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Лекция 10

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ
Мочевыделительная система состоит из парных органов – почек, мочеточников и непарных органов – мочевого пузыря, мочеиспускательного канала. 
Почка – парный орган бобовидной формы, который располагается в поясничной области по обе стороны позвоночника, на уровне XII грудного и I–II поясничных позвонков. Масса обоих почек составляет около 300 г (0,4 % от массы тела). На внутреннем крае находятся ворота почки. В ворота почек входят кровеносные сосуды (почечная вена, почечная артерия), а выходят из них мочеточники, впадающие в мочевой пузырь. Через почки осуществляется интенсивный кровоток. 
Функции почек 
Гомеостатическая функция почек заключается в поддержании постоянства состава внутренней среды организма – гомеостаза. Например, почки участвуют в регуляции объема крови и межклеточной жидкости, то есть поддерживают водный гомеостаз, состав ионов внутренней среды организма.
Метаболическая функция – почки участвуют в метаболизме белков, жиров, углеводов. Например, при голодании обеспечивают синтез глюкозы из аминокислот (глюконеогенез).
Выделительная (экскреторная) функция осуществляется нефронами почек.
Инкреторная функция – способность почек синтезировать и выделять в кровь некоторые биологически активные вещества (фермент ренин). Под действием ренина белок плазмы крови ангиотензиноген превращается в ангиотензин –I, который является предшественником– ангиотензина II.
На разрезе почки различают два слоя: наружный – корковый и внутренний – мозговой. В мозговом веществе находятся почечные пирамиды, вершины которых направлены в сторону почечной лоханки (рис. 99). На вершинах пирамид открываются общие почечные выводные протоки, по которым моча стекает в почечную лоханку. 
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Рис. 99. Почка на разрезе. 1– почечная артерия, 2– корковое вещество, 3– мозговое вещество (пирамиды), 4– почечная лоханка, 5– мочеточник, 6– почечная вена

Структурно-функциональной единицей почки является нефрон (рис. 100). В обеих почках 2,5–4 млн. нефронов. Структурно-функциональные элементы нефрона: 1) почечное тельце, состоящее из капиллярного клубочка и капсулы Шумлянского-Боумена; 2) проксимальный извитой каналец; 3) петля Генле; 4) дистальный извитой каналец.
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Рис. 100. Нефрон: 1– капсула Шумлянского–Боумена; 2– мальпигиев (капиллярный клубочек); 3– извитой каналец первого порядка (проксимальный); 4 – петля Генле; 5– извитой каналец второго порядка (дистальный); 6– собирательная трубка

В полость капсулы входит приносящий артериальный сосуд, который разветвляется на кровеносные капилляры, образующие капиллярный клубочек. Капилляры клубочка вновь сливаются в выносящую артерию, диаметр которой меньше приносящей артерии. Поэтому давление крови в капиллярном клубочке высокое – 80–90 мм рт ст. Это способствует фильтрации плазмы крови из капилляров в полость капсулы. 
Выйдя из капсулы, выносящая артерия снова разветвляется на капилляры, оплетающие извитые почечные канальцы. Таким образом, кровь в почке проходит через двойную сеть капилляров.
Мочеобразование – процесс, включающий две фазы: клубочковая  фильтрация и канальцевая  реабсорбция. 
Клубочковая фильтрация крови протекает в капсуле Шумлянского. В результате клубочковой фильтрации крови происходит образование первичной мочи в количестве 150 – 180 л. По химическому составу первичная моча представляет собой плазму крови без белков. В ней содержатся аминокислоты, глюкоза, мочевая кислота, минеральные соли, мочевина. Далее из капсулы первичная моча поступает в извитые канальцы. 
Различают первичную капиллярную сеть, которая образуется в капсуле нефронов, и вторичную капиллярную сеть, которая образуется на стенках извитых канальцев. В капсулу нефрона из капиллярного клубочка выводятся: мочевина, соли, вода, глюкоза, ферменты, витамины.
Канальцевая реабсорбция – обратное всасывание, протекает в извитых почечных канальцах, густо оплетенных капиллярами. В результате процесса обратного всасывания из первичной мочи, поступившей в извитые канальцы, в кровь капилляров возвращается часть воды, глюкоза, витамины, ферменты, некоторые соли (натрия, калия) и др. 
В извитых канальцах образуется более концентрированная, вторичная моча, которая отличается от первичной мочи значительно меньшим суточным объемом (1,5–2 л). При образовании вторичной мочи в кровеносное русло возвращаются вода, глюкоза, витамины, аминокислоты. В отличие от первичной, вторичная моча не содержит глюкозы, аминокислот. Вместе с тем во вторичной моче концентрация мочевины повышена в 67 раз по сравнению с ее содержанием в плазме крови, а мочевой кислоты в ней содержится в 25 раз больше, чем в плазме крови. 
Среди конечных продуктов белкового обмена, удаляемых через почки, преобладает мочевина. Концентрация сульфатов в ней больше в 90 раз, чем в плазме крови (таблица 13). Присутствие во вторичной моче белка, эритроцитов свидетельствует о нарушении функций нефрона.
В канальцах нефрона также происходит третья фаза – канальцевая секреция – выделение в просвет канальцев некоторых вредных веществ.

Таблица 13 – Содержание некоторых веществ в плазме крови и моче
	
Вещества плазмы крови и мочи

	Содержание в %


	
	В плазме крови
	Во вторичной моче

	Мочевина
Мочевая кислота
Калий
Натрий
Фосфаты
Сульфаты
Сахар
Белок
	0,03
0,002–0,004
0,02
0,32
0.009
0,002
0,1-0,15
7,8–8.0
	2,0
0,05
0,15
0,35
0.27
0,18
Нет
Нет



Регуляция работы почек
Нервная регуляция клубочковой фильтрации. Возбуждение симпатической нервной системы может вызывать повышение тонуса гладких мышц почечных артериол. 
При сильном возбуждении симпатического отдела вегетативной нервной системы приносящие артериолы сужаются, уменьшается приток крови в капиллярные клубочки, давление крови и фильтрационное давление в них резко падают и скорость клубочковой фильтрации снижается. Вследствие снижения клубочковой фильтрации происходит уменьшение мочеобразования и диуреза.
При слабом возбуждении симпатического отдела вегетативной нервной системы происходит сужение выносящей артериолы. Вследствие этого уменьшается отток крови из капиллярного клубочка, давление крови и фильтрационное давление в капиллярах клубочка повышаются, и скорость клубочковой фильтрации возрастает.  
Гуморальная регуляция клубочковой фильтрации обусловлена влиянием гормонов и биологически активных веществ на тонус артериол. Гормоны, норадреналин, вазопрессин (АДГ), ангиотензин II и др., вызывают сужение приносящей артериолы и снижение скорости клубочковой фильтрации.  Гормон адреналин влияет на фильтрацию крови в капиллярном клубочке. При повышенной концентрации он вызывает сужение приносящей артериолы и уменьшение клубочковой фильтрации, а в низких концентрациях он увеличивает скорость клубочковой фильтрации. 

Регуляция канальцевой реабсорбции
Реабсорбция в проксимальных канальцах находится под контролем вегетативной нервной системы. Например, возбуждение симпатической нервной системы увеличивает реабсорбцию ионов натрия, глюкозы, фосфатов, воды в проксимальных канальцах нефрона. Проксимальная реабсорбция также находится под контролем гормона ангиотензина II (сосудосуживающего вещества), который увеличивает реабсорбцию ионов натрия в проксимальных канальцах. Интенсивность проксимальной реабсорбции зависит от процесса клубочковой фильтрации: с увеличением скорости клубочковой фильтрации возрастает и проксимальная реабсорбция (в организме поддерживается клубочково-канальцевок равновесие).  
Регуляция канальцевой реабсорбции в дистальных отделах нефрона осуществляется с помощью определеннных гормонов (гуморальных механизмов). Реабсорбция воды и ионов в кровь капилляров в дистальных канальцах и собирательных трубочках контролируется АДГ (антидиуретическим гормоном) и альдостероном. При снижении содержания воды в организме, понижении артериального давления увеличивается секреция АДГ (вазопрессина). Этот гормон увеличивает проницаемость для воды эпителия дистальных канальцев и собирательных трубок. Под его влиянием увеличивается реабсорбция воды, ионов натрия, калия и снижается диурез. АДГ способствует сохранению воды в организме. При недостаточной концентрации АДГ усиливается диурез – объем выделяемой мочи (несахарное мочеизнурение), а увеличение концентрации АДГ приводит к снижению диуреза. 
Альдостерон вырабатывается в клубочковой зоне надпочечников.
Он увеличивает проницаемость эпителиальных клеток дистальных канальцев и собирательных трубок, увеличивает реабсорбцию воды и ионов натрия, то есть усиливает задержку натрия в организме. Вместе с тем он повышает выведение (секрецию) ионов калия с мочой.


ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
Детям раннего возраста характерны значительные отличия почек по структуре и функции от таковых взрослого. Почки детей меньше по размеру и массе, чем у взрослых. Почки у детей расположены несколько ниже, чем у взрослых. У детей относительные размеры почек больше, чем у взрослых. 
У новорожденного масса почки составляет 11–12 г, к 12 мес ее масса увеличивается в 2 раза, а к периоду полового созревания – в 10 раз. Размеры почек возрастают до 20 лет. Толщина мозгового слоя почки у новорожденного равна 8 мм, а у взрослого – 15 мм. 
Дифференцировка структурных элементов почек происходит от рождения до 12 лет. Структуры коркового вещества почки заканчивают формирование к 5 годам.  К этому периоду корковое вещество имеет такое же строение, как у взрослого человека. Рост мозгового вещества почки несколько отстает от роста коркового вещества. Увеличение его массы происходит неравномерно, наблюдаются скачки: до 3 лет, в 5–6 лет и в 9–12 лет. К 12 годам почки сформированы окончательно. Наиболее интенсивно почки растут на первом году жизни и в период полового созревания. 
Для детей раннего возраста, вплоть до 4 лет, характерна морфологическая незрелость нефронов. У новорожденного и в первые месяцы жизни не все капиллярные клубочки сформированы, часть из них находится в недифференцированном состоянии. Характерно, что после рождения, в течение месяца, продолжается образование новых нефронов. С возрастом увеличивается количество капилляров в мальпигиевых клубочках (до 50) и повышается их фильтрационная способность. Диаметр мальпигиевых капиллярных клубочков мал, фильтрационная способность их недостаточная (30 % от нормы взрослого). С возрастом нефроны растут, мочевые канальцы увеличиваются в длину и ширину. Нефроны окончательно созревают к 7 годам. 
Извитые канальцы у новорожденных очень тонкие и узкие, петли Генле – короткие. Детские извитые канальцы выстланы цилиндрическим эпителием, а у взрослых – плоским. Проницаемость цилиндрического эпителия извитых канальцев у детей выше, чем плоского у взрослых. С возрастом он превращается в кубический, а затем – в плоский. 
Процессы мочеобразования у детей формируются неодновременно. У новорожденного и детей 1-го года жизни клубочковая фильтрация почек значительно меньше, чем у взрослых вследствие незрелости клубочкового аппарата, низкой проницаемости капилляров клубочка, малой фильтрующей поверхности, низкого артериального давления и сниженного кровотока через почку. Процесс фильтрации в мальпигиевых клубочках формируется на втором году жизни. Клубочковая фильтрация приближается к норме взрослого в  2–4 года.
Процесс реабсорбции и секреции в извитых канальцах формируется к 5–6 мес жизни. В этот период, благодаря активной канальцевой реабсорбции в проксимальных канальцах нефронов осуществляется обратное всасывание почти 100 % глюкозы, аминокислот, калия, фосфатов, на 80 % обратно всасываются из первичной мочи вода, натрий и хлор. В дистальных канальцах происходит реабсорбция натрия, хлора и воды, которая регулируется антидиуретическим гормоном и альдостероном. 
В первые годы жизни функциональная деятельность почек усиливается и происходит усиление реабсорбции, а также повышение концентрации мочи. Процесс фильтрации совершенствуется иногда до 4 лет.
Функциональная деятельность почек у детей протекает более интенсивно. У них мочеиспускание происходит чаще, чем у взрослых, что связано с интенсивностью водно-солевого обмена, а также преобладанием в пищевом рационе углеводов и воды. 
На протяжении первого года жизни ребенка мочеиспускание происходит непроизвольно. По мере созревания центров мочеиспускания, оно становится произвольным. Центр мочеиспускания находится в крестцовом отделе спинного мозга. Корой головного мозга обеспечивается произвольный контроль акта мочеиспускания. Однако чаще у мальчиков сохраняется ночное недержание мочи и прекращается только в период полового созревания. Это может быть связано с нерациональным питанием (острая пища, обильный прием жидкости и др.), а также нервно-психическими нарушениями. 
Показатели функциональной деятельности почек с возрастом изменяются (таблица 14)
Таблица 14. – Показатели функциональной деятельности почек у детей в зависимости от возраста
	Возраст
	Объем одного мочеиспуска-ния, мл
	Число мочеиспус-каний
	Суточный объем мочи, мл
	Относительная плотность мочи

	1–6 мес
7–12 мес
3–5 лет
7–8 лет
10–12 лет

	30
60
90
150
250

	20–25
15–16
10
6–7
5–6

	300–500
750
1000
1200
1500

	1008–1018
1002–1004
1006–1010
1010–1020
1011–1025



Как показано в таблице 14, с возрастом увеличиваются средний объем одного мочеиспускания и суточный объем мочи, но число мочеиспусканий уменьшается. Относительная плотность мочи к году уменьшается, а затем повышается.
У детей первых лет жизни снижена концентрация образующейся мочи, так как почки слабо концентрируют мочу. Поэтому, особенно, в первые месяцы жизни, ребенок должен выделять больше мочи для удаления мочевины и мочевой кислоты.
У детей наблюдается более высокий диурез, на единицу массы тела он в 2 раза выше по сравнению с взрослыми. Причины следующие: на единицу массы тела ребенка с пищей поступает больше воды, чем в организм  взрослого; у детей более интенсивный обмен веществ, что ведет к образованию большого количества эндогенной воды; у детей меньше развита реабсорбция.
В первые 1–2 дня после рождения наблюдается олигоурия (мочи мало), в 1 мес суточный диурез составляет 350–380 мл, к концу первого года жизни – 750 мл, в 4–5 лет –1 л, в 10 лет – 1,5 л, в пубертатном периоде – около 2 л. 
Недостаточное концентрирование мочи у детей происходит вследствие коротких петель Генле и собирательных трубок, низкой чувствительности собирательных трубок к АДГ (антидиуретическому гормону), недостаточной выработки АДГ. На втором году жизни концентрирование мочи достигает уровня взрослого. При избыточном поступлении поваренной соли в организм ребенка первого года жизни происходит задержка воды в организме и развитие в связи с этим отеков. 
Диаметр сосудов почек с возрастом увеличивается и достигает уровня взрослого к 14 годам. 
С возрастом увеличивается объем мочевого пузыря. У детей первого года жизни он составляет 200 мл, у 10-летнего – 600 мл, у 12-летнего – 1000 мл. При мочеиспускании у годовалого ребенка в среднем выводится 60 мл мочи, у 7–8-летнего– 150 мл, у 10–12-летнего– 250 мл. Количество мочевины постепенно нарастает к году и к 2 годам увеличивается вдвое. Затем значительное ее увеличение наблюдается к 5–6 годам. Нарастание с возрастом концентрации мочевины обусловлено совершенствованием процесса реабсорбции. 

КОЖА И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ
Кожа – самый большой по площади орган. Площадь кожи 1,5 –2,5 м2. Функции кожи: защитная, выделительная, терморегуляторная (кожный кровоток играет роль в теплорегуляции, так как участвует в регуляции теплоотдачи путем перемещения разных объемов крови к коже), дыхательная, трофическая (участвует в обмене мочевины, водно-солевом обмене), кожа –орган экстероцептивной чувствительности (восприятия тактильного, болевого, температурного и других воздействий с помощью специальных рецепторов), синтеза витамина D.
Строение кожи показано на рисунке 101. Кожа состоит из эпидермиса, дермы (собственно кожи) и подкожной жировой клетчатки. Поверхностный слой – эпидермис, толщиной 0,5–2,5 мм,  развивается из эктодермы, дерма образуется из мезодермы. 
По информативности кожный анализатор уступает только зрительному и слуховому.
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Рис. 101. Строение кожи (а): I – эпидермис; II – собственно кожа; III– подкожная жировая клетчатка; рецепторы кожи (б): 1 – болевые рецепторы; 2– осязательные рецепторы; 3 – тельце Мейсснера; 4 – тельце Пачини; 5 – колба Краузе 

Эпидермис образован многослойным плоским ороговевающим эпителием, толщиной от 0,03 до 1,5 мм. На ладонях и подошвах, испытывающих механическое воздействие, его толщина больше, чем на груди и животе. В эпидермисе различают два слоя: поверхностный (роговой) и глубокий (базальный). Поверхностный, роговой, слой эпидермиса постепенно отмирает и заменяется новым в течение 14–20 дней. В глубоком (базальном, или ростковом) слое эпидермиса у одной части клеток происходят митотические деления. Благодаря делению этих клеток, происходит обновление эпидермиса. Другие клетки глубокого слоя эпидермиса синтезируют кератин, участвующий в процессе ороговевания поверхностных клеток эпидермиса. Кератин – белок наружного слоя кожи и волос, содержит аминокислоту цистеин, обусловливает прочность и эластичность кожи.
Дерма (собственно кожа) образована плотной волокнистой соединительной тканью,  имеет толщину 1,0–5,0 мм, включает сосочковый  и сетчатый слои. Содержит кровеносные и лимфатические сосуды, нервные волокна и окончания нервных волокон. 
На границе эпидермиса и дермы находится сосочковый слой, формирующий индивидуальный рисунок кожи. 
Сетчатый слой содержит многочисленные кровеносные сосуды, нервы, потовые и сальные (жировые) железы. Потовые железы имеют тело в виде скрученной трубочки и выводной проток, открываются на поверхности кожи маленькими отверстиями (порами). Через поры выделяются вода, соль, мочевина. Сальные железы по морфологии напоминают гроздья винограда, выделяют жир. Они относятся к голокриновым железам, поскольку их клетки  при секреции полностью разрушаются. Протоки сальных желез открываются в волосяные сумки. 
Кожа участвует в регуляции температуры тела, благодаря наличию потовых желез, сужению или расширению содержащихся в ней сосудов.
Внутренний слой кожи – подкожная жировая клетчатка. Состоит из рыхлой соединительной ткани с большим количеством жировых клеток. Выполняет трофическую и защитную функции.

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КОЖИ
У новорожденных отношение веса кожи к весу тела – 19,7 %, а у взрослых – 17,7 %. У новорожденного завершена дифференцировка слоев кожи. По мере роста ребенка происходит дифференцировка клеточных элементов. 
С возрастом эпидермис кожи утолщается. К 1–2 мес заметно утолщение эпидермиса на коже лица, груди, ягодиц, тыла кисти. Увеличивается толщина рогового слоя. К 4–6 мес утолщается эпидермис других участков тела. До 7 лет роговой слой кожи рыхлый и легко отторгается. К 7 годам заканчивается развитие сосочкового слоя. 
Потовые железы у ребенка начинают функционировать с 3–4 мес. В подмышечных впадинах они развиваются позже, чем в других участках кожи. Увеличение числа функционирующих потовых желез резко возрастает к 2 годам. К 7 годам количество потовых желез на единицу поверхности тела (на 1 см2кожи)в 10 раз больше, чем у взрослых. По мере роста ребенка увеличиваются длина и диаметр секреторных трубок потовых желез. С возрастом  увеличиваются размеры потовых желез и повышается секреторная функция. Морфологическое развитие потовых желез завершается к 7 годам. Потоотделение начинается на 4-й неделе жизни. 
К моменту рождения секреция сальных желез достигает высокого уровня, что облегчает прохождение ребенка по родовым путям. После рождения секреция сальных желез затухает. Количество сальных желез у новорожденного в 5–6 раз больше, чем у взрослого. К 7 годам их количество уменьшается, поскольку часть из них атрофируются, функция оставшихся желез снижена. В период полового созревания их количество снова увеличивается и усиливается их функция, что вызвано нейроэндокринными процессами. Максимального развития сальные железы достигают к 18–25 годам. 
Дерма детей первых лет жизни содержит больше клеточных элементов, чем дерма взрослого. Дерма детей первых месяцев жизни в 2–3 раза тоньше, чем у взрослых, а подкожной жировой клетчатки на единицу массы тела у грудных детей  в 4–5 раз больше, чем у взрослых. 
В дерме кожи идет процесс разрастания и утолщения коллагеновых и эластических волокон. Особенно в дерме увеличивается количество и длина пучков коллагеновых и эластических  волокон. К 10 годам пучки этих волокон становятся толще и плотнее. К 7 годам строение слоев кожи соответствует взрослому. 
Подкожная жировая клетчатка с 3 до 8 лет почти не увеличивается, а затем начинает нарастать. Подкожно-жировой слой у ребенка хорошо развит, особенно на щеках. Толщина подкожной жировой клетчатки увеличивается в начале пубертатного периода. До 12 лет подкожный жировой слой увеличивается в одинаковой степени, как у мальчиков, так и у девочек. После 13–14 лет у мальчиков уменьшается количество подкожного жирового слоя, что связано с пубертатным ускорением роста. 
Детская кожа легко подвергается травмам, деформациям, но с возрастом она становится более прочной: усиливается сопротивление кожи к разрыву, растяжению. Регенерационные процессы в ней развиты лучше, чем у взрослых.
Кожа ребенка тонкая, нежная, содержит больше воды, чем кожа взрослых, характеризуется высоким уровнем обменных процессов. Газообмен через кожу у детей разных возрастных групп составляет от 10 до 40 %, тогда как у взрослого 2 % от всего газообмена. Проницаемость кожи для кислорода и углекислого газа у детей больше, чем у взрослых. 
C 8 до 15 лет тонус нервно-сосудистого аппарата кожи ниже, чем у взрослых. Поэтому при механическом раздражении кожи ее сосуды расширяются.
Кожа детей характеризуется обильным кровоснабжением. Кровеносные сосуды широкие, образуют густую сеть. У детей первого месяца жизни 2/3 циркулирующей крови находится в коже, что обусловлено большой поверхностью кожи по отношению к массе тела. Окончательная дифференциация и полное развитие капилляров завершается к 13–14 годам. До 15 лет у мальчиков и девочек волосы растут с одинаковой скоростью, с 16 лет скорость роста волос  у девочек увеличивается. 
Защитная функция кожи у детей развита слабее, чем у взрослых, но с возрастом увеличивается и к 12–14 годам она больше, чем у взрослых.
В подростковом периоде в коже и подкожной жировой клетчатке происходят изменения. Кожа становится более устойчивой по отношению к действию солнечного света, усиливается в ней пигментообразование. 
В коже много рецепторов разных по виду и форме (рис. 101 б). Развитие кожных рецепторов начинается с 3-го месяца внутриутробного развития. Поэтому кожа как орган болевой и тактильной чувствительности начинает функционировать у 3-х месячного плода. К этому времени заложены уже волосяные луковицы. Первыми появляются рецепторы в области губ и век, затем в подушечках пальцев рук и ног, позже – на коже головы и шеи. Окончательно рецепторы развиваются к году, но совершенствуются их функции и продолжается процесс становления всех видов кожной чувствительности вплоть до 17–20 лет. 
У новорожденного наиболее развитыми являются терморецепторы: колбы Краузе, воспринимающие холод и рецепторы Руффини, воспринимающие тепло. Основные области их расположения – кожа, кожные сосуды, скелетные мышцы и внутренние органы. Свободные рецепторы появляются в коже на 8-ой неделе, а инкапсулированные – на 3–4-м мес внутриутробного развития. 
Все виды чувствительности выражены у плода слабее, чем у взрослого. У него возникает реакция на болевое раздражение. Болевая чувствительность у новорожденного ниже, чем у взрослого. В возрасте 2–3 лет ребенок может определить место болевого раздражения на коже и во внутренних органах, а в возрасте 1 года – на коже. 
Тактильные раздражения кожи на втором месяце жизни вызывают у новорожденного общую двигательную реакцию

Особенности терморегуляции у детей
Терморегуляция (поддержание температуры тела) обеспечивается следующими процессами: изменением интенсивности теплопродукции в процессе энергетического обмена, а также изменением интенсивности теплоотдачи с поверхности тела, которая обусловлена передачей (проведением) тепла от более теплой поверхности тела к окружающему воздуху и отдачей тепла путем испарения воды с поверхности кожи. 
В ходе онтогенеза изменяется терморегуляция. Терморегуляция у детей развита недостаточно, поэтому ребенок легко перегревается и переохлаждается. 
Дети, особенно в грудном возрасте, быстро перегреваются при повышении температуры окружающей среды. Это обусловлено: повышенной теплопродукцией, недостаточным потоотделением и испарением с поверхности тела, функциональной незрелостью центра терморегуляции. В этой связи дети переносят легче понижение температуры окружающей среды, чем ее повышение. 
При понижении температуры окружающей среды у детей, особенно грудного возраста, происходит быстрое охлаждение, что обусловлено повышенной теплоотдачей вследствие относительно большой  поверхности тела, обильного кровоснабжения кожи, недостаточной теплоизоляции из-за отсутствия подкожной жировой клетчатки, функциональной незрелости центра терморегуляции. При резком охлаждении окружающей среды у грудного ребенка возникают общая двигательная реакция, крик, побледнение кожи. При действии тепла после резкого охлаждения (теплая ванна) ребенок успокаивается, кожа розовеет.
Ребенок грудного возраста достаточно хорошо воспринимает холод и тепло, но к холоду более чувствителен. Более тяжело он переносит перегревание в связи с повышенным обменом веществ. Интенсивным обменом веществ у детей обусловлено усиленное теплообразование.
В первый год жизни с помощью рецепторов кожи ребенок воспринимает множество раздражений. Температурная чувствительность достаточно хорошо выражена. 
У детей поверхность кожи относительно массы тела больше, чем у взрослых. При этом, чем младше дети, тем большая поверхность кожи приходится у них на 1 кг массы тела. Эта особенность обусловливает большую теплоотдачу организма детей по сравнению с взрослыми. Чем моложе ребенок, тем в большей степени выражена теплоотдача. Теплообразование у детей и подростков относительно массы тела также больше, чем у взрослых. Оно связано с усилением сократительной активности скелетных мышц.
Терморегуляционные процессы достигают уровня взрослого к 9 годам.
 

Лекция 11

ПОЛОВАЯ СИСТЕМА И ЕЕ ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ
Функции органов половой системы
К половой системе относятся мужские и женские половые органы, которые по расположению подразделяются на наружные и внутренние. Важной их частью являются половые железы (яичники и яички), в которых образуются женские и мужские половые клетки – яйцеклетки и сперматозоиды, происходит синтез и секреция женских и мужских половых гормонов.
Органы половой системы выполняют следующие функции:
-репродуктивную функцию (обеспечивают возможность полового акта, оплодотворения, развития зародыша и плода, а также деторождения);
- определяют признаки пола, развитие и половое созревание.
Морфофункциональные особенности мужской половой системы
Мужская половая система представлена наружными и внутренними половыми органами. 
Наружные половые органы – мошонка и половой член.
Внутренние половые органы – яички и их придатки, семявыносящие протоки, семявыбрасывающие протоки, семенные пузырьки, предстательная железа, бульбоуретральные железы (рис. 102).  
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Рис. 102. Мужские половые органы: 1 – яичко; 2– придаток яичка; 3– семявыносящий проток; 4– предстательная железа; 5 – мочевой пузырь; 6 – семенные пузырьки (семенная железа); 7 – смявыбрасывающий проток; 8 – бульбоуретральная железа; 9 – пещеристое тело полового члена; 10 – губчатое тело полового члена; 11 – головка полового члена.

Яички расположены в кожном мешке, мошонке, имеют овальную форму, плотную консистенцию, покрыты белочной оболочкой. Масса – 15–30 г, длина –3–5 см. Перегородки делят яичко на 100–300 долек. В каждой дольке располагается по 1–2 извитых семенных канальцев, которые сливаются между собой и образуют прямые семенные канальцы, являющиеся семявыносящими путями (рис. 103).
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Рис. 103. Яичко и его придаток: 1– семявыносящий проток; 2– выносящие канальцы яичка; 3 – проток придатка; 4, 5 – средостение яичка; 6– прямые семенные канальцы; 7 – перегородка между дольками яичка; 8– извитые семенные канальцы; 9– долька яичка; 10– белочная оболочка; 11– долька придатка яичка. 

Сперматогенез (образование сперматозоидов) у человека составляет 64–70 дней. На 7–8 году жизни среди клеток стенки канальца различимы клетки сперматогенного эпителия, в результате мейотического деления, которых, последовательно образуются: сперматогонии, сперматоциты, сперматиды и сперматозоиды. 
Яички вырабатывают мужские половые гормоны – андрогены, – стероидный гормон тестостерон, под влиянием которого формируются вторичные половые признаки, готовится организм к репродукции.
На задней поверхности яичка располагается придаток яичка. Придаток яичка выполняет семявыводящую функцию, является резервуаром для накопления сперматозоидов и вырабатывает секрет, разжижающий сперму. Паренхима придатка состоит из 12–15 долек, образованных семявыносящими канальцами яичка, которые впадают в проток придатка. Проток придатка продолжается в семявыносящий проток, имеющий длину 50–80 см. Последний вблизи предстательной железы соединяется с выводным протоком семенных пузырьков, образуя семявыбрасывающий проток. 
Семенные пузырьки вырабатывают жидкий секрет, входящий в состав спермы (семенной жидкости).
Бульбоуретральные железы парные, величиной с горошину. Их секрет поступает в мочеиспускательный канал и входит в состав спермы.
Предстательная железа – мужская половая железа, массой 20 г, расположенная под мочевым пузырем. Секрет железы входит в состав семенной жидкости. Через предстательную железу проходят начальная (предстательная) часть мочеиспускательного канала и оба семявыбрасывающих протока.
Морфофункциональные особенности женской половой системы
Женская половая система представлена наружными и внутренними половыми органами. Наружные половые органы представлены большими и малыми половыми губами и клитором. Внутренние половые органы – влагалище, матка, маточные трубы, яичники. 
Влагалище – мышечная трубка длиной 8–10 см, которая изнутри выстлана слизистой оболочкой. Вверху она срастается с шейкой матки, а внизу открывается в преддверие влагалища.
Матка имеет слизистую оболочку – эндометрий (рис. 104), которая выстлана мерцательным эпителием, и в связи с менструальным циклом толщина этого слоя подвержена изменениям. Мышечная оболочка состоит из внутреннего циркулярного и наружного продольного слоев. 
Маточная труба – парный цилиндрической формы орган, длиной 8–18 см, ее диаметр составляет 2–4 мм, выполняющий функцию яйцевода. Расширенный ее конец (воронка) открывается в брюшную полость и ограничен бахромками. Слизистая маточной трубы имеет складки и реснички. Благодаря перистальтическим сокращениям мышечной оболочки и движению ресничек мерцательного эпителия, яйцеклетка передвигается по трубе и доставляется в матку. 
Яичник – парный орган, расположен в малом тазу, под свободным концом маточной трубы; покрыт белочной оболочкой (соединительная ткань). Под ней расположено корковое вещество, которое образовано соединительной тканью. В корковом веществе находятся многочисленные фолликулы, желтые тела и рубцы. Мозговое вещество яичника также состоит из соединительной ткани, в которой проходят сосуды и нервы яичника. Растущие (первичные) фолликулы содержат незрелые яйцеклетки. По мере роста фолликулы превращаются в граафовы пузырьки, содержащие созревающие яйцеклетки (ооциты).
Оогенез (образование яйцеклеток) включает периоды размножения, роста и созревания. К концу 3-го месяца внутриутробного развития оогонии после митотического деления превращаются в ооциты первого порядка, которые сохраняются в яичнике вплоть до периода полового созревания. 
Во время полового созревания организма отдельные ооциты вступают в период роста. Затем ооцит первого порядка в яичнике проходит первое деление созревания, в результате которого образуется ооцит второго порядка и редукционное тельце.
 Из граафова пузырька в брюшную полость выделяется яйцеклетка, представляющая собой ооцит второго порядка, а сам граафов пузырек остается в структуре яичника. Процесс поступления яйцеклетки в брюшную полость (маточную трубу) – овуляция. Овулировавшая в брюшную полость яйцеклетка захватывается бахромками маточной трубы. Ооцит второго порядка (яйцеклетка), окружен прозрачной оболочкой и слоем фолликулярных клеток. Второе деление созревания начинается у него в граафовом пузырьке и останавливается на стадии метафазы II. Завершается оно в маточной трубе. 
Оставшийся в яичнике граафов пузырек преобразуется в желтое тело яичника, выделяющее в течение 10–14 дней после овуляции гормон прогестерон, задерживающий рост фолликул и подготавливающий слизистую матки к возможной имплантации. 
Процесс овуляции и секрецию прогестерона желтым телом регулирует лютеинизирующий гормон передней доли гипофиза. Когда выделение ЛГ гипофиза прекращается, то и прекращается выделение прогестерона. Это ведет к менструации – отторжению эндометрия матки. 
В верхней трети маточной трубы происходит оплодотворение яйцеклетки. На рисунке 104, 4–6 показано образование зиготы, дробление зиготы и образование бластоцисты. На 7-е сутки после оплодотворения на стадии 107 бластомеров происходит имплантация бластоцисты (рис. 104, 9). Затем наблюдается гаструляция (1-я стадия –9–10 сутки, 2-я стадия –13–14 сутки).
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8
)Рис. 104. Последовательность этапов, которые проходит оплодотворенная яйцеклетка: 1– овуляция яйцеклетки; 2– желтое тело яичника, поддерживаемое ЛГ; 3– проникновение сперматозоида в яйцеклетку; 4 – слияние ядер половых клеток в маточной трубе; 5 – зигота; 6– дробление зиготы и образование бластоцисты; 7, 8 – поступление зародыша ранних стадий развития из просвета маточной трубы в полость матки; 9– начало имплантации зародыша в слизистую оболочку матки; 10– развивающийся имплантированный эмбрион.

Яичники являются железами смешанной секреции, вырабатывают половые гормоны эстрогены (эстрадиол, эстрон, или фолликулин, эстриол и др.), которые вызывают развитие вторичных женских половых признаков. 
Выделяют две фазы цикла. В первую – постменструальную фазу  под влиянием эстрогенов функциональный слой эндометрия регенерирует, железы восстанавливаются. Эта фаза длится с 5 дня от начала менструации по 15 день. В этот же период под влиянием ФСГ гипофиза в яичнике растет новый фолликул, который становится зрелым на 14–15 день от начала менструации. В середине менструального цикла резко увеличивается секреция гипофизом ЛГ, что приводит к созреванию очередной яйцеклетки и овуляции.
Высший подкорковый центр – гипоталамус, регулирует работу гипофиза и, соответственно, через гипофиз – деятельность половых желез. Под влиянием релизинг-гормонов гипоталамуса передняя доля гипофиза выделяет ГТГ (гонадотропный гормон), регулирующий процессы в яичнике. Различают два вида ГТГ – фолликулостимулирующий гормон (ФСГ) и лютеинизирующий гормон (ЛГ). ФСГ вызывает рост и созревание новых фолликулов и влияет на выделение фолликулами эстрогенов, а ЛГ воздействует на периодичность циклических процессов в яичнике и в матке (регулирует секрецию прогестерона желтым телом яичника). 

Возрастные особенности женской половой системы 
У новорожденной масса матки 3–6 г. Ее мышечная оболочка (миометрий) слабо развита, в процессе роста матки, особенно после 6 лет, увеличивается толщина миометрия. Масса матки в подростковом возрасте (12–15 лет) – 16,5 г, к 16 годам –20 г. Продолжительное время она остается выпрямленной. К 18–19 годам тонус фиксирующих матку связок повышается, и она принимает изогнутую форму. 
Критериями зрелой половой функции являются: двухфазовый менструальный цикл, включающий фолликулиновую и лютеиновую фазы; формирование молочных желез; развитие скелета женского типа; оволосение на лобке и в подмышечных впадинах. 
Длина маточной трубы быстро увеличивается в период полового созревания: у новорожденной – 3,5 см, а в 12–15 лет – 8–12 см. 
Влагалище у новорожденной дугообразно изогнуто, длиной 2,5–3,5 см. Отверстие влагалища узкое, до 10 лет оно изменяется мало, а в подростковом возрасте быстро увеличивается в диаметре.
В подростковом периоде на поверхности яичника появляются неровности (бугристость) в связи с образованием желтых тел. 
Для девочек показателем зрелости репродуктивной сферы и развития организма является менархе. В 12–14 лет у девочек-подростков происходит появление менархе, что свидетельствуето сформированности гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, с помощью которой осуществляется регуляция половых циклов. Примерно за год до наступления менархе отмечается наиболее бурный рост тела (вытягивание). С началом же месячных рост тела в длину замедляется, но происходят прибавка массы тела (округление) и бурное развитие вторичных половых признаков. 
Возрастные особенности мужской половой системы 
Яичко до 13–15 лет растет медленно, а затем его развитие резко ускоряется. У новорожденного яичко длиной 1 см и массой 0,4 г. К 14 годам длина яичка увеличивается в 2,5 раза, до 25 мм и масса достигает 2 г. в 18–20 лет масса яичка доходит до 20 г. У новорожденного извитые и прямые семенные канальцы яичка не имеют просвета, который появляется к периоду полового созревания. 
У новорожденного и ребенка раннего детства предстательная железа шарообразной формы. Ускоренный рост предстательной железы отмечается после 10 лет. В подростковом периоде железа имеет форму взрослого. Железистая паренхима развивается также в подростковом периоде, в результате чего железа приобретает плотную консистенцию. Масса железы у новорожденного 0,8 г, в 1–3 года –1,5 г, в 8–12 лет –2 г, в подростковом возрасте (15–16 лет)– 9 г.
Для мальчиков показателем зрелости репродуктивной сферы и развития организма является появление поллюций (ночных непроизвольных извержений семенной жидкости). Они появляются в подростковом возрасте, в среднем к 15 годам. 

Половое созревание
Половое созревание девочек начинается на год раньше, чем у мальчиков и включает пять стадий.
Первая стадия – препубертатная (девочки 9–10 лет), характеризующаяся ростом тела, костей таза, округлением ягодиц, в 10–11 лет начинается рост молочных желез и волос на лобке. 
Вторая стадия – начало пубертата,  характеризуется активизацией гипофиза. Увеличивается секреция гипофизом соматотропина и гонадотропина (фоллитропина), в 11–12 лет происходит рост наружных и внутренних половых органов под влиянием ГТГ гипофиза.
Третья стадия – активизации гонад (12–16 лет), характеризуется появлением вторичных половых признаков и менструальных циклов. Она продолжаются 4 года: от начала развития молочных желез (телархе) до появления первой менструации (менархе). 
Четвертая стадия – пубертатная, или стероидогенеза (выделения стероидных половых гормонов). Гормоны гипофиза стимулируют функции половых желез, которые начинают вырабатывать не только эстрогены, но и прогестерон. Увеличиваются яичники, в них четко различимы фолликулы. Появляется лобковое и подмышечное оволосение. Происходит активная секреция эстрогенов, под влиянием которых формируется женский тип телосложения. 
Пятая стадия – постпубертатная (16–18 лет), характеризующаяся установлением регулярных менструальных циклов. Рост скелета останавливается. Преждевременным половое созревание считается, если выраженные его признаки появляются у девочек до 9 лет и поздним – при отсутствии указанных признаков в возрасте 11–13 лет. 
Половое созревание мальчиков начинается на год позже, чем у девочек, в 10 –11 лет, и включает пять стадий.  тестостерон стимулирует рост костной и мышечной ткани. Андрогены влияют на ЦНС, психические процессы подростков, обусловливают повышенную возбудимость и агрессивность мальчиков-подростков, стремление быть лидерами. Препубертатная стадия у мальчиков, как и у девочек, характеризуется отсутствием вторичных половых признаков. Вторая стадия – начало пубертата, характеризуется активизацией гипофиза. Увеличивается секреция гипофизом соматотропина и гонадотропина. Третья стадия – активизация гонад. Гормоны гипофиза стимулируют развитие половых желез, у мальчиков увеличиваются яички. Четвертая стадия – пубертатная, характеризующаяся активной секрецией стероидных гормонов – тестостерона. У мальчиков наблюдается оволосение по мужскому типу, формируется мужской тип телосложения, завершается ломка голоса. Пятая стадия – постпубертатная. Заканчиваются гормональные преобразования, устанавливается характерный для взрослого уровень активности половых желез, полностью выражены вторичные половые признаки (широкие плечи и узкий таз у юношей).
На сроки наступления полового созревания влияют: условия жизни (деревня, город), климат, характер питания, раса, пол. У девочек этот период продолжается примерно с 12 до 16–17 лет, у мальчиков с 13 до 18 лет. Образование сперматозоидов у мальчиков начинается с 15 лет. 
Начало периода полового созревания приурочено к ускорению темпа роста: у девочек к 12–13 годам, у мальчиков – к 14–15 годам, когда происходит «пубертатный скачок». Увеличение роста особенно хорошо заметно у девушек за год до наступления менархе. В период полового созревания в значительной степени меняется поведение подростков: они оставляют детские игры, становятся  неуправляемыми. 
Преждевременное половое созревание
Раннее половое развитие часто связано с опухолями эпифиза и четверохолмия, реже с опухолями гипофиза, с ранней активизацией гипофиза. Наблюдается преждевременное созревание половых органов: у мальчиков происходит быстрое увеличение яичек  и полового члена с активным сперматогенезом, а у девочек – созревание яичников, увеличение молочных желез. У детей обоих полов появляются волосы на лобке. Физически такие дети также быстро развиваются.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
ПРОВОДЯЩИЕ ПУТИ СПИННОГО И ГОЛОВНОГО МОЗГА
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Рис. 1. Проводящие пути проприоцептивной чувствительности: 1 – спинномозговой узел; 2 – поперечный разрез спинного мозга; 3 – задний канатик спинного мозга; 4 – передние наружные дугообразные волокна; 5 – медиальная петля; 6 – таламус; 7 – поперечный разрез среднего мозга; 8 – поперечный разрез моста; 9 – поперечный разрез продолговатого мозга; 10 – задние наружные дугообразные волокна; стрелками показано направление движения нервных импульсов
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Рис. 2. Проводящие пути экстероцептивной чувствительности (болевой и температурной, осязания и давления): 1 – передний спинно-таламический путь; 2 – латеральный спинно-таламический путь; 3 – таламус; 4 – медиальная петля; 5 – поперечный разрез среднего мозга; 6 – поперечный разрез моста; 7 – поперечный разрез продолговатого мозга; 8 – спинномозговой узел; 9 – поперечный разрез спинного мозга; стрелками показано направление движения нервных импульсов
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Рис. 3. Рубро-спинальный (красно-ядерно-спинномозговой) путь: 1 – поперечный разрез среднего мозга; 2 – красное ядро; 3 – рубро-спинальный путь; 4 – кора мозжечка; 5 – зубчатое ядро; 6 – поперечный разрез продолговатого мозга; 7 – поперечный разрез спинного мозга; стрелками показано направление движения нервных импульсов
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Рис. 4. Пирамидные пути: 1 – передняя центральная извилина; 2 – таламус; 3 – корково-ядерный путь; 4 – поперечный разрез среднего мозга; 5 – поперечный разрез моста; 6 – поперечный разрез продолговатого мозга; 7 – перекрест пирамид; 8 – латеральный корково-спинномозговой путь; 9 – поперечный разрез спинного мозга; 10 – передний корково-спинномозговой путь; стрелками показано направление движения нервных импульсов


КРАТКИЙ ОБЗОР ОСНОВНЫХ ПРОВОДЯЩИХ ПУТЕЙ ГОЛОВНОГО И СПИННОГОГ МОЗГА
Все проводящие пути по функциональному назначению делятся на чувствительные и двигательные. Двигательные пути проводят раздражение от коры полушарий (центра) на периферию. Чувствительные пути проводят нервные импульсы от периферии к центру.
Пирамидные и экстрапирамидные проводящие пути
Эфферентные, или двигательные (пирамидные) проводящие пути
К пирамидным путям, начинающимся от коры относятся: пирамидный, или кортико-спинальный путь, который начинается в коре мозга от клеток Беца передней центральной извилины и коры околоцентральной дольки. Аксоны этих клеток спускаются во внутреннюю капсулу, проходят в основании ножек мозга и в основании варолиева моста, где распределяются на отдельные пучки волокон. 
На передней стороне продолговатого мозга волокна пути образуют пирамиды. В нижнем отделе пирамид происходит неполный перекрест двигательных волокон. 
Кортико-бульбарный путь связывает кору передней центральной извилины с двигательными ядрами черепномозговых нервов – IX, X, XI, и XII пары. 
Кортико-мозжечковый путь связывает кору больших полушарий  с мозжечком. Он включает в себя корково-мостовые пути: лобно-мостовой путь – от коры лобной доли до ядер моста и височно-мостовой путь – от коры височной доли до ядер моста.  От ядер моста путь продолжается в мозжечок. Кора головного мозга через эти пути регулирует деятельность мозжечка. Импульсы сначала поступают к коре мозжечка, а затем к зубчатому ядру, от него через верхние ножки к красным ядрам и от них – к мускулатуре. 
Пирамидные и кортико-бульбарные пути – важнейшие пути, при помощи которых  осуществляются произвольные движения всего тела.
Экстрапирамидные (внепирамидные)  проводящие пути 
Внепирамидная система филогенетически более древняя по сравнению с пирамидными путями. Экстрапирамидный путь начинается от подкорковых ядер: полосатое тело, черное вещество ножек мозга, красное ядро, зубчатое ядро мозжечка.  Нервные импульсы в экстрапирамидную систему поступают из клеток зрительных бугров и подбугорной области. От зрительного бугра они поступают к полосатому телу, а от него – к другим ядрам экстрапирамидной системы – красному ядру, зубчатому ядру и др. По нисходящим волокнам от этих ядер нервные импульсы поступают в передние рога спинного мозга к двигательным нейронам, а от них – к скелетным мышцам.
Основным проводящим путем этой системы является красноядерно-спинномозговой путь – путь Монакова. По этому пути проводятся импульсы от коры мозжечка и ядер полосатого тела к красному ядру, спинному мозгу, в результате чего координируются движения, обеспечивающие то или иное положение тела в пространстве. Кроме того импульсы, проходящие по этому пути регулируют мышечный тонус, чем и обеспечивают согласованные движения. 
Вестибуло-спинальный путь связывает вестибулярный аппарат (орган равновесия) с нейронами передних рогов спинного мозга. По этому пути к мышцам поступают импульсы от вестибулярного аппарата и обеспечивают равновесие тела.
Афферентные, или чувствительные (восходящие) проводящие пути
Спинноталамический путь – путь кожной (поверхностной) чувствительности (болевой, температурной, тактильной) шеи, груди, живота, конечностей. Составляющими элементами этого пути являются: рецепторы кожи; чувствительные волокна (дендриты) спинномозговых нервов, спинномозговые ганглии;  задние корешки спинномозговых нервов; нейроны задних рогов спинного мозга. Волокна в составе бокового столба переходят в белое вещество продолговатого мозга, покрышку моста и покрышку ножек мозга, далее направляются к ядрам зрительного бугра.
Таламо-кортикальный путь – волокна, направляющиеся от таламуса к клеткам чувствительной области коры в задней центральной извилине. 
Проприоцептивные пути
Проприоцептивные пути начинаются от мышц, сухожилий, суставов, связок и входят в состав спинного мозга. Они доходят до коры полушарий или до коры мозжечка. 
Нежный пучок Голля и клиновидный пучок Бурдаха – пути проприоцептивной, мышечно-суставной чувствительности конечностей и туловища, доходящие до коры полушарий большого мозга. От рецепторов мышц, суставных сумок, сухожилий чувствительные волокна в составе спинномозгового нерва направляются к спинномозговым узлам, где располагаются тела первых нейронов. От нейронов спинномозговых узлов в составе задних корешков волокна направляются в задние столбы своей стороны. Далее они направляются вверх до продолговатого мозга, где залегают тела вторых нейронов (клиновидный бугорок, булава). Затем волокна достигают зрительного бугра, где заканчиваются в латеральном ядре. В нем залегает тело третьего нейрона. Его аксоны в составе таламо-кортикального пути направляются к коре задней центральной  извилины.
Мозжечковые проприоцептивные пути
К мозжечковым проприоцептивным путям относятся передний спинномозжечковый путь Говерса и задний спиномозжечковый путь Флексига. Это длинные восходящие пути спинного мозга, расположенные в его боковых столбах. Первый находится на поверхности переднего отдела боковых столбов, а второй – на поверхности заднего их отдела.
От клеток коры мозжечка нервные импульсы, приносимые спиномозжечковыми путями, передаются через ядра мозжечка (зубчатое ядро) на двигательные пути.

	ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ПО ФИЗИОЛОГИИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Общие закономерности роста и развития
1. Какие факторы включает процесс развития?: а) рост, дифференцировка, формообразование; б) рост, формообразование; в) рост, дифференцировка; г) формообразование, дифференцировка.
2. Плодный (фетальный) период отмечается к концу: а) 8 недели; б) 4 недели; в) 3 мес; г) 5 мес; д) 9 мес.
3. Какая продолжительность периода новорожденности?: а) 3 нед; б) 4 нед; в) 1 неделя.
4. Для возрастных периодов:  а) 1–3 года; б) 4–7 лет; в) 8–12 лет; г) 12–14 лет подберите периоды детства: 1 – раннего детства, 2 – первого детства, 3 –  второго детства.
5. В каком возрасте ребенок должен самостоятельно ходить?: а) в 12 мес; б) в 8 мес; в) в 10 мес; г) в 14 мес.
6. Каковы возрастные границы пубертатного периода у мальчиков: а) 13–14 лет; б) – 13–16 лет; в) 17–18 лет.
7. Каковы возрастные границы пубертатного периода у девочек: а) 13–14 лет; б)13–16 лет; в) 17–18 лет.
8. Укажите соотношение окружности головы к длине тела у ребенка 6 лет?: а) 1/4 длины тела; б) 1/3 длины тела; в) 1/5 длины тела; г) 1/6 длины тела.
9. Акселерация характеризуется:
а) ускорением роста и развития; б) ускорением психического развития; в) замедлением физического и психического развития.
10. Какие системы организма бурно развиваются у детей?: а) иммунная (лимфоидная ткань); б) половая; в) сердечно-сосудистая; г) нервная; д) эндокринная.

Возрастные особенности нервной системы
1. Выберите изменения, возникающие в организме школьника под воздействием парасимпатической нервной системы: а) расширяет бронхи; б) стимулирует слезотечение; в) повышает артериальное давление; г) стимулирует секрецию пищеварительных соков; д) сужает зрачки.
1. Выберите изменения, возникающие в организме школьника под воздействием симпатической нервной системы: а) расширение зрачков; б) сужение зрачков; в) повышенное потоотделение; г) пониженное потоотделение; д) учащение дыхания и пульса; е) замедление дыхания и пульса; ж) расширение бронхов.
1. Отдел мозга, контролирующий голод, насыщение: а) средний мозг; б) продолговатый мозг; в) промежуточный (гипоталамус).
1. Если нарушена двигательная функция нижних конечностей, то какой участок коры больших полушарий поврежден?: а) височная доля; б) затылочная доля; в) лобная доля; г) область передней центральной извилины.
1. В результате травмы мозга была утрачена способность к пониманию членораздельной речи, смысла слов. Поврежденный участок мозга – это: а) Центр Брока в лобной доле коры больших полушарий;б) Центр Вернике в височной доле коры больших полушарий; в) область шпорной борозды в затылочной доле коры больших полушарий.
1.  Составьте последовательность прохождения нервного импульса по рефлекторной дуге соматического рефлекса сокращения мышц руки во время письма, используя следующие элементы: 1 – афферентное нервное волокно; 2– механорецепторы кожи; 3 – аксон мотонейрона; 4– тело эфферентного нейрона в передних рогах спинного мозга; 5 – тело вставочного нейрона в задних рогах спинного мозга; 6– мышцы руки.  
1. Установите соответствие между функциями и отделами головного мозга у школьника: 1) зрительное восприятие наглядного материала; 2) поддержание равновесия при сидении за столом; 3) рефлекторное движение головы на звук (шум) в классе; 4) появление чувства голода, жажды. А) затылочная доля коры больших полушарий; Б) мозжечок; В) промежуточный мозг; Г) средний мозг.
1.  С какого возраста хорошо выражен тонус блуждающего нерва?: а) с 3–4 мес жизни; б) после 3 лет; в) в 6 лет.
1.  Какой тип ритма электрической активности (ритма ЭЭГ) коры головного мозга регистрируется во время сна, наркоза, при кислородном голодании: а) альфа-ритм; б) бета-ритм; в) тета-ритм, г) дельта-ритм.
1.  Какие волны ЭЭГ характерны для активного бодрствующего состояния ребенка 3 лет?: а) бета-волны; б) альфа-волны; в) дельта-волны.

Физиологические основы высшей нервной деятельности детей и подростков
1. Внутреннее (угасательное) торможение условного рефлекса происходит: 
а) при длительном неподкреплении условного рефлекса безусловным; б) при действии сильного внешнего раздражителя; в) а+б; г) при временном исчезновении условного раздражителя.
2 . Внешнее торможение условных рефлексов развивается: 
а) при действии нового раздражителя; б) при неподкреплении безусловным раздражителем; в) а+б.
3. В каком возрасте у детей начинает вырабатываться угасательное и дифференцировочное торможение условных рефлексов?: а) в первом полугодии, б) во втором полугодии; в) после 12 мес.
4. Выберите признаки, характеризующие вторую сигнальную систему: а) свойственна человеку; б) свойственна человеку и животным; в) находится во взаимодействии с первой сигнальной системой; г) является системой поступления информации в виде слов; д) не зависит от первой сигнальной системы.
5. Какие признаки характеризуют сильный неуравновешенный тип высшей нервной деятельности: а) преобладание возбуждения над торможением; б) большая подвижностью нервных процессов (возбуждения и торможения); в)  малая подвижность нервных процессов; г) слабая выраженность нервных процессов.
6. Сосательные движения у новорожденного ребенка в ответ на прикосновение к губам – это пример рефлекса: а) безусловного; б) условного; в) ориентировочного; г) локомоторного.
7. Особенностью высшей нервной деятельности человека является: а) формирование условных рефлексов; б) инстинктивное поведение; в) реакция на яркий свет; г) абстрактное мышление.
8. Навыки игры на музыкальном инструменте у человека формируются на основе: а) безусловных рефлексов; б) физиологических доминант; в) динамических стереотипов.
9. Первая сигнальная система обеспечивает: а) поступление информации в виде речевых сигналов; б) мышление; в) обработку сигналов из окружающей среды, идущих от органов чувств.
10-. Укажите причины большей утомляемости нервных центров в коре головного мозга у детей и подростков по сравнению с взрослыми: а) дефицит медиатора в синапсах, б) избыток медиатора в синапсах, в) суммация нервных импульсов в один большой потенциал действия, г) способность нервных центров на одиночное возбуждение отвечать серией импульсов.
11. Что такое первая сигнальная система человека: а) система, воспринимающая предметы и явления окружающего мира; б) система сигналов от внешних рецепторов; в) система сигналов от внутренних рецепторов; г) система, воспринимающая окружающую действительность с помощью речи.
12. Первая сигнальная система доминирует: а) в 1–3 года; б) в дошкольном периоде (3–6 лет); в) в 6–12 лет; г) у подростков 12–16 лет; д) в юношеском возрасте (17–21 год).
13. Что такое вторая сигнальная система человека: а) система, воспринимающая предметы и явления окружающей действительности; б) система сигналов от внешних рецепторов; в) система сигналов от внутренних рецепторов; г) система, воспринимающая окружающую действительность с помощью речи.
14. На каких видах психической деятельности специализируется правое полушарие человека? а) абстрактное логическое мышление,  анализ и синтез речи, формирование положительных эмоций; б) абстрактное логическое мышление, пространственное и художественное восприятие, формирование отрицательных эмоций; в) анализ и синтез речи, образная и музыкальная память; г) образное мышление, целостное восприятие образов, формирование в основном отрицательных эмоций.
15. На каких видах психической деятельности специализируется левое полушарие человека? а) абстрактное логическое мышление, анализ и синтез речи, формирование положительных эмоций; б) абстрактное логическое мышление, пространственное и художественное восприятие, формирование эмоций; в) анализ и синтез речи, образная и музыкальная память; г) образное мышление, целостное восприятие образов, формирование в основном отрицательных эмоций.
16. Какие утверждения правильно характеризуют сон ребенка?: а) фаза медленного сна предшествует фазе быстрого сна; б) фаза быстрого сна предшествует фазе медленного сна; в) фаза быстрого сна характеризуется отсутствием сновидений; г) учащение дыхания и пульса наблюдается в фазе быстрого сна.
Анализаторы  и их возрастные особенности
1. У школьника при рассмотрении близко расположенных предметов в глазу происходят следующие процессы:
а) кривизна хрусталика увеличивается, и он становится более выпуклым; б) кривизна хрусталика уменьшается, и он становится плоским; в) кривизна хрусталика не изменяется.
2. При близорукости наблюдается:
а) укорочение зрительной оси глазного яблока (расстояние от хрусталика до сетчатки короче нормального);
б) удлинение зрительной оси глазного яблока (большое расстояние от хрусталика до сетчатки);
в) спазм мышцы аккомодации;
г) уменьшение выпуклости хрусталика
3. Восприятие цвета после рождения ребенка обеспечивают структуры: а) палочки; б) колбочки; в) биполярные нейроны; г) ганглионарные нейроны.
4. Функционирование вестибулярного аппарата ребенка обеспечивают: а) кортиев орган; б) улитка; в) полукружные каналы; г) преддверие.
5. Слуховой анализатор включает: а) волосковые клетки кортиева органа; б) афферентный нейрон; в) эфферентный нейрон; г) участок коры больших полушарий в височной доле; д) участок коры больших полушарий в теменной доле.
6. Когда ребенок различает все цвета?: а) сразу после рождения; б) в 6 мес; в) в 1 год; г) в 3 года.
7. Укажите остроту зрения у детей в возрасте 1 года: а) 0,1; б) 0,3; в) 0,8; г) 1,0.
Возрастные особенности опорно-двигательного аппарата
9. Деление клеток внутреннего слоя надкостницы обусловливает у детей и подростков: а) рост кости в длину; б) рост кости в толщину; в) питание и рост кости в длину.
9.  Эпифизарный хрящ обеспечивает у детей и подростков: а) рост кости в длину; б) рост кости в толщину; в) питание и рост кости в длину.
9. Укажите физиологические изгибы позвоночного столба: а) шейный и поясничный лордозы; б) грудной и крестцовый кифозы; в) поясничный и крестцовый кифозы; г) сколиоз.
9. Какой родничок черепа зарастает к году или на втором году жизни?: а) задний (затылочный); б) клиновидный; в) передний (лобный); г) сосцевидный.
5. К какому возрасту формируются лобные придаточные пазухи носовой полости?
а) 3 года; б) 7 лет; в) 15 лет.
6. Формирование кисти происходит: а) к 3–6 годам: б) 8–10 годам; в) 12–
13 годам.
7. Грудной изгиб позвоночника фиксируется мышцами и связками: а) в 6–7 лет; б) в 10–12 лет; в) в 12–14 лет.
8. К каждому возрастному периоду развития организма человека подберите соответствующие этапы формирования скелета: 1) новорожденный; 2) 8 недель; 3) 3 мес; 4) 6–7 мес; 5) 9 мес; 6) 12 мес; 7) 18 мес; 8) 15–16 лет:
а) позвоночный столб без выраженных изгибов; б) формирование шейного изгиба позвоночника; в) формирование грудного изгиба позвоночника; г) формирование поясничного изгиба позвоночника; д) формирование крестцового изгиба позвоночника; е) наличие родничков в черепе; ж) зарастание лобного родничка; з) зарастание затылочного родничка; и) резкое увеличение поперечного размера грудной клетки. 
Возрастные особенности желез внутренней секреции
1. Какая железа влияет на возрастные изменения костной ткани? а) гипофиз; б) паращитовидная (околощитовидная) железа; в) поджелудочная железа; г) тимус.
2. Какой гормон ускоряет рост мышц и костей? а) паратгормон; б) соматотропин, в) секретин, г) прогестерон.
3. Какой гормон стимулирует развитие вторичных половых признаков? а) окситоцин, б) тестостерон, в) секретин. 
4. Какой гормон сберегает кальций и фосфор в костях у детей и подростков? 
а) тиреокальцитонин, б) тироксин, в) адреналин.
5. Какая железа  задерживает преждевременное половое созревание? 
а) гипофиз; б) паращитовидная (околощитовидная) железа; в) поджелудочная железа; г) тимус.
6. Гипофункция какой железы в детском возрасте приводит к карликовости?: а) гипофиз; б) паращитовидная (околощитовидная) железа; в) поджелудочная железа; г) тимус.
7. Какой гормон ускоряет частоту сердечных сокращений у подростков?
а) тиреокальцитонин, б) тироксин, в) адреналин.
8. Какой физиологический процесс не стимулирует у девушек лютеинизирующий гормон (ЛГ)?
а) оогенез; б) овуляцию; в) образование желтого тела, г) секрецию прогестерона.
9. Гормон из группы катехоламинов, выделяющийся у школьника при стрессе: а) инсулин, б) паратгормон; в) адреналин; г) вазопрессин.
10. Недостаток, какого гормона в детском возрасте вызывает задержку роста, непропорцианальное развитие?
а) паратгормон;  б) соматотропин, в) секретин, г) прогестерон; д) тироксин.

Возрастные особенности сердечно-сосудистой системы
1. Сокращения сердца школьника усиливаются: а) стимуляцией блуждающего нерва; б) стимуляцией симпатических нервов, идущих к сердцу; в) повышением концентрации ионов калия в плазме крови; г) повышением концентрации ионов кальция в плазме крови.
2. Если частота сокращений сердца вашего ученика составляет 75 ударов в минуту, то систола предсердий и желудочков в течение одного сердечного цикла длится: а) 0,1 сек и 0,3 сек; б) 0,2 сек и 0,4 сек; в) 0,8 и 0,8 сек.
3. К повышению артериального давления у старшего школьника приведет:
а) снижение тонуса симпатической нервной системы; б) снижение тонуса парасимпатической нервной системы; в) повышение тонуса симпатической нервной системы; г) повышение тонуса парасимпатической нервной системы.
4. Частота и сила сокращений сердца на каникулах у школьников снижается под влиянием импульсов: а) симпатических нервов и ионов кальция; б) адреналина и ионов калия; в) парасимпатических нервов и ионов калия. 
5. Систолический объем крови в состоянии покоя у подростка в норме равен: а) 40– 60 мл; б) 60–70 мл; в) 80–100 мл; г) 20–50 мл.
6. Скорость движения крови в капиллярах шестилетнего школьника: а) 0,5 м/сек; б) 0,25 м/сек; в) 0,1 м/сек; 0,5 см/сек; д) 0,1 мм/сек.
7. У детей 12 лет пульс должен составлять: а) 85–90 ударов в мин; б) 100–110 ударов в мин; в) 60–70 ударов в мин; г) 75–82 ударов в мин.
8. У детей 6 лет пульс должен составлять: а) 85–90 ударов в мин; б) 100–110 ударов в мин; в) 60–70 ударов в мин; г) 75–82 ударов в мин.
9. Выберите оптимальное систолическое артериальное давление для школьника 10 лет : а) 115 мм.рт. ст.; б) 130 мм. рт. ст.; в) 125 мм. рт. ст.; г) 106 мм. рт. ст. 
10. Выберите оптимальное систолическое артериальное давление для ребенка 5–6 лет : а) 115 мм.рт. ст.; б) 130 мм. рт. ст.; в) 125 мм. рт. ст.; г) 100 мм. рт. ст. 
11. Как изменяются частота сокращений сердца (ЧСС) и артериальное давление (АД) у школьников при физической нагрузке?: а) ЧСС увеличивается, АД снижается; б) ЧСС и АД повышаются; в) ЧСС и АД снижаются.
12. Что является основной причиной повышения систолического артериального давления с возрастом?: а) увеличение силы и частоты сердечных сокращений; б) уменьшение эластичности артерий; в) увеличение тонуса симпатического нерва.
Возрастные особенности дыхательной системы
1. Сколько дыхательных движений делает юноша за одну минуту в покое?: а) 30; б) 25; в) 16; г) 10.
1. Какая частота дыхания у новорожденного в одну минуту в покое?: а) 20–25; б) 25–30; в) 16–18; г) 40–50.
1. Какая частота дыхания  в мин у детей в возрасте 6 лет?: а) 35–40 ; б) 25; в) 18–20.
1. Резервный объем вдоха у подростка 16 лет составляет: а) 1500 см3; б) 500 см3; в) 3500 см3. 
5. Повышенная концентрация углекислого газа в крови ребенка: а) тормозит работу дыхательного центра; б) возбуждает дыхательный центр; в) не оказывает влияния на работу дыхательного центра.
6. Резервный объем выдоха у подростка 16 лет составляет: а) 1500 см3; б) 500 см3; в) 3500 см3. 
7. Чему равен дыхательный объем в покое: 1 – новорожденный; 2– в возрасте 1 года; 3– в возрасте 5 лет: а) 20 мл; б) 60 мл; в 240 мл; г) 350 мл; д) 500 мл.
8. Какова величина ЖЕЛ у детей в возрасте: 1) 5 лет; 2) 10 лет; 3) 15 лет: а) 800 мл; б) 1000 мл; в) 1530 мл; г) 2500 мл; д) 3500 мл.
9. Какой тип дыхания у ребенка 9 мес?: а) грудной; б) брюшной (диафрагмальный); в) грудобрюшной.
10. Какой тип дыхания преобладает у мальчиков в пубертатном периоде?: а) грудной; б) брюшной; в) грудобрюшной.
11. Какой тип дыхания преобладает у девочек в пубертатном периоде?: а) грудной; б) брюшной; в) грудобрюшной.
12. Какой метод позволяет измерить легочную вентиляцию?: а) спирография, б) спирометрия; в) метод анализа содержания газов в выдыхаемом воздухе.
Возрастные особенности крови и кроветворения
1. Общее количество эритроцитов в крови младшего школьника в норме составляет: а) 5–6 млн в 1 мм3;  б) 4–5 млн в 1 мм3;  3–4 млн в 1 мм3
1. Общее количество лейкоцитов в крови школьника в норме составляет: а) 2–3 тыс в 1 мм3; б) 4–9 тыс в 1 мм3; в) 10–12 тыс в 1 мм3.
1. При аллергических реакциях в организме ребенка возрастает количество: а) эозинофилов; б) моноцитов; в) нейтрофилов; г) тромбоцитов;  д) эритроцитов. 
1. К какому возрасту устанавливается локализация процессов кроветворения?: а) к 1 году; б) к 2 годам, в) к 4 годам; в) к 12 годам.
1. Сколько гемоглобина содержится в норме в 1 л крови у подростка 15–16 лет?: а) 220 г; б) 90 г; в) 120 г.
1.  Что характерно для лейкоцитарной формулы ребенка 5 лет?: а) преобладание нейтрофилов; б) преобладание лимфоцитов; в) равное количество нейтрофилов и лимфоцитов.
1. Что характерно для лейкоцитарной формулы ребенка 8 лет?: а) преобладание лимфоцитов; б) преобладание нейтрофилов; в) равное количество нейтрофилов и лимфоцитов.
1. Дайте свое заключение в отношении следующего анализа крови: общий белок 75 г/л; глюкоза 8,0 ммоль/л; рН 7,4: а) высокое содержание белка, остальные показатели в норме б) повышение рН; в) повышен уровень глюкозы в крови; г) анализ крови в норме.
Возрастные особенности иммунной системы
1. Вещества, воспринимаемые организмом как чужеродные, вызывающие специфический иммунный ответ: а) антигены; б) антитела; в) гормоны. 
1. Какие клетки вырабатывают антитела (иммуноглобулины): а) эозинофилы; б) макрофаги; в) В-лимфоциты; г) Т-лимфоциты; д) микрофаги.
1. Какова фагоцитарная активность лейкоцитов у детей первого года жизни?: а) низкая; б) высокая; в) средняя.
1. Искусственный пассивный иммунитет ребенка формируется в результате: а) введения в организм антител; б) вакцинации; в) созревания Т-лимфоцитов.
1. Составьте последовательность этапов гуморального иммунитета ребенка: а) перемещение В-лимфоцитов в лимфатические узлы; б) функционирование стволовых клеток-предшественников в красном костном мозге; в) иммунные реакции, осуществляемые с участием антител; г) образование В-иммуноцитов (плазмоцитов); д) дифференциация В-лимфоцитов в лимфоидной ткани лимфатических узлов. 
1. В каком возрасте иммунная защита организма ребенка достигает максимума? а) в 1год; б) к 5–6 годам; в) к 10 годам; г) к 16 годам.
1. Какой вид иммунитета развивается у ребенка при введении в его организм вакцины: а) естественный; б) искусственный; в) приобретенный; г) активный; д) пассивный; е) искусственно приобретенный активный.


Возрастные особенности пищеварительной системы и обмена веществ
1. Процессы, протекающие в тонком кишечнике детей: а) всасывание аминокислот в кровь; б) превращение трипсиногена в трипсин; в) гидролиз жиров под действием липаз; г) синтез и секреция желчных кислот;д)активация пищеварительных ферментов желчью; е) поддержание щелочной реакции среды; г) расщепление углеводов и белков.
2. Процессы, протекающие в желудке ребенка: а) ферментативное расщепление белков под действием пепсина; б) выделение соляной кислоты обкладочными клетками желез желудка; в) гормон гастрин регулирует секрецию желудочного сока; г) все ответы верны. 
1. Какие из перечисленных веществ входят в состав слюны обеззараживают пищу?: а) лизин; б) лизоцим; в) муцин; г) птиалин.
1. Чему равна емкость желудка у ребенка к концу первого года жизни: а) 10 мл; б) 40 мл; в) 300 мл.
1. К какому возрасту завершается развитие печени: а) 3 годам; б) в 6–7 годам; в) к 8–9 годам жизни.
1. В каком возрасте прорезываются первые молочные зубы: а) 5–7 мес; б) 2–3 мес; в) 9–10 мес, г) 2 года.
1. В каком возрасте  прорезываются первые постоянные зубы?: а) в 5–7 лет; б) 2–3 года; в) 12–13 лет.
1. В каком возрасте появляется способность переваривать белки животного происхождения?: а) 2–3 мес; б) 5–6 мес; в) в 1 год.
1. Какова величина основного обмена в период полового созревания?: а) в 2–3 раза больше, чем у взрослых; б) в 1,5 раза больше, чем у взрослых; в) в 5 раз больше, чем у взрослых.
1. Подберите правильный ответ. Как изменяются энергетические затраты на рост в зависимости от возраста ребенка: а) увеличиваются; б) постепенно уменьшаются; в) значительно нарастают. 1 – до 3 мес; 2 – до начала полового созревания; 3 – в период полового созревания.
Возрастные особенности мочевыделительной системы
1. Процесс образования первичной мочи называется: а) реабсорбция; б) фильтрация; в) секреция.
1. Процесс обратного всасывания веществ из канальцев нефрона почки называется: а) канальцевая секреция; б) фильтрация; в) реабсорбция.
1. В состав нефрона входит: а) капсула; б) клубочек капилляров и извитой каналец первого и второго порядков, петля Генле; в) извитой каналец и собирательная трубка.
1. Через почки выделяются: а) минеральные соли и вода; б) мочевина; в) аминокислоты; г) глюкоза.
1. Вторичная моча отличается от первичной: а) меньшим объемом и наличием глюкозы; б) меньшим объемом и наличием мочевины; в) меньшим объемом и отсутствием глюкозы.
1. Фильтрация происходит в: а) капсуле; б) извитом канальце первого порядка; в) извитом канальце второго порядка; г) петле Генле.
1. Как изменится у школьника диурез при приеме большого количества воды?: а) выделяется среднее количество мочи; б) выделяется малое количество мочи; в) выделяется большое количество мочи низкой плотности.
1. Как изменится диурез при обезвоживании организма подростка?: а) повышается секреция АДГ, и диурез увеличивается; б) снижается секреция АДГ, и диурез снижается; в) повышается секреция АДГ, и диурез снижается.
1. Вторичная капиллярная сеть образуется: а) на стенках извитых канальцев; б) в собирательных трубках; в) в капсуле нефрона; г) в петле Генле.
1. В каком возрасте реабсорбция и секреция достигают нормы взрослого?: а) к 6 мес; б) к 1 году; в) к 2–3 годам.
1.  В каком возрасте у ребенка клубочковая фильтрация приближается к норме взрослого?: а) к 1 году; б) к 2–4 годам; в) к 7 годам.
1. К какому возрасту окончательно созревают нефроны?: а) к 1 году; б) к 2 годам; в) к 7 годам.
1.  К какому возрасту у ребенка формируется произвольное мочеиспускание?: а) к 1 году; б) к 2 годам; в) к 3 годам.
Возрастные особенности кожи
1. В сетчатом слое дермы кожи человека находятся: а) клетки росткового слоя; б) потовые железы; в) сальные железы; г) рецепторы.
1. Пигмент, вырабатывающийся в клетках кожи –  дермальных меланоцитах, защищающий кожу ребенка от вредного воздействия ультрафиолетовых лучей: а) меланин; б) родопсин; в) кератин.
1. С какого возраста у ребенка начинают функционировать потовые железы?: а) с 3–4 мес; б) с 6–7 мес; в) с рождения.
1. Участие кожи в терморегуляции осуществляется, главным образом, благодаря, наличию в дерме: а) сальных желез; б) потовых желез; в) сальных и потовых.
1. Как изменятся просвет кожных сосудов и теплоотдача при понижении температуры окружающей среды?: а) сосуды кожи суживаются и понижается теплоотдача; б) сосуды кожи расширяются и повышается теплоотдача; в) изменения просвета сосудов и теплоотдачи не произойдет. 
1. Какие структуры ЦНС участвуют в процессах терморегуляции?: а) гипоталамус, получающий информацию с рецепторов кожи; б) структуры среднего мозга; в) структуры продолговатого мозга;  в) кора большого мозга.


Ответы к тестовым заданиям для самоконтроля
Общие закономерности роста и развития 
1 – а; 2 – а; 3 – б; 4 – 1 а, 2 б, 3 в; 5 – а; 6 – а, г.
Возрастные особенности нервной системы
1 – б, г, д; 2 – а, в, д, ж; 3 – в; 4 – г; 5 – б; 6 – 2, 1, 5, 4, 3, 6; 
7 – 1 А, 2 Б, 3 Г, 4 В; 8 – б; 9 – в; 10 – а.
Физиологические основы  высшей нервной деятельности детей и подростков
1 – а; 2 – а; 3 – б; 4 – а, в, г; 5 – а; 6 – а; 7 – г; 8 – в; 9 – в; 10 – а, в, г; 11 – а; 12 –а, б; 13 – г; 14 – г; 15 – а; 16 – а.
Анализаторы и их возрастные особенности
1 – а; 2 – б, в; 3 – б; 4 – в, г; 5 – а, б, г; 6 – г; 7 –б.
Возрастные особенности опорно-двигательного аппарата
1 – б; 2 – а; 3 – а, б; 4 – в; 5 – в; 6 –в; 7 – а; 8 – 1а, е, 2б, 3 з, 4 в, 5 г, 6 д, 7 ж, 
8 и.
Возрастные особенности желез внутренней секреции
1 – б; 2 – б; 3 – б; 4 – а; 5 – г; 6 – а; 7 – а; 8 – а; 9 – в; 10 – д.
Возрастные особенности сердечно-сосудистой системы
1 – б; 2 – а; 3 – б, в; 4 – в; 5 – б; 6 – д; 7 – г; 8 – а; 9 – г; 10 – г; 11 – б; 12 – б.
Возрастные особенности дыхательной системы
1–в; 2–а; 3– б; 4– а; 5 б; 6 а; 7 – 1 а, 2 б, 3 в; 8 – 1 б, 2 в, 3 г; 9 б; 10 б; 11 а; 12 а.
Возрастные особенности  крови и кроветворения
1 – б; 2 – б; 3 – а; 4 – в; 5 – в; 6 – в; 7 – б; 8 – в.
Возрастные особенности иммунной системы
1 – а; 2 – в; 3 – а; 4 – а; 5 – б, а, д, г; 6 – в; 7 – е.
Возрастные особенности пищеварительной системы
1 – а, б, в, д, е; 2 – г; 3 – б; 4 – б; 5 – в;  6 –а; 7 – а; 8 – в; 9 – б; 10 – 1 а, 2 б, 3 в.
Возрастные особенности мочевыделительной системы
1 – б; 2 – в; 3 – б; 4 – а, б; 5 – б; 6 – а; 7 – в; 8 – в; 9 – а; 10 – а; 11 – б; 12 – в; 
13 – б.
Возрастные особенности кожи
1–б, в, г; 2–а; 3–а; 4–б; 5–а; 6–а, в.
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