, споглядаючи навколишній світ і міркуючи про його недосконалість. Такі якості особистості характерні для «педагога-інтелігента».

Зміни особистості «педагога-предметника», інакше скажемо «просвітителя», зв'язані зі знанням тієї дисципліни, що він викладає. У зв'язку з цим викладач намагається внести елемент науковості в будь-які, навіть побутові ситуації. Студентів і колег звичайно оцінює через призму знань свого предмета. Ці люди як із завищеною, так і заниженою самооцінкою, що незалежно-домінують, відповідальним-великодушним, недовірливо-скептичним типом міжособистісних відносин.

в) Специфічні деформації особистості педагога обумовлені специфікою предмета, що викладається. Навіть по зовнішніх ознаках (одягу, міміці, ході, манері спілкування) легко визначити, який предмет веде даний викладач. Цей тип педагогів належить до екзальтованого або тривожного типу акцентуації характеру, заснований​ на оцінці стилю взаємодії з оточую​чими. Їм властиві висока контактність, балакучість. Вони альтруїстичні, мають почуття жалю, виявляють яскравість і щирість почуттів. Але є і відразливі риси: панікерство, схильність щохвилинним настроям. Найчастіше такий викладач стає героєм гумористичних розповідей.

г) Індивідуальні деформації визначаються змінами, що відбуваються з підструктурами особистості і зовні не зв'язані з процесом педагогічної діяльності, коли паралельно становленню професійно важливих для викладача якостей відбувається розвиток якостей, що не мають на перший погляд відносини до педагогічної професії. У таких викладачів низька контактність, замкнутість, відірваність від реальності. Вони віддають перевагу самітності, часто являють собою емоційно-холодних ідеалістів. Для них характерно упертість, ригідність мислення.

Деякі педагоги можуть впливати на студентів і колег занудливістю і бурчанням. Для інших характерні хвастощі, лицемірство, егоцентризм. Для третіх — необдуманість учинків, поширення пліток і слухів, ухиляння від роботи. Небезпечним психічним станом, що негативно впливає на навчально-виховний процес, є фрустрація, що приводить до зниження ефективності педагогічної діяльності.

Установлені типи професійної деформації особистості викладача мають негативний вплив на навчально-виховний процес, у результаті чого з'являються і розширюються дисгармонії в міжособистісному спілкуванні в діадах «педагог-студент», «педагог-педагог», «педагог-керівник», культивується нездорова атмосфера в педагогічному і студентському колективі.

Особлива увага повинна бути приділена розвиткові в педагога прийомів психологічного розвантаження (релаксації) і психологічної самозахищеності.

Виходячи з вище сказанного можемо сказати, що робота сучасного педагога вищої школи повинна бути обґрунтована психологією. Сучасний викладач вузу, крім всього іншого, повинний бути психологічно освіченим, зокрема зобов'язаний знати всі практичні методи психокоррекції, у тому числі і психотерапевтичні.

Викладач повинен пам’ятати. Навчаючи інших треба починати з навчання самого себе, і це — аксіома педагогічної діяльності. Це припускає не тільки професійне, але й особистісне самовдосконалення, розвиток гнучкості, спонтанності, мужності, готовності досліджувати, діяти, внутрішньо змінюючи себе і несучи за це відповідальність.

Важливим також або базою для цілого ряду професійно важливих якостей особистості — емоційної стійкості, тривожності, схильності до ризику, навіть самооцінки є особливості нейродинаміки.
Для професійної психології дуже важливим є той факт, що особливості нейродинаміки впливають на формування професійно важливих якостей особистості. Відомо, що слабість нервових процесів породжує підвищену тривожність, емоційну нестійкість, знижену активність у діяльності і так далі. Для осіб з дуже високими показниками сили нервової системи підвищена ймовірність встановлення негнучкої, неадекватно високої самооцінки.

Емоційна стійкість як здатність зберегти оптимальні показники діяльності при впливі емоційних факторів також багато в чому залежить від особливостей самооцінки. Вона тісно зв'язана з тривожністю — властивістю, істотно обумовленим біологічно. Обидві ці якості, розглянуті іноді як властивості темпераменту, а частіше — як особистісні характеристики, професійно значимі в багатьох видах діяльності, і відмічувані в багатьох видах регулярної професійної діяльності. Подібна ж залежність, найчастіше спостерігається між успішністю діяльності й емоційною стабільністю. У багатьох видах діяльності важливою виявляється емоційність — інтегральна здатність до емоційних переживань. Особливо серйозні вимоги до цієї сфери пред'являють професії, що вимагають високої емоційності й одночасно емоційної стійкості, — наприклад, діяльність викладача, професійного музиканта, актора.

Більшість інших особистісних якостей є більш специфічними і важливі лише для визначених видів професійної діяльності. Підсумовуючи вище згадане, можна припустити, що особливості особистості можуть виступати як професійно важливі якості практично в будь-якому виді професійної діяльності.

Особистість викладача (його ціннісні орієнтації, зміст, ідеали) характеризується педагогічною спрямованістю і визначає сутність педагогічної діяльності і спілкування: заради чого трудиться педагог, які він ставить задачі і мету, які вибирає способи і засоби досягнення цілей і рішення задач. Тому особистість є центральним чинником у професійній діяльності викладача.
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КОНЦЕПТУАЛЬНА МОДЕЛЬ ФОРМУВАННЯ ЕКОЛОГО-ВАЛЕОЛОГІЧНОЇ КУЛЬТУРИ МАЙБУТНЬОГО ВЧИТЕЛЯ

Вирішуючою умовою для забезпечення існування людини є здоровий стан навколишнього середовища. Це інтегральна характеристика, яка об’єднує показники як здорового стану фізичних середовищ існування (атмосферного повітря, природних вод і грунтів), так і здорового стану оранізмів та їх угруповань. Не дивлячись на необхідність забезпечення здорового стану навколишнього середовища, діяльність людини призводить до зростаючого відхилення життєво важливих показників від природної норми, яка формувалася впродовж тривалої еволюції біосфери. Більшість екологічних проблем набули глобального масштабу, що загрожує життєздатності людського роду.

Наслідком антропогенної трансформації навколишнього середовища є значні порушення здоров’я. Здоров’я людини можна назвати одним із основних екологічних критеріїв якості навколишнього середовища. І воно є не простим еквівалентом сучасного йому стану середовища, а відображає якийсь тривалий вплив його факторів, який мав місце в минулому. Сьогодні експерти ВООЗ офіційно констатують, що 80 % захворювань людини тим чи іншим чином обумовлені дією несприятливого стану навколишнього середовища.

Підтвердженням цього є нинішній стан здоров’я населення в Україні. Аналіз захворюваності населення свідчить про те, що в екологічно несприятливих регіонах захворюваність дихальних шляхів і легенів вища в 2,5-3 рази, серцево-судинної системи – в 2-2,5 рази, зростає онкопатологія, знижується імунітет, півдищується алергореактивність, погіршується стан психічного здоров’я, порушується репродуктивна функція, зростає рівень інфекційних і неінфекційних захворювань, змінюється характер перебігу хронічних хвороб. За даними МОЗ України, здоровими народжуються лише 30 % дітей і тільки 20 % з них зберігають здоров’я до закінчення середньої школи (А. Сердюк, М. Хижняк, З. Шкіряк-Нижник). Зоною екологічного лиха було оголошено Україну внаслідок аварії на Чорнобильскій АЕС. Тенденція подальшого погіршення здоров’я населення, особливо у підростаючого покоління, висока дитяча та загальна смертність, низька народжуваність створюють загрозу деградації і вимирання народу України.

Подолання сучасної соціально-екологічної та духовної кризи сьогодні залежить від переорієнтації світогляду людства. Його майбутнє залежить від вибору нової стратегії розвитку, яка походить із сучасного розуміння соціокультурної парадигми. Тільки така стратегія здатна усунути згубні наслідки протистояння людства із Природою та Космосом, забезпечити органічну єдність Людини і Всесвіту і її розвиток у гармонії з усіма формами життя, розвиток, домінантою якого виступає духовно, ментально-психічно і фізично здорова особистість.

У зв’язку з цим, актуальним є розв’язання проблеми формування еколого-валеологічної культури особистості, яка є основою свідомої неруйнівної екологічної і здоров’язберігаючої поведінки, готовності до оздоровлення свого екологічного середовища, ціннісного ставлення до свого здоров’я й навколишнього світу, розуміння їх взаємообумовленості. Еколого-валеологічна культура має стати основою для соціально-природної адаптації людини, підтримання високої якості навколишнього средовища, здорового генофонду нації.

Еколого-валеологічна культура витікає із основних фундаментальних положень антропокосмізму, одне з яких полягає в тому, що вектор здоров’я, запрограмований філогенезом живої речовини, вищим проявом якої є духовно-мисляча людина, органічно пов’язана із Всесвітом єдністю духовно-ментальних (біоенергоінформаційних, семантичних) структур. Ця обставина зумовлює зворотний зв’язок людини із Всесвітом і становлення якісно нового етапу життя – ноосферного.

Формування еколого-валеологічної культури вимагає створення в загальноосвітній і професійній школі умов для еколого-валеологічної освіти і виховання підростаючого покоління. Важлива роль тут належить вчителю і, відповідно, актуальною є проблема формування еколого-валеологічної культури майбутнього вчителя в контексті його професійно-педагогічної підготовки.

Аналіз літератури свідчить, що в педагогічній науці інтенсивно вирішуються проблеми екологічної освіти і виховання студентської молоді в педагогічному вищому навчальному закладі. Основними напрямами цих досліджень є: філософські проблеми екологічної освіти і виховання (Ф. Вольвач, А. Галєєва, М. Дробноход, В. Крисаченко, М. Моїсєєв); природоохоронна освіта і виховання (Б.Іоганзен, В. Кузнєцова, Т. Лазарєва, І. Лаптєв, Л. Шаповал та ін.); формування естетико-екологічної культури (І. Котенєва, М. Соннова, Г. Тарасенко); еколого-педагогічної культури (Н. Лисенко); розробка психолого-педагогічних засад екологічної освіти майбутнього педагога (В. Авдєєва, Л. Білик, Г. Білявський, Н. Борисенко, В. Бровдій, С. Дерябо, Н. Гнілуша, Н.Єфіменко, О. Захлєбний, І. Звєрєв, А. Злотін, С. Кравченко, Н. Левчук, А. Миронов, Н. Пустовіт, О. Сластеніна, С. Совгіра, І. Суравєгіна, В. Сухомлинський, Л. Титаренко, М. Швед, Л. Харченко, С. Шмалєй та ін.).

В останні часи посилена увага почала приділятися вивченню проблем валеологічної підготовки майбутнього вчителя до роботи в школі. Серед напрямів цієї роботи слід виділити такі: санітарно-гігієнічна освіта (Г. Апанасенко, Е. Буліч, В. Войтенко, В. Коробчанський, О. Мольков, В. Романенко, О. Сємашко, О. Сисін, І. Трахтенберг); формування валеологічної культури студентів (І. Брехман, М. Гончаренко, С. Горбунова, М. Гриньова, Т. Книш, І. Поташнюк, О. Савченко, В. Сухомлинський); формування здорового способу життя студентів, попередження шкідливих звичок та різні аспекти фізкультурно-оздоровчої роботи (В. Бобрицька, Т. Бойченко, І. Бурлакова О. Вакуленко, В. Гаврилюк, М. Гончаренко, В. Горащук, О. Завальнюк, Н. Завидівська, З.Іванова, І. Кривич, Г. Кривошеєва, С. Литвин-Кіндратюк, А. Міненок, В. Оржеховська, І. Поташнюк, В. П’ясецька, О. Савченко, О. Сластєніна, Н. Субота, Л. Сущенко, Н. Урум, О. Філіпп’єва, В. Шахненко та ін.).

Аналіз наукових досліджень з проблеми формування еколого-валеологічної культури майбутнього вчителя показує, що питання формування екологічної і валеологічної культури розглядаються окремо і мало уваги приділяється взаємозв’язку між ними.

Питання збереження здоров’я в рамках екологічної освіти і виховання вперше почали розробляти Г. Апанасенко, Б. Величковський, М. Гончаренко, О. Гречишкіна, Н. Добротіна, О. Захлєбний, І. Звєрєв, С. Литвин-Кіндратюк, Г. Мегалінська, О. Микитюк, О. М’ягченко, С. Пескун, В. Приходько, О. Савченко, І. Суравєгіна, О. Сухомлинська, С. Шмалєй та ін.).

Теоретико-методологічні аспекти взаємообумовленості екологічного і валеологічного світогляду вчителя в системі його професійної підготовки залишаються недостатньо дослідженими. Не визначена сутність еколого-валеологічної культури, не виділено її критерії, показники, рівні; не визначено педагогічні умови та не розроблено педагогічну технологію її формування у студентів вищого педагогічного навчального закладу.

Основою концептуальної моделі еколого-валеологічної культури особистості є уявлення про нерозривну єдність людини і природи. Відношення людини до природи являє собою процес перетворення природи в середовище її існування. В результаті цього процесу в людини з’являються два середовища, які вона повинна охороняти: перше – внутрішнє (її власне тіло), друге – зовнішнє (яке постійно розширюється) – це частина природи, яка безпосередньо впливає на людину. Істотною рисою, яка об’єднує внутрішнє і зовнішнє середовище існування людини, є те, що розвиток одного з середовищ не може відбуватися за рахунок деградації і руйнування другого. Погіршення зовнішнього середовища людини рано чи пізно відобразиться на стані її внутрішнього середовища.

Пристосування людини до перетвореного середовища здійснюється не через перетворення структурно-функціональних основ організму, а в результаті пристосування середовища до потреб організму. Біологічні, видові властивості людини, які сформувалися в процесі тривалої еволюції, змінюються дуже повільно. Тому перетворення природи з урахуванням біологічних особливостей і вимог організму – один з головних шляхів забезпечення рівноваги між внутрішнім середовищем людини і зовнішнім природним середовищем. Якщо говорити в глобальному історичному масштабі, то соціальна еволюція є визначальним фактором розвитку людини, але вона завжди викликає еволюцію навколишнього середовища, яка в подальшому примушує еволюціонувати біологічну основу людини. Утворюється контур зворотного зв’язку, який координує еволюцію біосфери в цілому. Але вже від людини буде залежати, яка буде ця еволюція – прогресивна чи регресивна і що буде чекати людину – подальше процвітання чи деградація і повне вимирання як виду.

В нинішніх умовах загострення екологічної кризи процес активної взаємодії двох форм самосвідомості, двох світоглядів - екологічної та валеологічної культури і формування еколого-валеологічної культури в межах професійної культури вчителя, повинен базуватися саме на вищезазначеному уявленні про нерозривність зв’язків людини з природою, повинен стати результатом не лише системи знань, але й результатом особистісної рефлексивної зрілості. Вона має спиратися на засвоєння гуманістичних цінностей здоров’я і природи як основ життя людини. Це дозволить вчителю забезпечувати успішну аксіологічну діяльність та формувати еколого-валеологічний світогляд своїх вихованців.

Еколого-валеологічна культура вчителя є показником рівня його професійної культури, важливим фактором її інтеграції з культурою суспільства. Базуючись на різних формах суспільної свідомості, еколого-валеологічна культура є виявом ціннісного відношення до природи і здоров’я, мірою засвоєння вчителем еколого-валеологічних норм і рівнем творчої самовіддачі по впровадженню його в навчально-виховну практику. Еколого-валеологічна культура має об’єктивну зумовленість, суб’єктивну вираженість, соціально-практичну спрямованість. Як результат інтегративної підготовки, що орієнтований на педагогічну майстерність, еколого-валеологічна культура є не тільки світоглядним, але і педагогічним феноменом.

Загальнопедагогічний підхід до сутності еколого-валеологічної культури майбутнього вчителя, реалізація відповідного еколого-валеологічного навчально-виховного комплексу полягає в тому, що поширюється на студентів усіх спеціальностей вищих педагогічних навчальних закладів. Еколого-валеологічна культура вчителя передбачає необхідність оволодіння певним обсягом інформації, а також відповідне ставлення до неї, готовність і вміння здіснювати еколого-валеологічне виховання учнів та практична еколого-валеологічна діяльність у школі.

Згідно з нашою концепцією, структура еколого-валеологічної культури включає такі компоненти – блоки: мотиваційно-ціннісний, що об’єднує різні аспекти ставлення до екологічного стану навколишнього середовища та власного здоров’я: готовність діяти, згідно з уявленням про взаємозалежність і взаємообумовленість екологічного стану навколишнього середовища з різними компонентами здоров’я людини (духовним, психічним і фізичним). Ціннісно-мотиваційний блок реалізується через систему цінностей і мотивів; когнітивний, який містить систему еколого-валеологічних знань майбутнього вчителя, що включає загальнокультурні й спеціальні знання, а також знання з педагогіки, психології і методики викладання. Еколого-валеологічні знання є підгрунттям для формування еколого-валеологічної свідомості – глибокого розуміння нерозривного зв’язку внутрішнього середовища людини зі станом навколишнього навколишнього середовища, усвідомлення того, що кожна людина – частина природи й охороняти її – те ж саме, що охороняти людину. Когнітивний компонент передбачає засвоєння оперативної еколого-валеологічної інформації й еколого-валеологічних знань. Результатом сформованості знань є еколого-валеологічне мислення – уміння виділяти головне, порівнювати, доводити і узагальнювати отримані знання, а значить вміти виконувати завдання діяльнісно-професійного і творчого характеру; операційно-діяльнісний – сукупність послідовних дій та операцій різного призначення: формування загальнонавчальних умінь і навичок, осмислення змісту і формулювання правил основних способів інтелектуальної діяльності, уміння знаходити причинно-наслідкові зв’язки, закономірності еколого-валеологічних явищ і процесів; рефлексивний – осмислення суті і правила користування еколого-валеологічними прийомами; аналітико-результативний – здатність до аналізу, самооцінки, саморефлексії, корекції власної поведінки, творчості.

Єдність та взаємообумовленість наведених блоків є основним показником сформованості еколого-валеологічної культури майбутнього вчителя.

Формування еколого-валеологічної культури залежить від змісту еколого-валеологічної підготовки студентів в педагогічному вищому навчальному закладі.

Для ефективного формування культурного потенціалу особистості майбутнього вчителя необхідно добирати не тільки матеріал із спеціальності з відповідним психолого-педагогічним спрямуванням, але й враховувати відповідну еколого-валеологічну інформацію, пронизуючи нею усі напрями його професійно-педагогічної діяльності, забезпечуючи входження феномену еколого-валеологічної культури вчителя в загальне професійно-педагогічне утворення, яким є його фахова майстерність.

Основним принципом конструювання змісту навчального матеріалу має бути системний підхід. Отже, одним із завдань є розробка загальних принципів формування змісту еколого-валеологічної підготовки майбутніх вчителів і їх реалізація на змісті, що є загальним у своїй основі для всіх педагогічних спеціальностей.

Системний підхід передбачає, щоб не тільки об’єкт, але і сам процес дослідження являв собою систему слідуючих одним за одним взаємопов’язаних актів. У теорії загальної середньої освіти цей аспект переданий через поняття «рівні конструювання змісту освіти». Зміст освіти, згідно концепції В. Краєвського (1977), включає рівень загального теоретичного уявлення, рівень навчальної дисципліни, рівень навчального матеріалу, рівень педагогічної діяльності, рівень структури особистості. Перші три рівня належать до етапу проектування змісту, четвертий – до етапу реалізації, п’ятий - до етапу засвоєння. Ми приймаємо цю схему за опорну з поправками на предмет дослідження.

Формування змісту еколого-валеологічної освіти має проходити в декілька етапів: конструювання теоретичної моделі змісту, добір еколого-валеологічного досвіду і побудова гіпотетичного проекту змісту, коригування змісту в процесі його практичної реалізації в планах і програмах навчально-виховної роботи вищого педагогічного навчального закладу, розвиток змісту на рівні педагогічного процесу.

При формуванні змісту еколого-валеологічної підготовки майбутніх учителів необхідно на основі системного підходу, проаналізувати фактори формування змісту еколого-валеологічної підготовки майбутнього вчителя. Системний аналіз дозволяє виявити ієрархію факторів, які мають суттєвий вплив на зміст еколого-валеологічної підготовки. Це такі групи факторів: фактори, що витікають з суспільної потреби в оптимізації взаємодії вчителя з навколишнім середовищем та екологічними факторами, що діють в ньому і особливостей еколого-валеологічного досвіду; фактори, що витікають з умов системи підготовки вчителя у вищому педагогічному навчальному закладі; фактори, що випливають з педагогічної системи «викладач-студент».

На нашу думку, основними вимогами конструювання змісту еколого-валеологічної підготовки студентів вищих педагогічних навчальних закладів є: спрямованість змісту еколого-валеологічної підготовки вчителя до власної взаємодії з навколишнім середовищем та екологічними факторами, що діють в ньому, до ефективного еколого-валеологічного виховання школярів, до еколого-валеологічної освіти широких верств населення; спрямованість змісту еколого-валеологічної підготовки на формування всебічно розвиненої особистості і висококваліфікованого спеціаліста-педагога (регламентує цільовий аспект змісту); відображення в змісті еколого-валеологічної підготовки елементів еколого-валеологічного досвіду: еколого-валеологічних емоційно-ціннісних відношень, діяльностей, знань (регламентує склад змісту); відповідність структури змісту еколого-валеологічної підготовки структурі змісту педагогічного процесу педагогічного вузу (регламентує структурний аспект змісту).

Побудова попереднього (гіпотетичного) змісту еколого-валеологічної підготовки передбачає аналіз еколого-валеологічного досвіду і упорядкування його відповідно з теоретичною моделлю.

Навчальний процес у вищому педагогічному навчальному закладі має великі можливості для формування еколого-валеологічної культури студентів, але вони не в повній мірі реалізуються, не завжди використовується потенціал змісту навчальних предметів, методів і прийомів педагогічного процесу та можливості більш гнучкого підходу до вибору тем і розподілу навчального часу.

Безумовно, що необхідним елементом організаційної системи еколого-валеологічного виховання в аспекті педагогічного професіоналізму є забезпечення позитивної мотивації процесу формування еколого-валеологічної культури. Важливим фактором, що сприяє вирішенню усіх аспектів даної проблеми є здійснення еколого-валеологічної підготовки майбутнього вчителя на основі принципу індивідуально-особистісного підходу.

Особливістю пропонованої моделі еколого-валеологічної підготовки студентів є те, що вона базується на принципово нових науково-філософських уявленнях про енергоінформаційну структуру людини, нових підходах до розуміння її біопсихосоціального і космопланетарного феномену та біоетичній парадигмі сучасної еколого-валеологічної науки (

Високий рівень сформованості еколого-валеологічної культури майбутніх учителів є важливим кроком до гармонізації взаємовідношень людини з природою, збереження екологічної рівноваги в екосистемах та гомеостазу власного органзіму людини, зміцнення і розвитку її здоров’я.

Ченков О.І.

м. Нова Каховка

ДЕЯКІ АСПЕКТИ ВАЛЕОЛОГІЗАЦІЇ НАВЧАЛЬНО-ВИХОВНОГО ПРОЦЕСУ МІСЬКОЇ ШКОЛИ № 6 м. Н-КАХОВКА

Здоров’я - найбільша цінність не лише окремої людини, але й усього суспiльства. Але поки що ця всім відома істина лише декларується i не є домінуючою у державній політиці.

Актуальність експериментального дослідження валеологiзацii навчально-виховного процесу обумовлена існуванням проблем пов’язаних із здоров’ям учнів шкіл всіх рівнів. В основі проблеми лежить протиріччя існуючої системи освіти, суперечність мiж необхідністю забезпечити надзвичайно широкий спектр освітніх послуг i неможливості це зробити не погіршивши при цьому стан здоров учнів. Сучасною педагогікою виявлені основні протиріччя традиційної системи педагогічної діяльності, що в сучасній школі приводить до: надмірного перевантаження учнів щодо засвоєння основ наук та шкодить цілісному розвитку особистості; погіршення здоров’я більшості учнів (тільки 6 % учнів закінчують навчальні заклади відносно здоровими); розриву навчання i виховання, що веде до різкого поширення серед школярів злочинності, наркоманії, проституції. Херсонська область посідає одне з перших місць на Україні по захворюванню на туберкульоз, СНІД, сколіоз, органів кровоносної системи, тощо. Нова Каховка неприємно лідирує серед інших регіонів області по цим показникам. На низькому рiвнi спортивно-масова робота. Вирішити ці протиріччя можливо через послідовну валеологiзацiю навчально-виховного процесу. Тому ми поставили мету, розробити та апробувати модель навчально-виховного процесу, що забезпечить через впровадження валеологiчного аспекту розвиток фізичного та духовного потенціалу в особистості учня.

Ми вважаємо, якщо буде реалізована валеологiзацiя навчально-виховного процесу, створені умови поліпшення стану здоров’я учнів, будуть введені алгоритми різнорівневого валеологiчного моніторингу та впроваджено в навчальний процес цикл предметів валеологiчного напрямку, який докорінним чином вплине на зміну роботи школи, спортивно-масову роботу, систему оздоровлення учнів, то це приведе до кардинальної зміни результативності навчально-виховного процесу, поліпшення стану фізичного здоров’я колективу учнів та вчителів, дасть можливість вийти на якісно новий рівень інтелектуального та фізичного розвитку.

Отже, завдання та напрямки експерименту полягають у тому, щоб: виявити пріоритети валеологiзацii навчально-виховного процесу; обґрунтувати доцільність валеологiзацii як новітньої поліцентричної системи у педагогічній діяльності; визначити місце валеологiзацii, як складову парадигми у вирішенні проблеми забезпечення якісно ефективної освіти; ввести валеологiчний моніторинг в управлінську діяльність школи; узгодити квалiметричнi моделі розвитку школи з програмою освіти в регіоні; залучити до активної співпраці шкільне самоврядування (шкільну парламентсько-президентську республіку; залучити державні органи влади місцевого самоврядування для ви рішення проблем морального та фізичного здоров’я учнів, як на базі ЗОШ № 6 так і в місті Нова Каховка. Головним методом дослідження є психолого-педагогічний експеримент, який, інтегруючи комплекс теоретичних (аналіз, синтез, моделювання) i емпіричних методів, передбачає кардинальну зміну традиційних освітніх систем. Дослідження передбачає застосування таких методів: психологічного спостереження; опитування, анкетування, тестування; метод експертної оцінки; психологічне діагностування; вивчення та узагальнення педагогічного досвіду навчального закладу. В сучасних умовах найголовнішим, найпріоритетнiшим є здоров’я дітей, їх фiзiологiчний, інтелектуальний та моральний розвиток. Проблема формування валеологiчної свідомості підростаючого покоління стає досить актуальною. Сучасна концепція освіти України орієнтує вчителя на досягнення головної мети освіти: формування готовності особистості до саморозвитку та її інтеграцію у національну і світову культуру. Останнім часом у роботах відомих вчених та практиків пропонуються нові дидактичні вимоги, що допомагають розв’язати сучасні освітні завдання: включення учнів у навчально-пiзнавальну діяльність; безперервна валеологiчна освіта; психологічна комфортність особистості; нівеляція всіх стресоутворюючих факторів; принципи варіативності та креативностi мислення. У зв’язку  з цим зростає роль превентивного виховання особистості, адже система превентивного виховання — це керована діяльність, що забезпечує теоретичну та практичну реалізацію заходів щодо попередження та подолання відхилень у поведінці школярів, запобігання розвитку різних форм асоціальної та аморальної поведінки. Тому 3-й, науково-практичний етап експерименту наша творча група присвячує: розробці концепцій закладу «Школи сприяння здоров’ю»; виробленню шкальної комплексної програми „Здоров’я - через освіту”; введенню валеологiчного моніторингу в управлінську діяльність школи; створенню схеми органiзацiї превентивного виховання в процесі валеологiзацii навчально-виховного процесу. Основні завдання превентивного виховання в школі полягають у формуванні в учнів валеологiчної культури, високих моральних якостей. Для організації та реалізації парадигми валеологiзацii навчально-виховного процесу створена творча група. Творчою групою, згідно з програмою експерименту створено концепцію «Школи сприяння-здоров’я», розроблені алгоритми валеологiчного моніторингу навчально - виховного процесу. Розроблена та реалізована програма „Здоров’я — через освіту”, розроблена та виконується „Схема превентивного виховання в системі валеологiзацii навчально-виховного процесу”.

Схема превентивного виховання в системі валеологізації навчально-виховного процесу
[image: image237.emf]  Види діяльності (зміст виховання  і навчання школярів)  Матеріальні ресурси  (приміщення, обладнання)  Відповідальні   - навчання;   - розумове виховання;   - формування світогляду;   - національне виховання;   - етнологічне виховання.  Класні кімнати, кабінети,  лабораторії , бібліотека, актовий  зал, кабінет історії.  Заступник директора з навчально - виховної роботи, вчителі історії,  кл. керівники.   Фізичний розвиток:   -  статеве виховання;   -  антиалкогольне;   -  антинікотинове;   -  антинаркоманія;   -  антитоксикоманія;   -  антиСНІД;   -  фі зичне виховання;   - військово - патріотичне  Спортивний майданчик,  спортивний зал, медичний  кабінет, їдальня, кабінет  валеології, психології,  соціального педагога.  Учителі фiзвиховання, медсестри,  керівник експериментального  майданчика, психолог, соціальний  пед агог.   Трудова діяльність:   -  трудове, економічне виховання;   -  профорієнтація;   -  виховання дисципліни;   -  попередження травматизму.  Майстерня, навчальні кабінети.  Голови батьківських комітетів, кл.  керівники, викладачі ОБЖ, зав.  майстернями.   Суспільно - політ ична діяльність:   -  громадянське виховання;   -  інтернаціональне;   -  патріотичне;   -  релігійне;   - правове.  Шкільний музей, кабінет історії  та права, кабінет військової  підготовки.  Військовий керівник, викладачі  історії.   Ігрова діяльність:   -  спортивні ігри;   -  розважальні;   -  дидактичні;   -  настільні;   -  комп’ютери.  Ігровий майданчик, ігротека,  спортзал, рекреації.  Вчителі молодших класів.   Естетична діяльність:   -  естетичне виховання засобами  літератури, музики, театру,  художня самодіяльність.   КВК, Рейн - ринг.  Акт ова зала, бібліотека,  кабінети образотворчого  мистецтва, кабінети літератури  Викладачі образотворчого  мистецтва, зав. бібліотекою,  викладачі літератури.   Спілкування:   -  колективне;   -  сімейне;   -  батьківські збори.  Приміщення для ради школи,  органів самовряд ування,  шкільного парламенту.  Керівник майданчику, педагоги - організатори, заступник директора  з виховної роботи.   Екологічна діяльність:   -  колективна;   -  сімейне виховання.  Кабінети біології, хімії,  географії, секції з туристичної  роботи та Від СЮН  Класні к ерівники, керівник  майданчика, завідуючі  кабінетами.   Побут:   -   - санітарно - гігєнічне виховання;   -  зубочистки;   -  гребінці;   - серветки, бейджики.  Їдальня, роздягальня, туалети.  Чергові, класні керівники,  класоводи, мед. сестра   Дозвілля:   -  хобі та захоплення  В сі центри, гуртки, секції,  шкільний парламент  Педагоги - організатори, заступник  директора з виховної роботи.    


Мета превентивного виховання реалізується через низку виховних концепцій: формування системи морально-правових знань, умінь, навичок, поглядів, переконань, що становлять суспільну свідомість; виховання активної, життєвої позиції, непримиримого ставлення до прояв девiантної поведінки, аморальних вчинків; забезпечення подолання шкідливих звичок; актуалізація загально моральних цінностей, дружніх родинних стосунків; прищеплення навичок особистої гігієни; формування позитивної мотивації, свідомого ставлення до свого здоров’я, валеологічного мислення.

Система фізичного виховання складається з уроків фізичного виховання та гуртків спортивного та спортивно—прикладного напрямку: футбол волейбол баскетбол, дзюдо, туризм. Система превентивного виховання неможлива без чіткої організації роботи психолога та соціального педагога Практичний психолог школи свою роботу спланувала таким чином, щоб була чітко організована індивідуальна робота з дітьми «групи ризику», профілактична робота з електоратом, що має нахил до девiантної поведінки, допомога вчителям 1—4 та 5— 11 класів у створенні психологiчно сприятливого клімату в дитячому колективі в антистресовій обстановці. Психолог широко використовує інтерактивні форми роботи. У всіх класах школи з вересня по грудень було проведене анкетування з метою виявлення таких питань: як учні дотримуються режиму дня; що таке здоров’я та ваше ставлення до нього; який у вас тип характеру; ваша професійна придатність. Було проведено також анкетування з метою виявлення учнів, схильних до правопорушень. Після обробки матеріалів анкет буди узагальнені на педагогічній Раді та рекомендовані для використання в роботі класних керівників, а також включені в заходи соціального педагога. У листопаді під керівництвом психолога в школі проходився «Тиждень толерантності». Класні керівники в цей час проводили години спілкування за такими темами: «Вчимось розуміти та поважати інших»; «Толерантна людина. Яка вона?»; «Всесвітня декларація прав дитини»; „Альтруїзм та повага до інших”; «Скажемо «Ні!» насильству». У цей тиждень працювало інформаційне бюро психолога: «Толерантність — це...».

Серед основних причин валеологiчної та демографічної кризи чільне місце посідає низький рівень мотивації до здорового способу життя та валеологiчної поведінки в значної частини населення України. Тому ми вважаємо, що одним з ефективних шляхів виходу з демографічної кризи є залучення учнівської молоді до здорового способу життя її валеологiчного виховання. Необхідно змалечку прищеплювати навички дбайливого ставлення до власного здоров’я, формувати валеологічну поведінку, яка забезпечить збереження та зміцнення здоров’я дітей, підлітків і молоді.

На наш погляд, введення в робочий план школи якогось одного спецкурсу, навіть валеології, не може дати позитивного результату. Тому ми пропонуємо алгоритми валеологiчного моніторингу навчально-виховного процесу. Вони охоплюють усі напрямки шкільного життя.
Алгоритм валеологiчного моніторингу навчально-виховного процесу (директор школи)
	№ 

№ з/п
	Питання
	Відпові-дальні

	Серпень

	1
	Аналіз діяльності адміністрації за минулий навчальний рік і завдання на наступний навчальний рік
	Д

	2
	Підсумки роботи за літній період: ремонт школи, навчально-виробнича практика
	Д

	3
	Про підготовку школи до організованого навчального року (аналіз розкладу уроків, факультативів дислокація навчальних кабінетів, обліковий склад учнів).
	ЗДН

	4
	Про забезпеченість навчального плану відповідними програмами
	ЗДН

	5
	Про забезпеченість учнів підручниками
	Зав. бібліотекою

	6
	Про хід підготовки до св’ята Першого дзвоника. Відкриття шкільної олімпіади.
	ЗДВ

	7
	Про готовність матеріальної бази до початку навчального року
	Д

	8
	Про результати контролю за веденням медичних книжок вчителів.
	Д

	9
	Про організацію роботи з виконання норм техніки безпеки
	Д

	Вересень

	1
	Про працевлаштування учнів 9,11 класів.
	Кл. керівники

	2
	Про ведення шкільної документації
	ЗДН

	3
	Про організацію курсової перепідготовки
	ЗДН

	4
	Про результати роботи щодо обліку неблагонадійного контингенту учнів та батьків
	Соц. пед.

	5
	Про організацію роботи шкільного парламенту
	ЗДН

	6
	Аналіз роботи педколективу за перші два тижні навчального року
	Д

	7
	Реалізація спадкоємності навчання в 5 класах з питань валеології
	ЗДН

	8
	Про індивідуальну роботу з учителями
	ЗДН, Д

	9
	Про роботу в мікрорайоні
	ЗД

	1
	Про харчування учнів.
	Д

	Жовтень

	1
	Про результати контролю за дотриманням Єдиних вимог до усного та письмового мовлення учнів
	ЗДН

	2
	Про підсумки класно-узагальнюючого контролю
	ЗДН, ЗДВ

	3
	Про результати роботи з батьками
	ЗДВ

	4
	Про підготовку та проведення інвентаризації
	ЗДГ

	5
	Про ведення класних журналів, паспортів здоров’я.
	ЗДН

	6
	Про ведення щоденників учнями.
	ЗДВ

	7
	Обмін думками про уроки новоприбулих та молодих учителів
	Адміністрація

	8
	Про результати підготовки до роботи в зимових умовах
	ЗДГ

	9
	Про стан роботи з учнями, які слабо встигають, та учнями, що мають високий рівень навчальних досягнень
	ЗДН

	1
	Про аналіз відвідувань учнями уроків у 1 семестрі
	ЗДВ

	Листопад

	1
	Про підписання договору з базовим підприємством, спонсором, орендарями
	Д

	2
	Про результати перевірки санітарно-гігієнічного режиму в школі
	Лікар

	3
	Про результати навально-виховної роботи в 1 семестрі
	Д

	4
	Про стан роботи факультативів
	ЗДН

	5
	Про роботу гуртків та факультативів
	ЗДН

	Грудень

	1
	Про ведення щоденників учнями
	ЗДВ

	2
	Про проведення місячника оборонно-масової роботи. Про стан спортивно-масової роботи в школі
	ЗДН

	3
	Про стан роботи з попередження дитячого травматизму
	ЗДВ

	4
	Про відвідування учнями школи
	ЗДВ

	5
	Вибіркове слухання результатів перевірки журналів (звіт про усунення виявлених раніше недоліків)
	ЗДН

	6
	Про аналіз навчально-виховної роботи за 1 півріччя. Стан валеологізації навчально-виховного процесу
	ЗДН, ЗДВ

	7
	Звіт про виховну роботу, виконання виховних планів роботи за 1 півріччя
	Кл. керівник

	8
	Про роботу з неблагонадійним контингентом
	Соц. пед.

	9
	Про роботу з учнями, які слабо встигають, та учнями, які мають високий рівень навчальних досягнень
	ЗДН

	Січень

	1
	Про результати вивчення стану викладання предметів у 1 півріччі
	ЗДН

	2
	Про підготовку школи до організованого початку 2 півріччя (аналіз розкладу уроків, факультативів)
	Д

	3
	Про організацію чергувань у 2 півріччі
	ЗДН

	4
	Інформація про діяльність ради школи
	Д

	5
	Про організацію роботи з техніки безпеки
	Д

	6
	Аналіз і коригування графіка проведення контрольних робіт, предметних тижнів, перевірки зошитів у 2 півріччі
	ЗДН

	7
	Про організацію систематичного повторення
	ЗДН

	8
	Аналіз роботи шкільної бібліотеки
	Зав. бібліо-текою, ЗДВ

	9
	Про індивідуальну роботу з учителями
	Д

	0
	Аналіз контролю за виконанням прийнятих рішень
	Д

	Лютий

	1
	Про підготовку й проведення педагогічної ради
	Д

	2
	Про роботу з батьками з валеологiчного виховання
	ЗДН

	3
	Про підготовку до святкування дня 8 Березня
	ЗДН

	4
	Про результати роботи з учнями, які слабо встигають
	ЗДН

	Березень

	1
	Аналіз навчально-виховної роботи за 3 семестр
	ЗДН

	2
	Про результати контролю за дотриманням Єдиних вимог до усного та писемного мовлення учнів, проведення письмових робіт, перевірка зошитів
	ЗДН

	3
	Про підсумки класно-узагальнюючого контролю
	ЗДН

	4
	Про результати персонального контролю
	ЗДН

	5
	Про ведення щоденників учнями та класних журналів
	ЗДН

	6
	Про відвідування школи учнями
	ЗДВ

	Квітень-травень

	1
	Про організацію вивчення Інструкції про переведення та випуск учнів
	ЗДН

	2
	Про підготовку та проведення засідання педагогічної ради
	РВО

	3
	Про підготовку та проведення екологічного суботника
	ЗДВ

	4
	Про стан підготовки до поточного ремонту
	ЗДГ

	5
	Про результати проведення батьківських зборів
	ЗДВ

	6
	Звіт молодих спеціалістів про свою навчально-виховну роботу
	Молоді вчителі

	7
	Про підготовку та проведення тижня здоров’я
	ЗДВ


Скорочення:

	Д - директор;
	ЗДВ - заступник директора з виховної роботи;

	ЗДН - заступник директора з навчально – виховної роботи;
	ЗДГ - заступник директора з господарської роботи.


Отже, підсумовуючи багаторічний досвід роботи у школах регіону, щодо валеологізації навчально-виховного процесу, треба зробити висновки, що оздоровлення явище багатовекторне, тому необхідна чітка система превентивного виховання: збільшення кількості годин та якісні зміни у системі фізичного виховання; наполегливий медичний моніторинг та пропаганда здорового способу життя, нівелювання стресоутворюючих факторів; чіткий валеологiчний моніторинг алгоритмів адміністративної діяльності по організації навчально-виховного процесу; у зв’язку з інформаційною революцією варто переглянути ставлення до змісту навально-виховного процесу, навчити учня отримувати необхідну інформацію при мінімальних затратах енергії та здоров’я; враховуючи всі демографічні проблеми, які стоять перед суспільством (нас вже далеко не 52 мільйони), щоб зберегти генофонд нації, треба відновити практику роздільностатевого навчання у школі; жіночість треба виховувати не лише словами і на словах, а докорінно змінюючи умови виховання; навантаження, програми, методи, предмети, обладнання класних кімнат, в різностатевих класах повинно бути різними; більшість предметів у хлопців повинні викладати чоловіки (у деяких школах зараз представниками чоловічої статі є фізрук, викладач військової справи та слюсар-сантехнік); треба замінити і деякі режимні моменти з точки зору валеології є оптимальною система 30-хвилинних зблокованих уроків з перервою 10-20 хв., учень не заморюється, вчитель все встигає; ніякі зміни не можливі без подальшої демократизації шкільного життя, роботи шкільного парламенту, зміни державної політики щодо матеріального забезпечення шкіл.

Що стосується результативності роботи експериментального майданчика, то 2-3- роки експерименту для школи – це занадто малий строк, щоб розмовляти про достовірність результату. Але є стійкі тенденції, які говорять про покращення ситуації за період з 2003 – 2004 навчального року: за цей період на 9 % поліпшилися знання учнів (контрольна група), збільшилась кількість учнів, які закінчили школу з медалями є тенденція щодо зниження захворюваності учнів, зменшилась кількість правопорушень серед учнів ЗОШ№ 6, зміни на краще у спортивно-масовій роботі (футбольна команда школи вже 2 рік отримує призові місця на турнірах різного рангу).

Школа нагороджена грамотою Міністра освіти України За втілення новітніх технологій при формуванні у учнів прагнення до здорового способу життя.
Шевців М. В., Марциновський В. П.
Рівненський державний гуманітарний університет
ФОРМИ ПОВЕДІНКИ ТВАРИН ЯК ЕВОЛЮЦІЯ СОЦІАЛЬНОЇ СПІЛЬНОТИ

Учені зоопсихологи та етологи вважають, що розвиток форм спільного життя є, з одного боку, результатом еволюційного процесу, а з іншого боку - фактором, який забезпечує еволюцію психіки, наводить на необхідність більш детального дослідження цієї проблеми.

У літературі закордонних дослідників щодо стосунків тварин зазвичай вживаються поняття „спільна”, або „соціальна” поведінка. Вітчизняні автори частіше використовують терміни „групова”, „гуртова” поведінка, що підкреслює біологічну сутність цього явища.
Групова поведінка являє собою спільну діяльність, яка формує життя співтовариства. Воно базується на різних взаємостосунках між окремими особинами, кожна з яких взаємодіє з усіма іншими. Наведене визначення підкреслює, що основними критеріями, які визначають групову поведінку, можна вважати спільне перебування тварин у рої, зграї, гурті, а також їхні спільні дії і поділ праці.

Н. Тінберген вважає, що для правильного розуміння суті розглянутого явища необхідно знати відповіді на наступні питання:

• Яке значення групової поведінки для виживання виду?

• Як організована групова поведінка?

• Як розвиваються групові системи і яким чином вони набули в ході революції сучасну форму.

В. А. Вагнер виділяв три основних типи об'єднання тварин: випадкові скупчення, тимчасові агрегації, постійні співтовариства.

Випадкові скупчення, або збіговиська утворюються на основі подібності потреб тварин одного або різних видів. Прикладом цього типу об'єднання можуть служити збіговиська тварин у місцях, придатних для відпочинку, ночівлі. Тварини різних видів уживаються в процесі водопою, птахи різних видів обживають скелі в Північному Льодовитому океані. Головним результатом такого об'єднання В. А. Вагнер вважав виникнення терпимості до присутності один одного.

Тимчасові агрегації являють собою постійну ознаку життєдіяльності виду. Такі співтовариства вирішують визначену біологічну задачу і формуються на основі інстинктів харчування, розмноження і самозбереження. Риби формують великі зграї під час нересту, чаплі влаштовують спільні гніздування, глухарі формують тимчасові об'єднання молодняку для спільних ночівель. Після вирішення біологічної задачі тимчасова агрегація може розпастися.

Постійні співтовариства є вищою стадією в розвитку спільноти тварин. В. А. Вагнер вважав, що ні харчування, ні розмноження не можуть бути основою постійних співтовариств, тому що вони неминуче викликають конкуренцію. Явище спільноти виникає на ґрунті інстинкту самозбереження.

У табл. 1 наведені відомості, які характеризують етапи еволюції спільноти у світі тварин.

У випадкових співтовариствах тварини „збираються разом, щоб жити нарізно”. У тимчасових співтовариствах у визначені періоди виникає єдність дій. На стадії постійних спільних структур уся життєдіяльність окремих особин пов'язана з життям гурту.

На думку В. А. Вагнера, у розвитку гуртової поведінки можна виділити дві протилежні тенденції: вожакову, яка уособлює зоологічний індивідуалізм (лінія самців), і соціальну, що має елементи прогресивного розвитку, який веде до формування співтовариства первісної людини (лінія самок).

Слід зазначити, що В. А. Вагнер, оцінюючи етапи еволюції спільноти, не включив туди характеристики комах, тому, що не довіряв відомостям про складну організацію їхніх співтовариств. Впровадження відеотехнічних засобів в арсенал методів спостереження дозволило зафіксувати багато деталей, раніше не доступних оку дослідників. В даний час відомо, що в бджіл, мурах, термітів існує чіткий поділ праці.

Таблиця 1

Характеристика етапів еволюції співтовариств тварин
	Етапи еволюції  
	Форма гурту  
	Відношення до членів гурту 
	Спосіб пересування 
	Участь в житті гурту 
	 Психологічне підгрунття 
	Відношення до нащадків 
	Психологічні типи  

	Неоргані-зована єдність
	Відсутня     
	Трима-ються окремо і можуть долучатись до іншого гурту
	Незалежно один від одного    
	Відсутня      
	Терпимість один до одного (броненосці, кенгуру) 
	Кожен турбується про своє дитинча   
	Відсутні: є загальний тип для всього виду   

	Органі-зованість за вожаком
	Чітко вира-жена, окрес-лена і обме-жена
	Кожен трима-ється вожака, а при його відсутності – один за одного
	Вожак вибирає спільний напрямок, по якому кожен прямує своїм шляхом
	Наслі-дування вожаку та іншим членам гурту
	Міцний гуртовий інстинкт: виступ у момент небезпеки
	Колективний захист дитинчат
	Гуртовий і вожатий

	Організо-ваність за вожаком, але з більшою участю
	Психічна єдність зв’язку; форма гурту рухлива і мінлива
	Багатог-ранність форм зв’язку: тримаються в окремих групах і поодиноко, не втрачаючи зв’язку з гуртом
	Вожак вибирає спільний на- прямок, по якому кожний прямує своїм шляхом
	Участь всіх особин в житті гурту        
	Виник-нення соціальних почуттів (слони, олені, мавпи) 
	Прояв уваги, ласки, любові до дитинчати. Захист своєї і чужої дитинчати
	Гуртовий, вожачий, соціальний


У бджолиному вулику є матка і тисячі робочих бджіл. У певні періоди року появляються самці (трутні). Усі мають визначені функції. Серед робочих бджіл можна відзначити поділ праці в залежності від віку: одні заготовляють харчі, або годують личинок, інші охороняють вулик, або займаються його провітрюванням. Рій нагадує єдиний організм, у якому кожна клітинка виконує власну функцію, спрямовану на виживання всього організму в цілому.

Найвищого етапу розвинута форма групової поведінки досягла у мавп. Спільне життя крім позитивних аспектів має і свої негативні сторони. Воно приводить до можливості виникнення конфліктів на ґрунті інстинктів харчування та розмноження. Запобігає зіткненню ієрархічна система взаємин, що визначає місце, значимість і ранг кожного члена гурту. Завдяки цій системі скорочується кількість марних конфліктів, збільшується кількість поступок на користь старшого за рангом, іноді на шкоду інтересів інших індивідів. Вище положення в гурті займає ватажок, що виконує наступні функції:

1. Захист від зовнішніх ворогів: він швидше інших реагує на ознаки небезпеки.

2. Оберігання від розсіювання: він запобігає спробам членів гурту вступити в контакт із представниками інших об'єднань.

3. Захист членів гурту від внутрішньої агресії: він оберігає самок з малятами, дитинчат, позбавлених матерів, а також деяких особин у силу особливого вибіркового ставлення до них.

Влада ватажка в значній мірі залежить від двох факторів: його індивідуальних здібностей, обумовлених темпераментом, віком і досвідом та індивідуальних особливостей членів співтовариства.

На думку етологів, вищий рівень спільноти властивий павіанам-гамадрилам. Гурти гамадрилів досить численні і досягають іноді декількох сотень особин. До основних факторів стійкого об'єднання і розвинутої форми гуртності цих тварин відносяться:

• наземний спосіб життя;

• особливості фізіології розмноження;

• потреба у взаємному обігріванні;

• тривалий біологічний зв'язок матері і дитинчати;

• потреба до життя серед собі подібних.

Гуртове життя гамадрилів характеризується: вираженою структурою на чолі з ватажком; деяким обмеженням влади ватажка у випадку порушення ним прийнятих норм гуртової поведінки; активною участю членів гурту в житті співтовариства; розширенням впливу самок; розвинутою взаємодопомогою (за винятком сфери харчування). Члени гурту активно реагують на поведінку один одного. Організацію охорони і нападу павіанів-гамадрилів іноді порівнюють з піхотним маршем. Спостерігачами зафіксована велика кількість засобів комунікації гамадрилів, що перевищують по кількості сигналів і частоті їхнього застосування аналогічних показників в людиноподібних мавп. За спостереженнями Н. А. Тих, усередині гурту гамадрилів і в більш пом'якшеній формі - у співтовариствах інших мавп, існує „кодекс” правил, який регламентує життя індивідів. Найбільш істотними можна вважати наступні правила:

1. Не можна кривдити дитинча грудного віку.

2. У випадку сирітства дитинча повинне одержувати доступ до грудей однієї із самок, що годують.

3. У випадку небезпеки ватажок повинний захистити сироту.

4. Проходячи повз чуже дитинча, варто приголубити його звуком, або жестом.

5. Стороннім не можна пильно вдивлятися в чужу дитину.

6. Якщо дві самки об'єдналися, то третя того ж, або нижчого рангу повинна при наближенні зробити „реверанс” (підставитися).

7. Якщо „реверанс” зустрінутий негативно, то самка повинна відійти, або поскаржитися ватажкові.

8. При наближенні самки, старшої за рангом, молодша повинна уступити їй місце, або поскаржитися ватажкові.

9. Не можна залишати свій гурт, якщо це забороняє ватажок.

10. Член гурту, проходячи повз ватажка, повинен зробити „реверанс”.

11. Перш ніж узяти корм на очах у ватажка, треба зробити „реверанс”.

12. Ватажкові потрібно уступати все: їжу, дорогу, місце, партнера.

13. У відповідь на заборону з боку ватажка, яка виражена поглядом, жестом або звуком, треба негайно припинити почату дію.

14. Коли ватажок когось карає за провину, ніхто не повинен втручатися.

15. Члени гурту повинні побоюватися кривдити самку, близьку ватажкові, або дитинча самки ватажка.

Співтовариство макак являє собою більш низький рівень еволюції спільноти, що відноситься до гурто-вожачого типу з вираженою ієрархічною структурою. На особливості їхньої групової поведінки впливає деревний або напівдеревний спосіб життя, що приводить до відносної ізоляції особин. Солідарність виявляється в момент загальної небезпеки. Тварини не дуже емоційно реагують один на одного, однак мають загальну рису: яскраво виражену агресивність, що особливо властиво макакам-резусам.

Гурт мавп відноситься до другого етапу розвитку спільноти, який характеризується гурто-вожачими стосунками з вираженою агресивністю ватажка. Мавпи ведуть деревний спосіб життя, об’єднуються у великі гурти, однак внутрішній зв'язок між індивідами в них ще слабкіший, чим у макак. У співтовариствах макак набагато менше виражена гуртова ієрархія, вибірковість у взаєминах між окремими членами гурту, емоційна вираженість і насиченість засобів комунікації.

В орангутангів, горил і шимпанзе правила існування в групі значно відрізняються і пов'язані зі способом життя тварин. Форму взаємодії, визначену в групах шимпанзе, цілком можна віднести до вищого рівня спільності тварин, оскільки вона відповідає всім критеріям, висунутим В. А. Вагнером. Однак, у співтовариства шимпанзе існує й особливість, що відрізняє їх від інших об'єднань подібного рівня. Це - можливість індивідуалізації розвитку окремих особин, що підвищує цінність набутого досвіду індивіда в житті групи.

Деякі антропологи робили спроби реконструювати по древніх знахідках особливості спільного життя передгомінид (передлюдей). Спільна діяльність по добуванню їжі істотно змінила гуртове життя предків людини. Вони не паслися, а збирали, не ловили тварин поодинці, а полювали на них; застосовували різні предмети для полювання, а потім і створювали знаряддя для добування їжі.

Гуртово-вожача структура суспільства змінилася іншою формою об'єднання, а ватажок у гурті передлюдей виконував інші функції, чим ватажок у гурті мавп. Якостями, що підтверджують його право на владу, ставали:

• здатність до добування і забезпечення нащадків м'ясною їжею, або групи в цілому;

• здатність і вміння в обробці і використанні знарядь;

• здатність віддавати частина здобутку іншим членам гурту.

У зв'язку зі зміною основ спільного життя істотно реформувалася внутрішня структура співтовариства: поряд з такими біологічними групами, як мати-дитинча, самець-самка, стали формуватися колективи для добування їжі. Н. А. Тих вказує: „У зв'язку з появою і розвитком спільних форм добування засобів харчування за допомогою знарядь, взаємодія виду і індивідів в цілому зайняла підлегле положення стосовно суспільно необхідної праці: природний добір став працювати не по лінії розвитку ознак, що були необхідні для індивіда, як продуцента нащадків, (що є головним чинником добору у тварин), а по лінії розвитку ознак, важливих для успішного оволодіння новими формами спільного життя: вертикального положення тіла, трудових процесів (як засобу існування виду), наслідування, мови (як засобів передачі набутих спільнотою умінь і знань).

Таким чином, праця, пізнання і спілкування є головними важелями в співтоваристві передлюдей - істот, що пересувалися на двох кінцівках і застосовували природні знаряддя.

Література:

485. Вагнер В. А. Сравнительная психология /Под ред. Г. В. Калягиной. –Воронеж.: Изд-во НПО „МОДЭК”, 2003.

486. Тих Н. А. Предыстория общества. – Л., 1970.

487. Тинберген Н. Поведение животных. –М., 1973.
Щербина Т.І., Редька І.В.

Херсонський державний університет

ХАРАКТЕРИСТИКА ЦЕНТРАЛЬНОЇ ТА ЦЕРЕБРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ 7-10-РІЧНИХ ХЛОПЧИКІВ В УМОВАХ ОБМЕЖЕНОЇ ЗОРОВОЇ АФЕРЕНТАЦІЇ

Все більш широкого поширення отримує точка зору, згідно якої турбота суспільства про осіб з обмеженими можливостями є мірилом його культурного та соціального розвитку, а також морального здоров’я. Виходячи з цього фахівці багатьох країн ведуть пошук ефективних програм зміцнення здоров’я осіб з особливими потребами, особливо дітей, відновлення їх працездатності, соціальної реабілітації, адаптації, активної участі в житті. Ця задача досить складна, і щоб її вирішити, потрібні комплексні наукові дослідження, об’єднання зусиль фахівців різного профілю: не лише медиків, а й фізіологів, педагогів, спеціалістів в галузі фізичної культури та спорту тощо.

Значну частину осіб з особливими потребами займають діти з вадами зору. Слабозорі діти молодшого шкільного віку знаходяться під подвійним впливом гіподинамії: з одного боку, це різке обмеження рухової активності, пов’язаної з початком систематичного навчання в школі, а з іншого – наслідок дефекту зорового аналізатору, що в свою чергу позначається на функціональному стані нервової, кардіореспіраторної систем та опорно-рухового апарату. Отже, стає очевидним, що фізична культура для цих дітей набуває особливого значення. Однак, існуючий на сьогодні процес фізичного виховання з традиційним підходом до навчання не в достатній мірі сприяє вирішенню проблеми покращення фізичного розвитку та корекції вторинних дефектів у дітей з вадами зору.

Враховуючи зазначене вище, метою дослідження стало виявлення особливостей функціонального стану центральної та церебральної гемодинаміки слабозорих хлопчиків молодшого шкільного віку. Для цього було обстежено 39 слабозорих хлопчиків 7–10 років (гострота зору з корекцією не перевищувала 0,4) та 40 хлопчиків того ж віку, що не мали офтальмологічної патології та склали контрольну групу.

Методи дослідження. Для оцінки стану центральної гемодинаміки використовували пульсометрію, аускультивний метод Короткова – Яновського. На основі цих даних розраховувалися пульсовий тиск (ПТ), серцевий об’єм крові (СОК), хвилинний об’єм крові (ХОК), серцевий індекс (СІ), загальний периферичний судинний опір (ЗПСО). Для оцінки функціонального стану серця проводилося електрокардіографічне обстеження (аналізувалися показники ІІ стандартного відведення). Оцінка мозкового кровообігу здійснювалася за даними реоенцефалографічного обстеження у фронто-мастоїдальному (FM-відведення) та окципіто-мастоїдальному відведеннях (ОМ-відведення). Всі отримані дані оброблялися методами описової (середнє арифметичне, стандартна похибка середнього) та індуктивної (непараметричний критерій Манна-Уітні).

Результати дослідження та їх обговорення. Аналіз характеристик центральної гемодинаміки хлопчиків з різним станом зорової функції (табл. 1) показав, що всі показники знаходяться в межах вікової норми, однак показники слабозорих хлопчиків мають певні відмінності. 

Таблиця 1

Показники центральної гемодинаміки молодших школярів з різним станом зорової функції у стані відносного спокою (М±m)

	Показники
	Слабозорі хлопчики
	Контрольна група

	САТ, мм рт. ст.
	97,72±1,22■
	104,96±1,81

	ДАТ, мм рт. ст.
	61,43±0,90■■
	67,74±1,45

	ПТ, мм рт. ст.
	36,27±1,09
	37,20±1,76

	ЧСС, хв¯¹
	89,10±1,24
	89,54±1,64

	СОК, мл
	48,92±0,88
	46,58±1,64

	ХОК, мл/хв.
	4,35±0,09
	4,14±0,15

	СІ, л/хв·м²
	4,69±0,12■
	4,12±0,14

	ЗПСО, дин·с·см-5
	1394,00±36,56■
	1676,18±82,89


Примітка: САТ – систолічний артеріальний тиск, ДАТ – діастолічний артеріальний тиск, ПТ – пульсовий тиск, ЧСС – частота серцевих скорочень, СОК – серцевий об’єм крові, ХОК – хвилинний об’єм крові, ЗПСО – загальний периферичний судинний опір. Вірогідність різниці: ■ – р<0,05, ■■ – р<0,01.

Так, у хлопчиків з вадами зору спостерігається достовірне зниження показників систолічного (в середньому на 7 мм.рт.ст.) та діастолічного (в середньому на 6 мм.рт.ст.) артеріального тиску. Аналогічні результати дослідження функціональних показників серцево-судинної системи у дітей дошкільного та молодшого шкільного віку з вадами зору виявлені Н. Б. Пястоловою (2001) і О. Г. Кокаревою (2002).

Складний комплекс взаємовідносин вікових та адаптаційних змін системи кровообігу спрямований на підтримання необхідного рівня серцевого викиду, головним чином – хвилинного об’єму крові. За показниками ЧСС, СОК і ХОК між хлопчиками з різним станом зорової функції достовірних відмінностей не виявлено. Величина СІ, яка є похідною показника ХОК, показала достовірну різницю між обстеженими групами. Так, у хлопчиків з вадами зору зафіксовано достовірно вищі показники цього параметра, ніж в контрольній групі. Це можна пояснити тим, що діти з вадами зору достовірно поступаються дітям з нормальним зором за масою тіла та зростом, які, в свою чергу, впливають на меншу величину площі їх тіла.

Встановлено, що достовірно нижчі показники ЗПСО, які  лінійно залежать від показників ПТ і ДАТ та зворотно пропорційна показнику ХОК, мали хлопчики з вадами зору (р<0,05). Це обумовлено тим, що діти з офтальмологічною патологією мають нижчі показники ПТ і ДАТ і більший ХОК, ніж в контрольній групі.

Становлення механізмів регуляції серцевої діяльності тісно пов’язані із змінами біоелектричних процесів у міокарді. Наступним завданням дослідження було спостереження за особливостями розвитку цих процесів у слабозорих хлопчиків в порівнянні із нормальнозорими. 

Інтервал R-R змінюється зворотно пропорційно частоті серцевих скорочень. У слабозорих хлопчиків він вищий, ніж у нормальнозорих ровесників (відповідно,  0,771±0,051 с і 0,699±0,024 с, р<0,05), що узгоджується з даними за ЧСС. Розбіжність у показниках можна пояснити менш рухомим способом життя дітей з обмеженням зорових функцій, що викликано їх основним дефектом. Схильність до вимушеної гіподинамії вплинула на перевагу з боку парасимпатичної нервової системи в регуляції функціонування організму. Величина інтервалу P-Q відображає атріо-вентрикулярну провідність, який при посиленні впливу симпатичної нервової системи на серце має тенденцію до скорочення. У хлопчиків з вадами зору цей показник виявився достовірно вищим, ніж у нормальнозорих хлопчиків (відповідно, 0,131±0,007 с і 0,126±0,005 с, р<0,05). Не дивлячись на те, що величина інтервалу у всіх групах знаходиться в межам вікової норми, можна зробити припущення щодо послаблення симпатичного впливу на діяльність міокарду у дітей з обмеженням зорових функцій. QRS-комплекс, що виражає ступінь деполяризації шлуночків серця, у хлопчиків обох груп практично не відрізняється за тривалістю і знаходився в межах вікової норми (0,07 с). Хлопчики з вадами зору мають достовірно довший період деполяризації та реполяризації міокарду шлуночка (електричної систоли), ніж нормальнозорі хлопчики (відповідно, 0,359±0,025 с і 0,318±0,053 с, р<0,05). Порівняння тривалості періоду рефрактерності (Q-T- інтервал) у дітей обох обстежених груп (слабо зорі хлопчики – 0,359±0,025 с, нормально зорі – 0,318±0,053 с, р>0,05) вказує на менш виражений вплив з боку симпатичної нервової системи на діяльність міокарду в стані спокою в групі слабозорих дітей. Сегмент T-P, що відповідає фазі відсутності різниці потенціалів на поверхні тіла людини і є показником електричної діастоли серця, виявився значно вищим у слабозорих хлопчиків, ніж у хлопчиків контрольної групи (відповідно, 0,300±0,044 с і 0,254±0,016 с, р<0,05). Аналіз амплітуд основних зубців ЕКГ не виявив статистично достовірних відмінностей в показниках хлопчиків з різним станом зорової функції (за винятком зубця R, р<0,05).

Результати досліджень свідчать, що в умовах часткової зорової депривації відбуваються зміни в реоенцефалографічних показниках хлопчиків молодшого шкільного віку (таблиця 2). Це проявляється гіпертензією мікроциркуляторного русла, особливо вертебро-базилярної системи головного мозку, що призводить до перерозподілу кровотоку із зменшенням амплітуди кровопостачання та об’ємної швидкості кровотоку потиличних долей великого мозку, функціональній незрілості механізмів регуляції церебральної гемодинаміки.

Відомо, що в залежності від функціонального стану певної ділянки головного мозку відбуваються зміни її кровопостачання, для забезпечення необхідного рівня надходження поживних речовин і виведення метаболітів.

Таблиця 2 

Середньостатистичні величини реоенцефлографічних показників хлопчиків молодшого шкільного віку

	Показник
	Слабозорі хлопчики
	Хлопчики з нормальним зором

	
	Права сторона
	Ліва сторона
	Права сторона
	Ліва сторона

	Фронто-мастоїдальне відведення

	В/А, %
	86,87±2,17
	84,73±1,58
	88,49±1,40
	89,86±1,91

	І/А, %
	80,40±2,35
	76,87±1,69
	79,93±1,45
	81,66±1,92

	Д/А, %
	88,55±1,9
	83,94±1,41
	84,56±1,24
	86,0±1,88

	ВОА, %
	3,41±2,7■
	12,89±2,2
	13,5±1,36
	7,58±0,77

	А, Ом
	0,21±0,01
	0,2±0,01
	0,22±0,01
	0,22±0,01

	F, Ом/с
	0,47±0,02
	0,44±0,02
	0,49±0,03
	0,47±0,03

	Окципіто-мастоїдальне відведення

	В/А, %
	96,89±2,37
	87,53±1,56■■■
	96,05±1,47
	99,02±1,14

	І/А, %
	87,58±2,22
	78,51±1,21■■■
	83,22±2,05
	87,55±1,43

	Д/А, %
	101,25±2,21■
	91,47±1,36
	92,8±1,3
	94,08±1,14

	ВОА, %
	24,15±2,49■■
	25,15±1,85■■
	11,91±1,36
	15,31±2,00

	А, Ом
	0,14±0,005■■■
	0,16±0,01
	0,21±0,01
	0,2±0,01

	F, Ом/с
	0,41±0,02■■■
	0,44±0,02■
	0,64±0,03
	0,57±0,03


Примітка: В/А – показник периферичного судинного опору, І/А – дикротичний індекс, Д/А – діастолічний індекс, ВОА – показник венозного відтоку, А – амплітуда кровонаповнення артеріального русла, F – швидкість об’ємного кровотоку; 
вірогідність різниці з контрольною групою на рівні: ■– достовірність різниці при р< 0,05; ■■– достовірність різниці при р< 0,01;  ■■■– достовірність різниці при р< 0,001.
З дослідів проведених на тваринах відомо, що зорова депривація призводить до зміни анатомічної будови нейронів зорової проекційної системи. Крім того, в умовах обмеженої зорової аферентації до зорової проекційної системи (потиличні долі великого мозку) дітей надходить значно менша кількість подразнень, що спричиняє зниження рівня активації нейронів даної ділянки головного мозку порівняно з дітьми контрольної групи. Всі ці фактори зменшують потребу нейронів в поживних речовинах, що супроводжується різким зменшенням амплітуди кровонаповнення та об’ємної швидкості кровотоку в потиличних долях великого мозку в дітей з вадами зору, яке, в свою чергу, обумовлене вазоконстрикцією мікроциркуляторного русла вертебро-базилярної системи.

З’ясовано, що найбільш виражені відмінності між дітьми експериментальної та контрольної груп за реоенцефалографічними показниками проявляються при співставленні показників правої півкулі великого мозку, тоді як в лівій півкулі РЕГ-показники розрізняються менше. Відомо, що в структурах правої півкулі відбувається глобальна обробка зорової та слухової інформації, вона пов’язана з формуванням асоціацій між предметами, явищами, подіями в процесі пізнавальної діяльності, запам’ятовуванням сенсорних стимулів. Зміна кровопостачання структур правої півкулі у дітей з вадами зору порівняно з нормою, імовірно, вказує на структурні зміни в асоціативних ділянках головного мозку, що співпадає з електроенцефалографічними даними отриманими Л.П. Григорієвою (2002) та пояснює особливості пізнавальних процесів цих дітей.

Висновок. Обмеження зорової аферентації впливає на функціональний стан центральної та церебральної гемодинаміки хлопчиків молодшого шкільного віку.
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Методичні основи формування здоров'я школярів з вадами зору

У період оновлення і подальшого розвитку системи спеціальної освіти, який відбувається в останні роки, залишаються особливо актуальними питання інтенсифікації навчального процесу, його корекційно-реабілітаційної спрямованості, розробки такого змісту освіти і технологій навчання, які б, з одного боку, дозволили дитині з особливими потребами розвивати і реалізовувати власні здібності, а з іншого, дозволяли диференційовано оцінювали навчальний процес на основі врахування пізнавальних можливостей кожного учня [1].

Український державний науково-дослідницький інститут медико-соціальних проблем інвалідності наводить дані про те, що патологія зору є однією з найбільш розповсюджених в структурі захворювань дітей. Цей показник складає 50,8 на 1000 обстежених дітей, що проживають в Україні. До найбільш розповсюджених захворювань очей у дитячому віці відносяться аномалії рефракції, катаракта (афакія), природжені вади розвитку органу зору, хоріоретинальні дистрофії, атрофія зорового нерву, глаукоми. У 85-95% випадків важка патологія очей у дітей природжена. Показник сліпоти складав 4,3 на 1000 дітей, слабозорості складав 36 на 1000 [2].

Аналіз даних медичного огляду школярів міста Херсона показує, що 11,0 % учнів молодших класів з 318 досліджуваних, мають той або інший ступінь порушення гостроти зору; тоді як у 16,6% учнів середніх і старших класів з 408 досліджуваних виявлені аналогічні зміни.

Згідно наведеним даним виявлення дітей із зниженим зором складає 14,4%. При цьому за період навчання в школі до моменту її закінчення кількість осіб із зниженим зором збільшується.

З кожним роком зростає контингент школярів, які страждають на природжену слабозорість. Нами виявлено відставання дітей молодшого шкільного віку з обмеженими зоровими функціями в порівнянні з однолітками з нормальним зором за зростом, масою тіла, окружністю грудної клітки, що свідчить про їх відставання за темпами фізичного розвитку, що пояснюється вимушеною гіподинамією.

У молодших школярів з порушенням зору досторівно нижчий рівень розвитку основних показників системи зовнішнього дихання: абсолютних і відносних величин життєвої ємності легень, часу затримки дихання у гіпоксичних пробах, величинах індексу за Скибінською – комплексного показника, що віддзеркалює сполученість серцево-судинної і дихальної систем.

Нами дібраний та апробований комплекс дихальних вправ, направлений на підвищення рівня функціонування дихальної системи дітей з вадами зору.

Важливу роль грають дихальні вправи, за допомогою яких можна регулювати процеси дихання, м'язовий тонус і стан психіки. Це вправи на подовження видиху допомагають розвитку діафрагмального подиху з видихом через рот, а потім і через ніс з одночасним проголошенням голосних і приголосних букв або їхніх сполучень.

Спеціальні дихальні вправи не тільки підвищують стійкість організму до кисневої недостатності, але й сприяють врівноваженості нервових процесів. У початковій школі їх можна проводити в ігровій формі. Наприклад, розводячи руки в сторони при видиху імітувати дзижчання жука Ж-У-У-У; Ж-Ж-Ж або комара З-з-з або імітувати задування свічки.

Вдих через ніс, видихнув через рот, дихання під рахунок(вдих і видих на 2 рахунки, вдих на 2 рахунки, видих на 4 рахунки). Вдих і видих через ніс. Стежити за правильним диханням при виконанні загальрозвиваючих вправ. Дихальні вправи під час ходьби. Грудний і черевний типи дихання. Вправи на поновлення дихання (після бігу, після загальнорозвиваючих вправ). Вправи з положення стоячи на відновлення дихання (руки вгору – вдих, руки вниз – видих, піднятись на носки, руки через сторони нагору – вдих, опуститися -видих). Змішаний тип дихання (грудобрюшний або повний) у положенні стоячи й лежачи. Дихання під час нахилу тулуба вперед, убік. Дихання під час ходьби в різному темпі (повільному, посиленому, швидкому). Дихання під час ходьби з різними положеннями рук. Дихання при присіданнях і напівприсіданнях.

Цикл дихальних вправ нормалізують дихання і пульс, укріплюють м'язовий апарат грудної клітки, збільшують її рухливість, забезпечують кращу вентиляцію легень, посилюють основний обмін і об'єм легень. Таким чином здійснюють вплив на загальну поставу дитини.

Виконання наведених вправ сприятиме нормалізації функціонального стану дихальної системи, загальному одужанню учнів, зміцненню їхнього організму й активації кровообігу.

Порушення зору утруднює оволодіння руховими діями, процес навчання й виховання дітей. Для слабозорих можна виділити обов'язкові заняття фізичними вправами дітей з порушеннями зору та заняття за вибором.

До обов'язкових форм занять відносяться ранкова гімнастика, фізкультхвилинки, прогулянки, самостійні заняття для усунення недоліків фізичного розвитку та моторики, закалювання та купання, екскурсії, участь в змаганнях з найпростішими програмами.

До занять за вибором можна віднести тренування у вибірковому виді спорту під керівництвом вчителів, батьків або самостійно (настільний теніс, бадмінтон, волейбол, біг, тощо).

З метою тренування зорового сприйняття у дітей з порушеннями зору можна використовувати 3 групи спеціальних фізичних вправ:

I. Вправи, які спрямовані на тренування функцій зорового аналізатора. Наприклад, для тренування сприйняття простору дається завдання визначити різні відстані на око. Ці вправи здійснюють прямий вплив на орган зору й сприяють поліпшенню його функцій.

II. Вправи, які сприяють різнобічному фізичному розвитку, підвищення працездатності фізіологічних систем організму. На фоні збільшення працездатності всіх фізіологічних систем поліпшуються іннервація та кровопостачання органу зору, що позитивно впливає також на стан зорових функцій.

III. Вправи, які спрямовані на підвищення працездатності око-рухового апарату.

Підбираючи засоби фізичного виховання для дітей з порушеннями зору необхідно пам'ятати, що при деяких видах порушень зору використання окремих видів фізичних вправ протипоказано.

Умовно можна виділити 2 групи дітей з порушеннями зору:

1. група - діти, які мають короткозорість зі змінами очного дна, підвивих кришталика, косоокість;

2. група - діти з атрофією зорового нерва, далекозорість, діти з альбінізмом.

Дітям 1-ї групи протипоказані вправи в статичному напруженні зі значними навантаженнями (штанга, гиря), прискорення, стійка на голові та руках, нахили вперед з положення стоячи на двох ногах, стрибки з максимальною силою, вправи на силу з інтенсивністю 40-80% від максимуму, волейбол, штовхання та метання гранати, бадмінтон, міні-футбол.

Дітям 2-ї групи протипоказані вправи на силу з максимальною напруженістю [2].

У зв'язку з цим нами було розроблено і запропоновано наступні види вправ для уроків з фізичної культури та на фізкультурних паузах на уроках:

	Вправи для дітей першої групи
	Вправи для дітей другої групи

	І. Загальнорозвиваючі вправи, які включають:

	1. Вправи для шиї. 2. Вправи для тулуба. 3. Вправи для м'язів поясу верхніх кінцівок. 4. Вправи для м'язів нижніх кінцівок. 5. Вправи для формування правильної постави.

	
	1. Вправи на орієнтування без зорового контролю.

2. Вправи на рівновагу.

3. Вправи на гнучкість

4. Вправи на швидкість.

5. Вправи на силу.

	II. Спеціальні вправи, які включають:

	1. Спеціальні вправи для очей.

2. Спеціальні вправи, які поліпшують працездатнісіь циліарного м'язу.

3.  Комплекс вправ для розвитку стійкості до втоми.

4.  Комплекс вправ з м'ячем для лікування короткозорості.

5. Вправи з мішечками, які рекомендовані для попередження плоскостопості.
6. Спеціальні вправи, рекомендовані при плоскостопості.
	1.
Спеціальні вправи для очей.
2.
Спеціальні вправи для поліпшення працездатності циліарного м'язу.

3.
Вправи для зняття зорової втоми
4. Спеціальні вправи, рекомендовані при плоскостопості.

5. Вправи з мішечками, які рекомендовані для попередження плоскостопості.


Слабозорі мають деяку можливість при знайомстві з явищами, предметами, а також при просторовому орієнтуванні й при русі використати наявний в них зір. Зір залишається в них провідним аналізатором. Однак їхнє зорове сприйняття збережене лише частково і є не цілком повноцінним. Поле зору в них звужено, його сприйняття уповільнено і неточно, тому враження обмежені, а сформована зорова інформація мають якісну своєрідність. Наприклад, у слабозорих порушено кольоросприйняття, колірна характеристика відтінку, що сприймається - збіднена. При різко вираженій короткозорості й далекозорості слабозорий може не помітити деяких зовні слабко виражених ознак, важливих для характеристики предмета.

На сприйняття предметів і їх зображень впливає порушення окорухових функцій, що викликає труднощі у фіксації погляду, простежування динамічних змін, оцінці лінійних і умовних величин.

Корекційну роботу тому треба спрямовувати на використання спеціальних прийомів і способів спостереження явищ і предметів з опорою на слух, дотик, нюх, що дозволяє формувати в дітей складні синтетичні образи реальної дійсності.

Велике значення в сприйнятті й пізнанні навколишньої дійсності у сліпих і слабозорих має дотик. Тактильне сприйняття забезпечує одержання комплексу різноманітних відчуттів (дотик, тиск, рух, тепло, холод, біль, фактура матеріалу й ін.) і допомагає визначати форму, розміри фігури, встановлювати пропорційні стосунки. Різні відчуття, які сприймаються нервовими закінченнями шкіри й слизових оболонок, передаються в кору головного мозку у відділ, що пов'язаний з роботою рук і кінчиків пальців.

Сенсо-моторне сприйняття пов'язане з рухами рук. Обстеження будь-якого предмета або рельєфного зображення проводиться двома руками. При цьому в одних випадках їхньої функції розділяються, а в інших вони діють синхронно. Важливе значення має планомірне обстеження. Дітям з порушеним зором важко дається дізнавання різних поверхонь, і це відбувається тому, що, взявши предмет у руки, вони як би завмирають, не обстежують його, пальці напружені або, навпаки, мляві. Через малий практичний досвід їм немає з чим навіть порівняти його. Все це й призводить до затримки розвитку тактильної чутливості й моторики рук, а надалі позначається негативно на формуванні предметно-практичної діяльності.

Діти з порушенням зору мають потребу в спеціальному розвитку дотику й моторики, необхідних для виконання предметно-практичних дій на заняттях у групах і в побутовій діяльності. Ця проблема змусила нас ближче підійти до питання роботи із цією групою дітей, тому що одним з завдань у роботі є підготовка руки до письма за допомогою виконання спеціальних вправ у зошиті. Для розвитку дотику й дрібної моторики використовують різні види діяльності: конструювання з кубиків будиночків; розкладання й складання розбірних іграшок (матрьошок, пірамідок різної величини); складання з камушків, ґудзиків, кришок на фоновому папері, на індивідуальних фланелеграфах за зразком, по поданню різних зображень, геометричних фігур, букв і ін.; змотування ниток у клубок, на паличку, зав'язування вузлів різної конфігурації на спеціально створених тренажерах; застібання й розстібання різної форми, величини й кольорів ґудзиків; замість пластиліну часто використовують тісто, робота з яким доставляє дітям багато радості. Тісто більш пластичне, добре розробляє пальці, змушує дітей фантазувати; рвану аплікацію (мозаїчне конструювання) з попереднім розриванням різного кольорового паперу, різної якості її (цигаркова, газетна й ін.) або гри в "паперовий конструктор".

Щоб допомогти дітям швидше запам'ятати правильне написання букв і уникнути помилок у просторовому розташуванні, треба проводити з ними роботу з викладання букв із різних матеріалів. Етап конструювання букв є особливо важливим, тому що у формуванні образа букв беруть участь зорові, м'язові й сенсо-моторні почуття, а при їхній вимові й слуховий аналізатор.

Дитині з порушенням зору важко провести лінію потрібного розміру. Легше дітям вдається малювання вертикальних, а не горизонтальних ліній.

Ми розробили ряд вправ для індивідуальних і підгрупових занять із дітьми з патологією очей, для самостійної роботи, для роботи вдома. При виконанні вправ звертаємо увагу на час безперервного зорового навантаження, на обов'язкове проведення зняття зорового стомлення. Діти з короткозорістю й високим ступенем амбліопії використають для письма фломастер.

Ускладнення йде за наступною схемою: робота з малювання прямих ліній у різних напрямках, малювання круглих елементів, хвилястих ліній, малювання елементів цифр, цифр, елементів букв, букв; їхнє дзеркальне малювання. Поступове ускладнення в роботі принесло позитивні результати: діти засвоїли порядок роботи в зошиті, навчилися зорово аналізувати завдання, запам'ятовувати порядок його виконання, відбивати його в мові, установлювати подібність і розходження.

У процесі роботи вдосконалюється зорово-рухова координація, орієнтація в мікропросторі, розвивається зорова увага, пам'ять, логічне мислення, формується правильна постава. У результаті повсякденної комплексної корекційної роботи можна одержати гарні результати по розвитку дотику й дрібної моторики в дітей, з якими займаються в тісному контакті з логопедом, вихователями й батьками.

Висновки

1. З'ясовано, що діти з вадами зору характеризуються вторинними морфофункціональними відхиленнями порівняно з нормальнозорими дітьми, що є результатом, зорового дефекту і, як наслідок, вимушеної гіподинамії. Виявлені особливості слабозорих дітей враховувалися при розробці корекційно-розвиваючих програм.

2. Розроблений комплекс дихальних вправ для дітей з вадами зору, що сприяють нормалізації дихання та пульсу, укріпленню м’язового апарату грудної клітки, збільшенню її рухливості.

3. Тренування зорового сприйняття у дітей з вадами зору здійснюється за допомогою 3 груп спеціальних фізичних вправ: 1) вправи, які спрямовані на тренування функцій зорового аналізатору; 2) вправи, які сприяють всебічному фізичному розвитку; 3) вправи, які спрямовані на підвищення працездатності, око-рухового апарату.

4. Розроблена орієнтована схема вправ для уроків фізичної культури та фізкультхвилинок з урахуванням характеру офтальмологічної патології дітей.

5. Корекційно-реабілітаційна робота з слабозорими дітьми повинна бути спрямована на розвиток вмінь використовувати спеціальні прийоми та способи спостереження явищ і предметів з опорою на збережені аналазаторні системи. У зв’язку з цим розроблені рекомендації по розвитку у дітей з вадами зору дотику, дрібної моторики, око-рухової координації.
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Розвиток графічних навичок при формуванні писемного мовлення дітей з порушеним інтелектом

Навичка письма в багатьох дітей формується з тими чи іншими труднощами. За останніми дослідженнями в 50 % учнів допоміжних шкіл і 3-5 % учнів масових шкіл наявні порушення писемного мовлення [2; 3]. Саме тому однією з основних задач корекційно-попереджувального навчання молодших школярів із вадами розумового розвитку є оволодіння писемним мовленням.

У науковій літературі [1] доведена залежність між ефективністю оволодіння молодшими школярами писемним мовленням і достатнім ступенем сформованості в них графічної дії. Навчання письму (тобто навчання письму та писемному мовленню) включає роботу над технікою письма (графіка, орфографія, пунктуація) та над писемним викладом думок за допомогою мови, яка вивчається (продукт писемного мовлення) [4]. Враховуючи, що більшість учнів допоміжної школи разом із вадами інтелекту мають труднощі із розвитку дрібної моторики, проблема формування графічних навичок у процесі розвитку писемного мовлення та корекція специфічних порушень письма залишається однією з найактуальніших у сучасній дефектології [2; 5].

Враховуючи актуальність вище означеної тематики, нами проводилось дослідження, метою якого є вивчення особливостей розвитку графічних навичок у процесі формування писемного мовлення в учнів молодших класів допоміжної школи та розгляд методик підготовки руки до оволодіння писемним мовленням.

Об’єктом дослідження виступав процес підготовки учнів молодшого шкільного віку із вадами інтелектуального розвитку до формування писемного мовлення.

Предметом дослідження – розвиток графічних навичок у розумово відсталих учнів.

Дослідження проводилося на базі соціально-трудового центру реабілітації для дітей-інвалідів з учнями перших класів. Клас, де проводилися запропоновані нами корекційні заняття, складав експериментальну групу (8 осіб), а клас, діти якого вчилися за звичайною програмою – контрольну (7 осіб). В експерименті використовували: комплексну методику О. Петерсон для визначення можливих ускладнень у навчанні; методику Керна-Ірасека; методику „Продовження орнаменту” [6].

Результати та їх обговорення. Дані експерименту по визначенню вихідного стану розвитку графічних навичок у молодших школярів допоміжної школи свідчать, що досліджуваним властиві недоліки у розвитку дрібної моторики та формуванні графічних навичок писемного мовлення. 86 % дітей мають ускладнення при виконанні завдань, які передбачають здатність проаналізувати зразок, виділити в ньому основні елементи; зафіксувати частину в зоровій короткочасній пам'яті; перевірити якість відображення цієї частини на папері, порівняти з відповідним еталоном; за необхідності - виправити допущені помилки і потім перейти до копіювання наступного елементу. Враховуючи, що намальовані візерунки і лінії не відповідають зразкові по величині, стрункості, ритму, елементам і т. п., прийшли до висновку, що діти погано керують рухами своєї руки, пальців, а також у них недостатньо розвинена координація очей та рук, зоровий контроль.

Враховуючи отримані результати, нами було розроблено низку корекційно-розвиваючих занять з метою оптимізації процесу формування графічних навичок писемного мовлення учнів молодшого шкільного віку допоміжної школи.

Досліджувані діти (78 %) покращили дрібну моторику кисті руки. У 85 % дітей експериментальної групи у порівнянні із 14 % дітей контрольної групи покращилась візуально-моторна координація. В обох піддослідних групах діти стали краще орієнтуватися у поняттях „праве” й „ліве”, тобто покращили здатність розуміння самих термінів і уміння діяти відповідно до отриманої інструкції. Значно поліпшилась і здатність відтворювати ритмічний сигнал, що свідчить про розвиток пам’яті та довільності дій.

Зауважимо, що виконання абстрагованих дій в обох групах покращилося мало, що пов’язано із природою захворювання даних дітей.
При оцінці результатів діагностики за методикою Керна-Ієрасика, у експериментальній групі було відмічено покращення наступних дій, а саме: здатність проаналізувати заданий зразок, виділити в ньому основні елементи; зафіксувати першу частину в зоровій короткочасній пам'яті; перевірити якість відображення цієї частини на папері, порівняти з відповідним еталоном; за необхідності - виправити допущені помилки і лише потім перейти до копіювання наступного елемента. Що стосується результатів, отриманих при діагностиці учнів контрольної групи, то вони або залишилися незмінними, або змінилися незначно. Якісна оцінка результатів (рис. 1) дала змогу визначити, що в контрольній групі результати змінилися незначно, а у експериментальній групі діти значно краще справилися із виконанням завдання.
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Рис. 1 – Розвиток графічних навичок у досліджуваних дітей

В результаті досліджень ми встановили можливість цілеспрямованого впливу на формування графічних навичок в учнів молодшого шкільного віку допоміжної школи. На нашу думку, у спеціальних дошкільних закладах необхідно приділяти цій роботі особливу увагу і починати її якомога раніше. Формування графічних навичок може здійснюватися як на спеціальних заняттях, так і поза ними, наприклад, під час ігор.

Висновки. За даними експериментів рівень розвитку графічних навичок у учнів молодших класів допоміжної школи, які займалися за спеціальною розвиваючою методикою, виявився достовірно вище, ніж у дітей контрольної групи.

Важливою і невід'ємною частиною розвитку писемного мовлення дитини є робота з розвитку дрібної моторики руки, що враховує такі компоненти готовності руки дитини до навчання письму, як кінестетичний праксис, кінетичний праксис, тактильні відчуття, силу тонусу м'язової напруги руки, координацію рухів, сформованість кисті руки.

Методи та прийоми навчання писемного мовлення на початковому етапі призначені навчати дітей зображати рукописні малі та великі літери українського алфавіту; аналізувати графічний образ друкованої та рукописної літери; порівнювати структурні компоненти рукописних великих та малих літер; чітко орієнтуватися на сторінці та рядку зошита; правильно зображати літери, рівномірно розташовувати їх у рядку, дотримуватися паралельності; виконувати звуковий, складовий та звукобуквенний аналізи слів; зображати літерами склади та слова. Удосконалювання кінестетичного праксису здійснюється в процесі різноманітних пальчикових ігор.
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ЧИННИКИ ФОРМУВАННЯ ПСИХОЛОГІЧНОЇ АДАПТАЦІЇ ПІДЛІТКІВ З ВАДАМИ ІНТЕЛЕКТУ

Спеціальним завданням вчителя і вихователя допоміжної школи є корекція особистості аномальної дитини, тобто виховання усвідомлених позитивних форм поведінки та діяльності. Психічний розвиток особистості залежить від того, наскільки в процесі навчання враховуються її особливості. Якщо навантаження відповідає можливостям дитини, вона добре розвивається, соціально адаптується, недоліки, зумовлені дефектом, певною мірою коригуються.

Дослідження показали, що психологічна адаптація підлітків, які мають різну структуру дефекту, відбувається по різному. Найбільш пристосованими до умов повсякденного життя виявляються підлітки з неускладненим варіантом олігофренії.[2,3].
Розумово відсталі підлітки, які страждають олігофренією, ускладненою нейродинамічними порушеннями з переважанням процесів збудження, значно важче, ніж решта, адаптуються в суспільстві. Відзначається нестійкість емоційно-вольової, мотиваційної сфери, спостерігаються часті міжособистісні конфлікти та неможливість їх врегулювання.

Недоліки у вихованні позитивних якостей особистості – одна з основних причин, які зумовлюють труднощі соціальної та психологічної адаптації підлітків допоміжної школи. Л. С. Виготський вважав, що немає особливих цілей у вихованні розумово відсталих дітей, відмінних від завдань виховання нормальної дитини, але „виховання розумово відсталій дитині потрібно більше, ніж нормальній”. Таке виховання повинно враховувати психологічні закономірності розвитку розумово відсталих дітей.

Метою дослідження стало визначення основних чинників формування психологічної адаптації підлітків в умовах допоміжної школи.
Об’єктом дослідження - розвиток психологічної адаптації підлітків в умовах допоміжної школи.

Предметом дослідження - процес розвитку психологічної адаптації підлітків в умовах допоміжної школи.

В дослідженні взяли участь учні 7 класу Херсонської загальноосвітньої спеціальної школи № 1. Вік дітей 12-13 років, кількість 12 чоловіки, серед них 7 хлопчиків та 5 дівчат.

Рівень розвитку творчого мислення вимірювався за допомогою „Короткого тесту творчого мислення" Є. Торренса [4] В якості проявів дезадаптованості розглядалося підвищення тривожності дітей, пов'язаної з навчальною діяльністю та спілкуванням з ровесниками та учителями. Рівень тривожності в навчальній діяльності досліджувався за допомогою тесту, що був модифікований Р. Темпл, М. Дорке, В. Амен і використовується для виявлення шкільної тривожності в учнів [5. Тестування проводилося в кінці другої чверті, коли у більшості дітей проходить ситуативна тривога, пов'язана з початком навчання в школі.

Ще одним проявом шкільної дезадаптації досліджених учнів ми вважали порушення шкільної (навчальної) мотивації, яку вимірювали за допомогою анкети по виявленню рівня шкільної мотивації [1].

За методикою творчого мислення Торренса ми аналізували показники оригінальності та унікальності. Характеристики „вищий за середній" та „середній" ми розглядали як середній рівень оригінальності, а „нижчий за середній" та „низький" - як низький рівень оригінальності. Високі індекси за оригінальністю та унікальністю ми вважали свідоцтвом високого рівня розвитку творчого мислення, середні індекси за оригінальністю і унікальністю - свідоцтвом середнього рівня творчого мислення і, відповідно, низькі -показником низького рівня творчого мислення.

Отримані результати розподілилися наступним чином: високий рівень оригінальності не показав жоден учень; середній рівень оригінальності був притаманний 5 учням, що склало 41,7 %; низький рівень розвитку оригінальності виявився в 7 учнів, що дорівнювало 58,3 % від загальної кількості дітей.

Таблиця 1.

Узагальнені результати за методикою визначення рівня творчого мислення Торренса
	Рівні ТМ Ознаки 
	високий
	середній
	низький

	
	Кількість осіб
	%
	Кількість осіб
	%
	Кількість осіб
	%

	Оригінальність
	0
	-
	5
	41,7
	7
	58,3

	Унікальність
	0
	-
	4
	33,3
	8
	66,7


За показником унікальності результати розподілилися таким чином: високий рівень унікальності не показали жоден учень, середній рівень - 4 учнів (33,3 %), низький рівень унікальності виявився у 8 досліджених школярів (66,7 %). Дані представлені в таблиці 1.
На основі діагностування тривожності у 7-класників за тестом тривожності ми отримали наступний відсотковий розподіл даних: 6 учнів від загальної кількості дітей мали середній рівень тривожності, що склало 50 %; 5 осіб - високий рівень тривожності, що склало 41, 7 %. З низьким рівнем тривожності не виявлено було жодного учня. Узагальнені дані за тестом тривожності розташовані в таблиці 2.
Всі учні, які виявили високий рівень тривожності, мали низький рівень розвитку творчого мислення. Учні, які показали середній рівень тривожності, мали середній рівень розвитку творчого мислення. При цьому спостерігалася наступна тенденція - чим вищий був показник творчого мислення, тим нижчий рівень тривожності виявлявся у досліджених школярів.

Таблиця 2.

Розподіл дітей за результатами тесту тривожності 

	Індекс тривожності
	Більше 50 %
	20-50 %
	0-20 %

	Рівні
	високий
	середній
	Низький

	Кількість осіб
	6
	50 %
	5
	41,7 %
	1-8,3 %


За результатами анкети по виявленню шкільної мотивації ми вважали проявами дезадаптації переважання зовнішньої мотивації, зниження мотивації та негативне ставлення до школи.

Вивчаючи мотиваційну сферу учнів за анкетою по виявленню рівня шкільної мотивації, ми виявили, що 16,6 % від загальної кількості учнів мали високий рівень шкільної адаптації - це 2 учнів, 33,4 % - середню норму (4 учнів), для 16,6 % характерна зовнішня мотивація (2 особи), 16,6 % школярів мають низьку шкільну мотивацію (2 особи) та 16,6 % - негативне відношення до школи (2 учні). Дані представлені в таблиці 3.
Таблиця 3.

Розподіл дітей за результатами анкети по виявленню рівня шкільної мотивації.
	Група
	1
	2
	3
	4
	5

	Рівні
	високий
	середній
	зовнішня мотивація
	низький
	Негативне ставлення до школи

	Бали
	30-25
	24-20
	19 - 45
	14-10
	менше 10

	Кількість чоловік
	2
	4
	2
	2
	2


Особистісно зорієнтоване навчання передбачає перш за все активізацію внутрішніх стимулів навчання. Такою внутрішньою стимулюючою силою є мотиви навчання. Отже низька шкільна мотивація є критерієм дезадаптації дитини, а високий рівень шкільної мотивації сприяє швидкій адаптації до шкільного навчання в середній ланці.

Таким чином, узагальнюючи всі отримані експериментальні дані, ми можемо спостерігати наступну закономірність: у підлітків з середнім рівнем розвитку творчого мислення середні показники шкільної мотивації та середній рівень тривожності, але у деяких із них з тенденцією до підвищення тривожності. Школярі з низьким рівнем творчого мислення виявили низьку шкільну мотивацію і високий рівень тривожності.

Висновки. Психологічна адаптація підлітків в допоміжній школі взаємопов’язана із змінами в мотиваційній, емоційно-вольовій, соціальній сферах, а також в міжособистісних відносинах з однолітками та вчителями. Прояви дезадаптованості пов’язані з підвищенням тривожності у підлітків допоміжної школи.

Психологічний аспект адаптації частково перекривається поняттям соціальної адаптації і означає пристосування людини як особистості до існування в суспільстві відповідно до його вимог і власних потреб, мотивацій, інтересів.

В ході еспериментальних досліджень було доведено, що чим нижчий рівень творчого мислення, тим більш виражена негативна шкільна мотивація і вищий рівень тривожності. Чим вищий рівень розвитку творчого мислення у підлітків, тим сильніше виражена шкільна мотивація і спостерігається середній рівень тривожності з тенденцією до зниження.
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Розвиток комунікативних функцій дітей з вадами слуху молодшого шкільного віку

В останні роки спостерігається тенденція до збільшення кількості осіб з функціональними та органічними розладами, особливо серед дітей.

В залежності від послідовності виникнення, розрізняють первинні та вторинні вади розвитку, які є ускладненням первинних вад і патогенетично пов’язані з ними. При порушеннях слухового аналізатора в першу чергу страждає мова. Однак порушення функції слухового аналізатора і пов'язане з цим порушення розвитку мови приводять до загального недорозвинення пізнавальної діяльності. Таким чином, не тільки первинний дефект породжує вторинні відхилення в розвитку, але і вторинні дефекти слугують, у свою чергу, умовою виникнення інших відхилень. Взаємодія різних проявів третього, четвертого і т. д. порядку тим більше ускладнює структуру розвитку пізнавальної діяльності.

Характер мовного розвитку слабочуючих дітей, обмежені можливості розуміння мови, і користування нею, визначають своєрідність словесних узагальнень, що порушує процес засвоєння знань і формування понять.

Особи з вадами слуху не мають медичних проблем, пов'язаних з порушеним слухом та не потребують спеціалізованої системи реабілітації. Глухота поєднує людей в особливу соціокультурну меншість, рівну за правами з іншими релігійними та культурними меншостями, тому оволодіння усним мовленням не є єдиною умовою успішної соціалізації глухої людини у макросоціумі чуючих [3,4,5,6].

Усне мовлення широко використовується в суспільно-трудовому житті, у побуті. Сфера його застосування безупинно розширюється завдяки розвиткові таких сучасних засобів зв'язку, як телефон, радіо і телебачення, що дозволяють передавати усне мовлення на великі відстані [1,2]. Саме тому «у багатогранному виховному процесі, здійснюваному в спеціальних дошкільних установах для дітей з порушенням слуху особлива увага, крім загального розвитку дитини, корекції недоліків, викликаних дефектом слуху, підготовки дітей до школи, приділяється формуванню в дітей усного мовлення. [5].

Проблемі формування мовлення в глухих дітей присвячено багато робіт сурдопедагогів: Є.І. Андрєєвої, Н.І. Чистової, Е.І. Леонгард, Е. Ф. Рау, Ф. Ф. Рау, Н. Д. Шматко. Закономірності й етапи оволодіння фонетичним, словниковим і граматичним ладом мовлення глибоко ї різнобічне досліджувалися Р. М. Боскіс, К. Г. Коровій. Розвитком мовлення слабочуючих дітей займався О. Г. Зікеєв. Для усіх досліджень даних авторів характерні пошуки оптимальних умов навчання слабочуючих дітей і прагнення підвищити ефективність педагогічного процесу по формуванню усного мовлення. У навчанні дітей з порушеннями слуху використовується комунікативно - діяльнісна система, сутність якої полягає у формуванні мовлення як засобу спілкування. Необхідність пошуку шляхів підвищення ефективності цієї роботи обумовлює актуальність даної теми.

Метою роботи було виявлення методів активізації комунікативної функції у дітей із слуховою депривацією. Об'єктом дослідження виступив процес формування комунікативних здібностей дітей з вадами слуху.

Предметом дослідження - розвиток комунікативної функції у дітей з вадами слуху.

Вивчення особливостей розвитку комунікативних здібностей дітей з вадами слуху проведено було в школі для слабочуючих дітей м. Києва на середньому етапі формування мовлення - 1- 4 класи початкової школи.

Дослідження процесу мовленнєвої взаємодії дітей з вадами слуху здійснювалось на основі комплексного підходу, згідно якого спілкування розглядається як специфічна форма взаємодії людини з оточуючими, а процес мовної взаємодії найповніше розкривається в характеристиках мовлення, його зовнішній, формальній стороні (спрямування висловлювань, характер реакцій на звернення) та внутрішній, змістовній (види смислових зв’язків між висловлюваннями, засоби орієнтації на співрозмовника).

Система роботи з цього питання, яка включає спеціальні методи навчання, ґрунтується на залишках слухового аналізатора та опирається на інші збережені аналізатори (зоровий, тактильний, руховий). Поетапно було простежено формування звукової сторони мовлення, навички її сприймання, спілкування з навколишнім. У зміст роботи ввійшли: розвиток сприймання мовлення, вміння аналізувати сприйняті мовленнєві сигнали, використання залишків слуху для формування усного мовлення, а головне – це виховання в дітей готовності до мовленнєвого спілкування, що є кінцевим результатом реабілітації дітей з вадами слуху.

Для розв’язання поставлених у роботі завдань була використана методика діагностики комунікативно-мовленнєвих здібностей дітей молодшого шкільного віку. Завдання включало 50 фраз і питань програмного матеріалу розмовно-побутового характеру. Під час обстеження використовувалась апаратура індивідуального використання, діти мали змогу зчитувати з губ.

Основною метою навчання дітей з вадами слуху є оволодіння мовленням як засобом спілкування, починаючи від оволодіння окремими словами та фразами до вміння ставити питання та в розгорнутому вигляді висловлювати свої думки.

Одержані результати дають змогу вважати, що учні зі зниженим слухом відчувають певні труднощі при спілкуванні з товаришами та незнайомими. Через проблему зі слухом вони мають обмежені знання про людський колектив, його вимоги до кожної особистості. Представлені дані розвитку комунікативно-мовних здібностей дітей молодшого шкільного віку 1 класу. В класі навчається 10 дітей, шестеро дітей показали гарні результати, лише у одного учня спостерігали низький рівень комунікативних здібностей - 30 %. Отримані результати відображенні в табл. 1. та на рис.1.
Результати досліджень свідчать, що у дітей із слуховою депривацією спостерігаються проблеми особистісного розвитку, ізольованість від колективу, переоцінка сил, або, навпаки, нерішучість, невпевненість, тривожність. Це все значною мірою залежить від досвіду спілкування, контактів з людьми, зумовлених зниженням слуху, недорозвитком мовлення.

Таблиця 1.

Обстеження рівня розвитку комунікативно-мовних здібностей дітей молодшого шкільного віку 1 клас

	Мовний матеріал
	М-м А. 
	С-а А. 
	Д-с Б. 
	М-м К. 
	М-я Н. 
	В-в Н. 
	С- П.
	С-й П. 
	Ю-я П. 
	Д-а Ч. 

	% правильної відповіді 
	30
	71
	45
	40
	98
	84
	98
	81
	90
	 100


Дослідження рівня розвитку комунікативно-мовних здібностей дітей молодшого шкільного віку у 2-му класі показали дещо кращі результати при порівнянні з першим класом, що свідчить про позитивну тенденцію щодо формування комунікативних здібностей. (табл.2; рис. 2).
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Рис. 1. Комунікативно-мовленнєві здібності у дітей 1 класу із слуховою сенсорною депривацією.

Таблиця 2.

Обстеження рівня розвитку комунікативно-мовленнєвих здібностей дітей молодшого шкільного віку 2 клас

	 Мовний матеріал
	М-о Р. 
	В-й Р. 
	Г-а Т. 
	М-о Т. 
	Р-а А. 
	Ю-я К. 
	М-м А. 
	С-й П. 
	В-м Н. 

	% правильної відповіді
	98
	82
	96
	96
	88
	98
	78
	90
	62
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Рис. 2. Комунікативно-мовленнєві здібності у дітей 2 класу із слуховою сенсорною депривацією

Отримані дані говорять про те, що особливо важливим для розвитку комунікації є врахування мотиваційно-потребністного плану мовленнєвої діяльності. Навчання мови будується так, щоб у дітей були привід, причина, потреба, гостра необхідність використовувати мовні засоби, засвоювати, запам'ятовувати їх і застосовувати у визначених ситуаціях. В 2-му та 3-му класі постає не менш важлива операційно-технічна сторона оволодіння різними видами мовленнєвої діяльності: говорінням, читанням, письмом, дактилюванням, зоровим і слухо-зоровим сприйманням.

При дослідженні рівня розвитку комунікативно-мовних здібностей дітей молодшого шкільного віку у 3-му класі ми спостерігали, що із 9 дітей, які навчаються в даному класі при обстеженні комунікативної функції не показали жодного негативного результату, який був би нижче середнього рівня.

При проведенні експерименту ми обґрунтували, що базовими поняттями системи навчання мовленню дітей із слуховою депривацією є: спілкування, потреба, мовне середовище, практична діяльність, мовний матеріал, мовні спостереження, види мовленнєвої діяльності, рівні мовленнєвого розвитку, мовленнєве висловлення, структура висловлення, зміст висловлення, мовленнєве мислення, функції мови, мовна здатність. Вищезазначені поняття формуються поступово, що видно з нашого дослідження.

Таким чином, можна говорити про те, що оскільки мовна здатність виникає тільки в спілкуванні і розвивається через нього, то спілкування в практичній діяльності, у грі, у процесі організації уроку в різних спостереженнях пронизує собою всю навчальну діяльність дітей на даному віковому етапі. Мовна здатність розвивається в процесі застосування мови, а не тільки її сприймання. Тому дітей із самого початку вчать промовляти весь матеріал, незалежно від його фонетичних труднощів, і відтворювати кожне слово або фразу усно-дактильно. Ведучим сприйманням від початку є слухо-зорове: частина матеріалу розмовної мови, яка часто вживається в знайомих ситуаціях, пред'являється дітям на слух.

Діти у віці від 7 до 11 років вже не просто наслідують мовленнєві дії дорослого, засвоюють готові фрази через відображено-спряжене проказування і через використання мовних зразків. При достатньому мовному запасі вони виявляються в стані, в якому повніше встановлюють аналогії в словоформах і конструкціях висловлення.

Діти 4-го класу при обстеженні рівня розвитку комунікативно-мовних здібностей показали досить стійкі результати сформованості комунікативних вмінь та розуміння мовного матеріалу.

Проведене обстеження дало змогу показати рівень сформованості у дітей мовленнєвої активності, ініціативи, розвиток мовленнєвої діяльності, збагачення словникового запасу та удосконалення мовленнєвих навичок.

Усі учні сприймають на слух питання і фрази розмовно-побутового характеру, тобто ті питання і речення з якими вони зустрічаються у повсякденному житі і не викликають ніяких труднощів; питання, які містять програмний матеріал потребували 2-3-кратного повторення, у деяких випадках допомоги жестів.

Спостерігається позитивна тенденція у розвитку комунікативно-мовленнєвих здібностей у дітей молодшого шкільного віку відповідно: 1 клас – 73,7 %; 2 клас – 87,5 %; 3 клас – 90,4 %; 4 клас – 90,8 %.
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