Медико – профилактическое облуживание детей и подростков в школе
Установка на здоровый образ жизни и здоровье не появляется сама по себе, она формируется в процессе семейного и педагогического воздействия. Сущность педа​гогического компонента в валеологическом обеспечении жизнедеятельности состо​ит в обучении здоровью с раннего возраста 
Изучение вопросов сохранения и укрепления здоровья детей и подростков в усло​виях общеобразовательных учреждений на современном этапе сформировалось в на​учные школы: в Москве - М.В. Антропова, М.М. Безруких, В.Д. Сонькин, В.Р. Кучма, Н.К. Смирнов и др.; в Санкт-Петербурге - В.П. Петленко, В.В. Колбанов, Т.К. Зайцев, В.П. Соломин, АА. Семенов, Ю.Л. Варламов, Л.Г. Татарникова и др.; в Кирове -В.И. Циркин; в Кемерово - Э.М Казин; в Новосибирске - Р.И. Айзман; в Ростове-на-Дону - Г.А. Кураев; в Челябинской области - В.В. Аксенов, А.А. Аменд, ЛЯ. Доцоев, А.П. Исаев, Л.М. Куликов, Т.Ф. Орехова, Т.В. Попова, З.И. Тюмасева, А.Т. Тутачиков, А.В. Усова, А.М. Усынин и др.
Принцип социально-профилактической направленности советской медицины, ее бесплатности и доступности не решил проблему увеличения количества здоро​вых людей. К середине 90-х годов XX века социально-экономический и политиче​ский кризис в странах бывшего СССР обнажил все отрицательные последствия стратегии «социалистической» медицины, направленный только на защиту больно​го человека, а не на поощрение и стимулирование здоровых. На фоне свертывания системы бесплатного медицинского обслуживания, ухудшения материально-технических условий жизни, роста социальной напряженности в обществе к концу. 90-х годов произошло резкое ухудшение здоровья населения. Так, только 10% вы​пускников школ могут считаться практически здоровыми, 50% имеют морфофункциональную патологию, 40% - хронические заболевания. За последние 10 лет уве​личилось количество социально-значимых болезней (органов пищеварения - на 22%; нарушений опорно-двигательного аппарата - в 1,5-2 раза; аллергических бо​лезней - в 3 раза; нарушений зрения - в 5 раз). Каждый четвертый подросток имеет пограничные нервно-психические отклонения. Исследования распространенности вредных привычек среди подростков показали, что количество курящих достигло в среднем 70%, а употребляющих алкоголь - 30% 
Ухудшающееся состояние здоровья населения привело к угрозе национальной безопасности России, ее будущего. От 20% до 50% подростков имеют ограничения в выборе профессии по здоровью, годность к военной службе за последние 5 лет не превышает 50-70%, до 20% девушек имеют различные формы нарушения репро​дуктивного здоровья. На данном этапе социально-экономического развития нашего общества определяется новая стратегия сохранения здоровья, основанная на соци​альной ценности здоровья личности и идее ответственного отношения каждого че​ловека за свое здоровье перед обществом и общества перед человеком .
Здоровье человека, по данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), на 70-80% определяется его собственным отношением к здоровью или возможно​стью влиять на факторы, имеющие к нему отношение. Исполнительный комитет ВОЗ отметил (1995г.), что «осознанная ответственность общества и, прежде всего, каждого человека за сохранение и поддержание на надлежащем уровне собственно​го здоровья - ключевой фактор, без которого усилия служб национального здраво​охранения по достижению здоровья для всех будут оставаться недостаточно эф​фективными» .
Таким образом, в современных условиях в содержание понятия «сохранения здоровья учащихся в ходе образовательного процесса» включают не только «здоровьесбережение», но и понятия «здоровьетворение»,«здоровьеразвитие». Преобладание в современной школе детей, имеющих в подавляющем большинстве отклонения в состоянии здоровья, требует кардинального пересмотра сути образования, определения его результатов, в том числе качества образования. В данном аспекте здоровьесберегающее образо​вание мы понимаем как процесс воспитания, обучения и развития, имеющий по​тенциал оздоровления и направленный на достижение уровня образованности уча​щихся, не вызывающего специфических заболеваний у субъектов образования.          
Говоря о здоровье участников образования как об одной из характеристик каждого из них, необходимой для выживания в условиях образовательного пространства и для поддержания активных отношений с собой и с образовательными системами, ученые [393; 449] выделяют два аспекта здоровья. Один из них - соматический, относящийся к характеристике организма (тела) участников образования (анатомических особенностей их организма). Безусловно, соматический аспект здоровья участников каким-то образом влияет на возможности полноценного проявления себя в образовании. Руководствуясь выявленными соматическими свойствами организма 
участников образования, имеет смысл создавать условия образования, спо​собствующие успешной реализации ими активных отношений с соответствующими образовательными системами. Это, естественно, относится и к установлению взаимоотношений между участниками образования, благоприятствующих исполнению каждым из них своих функций в образовании. Большую роль оказывают средства образования, создаваемые с учетом соматических особенностей организма тех или иных участников образования. Существенные психосоматические отклонения в здоровье участников диктуют целесообразность создания специальных условий (специальное образование).
Другой аспект здоровья участников образования - функциональный. Он относится к характеристике физиологических и психических функций организма участников об​разования, обеспечивающих его (организма) выживаемость организма их (участников образования) активность в отношениях с собой и с образовательными системами в со​зидаемых (кем-то из участников образования) условиях образовательного пространст​ва. Известно, что реализация физиологических и психических функций организма существенно обусловлена не только соматическими особенностя​ми организма, но и свойствами среды обитания организма и особенностями отношений с собой и окружением. Поэтому, говоря о функциональном аспекте здоровья участни​ков образования, целесообразно тесно соединять его с особенностями образовательных систем и с условиями образовательного пространства.
Физиологические функции здоровья участников образования порой игнориру​ются (не учитываются) при создании образовательных систем и условий в образо​вательном пространстве. Целесообразность же их учета становится довольно ясной, если рассматривать отношения участников образования с образовательными сис​темами и с образовательным пространством в аспекте внутриорганизменных усло​вий. Действительно, с одной стороны, физиологические функции здоро​вья предопределяют внутреннюю обеспеченность организма запасами энергии, не​обходимой для его (организма) выживания. Достаточная энергетическая обеспе​ченность организма становится предпосылкой и настроения соответствующих уча​стников образования, и их самочувствия, и потребностей в активном проявлении себя в чем-то, в том числе в образовании. В определенном смысле, физиологиче​ские функции здоровья являются характеристикой потенциальных возможностей участников образования к активным проявлениям себя.
Физиологические функции здоровья являются в какой-то мере педагогически обуславливаемым. Это означает, что на них (эти функции) необходимо опираться при создании образовательных систем. Среди условий образовательного простран​ства имеет смысл вычленять группы, направленные на нормализацию физиологи​ческих функций здоровья участников образования. Это означает (в определенном смысле) «исправность» исполнения организмом участника образования физиологи​ческих функций в процессах реализации отношений с образовательными система​ми, что, естественно, является гарантом сохранения (а там, где это возможно, - ук​репления) здоровья. Поэтому-то и правомерно называть физиологические функции здоровья педагогически обуславливаемыми. Попутно отметим, что физиологиче​ские функции здоровья вместе с соматическим аспектом здоровья являются осно​ваниями вычленения физического здоровья участников образования [545].
К функциональному аспекту здоровья участников образования относятся и пси​хические функции. Психические функции здоровья участников образования нахо​дятся непосредственно в «центре» отношений участников.
Действительно, психические функции организма характеризуют, прежде всего, со​стояние его психического здоровья. Их «исправное» осуществление обуславливает, с одной стороны, внутриорганизменные предпосылки «нормального» (например, соци​ально или лично приемлемого) проявления человека в отношениях к себе и к окруже​нию (с собой и с окружением). Отклонения же от нормы в осуществлении человеком психических функций ведут к «неадекватным» проявлениям себя в отношениях с со​бой и с окружением, что свидетельствует о нарушениях здоровья. Следовательно, пра​вомерно заявлять о психических функциях здоровья.
Таким образом, здоровье человека предстает единством соматического и функ​ционального аспектов. Всякие нарушения этого единства представляют собой от​клонения здоровья человека. Поэтому для нас важна информация о состоянии здо​ровья в результате педагогического воздействия.
Распределение школьников по группам здоровья

	Группа здоровья

	Хроническая форма патоло-
гии

	Функциональное состояние основ​ных органов
и систем
	Резистентность и реактивность
организма
	Физическое и нервно-психическое развитие

	1
	2
	3
	4
	5

	1
 
	Отсутствует 
 
	Без отклонений 

 
	Редко возникающие и 

легко     протекающие 

острые заболевания в 

период,      предшест- 

вующий наблюдению 
	Нормальное, 

соответствует 

возрасту 

 

	2 (груп​па риска)
 
	Тоже 

 
	Функциональные 
	Продолжительные 
	Нормальное фи- 

	
	
	изменения:   кариес 

зубов  (субкомпен- 

сированная     форма), аномалия при​куса,     нарушение остроты       зрения 

средних степеней 


	острые заболевания с 

последующим  затяж- 

ным периодом выздо- 

ровления. Вялость, повышенная возбудимость,    нару- 

шение сна и аппетита, 

субфебрильная    тем- 

пература и т.д. 

 
	зическое   разви- 

	
	
	
	
	тие, дефицит или 

	
	
	
	
	избыток    массы 

	
	
	
	
	тела   1   степени. Нормальное или незначительно 

	
	
	
	
	выраженное   от- 

	
	
	
	
	ставание нервно- 

	
	
	
	
	психического 

	
	
	
	
	развития 

	3

	Хронические 

заболевания   в 

стадии      ком- 

пенсации, 

врожденные 

аномалии раз- 

вития  органов 

и систем 
	Функциональные и 

патологические 

изменения         без 

клинических    проявлений,      кариес 

зубов    -    деком- 

пенсированная 

форма 


	Редко возникающие с 

легким течением обо- 

стрений      основного 

хронического заболе- 

вания без выраженно- 

го ухудшения общего 

состояния и самочув- 

ствия,   интеркуррент- 

ные заболевания 
	Нормальное фи- 

зическое и нерв- 

но-психическое 

развитие,   дефи- 

цит или избыток 

массы тела 1 или 

2  степени,  низ- 

кий рост 

	
	
	
	
	 

	4

	Хронические    за- 

болевания в  стадии субкомпенса- 

ции,врожденные дефекты развития 

органов и систем 


	Функциональные 

нарушения одного 

или       нескольких 

патологически   измененных органов 

(систем) 

 
	Часто      возникающие 

обострения   основного 

хронического    заболе- 

вания   с   нарушением 

общего   состояния   и 

самочувствия    или    с 

затяжным      периодом 

выздоровления    после 

интеркуррентного    за- 

болевания 
	Нормальное или 

отстающее 

нервно- 

психическое    и 

физическое раз- 

витие 

 

	5

	Тяжелые    хрони- 

ческие   заболева- 

ния в стадии де- 

компенсации   или 

тяжелый      врожденный       порок,обусловливающий 

инвалидность  ребенка 
	Врожденные 

функциональные 

нарушения патологически    измененного  органа  (системы)    и    других 

органов (систем) 

 
	Часто    возникающие 

тяжелые   обострения 

основного     хрониче- 

ского      заболевания, 

острые болезни 

 
	Тоже 

 


Рост и развитие детского организма - сложные циклические процессы, в основе которых лежит сокращенное повторение филогенеза и которые необратимы.
Каждому возрастному периоду свойственна определенная скорость роста, обусловленная морфофункциональными особенностями. Подчиняясь на​следственно закрепленной программе, детский организм взаимодействует с внеш​ней средой, что может изменять скорость роста, однако, он развивается в соответ​ствии с наиболее общей биологической потребностью - достичь взрослого состояния. При этом детский организм сохраняет относительно устойчивое состояние окружающей среде, которое достигается следующими механизмами: 

1. Саморегуляция, которая обеспечивает гомеостаз детского организма.
2.Системогенез обуславливает приоритетную степень зрелости тех физиоло​гических систем, деятельность которых на данном этапе онтогенеза составляет ос​нову жизнедеятельности ребенка.
3.Надежность системы детского организма, которая базируется на избыточ​ности его элементов, их дублировании, взаимозаменяемости, динамичности взаи​модействия физиологических систем.
4.   Избирательная мобилизация отдельных органов и тканей в целостную орга​низацию в соответствии с конечным результатом.
5. Последовательное взаимодействие различных функциональных систем, ко​торое направлено на конечный результат и основано на иерархии, мультипараметрической регуляции, системном квантовании процессов жизнедеятельности. 6.    Согласованность деятельности различных функциональных систем, которая! определяет синхронизацию различных ритмичных процессов.
7.Появление генного влияния на различных этапах онтогенеза при появлении большинства фенотипических признаков до рождения ребенка.
8.Физиологические константы детского организма медленно в течение десятиле​тий меняются (изменение условий существования в двух поколениях приводит к появ​лению изменений в организме, способных передаваться далее по наследству). 
     Физическое развитие школьника тонко отражает здоровье поколения, благопо​лучие окружающей среды и позволяет прогнозировать долголетие и жизнестой​кость популяции. В настоящее время антропометрические данные, отражающие физическое развитие, принято оценивать с помощью центильных таблиц. Центили (процентили) - значения показателя, которые разбивают плотность его распределе​ния на 100 равных по площади (вероятности) частей. Дентальный интервал опре​деляет вероятность (площадь распределения) попадания значений показателя в этот интервал. При оценки физического развития школьников используется 6 центилей: 3,10, 25, 75, 90, 97. В центильный интервал от 0 до 3 центиля и от 97 до 100 центиля попадает по 3% школьников, от 3 до 10 и от 90 до 97- по 7%, от 10 до 25 и от 75 до 90 - по 15%, от 25 до 50-75%.
При нормальном развитии школьников длина тела (Р) находится в интервале от 25 до 97 центиля, а масса тела (В - от 25 до 97.. Различают следующие отклонения в физическом развитии школьников:
1.    Повышенная масса тела при нормальных значения длины тела (Р - от 25 до 97 центиля, В - от 90 до 97 центиля).
2.Высокая масса тела при нормальных значениях его длины (Р - (25-97), В - (выше 97)).
3.    Сниженная масса тела при нормальных значения его длины (Р - (25-97), В-(3-25)).
4.Низкая масса тела при нормальных значениях его длины (Р - (25-97), В - (ниже 3)).

 5.Сниженная длина тела при нормальном значении его массы (Р - (10-25), В-(25-90)).

6.Сниженная длина тела при повышенной и высокой массе тела (Р - (10-25), В-(75-97)).
7.Сниженная длина тела при пониженной и низкой массе тела (Р - (10-25), В-(3-25)).
8.   Высокая длина тела (Р - (выше 97) при любых значениях массы тела).
9.    Низкая длина тела (Р - (до 3) при любых значениях массы тела).
В практике здравоохранения РФ физическое развитие школьников определяется по росту и весу с учетом возраста и пола.

 Проблемы базового образования школьников
  Состояние здоровья школьников
 Состояние здоровья школьников - важнейший показатель социальной гигиены! отражающий благополучие общества и государства и дающий прогноз на будущее. Социальная гигиена изучает закономерности влияния социальных факторов на здоровье человека, определяет пути его сохранения и развития. Трудовые ресурсы! страны, ее безопасность, политическая стабильность, экономическое благополучие! и морально-нравственный уровень населения непосредственно связаны с состоянием здоровья школьников. 
Проведенная в 2002 г. Минздравом всероссийская диспансеризация основана на! репрезентативной выборке и дает наиболее точные количественные показатели] здоровья школьников.
Среди детского населения России дети школьного возраста (7-18 лет) составляют  70% (22,9 млн.). Численность детей школьного возраста продолжает снижаться.
За последние 10 лет заболеваемость детей в возрасте до 14 лет выросла в 1,4| раза. Самые высокие темпы роста выявлены в системах: костно-мышечной - в 2,6 раза, кровообращения - в 2,5 раза, эндокринной и мочеполовой. В структуре заболеваемости ведущие места принадлежат болезням органов дыхания, инфекцион​ным и паразитарным заболеваниям. Показатели заболеваемости подростков 15-17 лет отличаются тенденцией к росту.
Самую большую группу составляют дети, находящиеся в предпатологических состояниях. Это разнообразные функциональные нарушения, не достигшие уровня болезни, но свидетельствующие о напряжении адаптационных ресурсов организма (дезадаптационных нарушениях), повышенном риске возникновения клинически выраженной патологии. Их нельзя отнести к здоровым, но и диагноза хронического заболевания врачи им не выставили.
Согласно усредненным данным, полученным разными специалистами в по​следние годы, практически здоровыми можно признать не более 10% современных школьников.
Быстрыми темпами ухудшается здоровье школьниц. За последние 10 лет коли​чество здоровых девушек-выпускниц уменьшилось с 28,3% до 6,3%, т.е. более чем в 3 раза. Увеличилось количество девушек с хроническими заболеваниями (с 40% до 75%). По данным Минздрава РФ, из 6 млн. подростков 15-17 лет, прошедших профилактические осмотры, у 94,5% были зарегистрированы различные заболева​ния. При этом треть заболеваний ограничивает выбор будущей профессии. Почти 40% юношей по медицинским показаниям не годны для службы в Вооруженных силах, а те, кто признан годными, редко отличаются хорошим здоровьем. За период прохождения воинской службы течение многих хронических заболеваний ослож​няется, возможность их излечения в дальнейшем становится проблематичной.

Согласно исследованиям 2000 г., практически здоровыми оказались лишь 9,5% городских и 3% сельских учащихся. Скрининг-тестирование выявило наличие пси​хоневрологических расстройств у 65,1% сельских школьников, пульмонологиче​ских, кардиоревматологических, лор-заболеваний - у 7,8%; 4,8%; 5,8% соответст​венно. У городских школьников аналогичные показатели составляют соответствен​но 58,3%; 12,3%; 14,3%; 0,7%.
Выявлена ежегодная тенденция роста хронической заболеваемости школьников со среднегодовым темпом 5,84%. За время обучения в школе число здоровых детей уменьшается в 4 раза, близоруких - увеличивается с 1 класса к выпускному с 3,9 до 12,3%, с нервно-психическими расстройствами - с 5,6 до 16,4%, нарушениями осанки-с 1,9 до 16,8%.
Одна из самых частых патологий школьников - нарушение остроты зрения, она составляет в некоторых регионах России до 30-40%. (В США средние показатели -18%; в Германии-13%; в Польше - 21%.) По Москве снижение остроты зрения в школе выше (23,3-25,5%), чем в среднем по городу (21,8%). Близорукость занимает ведущее место в этой патологии и является одной из причин инвалидности и огра​ничений в выборе профессии. Процент детей с близорукостью увеличивается к концу обучения, причем с возрастом прогрессирует и степень близорукости. Так, высокие степени близорукости (6,0 Д и выше) в средних и старших классах встречаются в 2 раза чаще, чем в младших. Поэтому охрана зрения школьника дол: быть направлена не только на предупреждение близорукости, но и на сдерживание ее прогрессирования.
Патология опорно-двигательного аппарата (нарушение осанки и искривление позво​ночника) чаще встречается у ослабленных детей, перенесших болезни, особенно связанные с нарушением солевого обмена. К сопутствующим заболеваниям, влияющим на формирование нарушений осанки, развития деформаций, относятся заболевания легких, сердца, глаз, позвоночника, стоп и др. Распространенность нарушений осанки и сколиоза у городских школьников составляет 4,9% и 0,4% соответственно.
К числу наиболее распространенной патологии у учащихся относятся заболева​ния кровообращения (гипертензия, вегето-сосудистая дистония и др.), пищевари​тельной системы (гастриты, холециститы, колиты и др.), аллергии. Последние (как и патология органов дыхания) выражены у школьников, проживающих в экологи​чески неблагоприятных регионах со сниженным иммунитетом.
Особое место в структуре детской и подростковой патологии занимают заболе​вания нервной системы и психики. При общей высокой распространенности этих заболеваний в популяции дети с явными нарушениями психики не обучаются в общеобразовательных школах. Поэтому у школьников преобладают нервно-психические расстройства, носящие пограничный характер.
Рост патологии у школьников - характерная тенденция последнего десятилетий. Рост функциональных расстройств хронических заболеваний сердечно-сосудистой сис​темы среди старшеклассников составил от 10,3% до 17,8%, пищеварительной - с 6,6% до 12,5%, позвоночника - с 4,3% до 15,7%, ЛОР-органов - с 6,7% до 10,5%, эндокринно обменных нарушений - с 2,4% до 7,3%. При этом особо отмечается рост патологии сре​ди учащихся школ нового типа гимназий, колледжей, лицеев и др.
По данным специалистов НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков, в последние годы наметились следующие негативные тенденции:
- снижение количество абсолютно здоровых детей (их остается не более 10-12%);
- стремительный рост количества функциональных нарушений и хронических заболеваний, которые регистрируются более чем у 50-60% школьников;
-  резкое увеличение доли патологии органов пищеварения, опорно-двигательного аппарата, почек и мочевыводящих путей;
-  увеличение количества школьников, имеющих несколько диагнозов (у 29% старшеклассников в анамнезе 5 и более диагнозов).
Необходимость повышенного внимания именно к функциональным отклонени​ям детей и подростков, отнесенных ко 2 группе здоровья, определяется тем, что они в меньшей степени, чем причисленные к 3-5 группам здоровья, наблюдаются врачами, но именно у них (в 46,5% случаев) формируется хроническая патология, надолго закрепляющая таких детей в группах больных. Эти данные подтверждают преимущества первичной профилактики перед лечебными мероприятиями и обу​словливают необходимость дифференцированного подхода к лечению детей с уче​том всей совокупности социально-гигиенических и медико-биологических факто​ров, существенно влияющих на исход отклонений в состоянии здоровья.
В результате исследования здоровья десятиклассников были получены сле​дующие результаты, Наиболее распространен кариес (40,1%), что указывает на низкую эффективность мероприятий по санации полости рта. Второе место по распространенности занимают нарушения опорно-двигательного аппарата (28,8%), в том числе, нарушения осанки. Снижение остроты зрения выявлены по у 23,3%. Такое же распространение имеют заболевания эндокринной системы (щитовидной железы и др.), что объясняется половым созреванием. Патология сердечно-сосудистой системы выявлена у 16% учащихся, ЛОР-органов - 15,7% и функциональные нарушения пище​варения у 14,4%. Далее идут болезни органов дыхания (12,2%), аллергические заболе​вания (10,8%), нарушения нервной системы (10,0%).
Распределение по группам здоровья также фиксируют различие между школь​никами, проживающими в городе и селе. Так, к 1 группе здоровья отнесены 24,3% девушек и 33,7% юношей из города и 36,0% и 38,2% из села. Ко 2-ой - девушки из города - 49,7%, юноши - 46,7%, а из села - 42,8% и 43,8% соответственно. К 3 группе отнесены 25.7% городских девушек и 18,8% юношей (20,4% сельских де​вушек и 17,5% юношей).
Сниженный уровень здоровья старшеклассников отражается и в показателях острой заболеваемости, из которых на долю респираторно-вирусных инфекций приходится 48%, гриппа — 17%, ангины — 12% из общего количества простудных заболеваний. Всплеск заболеваний приходится на октябрь и февраль.
Отмечается рост онкологических заболеваний, в структуре которых ведущее место занимают злокачественные новообразования крови. Количество детей с са​харным диабетом за 10 лет увеличилось на 80% и составляет 17 тысяч человек.
В среднем у каждого ребенка до 15 лет выявляется по 2 заболевания, а у каждо​го подростка регистрируется не менее 3.
Уровень здоровья детей, проживающих в сельской местности, ниже, чем в городе, а доля здоровых среди них составляет 29% против 37% в городской местности.
За период школьного обучения количество детей, имеющих хронические забо​левания, увеличивается на 20%, а частота хронической патологии возрастает в 1,5 раза. К окончанию школы до 50% подростков имеют ограничения в выборе про​фессии по состоянию здоровья. Каждая 4 девочка подросткового возраста имеет различные формы нарушений репродуктивного здоровья. Только 63% мальчиков являются годными к воинской службе.
Одной из серьезных проблем продолжает оставаться высокая распространен​ность наркомании, токсикомании, алкоголизма среди детей и подростков.
Продолжается распространение ВИЧ/СПИД среди населения, в том числе де​тей. На 31 декабря 2004 года в Российской Федерации зарегистрировано 300136 ВИЧ-инфицированных, в том числе 11118 детей (3,7%). Диагноз СПИД поставлен 193 детям, из них 125 умерли от СПИДа.
Более трети ВИЧ-инфицированных составляют женщины репродуктивного воз​раста. По сравнению с 1999 годом более, чем в 10 раз увеличилась выявляемость ВИЧ-инфекции среди беременных женщин и как следствие этого увеличилось ко​личество детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей. Так, в 2002-2004 гг. родилось 9997 детей от ВИЧ-инфицированных матерей.
Проведенная в 2002 году Всероссийская диспансеризация детского населения подтвердила сформировавшиеся устойчивые негативные тенденции в динамике основных параметров здоровья детей: увеличение заболеваемости и инвалидности. За последние 10 лет доля здоровых детей снизилась с 45,5% до 32.1%, одновремен​но вдвое увеличился удельный вес детей и подростков, имеющихся хроническую патологию, которая выявлена более чем у 5 млн. детей и подростков. -
Рост заболеваемости среди детей определяет нарастание инвалидизации детско-1 го населения. Количество детей-инвалидов в 2003 году достигло более 640 тысяч человек. В 2003 году распространенность детской инвалидности составила 198,4 на 10000 детей (в 2002 году - 197,6). В структуре детской инвалидности ведущими] причинами являются соматические заболевания (34,5% из 208 тысяч детей), забо​левания нервной системы и органов чувств (20,6% из 125 тысячи детей), психические расстройства (21,2% из 128 тысяч детей), врожденные аномалии развития (18% из 109 тысяч детей).
Приведенные данные свидетельствуют о плохом состоянии здоровья школьни​ков России с тенденцией его ухудшения. 
Влияние условий обучения и интенсификации образовательного процесса на здоровье школьников
 Давно известно, что процесс обучения оказывает неблагоприятное воздействие на здоровье школьников. Еще в 19 веке было обнаружено распространение среди школь​ников близорукости, нарушения осанки, неврастении и анемии. В начале 20 века были выявлены основные недостатки организации образовательного процесса школьников:
1.    Слабая освещенность классов.
2.    Тяжелый воздух школьных помещений.
3.    Неправильная форма и несоответствие размеров школьных столов и стульев росту школьников.
В современных условиях усилилась роль этих и других гигиенических факто​ров, отрицательно влияющих на здоровье школьников. Материально- техническая база школ не позволяет обеспечить сохранение и укрепление здоровья школьников. Возросло до 20% количество школ, требующих капитального ремонта. В некото​рых регионах показатели микроклимата на 50-60% не отвечают нормам. Значи​тельным фактором является переуплотненность, т.к. более 30% школ функциони​рует в 2 смены, в классах большое количество учеников. В таких школах в 2-5 раз выше респираторно-вирусная заболеваемость, высокий показатель пропусков уро​ков. Неблагополучной остается ситуация со школьной мебелью, оснащением спортзалов. Низкое качество питьевой воды, плохая организация питания школь​ников также приводят к ухудшению их здоровья.
Интенсификация обучения школьников отрицательно влияет на здоровье и про​является в различных формах. Компьютеризация создает дополнительную нагрузку на зрение и психику школьника. Применение дисплеев низкого качества способст​вует развитию миопии со скоростью 1 диоптрия в год.
Объем учебных программ, их информационное насыщение не соизмеримы с возрастными и функциональными возможностями школьников. Младшие школьники перегружаются понятиями, терминами, правилами, дополнительными ино​странными языками. Старшие - вынуждены заниматься на подготовительных кур​сах вузов или с преподавателями. Требования вступительных экзаменов в вузы по​вышаются и уже мало соответствуют школьным программам.
Система организации образовательного процесса, проведение уроков многими преподавателями приводит к тому, что до 80% школьников постоянно или часто испытывают учебный стресс, который приводит к развитию нервно-психических отклонений в состоянии здоровья.
Неэффективная система физического воспитания приводит к гипокинезии, ле​жащей в основе нарушений физического развития, обмена веществ, избыточной массы тела, эндокринных заболеваний и других отрицательных сдвигов в организ​ме школьников.
Снижается количество здоровых выпускников школы (5%) от числа здоровых первоклассников (12-15%). С 1 по 8 классы количество здоровых детей снижается в 4 раза, с близорукостью возрастает с 3 до 30%, с нарушениями опорно-двигательного аппарата увеличивается в 1,5-2 раза, с аллергическими болезнями -в 3, с заболеваниями крови - в 2,5, с нервными болезнями - в 2 раза.
Интенсификация образовательного процесса идет различными путями. Один -увеличение количества учебных часов (уроков, внеурочных занятий, факультативов и т.д.). Другой путь - реальное уменьшение количества учебных часов при сохранении или увеличении объема учебного материала. По данным Минобразования и науки РФ, за последние 50 лет в начальной школе резко сократилось количество часов на образо​вательные предметы: филологию (на 49%), математику (на 62%), но содержание и объ​ем учебного материала ни в одной, ни в другой области за эти годы не уменьшились. Столь резкое сокращение количество часов неизбежно должно было привести к увели​чению домашних заданий и интенсификации учебного процесса.
Таким образом, учебная нагрузка до 20% школьников 1 класса и от 20 до 40% - 10 класса значительно превышает существующие гигиенические и физиологиче​ские нормативы, что ведет к функциональной перегрузке и неблагоприятно отра​жается на состоянии здоровья.
В немалой степени неблагополучие здоровья школьников зависит от недоста​точного уровня грамотности в вопросах сохранения и укрепления здоровья - самих учащихся, их родителей и, что особенно огорчает, педагогов. У последних это про​является не только в неумении правильно организовывать свой образ жизни, сде​лать его здоровым, но часто и в незнании психолого-педагогических технологий, позволяющих осуществлять образовательный процесс без ущерба для здоровья всех его субъектов.
К сожалению, неутешителен и прогноз состояния здоровья детей на ближайшие годы. Так, ухудшение питания способствует учащению случаев дефицита массы тела, отставанию в росте, половом развитии, что замедлении физического развития, а также повышению распространенности анемий, снижению неспецифической резистентности и, как следствие, учащению острых и хронических заболеваний.
В связи с неблагоприятной эколого-гигиенической обстановкой во многих ре​гионах следует ожидать роста различных заболеваний, особенно аллергических. В связи с усилением стрессогенных воздействий возможно ухудшение нервно-психического здоровья, иммунитета, роста гастроэнтерологических заболеваний, вегетососудистой дистонии и дефицита массы тела.
По данным Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека (письмо № 0100/3627-05-21 от 17.05.2005г.), состояние здоро​вья детей определяется социально-гигиеническими условиями жизни до 25-40%, антропотехногенными загрязнениями окружающей среды - свыше 25%, факторами внутришкольной среды - 21-27%, качеством медицинского обслуживания - до 25% Охват питанием (завтраки, обеды, экспресс-завтраки школьников на начало 2003-2004 учебного года в среднем по РФ составил 62,6% (в начальных классах - 79,5%, в 5-11 - 52,7%). Практически повсеместно при оценке рационов питания выявляется нарушение соотношения основных питательных веществ, не выполняются нормы по мясу, рыбе, молочным продуктам, овощам и фруктам, восполнение калорийности про​исходит за счет макаронных, крупяных и кондитерских изделий. Отмечаются также недостаточный объем порций, единые выходы блюд для детей разного возраста, огра​ничения ассортимента предлагаемых школьникам блюд, меню составляется по набору продуктов, имеющихся в школах, без учета физиологических потребностей школьника в пищевых веществах и энергии. Продолжается вытеснение горячего питания буфет​ной продукцией.
Таким образом, современная система школьного образования разрушает и так весьма неблагополучное здоровье школьников. Ниже приведены данные, полученные нами при обследовании детей и подростков в образовательных учреждениях Республики Башкортостан.
Таблица 1- Общая заболеваемость детей и подростков в Республике Башкортостан (на 100000, данные статистики)
	Годы
	Дети 0 – 14 лет
	Подростки 15-17 лет

	
	РБ
	РФ
	РБ
	РФ

	1997
	188515,5
	153827,1
	182124,8
	-

	1999
	194742,4
	172469,1
	185641,1
	146283,0

	2000
	198697,3
	186835,3
	190010,7
	151141,0

	2001
	203560,0
	187139,6
	195797,3
	154917,7

	2002
	226103,5
	202435,3
	203000,8
	164365,0

	2003
	211611,5
	253179,4
	201518,2
	210723,4

	2004
	221981,1
	210301,0
	189807,8
	172493,0

	2005
	221981,1
	215014,1
	210593,2
	177526,5

	           2006
	232751,7
	225065,4
	227771,4
	186949,6

	            2007
	240301,8
	232016,7
	233761,5
	НД


Таблица 2 - Динамика структуры впервые выявленных школьно-обусловленных заболеваний у детей и подростков РБ (на 1000 детей 0-17 лет)

	Годы
	Нарушения зрения
	Нарушения осанки
	Сколиозы

	1996
	65,5
	41,7
	6,0

	1997
	67,0
	42,0
	6,3

	1999
	72,1
	54,7*
	НД

	2000
	74,3
	57,0*
	НД

	2001
	77,6
	66,8*
	НД

	2002
	88,7
	84,9*
	НД

	2003
	82,2
	77,6*
	НД

	2004
	99,7
	94,9
	15,2

	2005
	73,0
	97,4
	12,9

	2006
	74,2
	70,7
	12,9

	2007
	74,3
	66,9
	14,2


 * Нарушения осанки вместе со сколиозами.
Таблица 3 - Динамика структуры общей заболеваемости детей  0 - 14 лет 
	Болезни
	1996
	2007

	
	на 100 тыс.

детей
	ранговое место
	на 100 тыс.

детей
	ранговое место

	Органов дыхания
	67316,0
	I
	103313,1
	I

	Органов пищеварения
	36664,0
	II
	21582,6
	II

	Нервной системы 
	20582,0
	III
	13856,9
	III

	Кожи и подкожной клетчатки
	10726,0
	IV
	12474,7
	VI

	Травмы и отравления
	8746,0
	V
	12916,0
	V

	Костно-мышечной системы и соединительной ткани
	4540,0
	VI
	10058,5
	VII

	Крови и кроветворных органов
	3609,0
	VII
	8954,0
	VIII

	Мочеполовой системы
	3596,0
	VIII
	6465,4
	IX

	Эндокринной системы
	2484,0
	IX
	6092,1
	X

	Глаза и его придаточного аппарата
	НД
	НД
	13520,3
	IV


Таблица 4 - Динамика структуры общей заболеваемости подростков 15-17 лет 

	Болезни 
	1995
	2007

	
	на 100тыс.
	место
	на 100 тыс.
	место

	Органов дыхания
	40758,4
	I
	58969,6
	I

	Органов пищеварения
	14820,0
	II
	23655,6
	II

	Нервной системы 
	8395,7
	III
	19105,1
	III

	Кожи и подкожной клетчатки
	6619,5
	V
	13074,8
	VII

	Травмы и отравления
	7485,9
	IV
	13612,2
	VI

	Костно-мышечной системы и соединительной ткани
	2499,5
	IX
	18730,6
	IV

	Крови и кроветворных органов
	2996,2
	VIII
	6367,4
	IX

	Мочеполовой системы
	4913,5
	VI
	15875,4
	V

	Эндокринной системы
	4878,9
	VII
	12462,1
	VIII

	Системы кровообращения
	1116,2
	X
	5859,5
	X


Таблица 5 - Патологическая пораженность подростков 15-17 лет в зависимости 

            от формы обучения (абс./на 100 тыс. подростков)
	Нарушения 

и болезни
	ПТУ, ССУЗ
	Школы

	
	Девушки

n=709
	Юноши n=213
	Всего

n=922
	Девушки

n=327
	Юноши

n=435
	Всего n=762

	Всего


	177

19197,4
	118

12798,3
	295

31995,7
	153

20078,7
	156

20472,4*
	309

40551,2*

	Органов дыхания
	25

2711,5
	13

1409,9
	38

4121,5
	14

1837,3*
	20

2624,7*
	34

4461,9*

	Эндокринной системы
	23

2494,6
	0                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
	23

2494,6
	112

14698,2*
	56

7349,1*
	168

22047,2*

	Органов пищеварения
	104

11279 ,8
	51

5531,5
	155

16811,3
	35

4593,2*
	63

8267,7*
	88

11548,6*

	Костно-мышечной

системы
	148

16052,1
	68

7375,3
	216

23427,3
	96

12598,4*
	152

19947,5*
	248

32545,9*


	Нервной системы
	37

4013,0
	22

2386,1
	59

6399,1
	11

1443,6*
	25

3280,8*
	36

4724,4*

	Органов кровообращения
	164

17787,4
	28

3036,9
	192

20824,3
	36

4724,4*
	87

11417,3*
	123

16141,7*


*  р < 0,05, различия  с ПТУ, ССУЗ достоверны.
Таблица 6 - Удельный вес детей различных групп здоровья,

обучающихся в ГОУ

	Группы здоровья
	3-6 лет
	7-10 лет
	11-14 лет
	15-17 лет
	Всего

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	I
	82
	21,9
	17
	4,33
	-
	-
	-
	-
	99
	66

	II
	91
	24,3
	203
	51,33
	112
	30,9
	116
	30,9
	431
	34,6

	III
	202
	53,8
	175
	44,34
	250
	69,1
	260
	69,1
	887
	58,8


	Итого: 
	375
	100
	 395
	  100
	362
	100
	376
	 100
	1508
	100


Таблица 7 - Частота различных патологических состояний у детей и

                    подростков II и III групп здоровья  (на 1000)
	Нозология
	ГОУ 
	НОУ

	
	п=1508
	0/00
	п=1873
	0/00

	Анемия
	121
	80,2
	105
	56,1

	Атопический дерматит
	154
	102,1
	257
	137,2

	Бронхиальная астма,

 аллергический ринит
	98
	65,0
	146
	77,9

	Вегетативная дисфункция 
	525
	348,1
	390
	208,2*

	Врожденные пороки сердца
	3
	2,0
	2
	1,1

	Гипертрофия небных и носоглоточных миндалин
	125
	82,9
	195
	104,1


	Дискинезия желчевыводящих путей
	238
	157,8
	315
	168,2

	Нарушения осанки, сколиозы
	379
	251,3
	307
	163,9*

	Уплощения стопы, плоскостопие
	276
	183,0
	380
	202,9

	Миопия, гиперметропия,

 астигматизм
	77
	51,1
	79
	42,2

	Часто болеющие дети
	253
	167,8
	240
	128,1

	Рецидивирующий бронхит
	72
	47,7
	45
	24,0

	Хронический тонзиллит,

аденоидит, отит
	252
	167,1
	255
	136,1

	Хронический гастродуоденит
	190
	126,0
	330
	176,2

	Хронический пиелонефрит
	185
	122,7
	84
	44,8*

	Хронический колит
	23
	15,3
	105
	56,1*

	Язвенная болезнь желудка и 12-ти перстной кишки
	8
	5,3
	6
	3,2

	Дети с отклонениями в НПР
	683
	452,9
	616
	328,9*

	Эписиндром
	2
	0,1
	1
	0,53

	Эндокринная патология 
	130
	86,2
	105
	56,6

	Кариес зубов
	537
	356,1
	536
	286,2


  *  р < 0,05, различия достоверны.
Таблица 8 - Распределение детей и подростков по группам здоровья в
зависимости от образовательного учреждения в динамике (на 1000 детей)
	Группы здоровья
	НОУ
	ГОУ

	
	Абс.
	0/00
	Абс.
	0/00

	I
	1996г.
	9
	66,2**
	116
	169,1

	
	2006г.
	16
	78,3
	33
	66,3**

	II
	1996г.
	84
	614,5
	449
	656,2

	
	2006г.
	102
	515,8*
	172
	346,4**

	III
	1996г.
	43
	320,1**
	67
	175,1

	
	2006г.
	81
	407,5*
	293
	588,4**


* p<0,01. ** p<0,002 к ГОУ и к 1996 году.

Таблица 9 - Распространенность школьно-обусловленных нарушений

                      здоровья школьников после оздоровления, %
	Нарушения здоровья
	НОУ
	ГОУ

	
	6 л
	7-8 л
	10-11л
	15 л
	6 л
	7-8л
	10-11л
	15л

	Нарушения зрения
	4,6
	10,4
	12,0*
	11,7
	4,9
	12,4
	20,9
	13,9

	Нарушения осанки
	27,5**
	10,0
	11,1
	8,3
	14,3
	11,8
	14,2
	8,0

	Изменение АД
	нет
	6,3**
	8,7**
	32,5**
	нет
	43,8
	32,4
	14,4

	Невротизация
	27,5
	27,3**
	20**
	5,8**
	30,6
	76,2
	46,1
	32,5

	Плоскостопие, уплощение стоп
	2,5
	9,5*
	10,5
	5,8**
	3,6
	18,2
	15,1
	14,1

	Изменение массы тела

(>ИМТ<)
	5,0**
	14,6*
	 нет
	17,6
	14,3
	24,3
	14,9
	17,2


* p<0,01.  ** p<0,002 к ГОУ.

Проект программы сохранения и укрепления здоровья детей и подростков в образовательных учреждениях 

Республики Башкортостан

Республиканский уровень

1. Создание республиканской программы «Образование и здоровье».

2. Создание Республиканского консультативного совета по проблемам здоровья детей в образовательных учреждениях при МЗ РБ с участием Министерства образования, Республиканской службы Роспотребнадзора, Башкирского отделения Российского Общества школьной и университетской медицины и здоровья и других с правом законодательной инициативы по реализации этой программы.

3. Создание городских центров профилактики и укрепления здоровья детей и подростков в образовательных учреждениях (координационный).

4. Создание республиканского фонда из средств от рекламы табачной и алкогольной продукции, добровольных пожертвований организаций и предприятий для финансирования проектов по пропаганде ЗОЖ.

5. Поддержка средств массовой информации, пропагандирующих ЗОЖ.

                           Муниципальный уровень
1. Информационная поддержка (издательская деятельность по вопросам ЗОЖ).

2. Финансовые конкурсы.

3. Экспертная помощь (привлечение и финансирование высоко-квалифицированных специалистов, в т.ч. научных сообществ для экспертизы здоровья детей и подростков и выработки оптимальных программ оздоровления по проектному принципу).

Цель программы

 Улучшение здоровья и качества жизни организованных детей и подростков Республики Башкортостан.

Задачи

1. Анализ состояния образовательного процесса и состояния здоровья детей и подростков на республиканском и муниципальном уровне и в отдельных образовательных учреждениях.

2. Создание информационной базы данных (в том числе компьютерной) по психологическим, педагогическим, морфофункциональным, санитарно-гигиеническим, экологическим и медицинским аспектам состояния здоровья организованных детей и подростков РБ.

3. Мониторинг за состоянием здоровья школьников и студентов на основе комплексных психологических, социально-гигиенических, морфофункциональных, психофизиологических и медицинских обследований, в том числе с использованием системы АКДО.

4. Разработка базы данных для различных учреждений образования и здравоохранения с выделением наиболее значимых для района факторов риска.

5. Разработка комплексной стратегии, направленной на улучшение здоровья и качества жизни организованных детей и подростков РБ.

6. Оценка эффективности мероприятий по улучшению состояния здоровья организованных детей и подростков РБ.

Механизмы реализации здоровьесберегающей программы
· Совершенствование нормативной базы деятельности, связанной с реализацией программы, в частности положения о школьном враче, психологах, логопедах и других специалистах (функциональные обязанности).

· Создание и развитие инфраструктуры для реализации программы на различных уровнях (помещения, оборудование, компьютерное обеспечение).

· Создание системы подготовки и переподготовки специалистов по школьной и студенческой медицине на базе Института последипломного образования Башкирского государственного медицинского университета и Башкирского государственного педагогического университета.

· Внедрение современных медицинских, психологических  и педагогических методов коррекции в практику образовательных учреждений РБ.

· Пропаганда ЗОЖ и антипропаганда асоциальных форм поведения и вредных привычек (конкурсы, проекты, теле- и радиопередачи и др.).

Условия формирования здорового образа жизни

на этапах обучения и воспитания

1. Действие образовательной тактики и стратегии в гармонии с «внутренними условиями» ребенка. Другими словами, работа педиатра, педагога и психолога должна настраиваться на ребенка.

2. Многоуровневый аспект (от территориального до индивидуального).

3. Преемственность формирования ЗОЖ (семья, ДДУ, школа, ПТУ, ССУЗ, вуз, трудовые коллективы, общественные организации).

4. Выделить «Школы здоровья» как центры культивирования этических и нравственных норм, начиная с педагогов и персонала школы.

5. Воспитание оптимизма, жизнерадостности, доброжелательности на всех этапах обучения, начиная с ДДУ.

Инструменты технологии
1. Организация социальной среды: оптимизация режимных моментов ДДУ, школ; социальная реклама; адекватное воспитание с умеренной дисциплиной, достаточным эмоциональным контактом со взрослыми и детьми;

2. Информирование: лекции, беседы, фильмы, литература по ЗОЖ. Определение понятий, компоненты здоровья, инстинкты самосохранения.

3. Активное обучение социально-важным вещам: тренинг формирования жизненных навыков общения, самоконтроля, уверенного поведения, разрешения конфликтных ситуаций путем эвристических бесед.

4. Организация здорового образа жизни: здоровое питание в организованных коллективах, достаточная физическая активность, своевременное снятие эмоционального напряжения и переутомления.

5. Активизация личностных ресурсов: спорт, кружки по интересам, участие в разработке и реализации социальных проектов.
Содержание здоровьесберегающей технологии
· Полноценное выполнение гигиенических требований к условиям обучения в соответствии с СанПиНом 2.4.2.1178-02 «Гигиенические требования к условиям обучения в общеобразовательных учреждениях» и СанПиНом 2.2.2.\2.4.1340-03 «Гигиенические требования к персональным электронно-вычислительным машинам и организации работы».

· Проведение профилактических осмотров в соответствии с приказами МЗ РФ и МЗ РБ, в том числе с использованием системы АКДО.

· Вакцинопрофилактика в соответствии с регламентирующими документами МЗ РФ.

· Профилактика нарушений опорно-двигательного аппарата:

-соответствие школьной мебели ростовым показателям детей и подростков;

- контроль позы и правильности рассаживания;

- обеспечение ежедневной двигательной нагрузки не менее 2 часов;

-обязательное проведение двух физкультминуток во время уроков в младшем и среднем звене;

-подвижные игры во время большой перемены – 20 минут (теннис, тренажеры);

-физкультура тренирующего и стимулирующего характера в соответствии с уровнем здоровья (группы ЛФК, дозированность нагрузки, БОС).

· Профилактика утомления и нервно-психических расстройств:

-соответствие учебного процесса СанПиНам 2.4.2.1178-02 «Гигиенические требования к условиям обучения в общеобразовательных учреждениях»;

- диагностика уровня нервно-психического здоровья (оценка степени невротизации, тревожности, личностных характеристик, факторов риска соматического, семейного и социального уровня);

- плановая витаминопрофилактика; профилактический прием глицина и биотредина.

· Организация рационального питания:

-обеспечение оптимальных условий питания, режима и рациона в соответствии с «Концепцией Государственной политики в области здорового питания населения РФ на период до 2005 г.», СанПиН 2.3.2.1078-01 «Гигиенические требования безопасности и пищевой ценности пищевых продуктов», а также «Нормами физиологической потребности в пищевых веществах и энергии для различных групп населения СССР», утвержденными коллегией МЗ СССР 17,04,91 г.;

-витаминопрофилактика с использованием поливитаминных препаратов (в том числе на основе БАДов из натуральных продуктов - «Эраконда», спирулины, «Янтарита» и др.), фитоосновы из натуральных соков и экстрактов;

-профилактика желудочно-кишечных заболеваний с использованием кисломолочных продуктов с повышенной биологической ценностью: «Долюцар», «Биокефир», биойогурты.

· Профилактика нарушений зрения:

- соблюдение санитарных правил и норм освещенности;

- контроль за позой детей на уроках; 

- соответствие мебели в образовательных учреждениях показателям роста  детей и подростков;

- проведение гимнастики для глаз при продолжительном чтении или

            работе с компьютером;

- обязательное использование теста А.А.Малиновского при проведении скрининга состояния здоровья  детей до 10 лет;

- витаминотерапия;

- коррекция вегетососудистых нарушений (семакс, фитовит, элькар).
Оснащение школы для реализации здоровьесберегающей программы

1. Медицинский кабинет и его комплектация в соответствие с СанПиНом 2.4.2.576-96.

2. Кабинет психолога и психологической разгрузки.

3. Кабинет процедурный / прививочный.

4. Кабинет здоровья (биологической коррекции с размещением аппаратов с биологической обратной связью – АСИР, БОС-Здоровье).

5. Физиотерапевтический кабинет (УФО, ингаляторы)

6. Фитобар (можно совместить с физкабинетом).

7. Размещение на территории школы (кабинет ЛФК или рекреационные помещения) полифункциональных тренажеров, теннисных столов, велотренажеров и тренажеров для укрепления мышц спины и живота.
Эффективность здоровьесберегающей программы

Медико-социальная – улучшение здоровья и качества жизни детей и подростков.
Экономическая – снижение обращаемости детей и подростков за лечебной помощью, снижение затрат на лечение, сокращение времени нетрудоспособности родителей.

4.2. Санитарно-гигиенические и психофизиологические факторы как средства оптимизации образовательного процесса
Достижение качества образования без ущерба здоровью школьников - политика государства в области образования (Закон РФ об образовании). Это и является целью здоровьесберегающего образования в средней школе. Очевидно, что при соответст​вующих экономических возможностях государства можно будет говорить и о здоровьетворящем образовании, т.е. о достижении адекватного экономическому развитию страны качества образования при укреплении здоровья. В Республике Башкортостан вводится в строй большое количество спортивных сооружений, все больше школьников вовлекается в занятия спортом, а это при соответствующем финансировании школ и рациональной организации занятий физической культурой детей и является фундамен​том здоровьетворящего образования. 
На рис. 4.2.1. представлена функциональная схема управления здоровьесбере​гающего образования на основе педагогических, медико-физиологических и ги​гиенических оценок учебного процесса школьников.
Организация школьного питания
Организация рационального сбалансированного питания в процессе образова​ния занимает особое место.
В связи с недостаточным употреблением мясопродуктов, рыбы, овощей, фруктов не обеспечивается суточная потребность белков, равная 25-30%, витаминов группы В и А до 30%, витамина С - половина от нормы.
В возрасте 7-13 лет в рацион суточного питания должно входить от 80 до 96г | белка, в том числе половина животного происхождения. Для юношей этот показатель должен быть 106г белка, в том числе 64г животного происхождения. Жиров требуется в том объеме, что и белков, при этом всегда 1/3-1/5 жиров должна быть растительного происхождения.
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Рис. 1. Управление здоровъесберегающим образованием на основе педагогических, медико-физиологических и гигиенических оценок учебного процесса.
Объем углеводов должен быть в 4 раза больше, т.е: количество белков, жиров и углеводов находится в соотношении 1:1:4.
Суточная калорийность пищевого рациона должна соответствовать 2400-3150 ккал. Если дети занимаются в спортивных секциях или хореографией, то суточная калорийность питания должна увеличиться с учетом графика тренировок.
До тренировок объем пищи принимается меньше, но более калорийный. На​пример, школьник учится во вторую смену, тренировки проходят после завтрака, то калорийность завтрака, как и обеда, должна быть 35% от суточной, полдника -5%, ужина-25%.
Известно, что пища, богатая белком, повышает возбудимость нервной системы, лучше ее давать в первую половину дня, когда школьник наиболее активен. Перед сном нежелательно принимать пищу, т.к. это ведет к перевозбуждению нервной системы и препятствует быстрому наступлению сна, а, следовательно, сон может быть неглубоким и не восстановит затраченных за день сил.
Особенно не рекомендуется употреблять перед сном пищу богатую белками, т.к. это неблагоприятно сказывается на пищеварении в целом. Пища долго задер​живается в желудке. На белковую пищу требуется большее количества пищевари​тельных соков. Желательно принимать пищу за 1,5-2ч до ночного сна.
За период учебного дня школьник находится в школе 4-8ч и поэтому в школе предусматривается горячий завтрак и обед.
Во многих школах, наряду со столовой, функционируют буфеты.
Калорийность горячих завтраков составляет 1/4 (500-600ккал ежедневного ра​циона).
В сельских школах, особенно в глубинке, в связи с отдаленностью проживания калорийность горячих завтраков предусмотрена до 1/3 ежедневного рациона.
Это особенно важно в настоящее время, когда демографические показатели ро​ждаемости резко снизились и большая часть школьников в стране учится в 1-ю смену, а многие школы уже работают в одну смену.
Для младших учеников школьный завтрак должен включать 12-16г белка, 12-16 г жиров, 60-80г углеводов, а для старшеклассников 15-20г белков, 15-20г жиров, 75-100 с углеводов.
Обеды в школах должны включать в рационы овощные салаты, два горячих и сладкое блюдо, составляющих до 35—40% калорийности суточного рациона.
Калорийность обедов, составляющая 25г белков, 25г жиров и 120г углеводов, обязательна для школ и групп продленного дня.
Показанная выше нормативная база для организации сбалансированного питания в образовательном учреждении во многих школах не соответствует ей. Даже в школах, где максимально стараются выполнить нормативный компонент по сбалансированно​сти питания, сама организация завтраков и обедов оставляет желать лучшего.
Социологические исследования показывают, что многие дети не обедают по це​лому ряду причин:
•     короткая обеденная перемена (10-15мин.);
•     большие очереди на раздаче блюд;
•     нет четкой организации при раздаче блюд;
•     не все школьники имеют деньги на питание или тратят их на другое;
•     часто облуживание ведется одним работником, а остальные готовят другие  блюда или вообще отсутствуют на раздаче во время обеденной перемены;
•     при обслуживании обеденного зала дежурными учениками, последние не! всегда могут проконтролировать целостность порций на столах и их «первоначальный дизайн»;
•     часто обед разносится заранее (с начала предыдущего урока), и к момент)] приема пища остывает и «гасит» аппетит школьника, а учителя это не контролируют;
•     часто в обеденную перемену отсутствуют учителя, контролирующие дис​циплину в столовой;
•   неопрятность работников кухни (грязные халаты, отсутствие головных убо-1 ров, распущенные волосы, грубые окрики в адрес учеников и т.д.);
•     жирная посуда и столовые наборы, отсутствие салфеток;
•   невкусно приготовленная пища (пересоленная или недосоленная) и многие  др. факторы;
•    отмечено и много других факторов, снижающих количество учеников, при​нимающих горячую пищу в школе;
Вызывает недоумение, когда не выдают обеды школьникам, свободным от уро​ков (например, заболел учитель), и ученик вынужден позже толкаться в большой очереди в перемену или отказаться от приема горячей пищи
Классная мебель    '
На здоровье школьников существенное влияние оказывает мебель в классе. Мы
коснемся только тех нарушений СанПиНа (приложение 4), которые выявлены в
школах г. Челябинска.
Во многих классах столы (парты) и стулья не соответствуют:
•     росту учеников и не регулируются по высоте;
•     столы не имеют упоров для ног;
•     отсутствуют боковые крючки у столов для портфелей и сумок, ввиду чего, последние постоянно валяются на полу;
•     спинки стульев не имеют физиологического наклона;
• большая часть парт сдвоены, что исключает индивидуальное регулирование под рост учеников, желающих сидеть рядом;
•     многие парты неустойчивы, ввиду утери мебельных каблучков;
•     перед доской часто стоят высокие парты, что затрудняет обзор для других учеников;
•    часто классные доски не имеют автономного освещения или козырька, за​щищающего глаза школьников от прямого действия света;
•     многие родители помогают школам приобретать мебель, но она часто не соответствует требованиям СанПиНа.
Освещенность классных кабинетов
Искусственное освещение значительно отличается от дневного света и не соот​ветствуют СанПиНу во многих классах: •    по спектральным характеристикам;
•     неравномерности освещения;
•     вызывает слепящее действие;
•     недостаточным количеством ламп и их мощностью;
•     лампы находятся на большой высоте от парт;
•     редко подвергаются влажной протирке;
•     защитные крышки выполнены из плотной матовой пластмассы, плохо про​пускающей световой поток;
•     постоянно многие их них «моргают», гудят, долго включаются;
•     не ведется своевременная смена сгоревших ламп;
•     отсутствует местное освещение;
•     часто ламы располагаются в два ряда, в то время как парты всегда в три и т д.; Освещенность классов в светлое время дня недостаточна, чему способствует:
•     густая крона многолетних деревьев, растущих прямо перед окнами школы и современная плотная застройка высотными домами вокруг школ;
•     грязные окна, поглощающие до 20% и более светового потока;
•     занавески из тюля, задерживающие от 20 до 35% светового потока;
•   оконные шторы, закрывающие вместо простенка значительную часть окна;
•     жалюзи, не открывающиеся полностью, ввиду поломки их механизмов;
•     чрезмерное количество высоких комнатных цветов на подоконниках;
•     замерзшие окна;
• требование администрации выключать освещение в классах в пасмурные и короткие зимние дни с целью экономии электроэнергии и т.д.
Влияние шума на учебный процесс
Шум, как побочный фактор отвлекает, рассеивает внимание и утомляет школь​ников во время учебы, что значительно снижает их умственную и физическую ра​ботоспособность. По месту возникновения шум подразделяется на внутри - и вне​школьный, а по длительности на короткий и пролонгированный. Последний вид особенно пагубно влияет на психику ученика и учителя и возникает:
•     при длительной городской стройке (вбивание свай);
•  при движении и звуковых сигналах грузового автотранспорта со строитель​ными материалами;
•     от рядом расположенной или вновь построенной автомагистрали без шумо-поглащающих щитов;
•     от расположенной рядом со школой автостоянки и др. Внутри школьный шум чаще формируют:
•     недисциплинированные школьники, которые приходят на занятия не к пер​вому уроку или не во время перемены;
•     звон женских каблучков с металлической набойкой;
•     некоторые учителя, прерывающие урок, и выходящие в коридор для гром​кого воспитания «шумных» учеников, при этом отвлекаются другие классы;
•     школьную тишину нарушает плохая дисциплина класса, в котором учитель заболел и которому не нашли замену;
•    пронзительный длинный школьный звонок и другие факторы.
Воздушная среда и учебный процесс
Комфортная, здоровьесберегающая воздушная среда в классе благо-приятно влияет I на умственную и физическую работоспособность школьника. Для Южно-Уральского региона она должна быть в пределах 20-22°С. Сквозняков в классе не должно быть,  проветриваются помещения только во время перемены, класс должен быть пуст. Нельзя в это время наказывать ученика и заставлять находится на сквозняке.
Наши исследования показали, что многие классные комнаты не проветриваются, I Дети как барометр, чутко реагируют на духоту, у них отмечается снижение умствен​ной работоспособности. Появляется сонливость, головная боль, нарушается координа​ция движений, что хорошо видно в начальной школе. В душном классе падает концен​трация кислорода за счет выдыхаемой углекислоты. Происходит замещение кислорода I продуктами обмена веществ, поступающими в воздух испарениями пота, кишечными газами, продуктами распада кожного сала. В такой воздушной среде оба субъекта образования, ученик и учитель, разрушают свое здоровье.
В душном классе всегда отмечается повышенная влажность и температура до 30°С и более. Даже десятиминутное проветривание класса снижает температуру воздушной среды на 5-7°С, что ведет к гибели до 80% патогенной флоры и являет​ся хорошей профилактикой заболеваний. Одновременно повышается количество отрицательно заряженных ионов О2 в 1см3.
Физическая культура и здоровье школьников
Укреплению здоровья учеников в школе способствует их массовое участие во внутришкольных, районных и городских спортивных мероприятиях, оптимальная суточная двигательная активность, составляющая не менее 20-30 тысяч локомоций (движений) в день по А.Г. Сухареву, а так же наличие:
•     оборудованных спортивных и тренажерных залов;
•     медицинского кабинета и ЛФК;
•     гимнастических уголков в классах и школьных рекреациях;
•     фитобара;                                                                                              
•     стадиона на пришкольном участке;
•     спортивных площадок во дворах, где проживают ученики. Большое значение в физическом оздоровлении школьников имеет:
•     активное участие в туристических походах в каникулярные и праздничные дни;
•     еженедельные посещения плавательного бассейна;
•     ежедневные 1,5-2-х часовые игры на свежем воздухе;
•     занятия в спортивных секциях и танцевальных коллективах и др.
Здоровьесберегающее расписание уроков
Рационально расставленное учебное расписание является одним из основных элементов по сохранению и укреплению здоровья школьника. Оно способствует сдвигу умственного утомления на конец дня и недели, является хорошей профилак​тической мерой раннего переутомления, помогает сохранять высокую работоспо​собность школьника в процессе обучения.
Во время учебы развивается утомление, которое проходит три фазы:

1.    Фаза двигательного возбуждения, когда отмечаются посторонние движения, толкание соседа по парте или соседнему ряду, вскакивание с места, выкрики, неадекват​ный смех и т.д. Эту фазу иногда называют как «растормаживание тормозов».
2.    Фаза двигательной заторможенности. Ученики полулежат на партах (столах), потягиваются, отмечается массовая зевота, не могут повторить пройденный недавно учебный материал, т.к. информация сохраняется только в кратковременной памяти.
3.    Фаза торможения, которая характеризуется апатией, вплоть до полного безраз​личия, сонливостью, невнимательностью, вплоть до того, ученик не может повторить за учителем только что рассказанный учебный материал. Физиологический механизм этой фазы заключатся в развитии запредельного торможения в «творческом отделе» коры больших полушарий, что ведет к блокировке выработки новых временных свя​зей. Если обычный отдых или сон не снимают явлений утомления, то развивается пе​реутомление, которое как патологический процесс, ослабляет память, нарушает логику мышления, приводит к неврозу и психическому расстройству.
В СанПиНе четко прописаны гигиенические нормативы, и мы коснемся только некоторых их нарушений:
•     отмечается частая корректировка дневного и недельного расписаний;
•     трудные предметы, такие как, математика, иностранный язык, физика, хи​мия часто проводятся в один день;
•     проводятся сдвоенные уроки по нескольким самым трудным предметам в один день, что приводит к переутомлению учеников и срыву адаптации;
•     в расписании указывается 6 уроков, хотя по «умолчанию» проводится 7-8, и об этом знают только школьники;
•     проводятся контрольные работы по двум и более предметам в один или два учебных дня подряд, что говорит о несогласованности действий учителей;
•     к концу учебной четверти или триместра отмечается «высокая плотность» итоговых контрольных по предметам, хотя в расписании об этом ни слова;
•     во второй половине учебного дня или недели на уроках отсутствуют физ​культурные паузы;
•     уроки физической культуры проходят непосредственно перед контрольным уроком по математике или другому трудному предмету;
•     учителя, не согласовывая между собой, дают необоснованно большое до​машнее задание, и добросовестный ученик вынужден заниматься до 24°° и позже.
Таким образом, санитарно-гигиенические требования в школах г. Челябинска по многим разделам не выполнятся, не контролируются, значительно отличаются от нормативов и непосредственно ведут к развитию заболеваний. Выше перечис​ленные санитарно-гигиенические факторы приводят к снижению умственной и фи​зической работоспособности школьника, к переутомлению, неврозам, психическим расстройствам, срыву адаптации, что опосредованно также ведет к повышению за​болеваемости и к значительному снижению качества образованности учащихся.
В целом это резко снижает показатели здоровья подрастающего поколения, не​гативно сказывается на рождаемости и, следовательно, в дальнейшем на здоровье нации в целом.
Невыполнение в полном объеме норм СанПиНа является грубым нарушением закона РФ об образовании. Это связано с безответственностью и непрофессиональ​ным выполнением своих прямых обязанностей органами санэпиднадзора, администрации школ, районных, городских, областных органов управления образования и должно наказываться.
Только при срочном исправлении сложившейся тяжелой ситуации с санитарно-1 гигиеническими условиями образовательной среды школ реальна дальнейшая успешная работа по повышению качества образования и оздоровления школьников в | г. Челябинске и России в целом.
Мониторинг качества образованности и их функционального состояния является ведущим при оптимизации образовательного процесса, что отвечает требованиям важнейших приоритетных президентских целевых программ в области здраво​охранения и образования в 2006-2010гг. 
МАССА ТЕЛА (КГ) У ШКОЛЬНИКОВ (МАЛЬЧИКИ) В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
 ТАБЛИЦА1
	Возраст,
лет
	Центиль

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	7
	18,2
	19,6
	21,3
	25,5
	28,0
	31,1

	8
	20,0
	21,5
	23,4
	28,4
	31,7
	35,1

	9
	22,0
	23,4
	25,6
	31,4
	35,4
	39,2

	10
	24,0
	25,6
	28,0
	35,1
	39,5
	45,0

	11
	26,0
	28,0
	31,0
	39,2
	44,5
	50,5

	12
	28,3
	30,4
	34,4
	43,8
	50,0
	57,0

	13
	31,0
	33,4
	39,8
	49,0
	56,2
	63,6

	14
	34,0
	35,2
	42,2
	54,6
	62,2
	70,6

	15
	37,8
	40,8
	46,9
	60,2
	65,1
	76,5

	16
	41,2
	45,4
	51,8
	65,9
	73,0
	82,5

	17
	46,4
	50,5
	56,8
	70,6
	78,0
	86,2


МАССА ТЕЛА (КГ) У ШКОЛЬНИКОВ (ДЕВОЧКИ) В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
ТАБЛИЦА]
	Возраст,
лет
	Центиль

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	7
	18,0
	19,3
	20,8
	25,3
	28,4
	31,8

	8
	20,0
	21,2
	23,0
	28,5
	32,2
	36,4

	9
	21,9
	23,3
	25,4
	32,0
	36,4
	41,0

	10
	23,9
	25,6
	28,0
	36,0
	41,1
	47,0

	11
	26,0
	28,0
	31,1
	40,3
	46,0
	53,5

	12
	28,4
	31,4
	35,2
	45,4
	51,3
	58,8

	13
	32,0
	35,3
	40,0
	51,8
	56,8
	64,2

	14
	36,1
	39,9
	44,0
	55,0
	60,9
	70,0

	15
	39,4
	43,7
	47,6
	58,0
	63,9
	73,6

	16
	42,4
	46,8
	51,0
	61,0
	66,2
	76,1

	17 
	45,2 
	48,4 
	52,4 
	62,0 
	68,0 
	79,0 


ДЛИНА ТЕЛА (СМ) У ШКОЛЬНИКОВ (МАЛЬЧИКИ) В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
ТАБЛИЦА 3
	Возраст,
лет
	Центипь

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	7
	110,3
	113,8
	117,0
	125,0
	127,9
	130,0

	8
	116,4
	118,8
	122,0
	131,0
	134,3
	136,4

	9
	121,5
	124,6
	127,5
	136,5
	140,3
	142,5

	10
	126,4
	129,2
	133,0
	142,0
	146,2
	149,1

	11
	131,2
	134,0
	138,0
	148,3
	152,9
	155,2

	12
	135,8
	138,8
	142,7
	154,9
	159,5
	162,4

	13
	140,2
	143,6
	147,4
	160,4
	165,8
	169,6

	14
	144,9
	148,3
	152,4
	166,4
	172,2
	176,0

	15
	149,3
	153,2
	158,0
	172,0
	178,0
	181,0

	16
	154,0
	158,0
	162,2
	177,4
	182,0
	181,0

	17
	159,3
	163,0
	168,1
	181,2
	185,1
	187,9


ТАБЛИЦА 4
ДЛИНА ТЕЛА (СМ) У ШКОЛЬНИКОВ (ДЕВОЧКИ) В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
	Возраст,
лет
	Центиль

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	7
	111,0
	113,6
	117,0
	125,0
	128,1
	131,3

	'8
	116,6
	119,4
	123,0
	131,0
	134,4
	137,6

	9
	122,0
	124,4
	128,5
	136,7
	140,6
	143,8

	10
	127,0
	130,0
	133,8
	142,5
	146,6
	150,1

	11
	131,0
	134,2
	138,6
	148,6
	153,9
	156,8

	12
	135,2
	138,4
	143,0
	155,1
	159,3
	163,5

	13
	139,5
	143,1
	148,0
	160,3
	164,3
	168,0

	14
	144,0
	147,4
	152,4
	164,2
	168,0
	170,5

	15
	148,1
	151,6
	156,3
	167,0
	170,3
	172,6

	16
	151,7
	155,0
	158,3
	169,0
	172,0
	174,1

	17
	154,2
	157,3
	161,2
	170,0
	173,1
	175,5


ТАБЛИЦА 5
ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ ПРИРОСТ МАССЫ ТЕЛА ШКОЛЬНИКОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
	Возраст, лет
	Прирост массы тела, кг
	Прирост длины тела, см

	
	М
	Д
	М
	Д

	7-8
	2,4
	2,4
	5,6
	5,6

	8-9
	2,5
	2,5
	5,6
	5,6

	9-10
	2,7
	2,8
	5,1
	5,3

	10-11
	2,5
	3,5
	5,1    .
	5,3

	11-12
	3,0
	4,5
	5,1
	6,4

	12-13
	4,1
	5,1
	5,6
	6,6

	13-14
	5,5
	4,3
	7,2
	5,1

	14-15
	5,1
	2,3
	5,8
	2,5

	15-16
	4,5
	1,8
	5,1
	2,0


ПОВЕРХНОСТЬ ТЕЛА ШКОЛЬНИКОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
ТАБЛИЦА 6
	Возраст
	Поверхность тела,
м2

	
	Мальчики
	девочки

	7
	0,90
	0,90

	8
	0,91
	0,96

	9
	1,01
	1,03

	10
	1,08
	1,10

	11
	1,14
	1,19

	12
	1,21
	1,30

	13
	1,29
	1,37

	14
	1,44
	1,45

	15
	1,55
	!,52


Примечание. Поверхность тела может быть вычислена на основании данных о массе и длине тела ребенка по формуле Дюбуа: поверхность тела в см2 = 1672 * масса тела, кг* длина, см.
ТАБЛИЦА 7
ФИЗИЧЕСКАЯ РАБОТОСПОСОБНОСТЬ ШКОЛЬНИКОВ ( PWC150-170)
	Возраст, лет
	Физическая работоспособность, Кгм/мин
	Возраст,
лет
	Физическая работоспособность, Кгм/мин

	
	Мальчики
	Девочки
	
	мальчики
	девочки

	6
	200
	175
	12
	550
	420

	7
	250
	210
	13
	650
	450

	8
	300
	240
	14
	730
	440

	9
	370
	310
	15
	740
	444

	10
	420
	340
	16
	850
	450

	И
	495
	360
	17
	890
	470


ТАБЛИЦА 8
СИЛА КИСТИ У ШКОЛЬНИКОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
	Возраст, лет
	Сила кисти (кг) в зависимости от уровня ее развития

	
	низкий
	ниже среднего
	средний
	выше среднего
	высокий

	1
	2
	3
	4
	L         5
	6

	Мальчики 1 8 9 10 11 12
	<12,8 <7 <9
	12,9-13,1 8-9 10-11 11-13 13-15 16-18
	13,2-13,5 10-17 12-19 14-22 16-25 19-28
	13,5-13,7 18-20 20-22 23-26 26-29 29-31
	>13,8
>23 >27 >30 >32


Таблица 10

РЕКОМЕНДУЕМЫЙ СРОК НАЧАЛА ЗАНЯТИЙ ШКОЛЬНИКОВ РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ СПОРТА
	Вид спорта
	Начальная подготовка
	Учебно-тренировочные занятия
	Спортивное совершенствование

	
	Возраст, годы

	1
	2
	3
	4

	Акробатика
	8-10
	10-14
	14-17

	Баскетбол и волейбол
	10-13
	12-17
	16-18

	Бадминтон
	10-13
	12-17
	16-18

	Батут
	9-Л2
	11-17
	16-18

	Бокс
	16
	17
	18

	Борьба (все виды)
	10-13
	12-17
	16-18

	Велоспорт
	12-14
	14-17
	17-18

	Водное поло
	10-13
	12-17
	16-18

	Гимнастика спортивная:
	
	
	

	Мальчики
	8-10
	10-14
	14-17

	Девочки
	7-9
	9-14
	14-17

	Гимнастика
	7-9
	9-13
	13-17

	художественная
	
	
	

	Гребля академическая
	10-12
	12-17
	17-18

	Гребля   на   байдарках   и
	11-14
	13-17
	16-18

	каноэ
	
	
	

	Конный спорт
	11-13
	13-17
	17-18

	Конькобежный спорт
	10-12
	12-17
	17-18

	Легкая атлетика
	11-13
	13-17
	17-18

	Лыжный спорт:
	
	
	

	Гонки и биатлон
	9-12
	12-17
	17-18

	Горные виды
	8-11
	10-15
	14-17

	Двоеборье
	9-12
	11-17
	16-18

	Прыжки с трамплина
	9-11
	12-17
	17-18

	Парусный спорт
	9-12
	11-17
	16-18

	Плавание
	7-10
	7-14
	12-17

	Прыжки в воду
	8-11
	10-15
	14-17

	Ручной мяч
	10-13
	12-17
	16-18

	Санный спорт
	11-14
	13-17
	16-18

	Современное пятиборье
	10-13
	12-17
	16-18

	Стрелковый спорт Стрельба из лука Стрельба стендовая Теннис
	11-14 11-13 14-15 7-10
	13-17 13-17 15-17 9-15
	16-18 17-18 18 14-17

	Тяжелая атлетика
	13-14
	14-17
	17-18

	Фехтование
	10-13
	12-17
	16-18

	Фигурное     катание     на
	7-9
	9-13
	13-17

	коньках
	
	
	

	Футбол, хоккей Шахматы
	10-12 9-13
	12-17 11-17
	17-18 15-18


РЕКОМЕНДУЕМАЯ СУТОЧНАЯ ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ ШКОЛЬНИКОВ
ТАБЛИЦА 11
	Возраст, годы 
	Локомоции, тыс. шагов 
	Продолжительность, час 

	7-10 
11-14 
15-17(юноши) 15-17(девушки) 
	15-20 
18-25 
25-30
 20-25 
	4-5 
3,5-4,5 
3-4 
3-4,5 


ТАБЛИЦА 12
ПРЕДЕЛЬНАЯ МАССА ГРУЗА,
ПРИ ПОДЪЕМЕ КОТОРОЙ У ШКОЛЬНИКА НЕЗАВИСИМО ОТ ВЫСОТЫ ИСКЛЮЧАЕТСЯ ТРАВМА ПОЗВОНОЧНИКА
	Возрастает
	Масса груза, кг

	
	Юноши
	девушки

	14-16
16-18
18-20
	15
19
23
	10
12
14


ТАБЛИЦА 13 
ОГРАНИЧЕНИЕ МАССЫ ГРУЗА, ПЕРЕНОСИМОЙ ШКОЛЬНИКАМИ
	Возраст лет

	Пол

	Виды работы

	
	
	Ручная переноска тяжести
	перенос грузов вдвоем на носилках
	Перевозка грузов на четырехколесной тележке

	
	
	предельная масса 
груза, кг


	16
	ю
д
	10 10
	25 25
	50 50

	17-18
	ю
д
	20 13
	50 30
	100 65


ТАБЛИЦА 14

ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПРОБ ШКОЛЬНИКОВ
	Функциональные пробы
	Результат выполнения функциональных проб

	
	хороший         |        средний       |         плохой

	Ортостатическая
	Учащение пульса, уд в мин

	
	Менее 16               1 16-20                  | Более 20

	20 приседаний за 30 с
	Время восстановления пульса до исходного уровня, мин

	
	Менее 3                 | 3-4                      | Более 4


ТАБЛИЦА I5
СТАНДАРТНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДВОЙНОГО ПРОИЗВЕДЕНИЯ
У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст, лет
	ГРАДАЦИИ ДВОЙНОГО ПРОИЗВЕДЕНИЯ

	
	Выше среднего
	Среднее
	Ниже среднего

	7
	80
	92
	100

	S
	76
	89
	98

	9
	73
	86
	95

	10
	70
	88
	100

	И
	70
	86
	98

	12
	77
	>86
	99

	13
	73
	85
	90

	14
	74
	86
	91

	15
	75
	87
	93

	16
	76
	88
	94

	17
	75
	86
	90


Примечание. Двойное произведение =ЧСС . АДС 

                                                                          100
ТАБЛИЦА 16
НОРМАТИВЫ СКОРОСТИ БЕГА У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст, лет
	КАЧЕСТВЕННЫЕ ГРАДАЦИИ СКОРОСТИ БЕГА

	
	Низкая
	Ниже средней
	Средняя
	Выше средней
	Высокая

	
	Время бега, с

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	МАЛЬЧИКИ
	
	
	
	
	

	6
	Более 8,9
	8,8-8,3
	8,2-7,8
	7,7-7,2
	Менее 7,1

	7
	8,1
	8-7,7
	7,6-7,3
	7,2-7
	6,9

	8
	14
	13,9-13
	12,9-11,1
	11-10,1
	10

	9
	13
	12,9-12,2
	12,1-10,5
	10,4-9,7
	9,6

	10
	12,4
	12,3-11,7
	11,6-10,4
	10,3-9,7
	9,6

	11
	12
	11,9-11,4
	11,3-10,1
	10-9,5
	9,4

	12
	11,6
	11,5-10,9
	10,8-9,6
	9,5-8,9
	8,8

	13
	11,2
	11,1-10,6
	10,5-9,3
	9,2-8,7
	8,6

	14
	10,5
	10,4-10
	9,9-8,9
	8,8-8,4
	8,3

	15
	10
	9,9-9,7
	9,6-9
	8,9-8,7
	8,6

	16
	9.7
	9,6-9,2
	9,1-8,3
	8,2-7,8
	7,7

	17
	9,8 
	9,7-9,2 
	9,1-7,9 
	7,8-7,3 
	7,2 

	ДЕВОЧКИ
	
	
	
	
	

	6
	Более 9
	8,9-8,3
	8,4-8
	7,9-7,5
	Менее 7,4

	7
	8,5
	8,4-8
	7,9-7,9
	7,7-7,4
	7,3

	8
	14,2
	14,1-13,4
	13,3-11,7
	11,6-10,9
	10,8

	9
	13,7
	13,6-12,9
	12,8-11,2
	11,1-10,4
	10,3

	10
	13,2
	13,1-12,4
	12,3-10,7
	10,6-9,9
	9,8

	11
	13,2
	13,1-12,4
	12,3-10,9
	10,8-10,1
	10

	12
	11,8
	11,7-11,2
	11,1-9,9
	9,8-9,3
	9,2

	13
	11,3
	11,2-10,8
	10,7-9,7
	9,6-9,2
	9,1

	14
	11,8
	11,7-11
	10,9-9,5
	9,4-8,7
	8,6

	15
	11,5
	11,4-10,9
	10,8-9,6
	9,5-9
	8,9

	16
	11,6
	11,5-10,9
	10,8-9,6
	9,5-8,9
	8,8

	17
	11,3
	12,2-10,7
	10,6-9,4
	9,3-8,8
	8,7


ТАБЛИЦА 17
НОРМАТИВЫ СКОРОСТНО-СИЛОВОГО НАВЫКА НА ПРЫЖКИ В ДЛИНУ С МЕСТА У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст, лет
	Длина прыжка (см) в зависимости от скоростно-силового навыка

	
	Низкий
	Ниже среднего
	Средний
	Выше среднего
	Высокий

	Мальчики
	
	
	
	
	

	6
	Менее 79
	80-93
	94-99
	100-107
	Более 1 14

	7
	90
	91-109
	110-119
	120-129
	130

	8
	94
	95-109
	110-140
	141-155
	156

	9
	109
	10-124
	125-155
	156-165
	166

	10"
	114
	115-129
	130-159
	160-180
	181

	11
	129
	130-144
	145-175
	176-185
	186

	12'
	139
	140-149
	150-180
	181-195
	196

	13
	149
	150-164
	165-195
	196-210
	211

	14
	154
	155-169
	170-210
	211-225
	226

	15
	179
	180-194
	195-220
	221-240
	241

	16
	179 
	180-199 
	200-240 
	241-260 
	261 

	17
	194 
	195-209 
	210-245 
	246-260 
	261 

	Девочки
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	Менее 73 
	74-86 
	87-97 
	98-120 
	Более 121 

	7
	88 
	89-100 
	101-113 
	114-124 
	125 

	8
	94 
	95-109 
	110-135 
	136-150 
	151 

	9
	99 
	100-109 
	110-140 
	141-160 
	161 

	10
	109 
	110-124 
	125-155 
	156-165 
	166 

	11
	119
	120-134
	135-165
	166-180
	181


	12
	129
	130-144
	145-175
	176-190
	191

	13
	129
	130-149
	150-185
	186-205
	206

	14
	129
	130-144
	145-180
	181-195
	196

	15
	129
	130-149
	150-190
	191-210
	211

	16
	134
	135-154
	155-195
	196-215
	216

	17
	139
	140-154
	155-195
	196-215
	216


ТАБЛИЦА 18
НОРМАТИВЫ СКОРОСТНО-СИЛОВОГО НАВЫКА НА БРОСКИ НАБИВНОГО МЯЧА У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст, лет
	Длина броска (м) в зависимости от скоростно-силового навыка

	
	Низкий
	Ниже среднего
	Средний
	Выше среднего
	Высокий

	Мальчики
	
	
	
	
	

	6
	Менее 1,9
	2-2,2
	2,3-2,7
	2,8-3
	Более 3,1

	7
	2,5
	2,6-2,8
	2,9-3,5
	3,6-3,8
	3,9

	8
	2,4
	2,5-2,6
	2,7-3,1
	3,2-3,3
	3,4

	9
	2,4
	2,5-2,7
	2,8-3,6
	3,7-4
	4,1

	10
	2,7
	2,8-3
	3,1-3,8
	3,941
	4,2

	И
	3,2
	3,3-3,5
	3,6-4,3
	4,4-4,6
	4,7

	12
	3,7
	3,8-t
	4,1-47
	4,8-5
	5,1

	13
	3,7
	3,8-4,3
	4,4-5,6
	5,7-6,2
	6,3

	14
	4,2
	4,3-5
	5,1-6,8
	6,9-7,7
	7,8

	15
	4,7
	4,8-5,6
	5,7-7,8
	7,9-8,8
	8,9

	16
	5,5
	5,6-6,3
	6,4-8
	8,1-8,8
	8,9

	17
	6,6
	6,7-7,2
	7,3-8,7
	8,8-9,4
	9,5

	Девочки
	
	
	
	
	

	6
	Менее 1,8
	1,9-2
	2,2-2,4
	2,5-2,7
	Более 2,8

	7
	2,2
	2,3-2,5
	2,6-2,8
	2,9-3,1
	3,2

	8
	1,8
	1,9-2,1
	2,2-2,7
	2,8-3
	3,1

	9
	1,8
	1,9-2,2
	2,3-3,1
	3,2-3,5
	3,6

	10
	2,2
	2,3-2,5
	2,6-3,2
	3,3-3,5
	3,6 '

	И
	2,9
	3-3,2
	3,3-3,9
	4,0-4,2
	4,3 '

	12
	3,2
	3,3-3,5
	3,6-4,3
	4,4-4,7
	4,8.

	13
	3,4
	3,5-3,7
	3,8-4,6
	4,7-4,9
	5

	14
	3,5
	3,6-3,9
	4-5
	5,1-5,5
	5,6

	15
	3,8
	3,9-4,3
	4,4-5,4
	5,5-5,9
	6

	16
	4,2
	4,3-4,6
	4,7-5,3
	5,4-5,6
	5,7

	17
	4,3
	4,4-4,5
	4,6-5
	5,1-5,3
	5,4


СИЛА КИСТИ У ШКОЛЬНИКОВ
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	Возраст, лет
	Сила кисти (кг) в зависимости от уровня ее развития

	
	Низкий, менее
	Ниже среднего
	Средний
	Выше среднего
	Высокий, более

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Мальчики
	
	
	
	
	

	6
	11,4
	11,5-11,7
	11,8-11,9
	12-21,1
	12,2

	7
	12,8
	12,9-13,1
	13,2-13,5
	13,5-13,7
	13,8

	8
	7
	8-9
	10-17.
	18-20
	21

	9
	9
	10-11
	12-19
	20-22
	23

	10
	10
	11-13
	14-22
	23-26
	27

	И
	12
	13-15
	16-25
	26-29
	30

	12
	15
	16-18
	19-28
	29-31
	32

	13
	18
	19-22
	23-33
	34-38
	39

	14
	20
	21-25
	26-38
	39-44
	45

	15
	25
	26-31
	32-47
	48-54
	55

	16
	31
	32-38
	39-54
	55-63
	64

	17
	34
	35-41
	42-58
	59-66
	67

	Девочки
	
	
	
	
	

	6
	9,3
	9,4-9,7
	9,8-10,1
	10,2-10,4
	10,5

	7
	11
	11,1-11,3
	11,4-11,6
	11,7-11,9
	12

	8
	5
	6-7
	8-13
	14-16
	16

	9
	6
	7-8
	9-16
	17-18
	19

	10
	9
	10-11
	12-17
	18-19
	20

	11
	10
	11-13
	14-20
	21-22
	23

	12
	11
	12-14
	15-23
	24-26
	27

	13
	14
	15-18
	19-28
	29-31
	32

	14
	17
	18-20
	21-29
	30-32
	33

	15
	18
	19-21
	22-31
	32-35
	36

	16
	18
	19-21
	22-33
	34-38
	39

	17
	19
	20-23
	24-36
	37-41
	42


ТАБЛИЦА 25
АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ У ШКОЛЬНИКОВ (М+ т)
	Возраст, лет
	Систолическое, мм. рт. Ст.
	Диастолическое, мм. рт. ст.

	
	Мальчики
	Девочки
	Мальчики
	Девочки

	6
	94+6,5
	94+7
	64 ±7,5
	64±7

	7
	97+6,5
	97 ±7,0
	65 ±7,5
	66 ±7,5

	8
	100 + 6,5
	100+7,0
	67+7
	68±7

	9
	101 + 6,5
	101 + 7,0
	68 ±6,5
	69±7

	10
	103 + 6,5
	103 + 7,0
	69±6
	70 ±6,5

	И
	104 + 6,5
	104 ±7,0
	70 ±5,5
	71 ±6,5

	12
	106+6,5
	106 ±7,0
	71 ±5
	72±7

	13
	108 + 6,5
	108 ±6,5
	72±5
	73 ±7,5

	14
	110 + 6,5
	110 ±6,5
	73±5
	74 ±8,5

	15
	112 + 7,0
	112+7,0
	75±10
	72 ±9,6

	16
	118+12,0
	116±12,0
	73±10
	72 ±9,6


ТАБЛИЦА 27
АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ (мм.рт.ст.) ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СОСТОЯНИЯХ У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст, лет
	Гипотензия
	Нижняя граница
	Норма
	Верхняя граница
	Гипертензия

	
	Сист
	Диаст.
	Сист
	Диаст.
	Сист
	Диаст.
	Сист
	Диаст.
	Сист
	Диаст.

	6
	70
	30
	80
	40
	95
	55
	110
	70
	115
	75

	7
	75
	30
	80
	40
	95
	60
	110
	70
	120
	80

	8
	80
	40
	85     
	45
	100
	60
	115
	75
	125
	80

	9
	80
	40
	90
	50
	105
	65
	120
	75
	125
	85

	10
	80
	40
	90
	50
	105
	65
	120
	80
	130
	85

	11
	85
	40
	90
	50
	105
	65
	120
	80
	130
	85

	12
	85
	40
	95
	50
	110
	65
	130
	80
	135
	85

	13
	90
	45
	95
	55
	115
	70
	130
	80
	140
	90

	14
	90
	45
	100
	55
	115
	70
	130
	80
	140
	90

	15
	90
	45
	100
	55
	115
	70
	130
	80
	140
	90

	16
	90
	45
	100
	55
	115
	70
	130
	85
	140
	90


ТАБЛИЦА 29
КОРРЕКЦИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ШКОЛЬНИКОВ ДЛЯ РАЗЛИЧНЫХ ОКРУЖНОСТЕЙ ПЛЕЧА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МАНЖЕТЫ 13 СМ
	Окружность плеча, см
	АДС, мм. рт. ст.
	Окружность плеча, см
	АДД, мм. рт. ст.

	15-18 
19-22 
23-26 
27-30
	+15 
+10
+5
 0
	15-20 
21-26 
27-31 
32-37
	0 
-5 
-10 
-15


ТАБЛИЦА  33
ЖИЗНЕННАЯ ЕМКОСТЬ ЛЕГКИХ У ШКОЛЬНИКОВ

	Возраст лет
	ЖЕЛ, мл
	Объем, мл

	
	
	Дыхательный
	Резервный выдох
	Резервный вдох

	4
	1100
	120
	480
	490

	6
	1200
	120
	480
	490

	8
	1600
	170
	730
	730

	10
	1800
	170
	730
	730

	12
	2200
	260
	1000
	1000

	14
	2700
	260
	1000
	1000

	16
	3800
	400
	1750
	1650


 ТАБЛИЦА34
ДОЛЖНЫЕ ВЕЛИЧИНЫ ЛЕГОЧНОГО ОБЪЕМА У ШКОЛЬНИКОВ В
ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА
	Длина тела,см
	ЖЕЛ, мл
	ООЛ,
мл
	ФОЕЛ,
мл
	ОЕЛ, мл

	116-120
	1414
	398
	836
	1970

	121-125
	1911
	440
	940
	2200

	126-130
	1932
	480
	1052
	2446

	131-135
	2308
	521
	1173
	2708

	136-140
	2443
	565
	1304
	2982

	141-145
	2629
	611
	1443
	8278

	146-150
	2705
	659
	1589
	3592

	151-155
	3007
	710
	1746
	3924

	156-160
	3370
	762
	1915
	4274

	161-165
	4325
	815
	2090
	4643

	166-170
	4422
	871
	2276
	5032


Таблица  36
ПОКАЗАТЕЛИ ПНЕВМОТАХОМЕТРИИ У ШКОЛЬНИКОВ (М± т)
	Возраст, лет
	ПОЛ
	Мощность форсированного

	
	
	Выдоха, л/с
	Вдоха, л/с

	8
	М
	1,9 ±0,03
	1,5 ±0,04

	
	Д
	1,8 + 0,03
	1,4 ±0,05

	9
	М
	2,1 ± 0,1
	L5 ± 0,03

	
	Д
	2,0 ±0,1
	1,5 ±0.05

	10
	М
	2,5±0,17
	1,7 ±0.08

	
	Д
	2,2 ±0,16
	1,7±0,14

	11
	М
	2,4 + 0,13
	1,9±0,14

	
	Д
	2.2 + 0,17
	1,6±0,14

	12
	М
	3,0±0,17
	2,6 ±0,16

	
	Д
	2,9±0,12
	2,4 ±0,12

	13
	М
	3,6 ±0,2
	3,2 ±0,26

	
	Д
	3,1 ±0,18
	2,9 ±0,27

	14
	м
	3,7 ±0,22
	3,2±0,19

	
	Д
	3,3 ±0,13
	2,9+0,27

	15
	м
	3,9+0,17
	3,4±0,17

	
	Д
	3,3 ±0,13
	3,0 ±0,14


СТАНДАРТНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ (с) ПРОБЫ ГЕНЧА и ШТАНГЕ У ШКОЛЬНИКОВ
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	Возраст, лет
	Проба Генча
	Проба Штанге

	
	М
	Д
	М
	Д

	1
	2
	3
	4
	5

	6 
7 
8
 9 
10
	14 
14 
18 
19
22
	14 
15 
17 
18 
21
	30 
36 
40 
44 
50
	26 
30 
36 
40 
50


Таблица 41
СОДЕРЖАНИЕ ХОЛЕСТЕРИНА И ТРИГЛИЦЕРИДОВ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст, лет
	Показатель
	Девочки
	Мальчики

	
	
	М±m
	Верхняя граница норма
	М±m
	Верхняя граница нормы

	
	
	
	М
	Перцентили
	
	М
	Перцентили

	
	
	
	
	85
	95
	
	
	85
	95

	13-14 15-16 13-14 15-16
	Холест. ммоль/л Триглиц. ммоль/л
	4,63 ±0,05 4,76 ±0,06 1,26 ±0,05 1,20 ±0,05
	6,08 6,47 2,26 2,18
	5,35 5,77 1,77 1,65
	5,66 6,33 2,13 2,18
	4,52±0,08 4,40 ±0,10 1,15±0,06 1,32 ±0,06
	6,38
5,79 2,18 2,39
	5,22 5,17 1,62 1,86
	5,95 
5,51 
2,13
 2,33


СОДЕРЖАНИЕ ХОЛЕСТЕРИНА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ШКОЛЬНИКОВ

 Таблица 43
	Признаки полового развития
	Девочки                               Мальчики

	
	Холестерин

	
	мг%
	ммоль/л
	мг%
	ммоль/л

	Отсутствуют Умеренно выражены Хорошо выражены (у девушек менархе)
	199,7+7,2 202,0±5,1 182,2±5,1
	5,2 ±0,2
5,2 ±0,1
4,7 + 0,1
	20.1,0±3,8
215,1±21,3 181,0+7,7
	5,2 + 0,1 
5,6 + 0,5 
4,7 + 0,2


ГЕМОГРАММА ШКОЛЬНИКОВ
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	Возраст, лет
	Эритроцит 10 12\ л
	Гемоглобин г/л
	Лейкоцит,
109/л
	Лейкоцитарная формула, %
	СОЭ,Мм/час

	
	
	
	
	Нейтр.
	Лимф.
	Моноц.
	Эозиноф.
	Базоф.
	

	6-7
	4,89
	136,0
	10,6
	46,5
	42,0
	9,5
	1,5
	0,5
	10

	7-8
	5,1
	132,6
	9,98
	44,5
	45,0
	9,0
	1,0
	0,5
	10

	8-9
	4,84
	137,7
	9,88
	49,5
	39,5
	8,5
	2,0
	0,5
	10

	9-10
	4,9
	136,0
	8,6
	51,5
	38,5
	8,0
	2,0
	0,25
	10

	10-11
	4,91
	144,5
	8,2
	50,0
	36,0
	9,5
	2,5
	0,5
	8

	11-12
	4,83
	141,1
	7,9
	52,5
	36,0
	9,0
	2,0
	0,5
	8

	12-13
	5,12
	132,4
	8,1
	53,5
	35,0
	8,5
	2,5
	0,5
	8

	13-14 
	5,02 
	144,5 
	8,3 
	56,5 
	32,0 
	8,5 
	2,5 
	0,5 
	8 

	14-15 
	4,98 
	146,2 
	7,65 
	60,5 
	28,0 
	9,0 
	2,0 
	0,5 
	8 


ТАБЛИЦА 45
ЛИПИДНЫЕ ФРАКЦИИ СЫВОРОТКИ КРОВИ ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст,
лет
	Липиды общие,
г/л
	Холестерин
моль/л
	Эфиры холест. (ЭХ)
Ммол/л
	ЭХ/ОХ
	Фосфо
ЛИПИДЫ
Ммоль/л
	Тригли цериды Ммоль/л
	Общие ЖК
Ммоль/л

	
	
	Общий (ОХ)
	Свобод​ный
	
	
	
	
	

	5-10
	6,80 ± 0,30
	4,60 + 0,94
	1,16± 0,23
	3,18 + 0,83
	63,6 ± 5,6
	1,85 + 0,36
	1,43± 0,23
	10,05± 0,6

	10-15
	6,60 + 0,19
	4,6 1± 0,72
	1,51 ± . 0,27
	3,10± 0,57
	67,2 ± 4,9
	2,22 ± 0,44
	1,28 + 0,47
	8,87 ± 1,04

	Взрослые
	7,87 ± 0,38
	5,56 ± 0,36
	1,52± 0,37
	4,03 ± 0,79
	72,6 ± 1,5
	2,25 + 0,46
	1,42± 0,49
	10,86± 0,66


ТАБЛИЦА 46
ОСНОВНОЙ ОБМЕН У ШКОЛЬНИКОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИХ МАССЫ И ПОЛА
	Масса, кг
	Мальчики
	Девочки

	
	ккал/(ч/кг)
	кДж/(ч.кг)
	ккал/(ч/кг)
	кДж/(ч.кг)

	1
	2
	3
	4
	5

	16
	286
	1197
	808
	3383

	17
	300
	1256
	818
	3428

	18
	313
	1310
	827
	3462

	19
	327
	1369
	837
	3504

	20
	341
	1428
	846
	3542

	21
	355
	1486
	856
	3584

	22
	368
	1541
	865
	3622

	23
	382
	1599
	875
	3663

	24
	396
	1658
	885
	3705

	25  
	410
	1717
	894
	3743

	26
	424
	1775
	904
	3785

	27
	438
	1834
	913
	3823

	28
	452
	1892
	923
	3864

	29
	465
	1947
	932
	3962

	30
	479
	2005
	942
	3944

	31
	493
	2964
	952
	3986

	32
	507
	2123
	961
	4024

	33
	520
	2177
	971
	4065

	34
	534
	2236
	980
	4103

	35
	548
	2294
	990
	4145

	36
	562
	2353
	999
	4183

	37
	575
	2407
	1009
	4224

	38
	589
	2466
	1019
	4266

	39
	603
	2525
	1028
	4304

	40
	617
	2583
	1038
	4346

	41
	630
	2638
	1047
	4384

	42
	644
	2696
	1057
	4425

	43
	658
	2755
	1066
	4463

	44
	672
	2814
	1076
	4505

	45
	685
	2868
	1085
	4543

	46
	699
	2927
	1095
	4584

	47
	713
	2985
	1105
	4626

	48
	727
	3044
	1114
	4664

	49
	740
	3098
	1124
	4706

	50
	754
	3157
	1133
	4744

	51
	768
	3215
	1143
	4786

	52
	782
	3274
	1152
	4823

	53
	795
	3329
	1162
	4865

	54
	809
	3387
	1172
	4907

	55
	823
	3446
	1181
	4945

	56
	837
	3504
	1191
	4986

	57
	850
	3559
	1200
	5024

	58
	864
	3617
	1210
	5066

	59
	878
	3676
	1219
	5104

	60
	892
	3735
	1229
	5146

	61
	905
	3789
	1238
	5183

	62
	918
	3843
	1248
	5225


ТАБЛИЦА 49
СУТОЧНАЯ ПОТРЕБНОСТЬ В ПИЩЕВЫХ ИНГРЕДИЕНТАХ
У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст
	Белки, г 
	Жиры, г 
	Углеводы, г
	Энергетит. ценность 
	Минеральные вщества, мг/кг 

	
	Всего
	Живот.
	На 1кг.
	Всего
	Растительные. 
	Линолкислот 
	
	ккал
	кДж
	Са
	Р
	Mg
	 Fe

	5-6
7-10 11-13 14-17М 14-17Д 
	72 80 96 106 93 
	47 48 58 64 56 
	3 3-2,5 2,5-2 1,9 1,8 
	72 80 96 106 93 
	И 15 18 20 20 
	3 3 3 3 3 
	252 324 382 422 367
	1990 2380 2860 3160 2760 
	8332 9965 11974 13230 11556 
	1000 1200 1500 1400 1400 
	1500 2000 2500 2000 2000 
	12 13 10 10 10 
	8 
10 15
15 15 


ТАБЛИЦА 50
СРЕДНЕДНЕВНАЯ НОРМА ПОТРЕБЛЕНИЯ ВИТАМИНОВ У ШКОЛЬНИКОВ
	Возраст, 
	в, 
	В2 
	В6 
	В, 2 
	Фолат 
	Ниацин, 
	С 
	А2 
	Е, 
	D 

	лет 
	мг 
	мг 
	мг 
	мкг 
	мкг 
	мг 
	мг 
	мкг 
	мг 
	мкг 

	7-10 
	1,2 
	1,4 
	1,6 
	2,0 
	200 
	15 
	60 
	700 
	10 
	2,5 

	11-13 М 
	1,4 
	1,7 
	1,8 
	3,0 
	200 
	18 
	70 
	1000 
	12 
	2,5 

	Н-13 Д 
	1,3 
	1,5 
	1,6 
	3,0 
	200 
	17 
	70 
	800 
	10 
	2,5 

	14-17 М 
	1,5 
	1,8 
	2,0 
	3,0 
	200 
	20 
	70 
	1000 
	15 
	2,5 

	14-17 Д 
	1,3 
	1,5 
	1,6 
	3,0 
	200 
	17 
	70 
	800 
	12 
	2,5 


  ТАБЛИЦА 52
ПРИМЕРНЫЙ ОБЪЕМ ПОРЦИЙ ДЛЯ ШКОЛЬНИКОВ

	Прием пищи, блюда, продукты
	7- 10 лет
	10-14 лет

	Завтрак
	
	

	Каша или овощное блюдо
	250
	ЗОО-400

	Омлет, мясное или рыбное блюдо
	80
	100

	Кофе, молоко
	200
	200

	Обед
	
	

	Салат
	80
	100

	Первое блюдо
	300
	350-400

	Мясное, рыбное блюдо
	80
	100

	Гарнир
	150-200
	200-250

	Фруктовый сок, компот
	150-200
	200

	Полдник
	
	

	Кефир, молоко
	250
	250

	Булочка
	60-70
	100

	Фрукты
	150-200
	200

	Ужин
	
	

	Овощное блюдо творожное
	250-300
	300-400

	Молоко, кефир
	250
	250

	Хлеб (на весь день)
	150
	180


ТАБЛИЦА 53 
ПРИМЕРНЫЙ СУТОЧНЫЙ НАБОР ПРОДУКТОВ (Г) ДЛЯ ШКОЛЬНИКОВ
	Продукты
	Возраст, лет

	
	7-10
	11-13
	14-17 (Ю)
	14-17 (Д)

	1
	2
	3
	4
	5

	Хлеб ржаной
	75
	100
	150
	100

	Хлеб пшеничный
	165
	200
	250
	200

	Мука пшеничная
	20
	Г 20
	20
	20

	Мука картофельная
	2
	2
	2
	2

	Макаронные издел.
	15
	15
	15
	15

	Крупы
	30
	35
	35
	35

	Бобовые (горох, фасоль)
	5
	10
	10
	10

	Мясо
	140
	175
	220
	220

	Яйцо (шт)
	1
	1
	1
	1

	Рыба
	60
	60
	70
	60

	Молоко
	500
	500
	500
	500

	Творог и творожные издел
	40
	45
	50
	50

	Сметана и сливки
	15
	15
	15
	15

	Сыр
	10
	10
	15
	15

	Масло сливочное
	25
	25
	30
	30

	Масло растительное
	10
	15
	15
	15

	Картофель
	200
	250
	300
	275

	Овощи разные
	275
	300
	350
	350

	Фрукты свежие
	150-200
	
	
	

	Ягоды
	50
	50-100
	100-200
	100-200

	Сухофрукты ( в зимний и весенний сезон)
	10-15
	10-15
	15-20
	15-20

	Сахар и кондитерские издел.(в пересчете на
	70
	85
	100
	100

	сахар)
	
	
	
	

	Чай
	0,2
	0,2
	0,2
	0,2

	Соль
	6-7
	7-8
	9-10
	8-9


ТАБЛИЦА 54
СУТОЧНЫЙ ОБЪЕМ ПИЩИ И ОТДЕЛЬНЫХ БЛЮД (г) ДЛЯ ШКОЛЬНИКОВ
	Прием пищи, блюда, продукты
	Возраст, лет

	
	7-10
	11-13
	14-17

	Завтрак
	
	
	

	Каша молочная или овощное блюдо
	200
	240
	280

	Блюдо из мяса, рыбы или творога(сыр)
	70
	90
	100-110

	Чай, кофе, какао
	200
	200
	200

	Обед
	
	
	

	Салат
	50
	50
	50

	Суп, борщ
	300
	400
	400

	Блюдо из мяса или рыбы
	70
	75
	75-100

	Гарнир
	150
	200
	200

	Компот, сок
	200
	200
	200

	Полдник
	
	
	

	Кефир, молоко
	200
	200
	200

	Печенье, булочка сдобная
	50
	50
	50

	Фрукты
	200
	200
	200

	Ужин
	
	
	

	Овощное или молочное блюдо
	250
	250
	300

	Молоко, кефир, чай или настой шиповника
	200
	200
	200

	Хлеб (на весь день)
	
	
	

	Пшеничный
	165
	200
	200

	Ржаной
	75
	100
	100


ПРИЛОЖЕНИЕ 3 
Функциональные пробы
1. Психоэмоциональные пробы
Во время психоэмоциональных реакций происходит возрастание ЧСС и АД вследствие увеличения секреции катехоламинов, что ведет к повышению потреб​ности миокарда в кислороде.
Для проведения проб с психоэмоциональными нагрузками требуется соблюде​ние определенных условий: пробы проводятся в изолированной комнате при за​шторенных окнах. Должны быть исключены шум, хождение сотрудников и другие помехи, отвлекающие обследуемого. Исследование выполняется в положении сидя. Необходимо стимулировать у обследуемого мотивацию, заинтересованность в вы​полнении задания.
Для повышения психоэмоционального напряжения можно задавать лимит времени на проведение пробы. Во время проведения проб в случае ошибок действует «система порицания», например, светом: зажигается лампа, или звуком: включается звонок.
1.1. Корректурный тест (тест БУР ДОНА)
Обследуемому выдается таблица букв (табл. З.1.1.1.), на ней обозначаются ФИО, возраст (лет), самочувствие (хорошее, плохое, среднее, устал, не устал). За​тем дается задание: карандашом (ручкой) вычеркнуть буквы (например, X и И). Строчки просматриваются справа налево (как при чтении). По сигналу начинается работа. Через 2 (или более) минуты командой «стоп» остановить работу и верти​кальной чертой отметить место ее окончания.
Задание можно задавать на дифференцировку. Например, букву X и И вычерк​нуть во всех случаях, кроме тех, когда перед X стоит буква В, а перед И - буква Е, в этих случаях ВХ и ЕЙ подчеркнуть.
Перед проведением теста выяснить, понятно ли задание. Время работы задавать секундомером. По окончании работы учитывается:
а)  качество работы: подсчитывается количество неправильно зачеркнутых или пропущенных букв (d);
б) общее количество просмотренных знаков (с);
в) коэффициент продуктивности (Р).
Расчет ошибок ведется на 500 знаков для возможности сопоставления данных по формуле:
d500 =(500d)/c Определение коэффициента продуктивности ведется по формуле:
P = c/(c + d500)
Каждая пропущенная строчка исключается из количества просмотренных строк, но считается за одну ошибку и плюсуется к общему количество ошибок.
Лимит времени на выполнение пробы задается путем информирования обсле​дуемого о времени, оставшемся до окончания пробы.

 ТАБЛИЦА 3.1.1.1
ФИО                        Возраст  ____           _Пол__ __                   Самочувствие_______________                
СНАВСХЕВИХНАИСНКАХБКСНАЕСКАВХЕНАЕС
ВНХЕКСНАВКАЕСНАЕККАХЕКЕСВСНАИНАИСН
НХЕСКАКЕКВХЕВХЕКСНЕВНАСЕНКПАНАКХЕК
НАКХЕККАЕСВЕКВПНАИСНХЕТХИСНАКАКВХВ
АСНАИКАЕККИСХАИВХЕКВИСНАИКЕКАЕКСНА
СНАЕСВНИХКАЕСНАХНКАЕСНАКАЕВЕВКАИСН
КНАКАЕКСНСКЕВХЕНАИСХКЕКИКНАЕСНКАКА
АСЕНАЕХКАЕНАИКЕАИСНКАБКЕВЕВНКВНАИЕ
КАХЕЕКВНАХЕКНАЕКВИКАКЕКНАИЕИСКНАВА
НКЛЕНКАВХЕЕСВХКАТВСКВЕВКААЕСАВИЕХЕ
ЕВХКАЕНАИСНАЕСНКВКАЕЕХСККВИАИСНАЕС
АБСНАИКАЕЕСКАЕСЕХЕКВАИСНАЕАВКАЕАЕС
ВИКВЕНАИЕНАИКАЕИКНАИХКХЕХЕВИСНВКАЕ
НКАЕВИВНАЕИХЕВКАЕВАЕНАИХЕИСНАЕХЕКА
КАССНАКАЕСХЕНАИЕИСНАЕАИСНКВЕХЕКХЕК
ЕАКАЕСХЕВСКХЕИХНАИСНКВЕВЕСНАИКЕХЕК
ИСНЕИСНВИЕХКВХЕИВНАКАИХЕИСВХАЕКАЕХ
ХЕВКАЕСНАКАЕЕНАИСХКИВХНИХЕСНАИВЕВК
СНАИКВЕХКВКЕВКАНХКАСНАКСКЕКЕХВАЕСА
АЕНАЕХКАЕКИИХЕВХАКАЕСНАИКЕСХЕВИЕКА
СНАИСАКВСНХКЕСХАЕСНАЕНКАСХКАХВХЕЕК
ЕСХЕКНАИВКВКХЕКИСНАИХКАХЕНАЕЕНИКВК
ЕХВКВИЕКАИЕХЕВКСНЕИССВНЕВИСНАЕАХХК
КАВХКАЕСНАИНКАСХЕАЕККВЕХЕАИСНАСКАЕ
ХЕКАСНКАСЕКАЕКНАКХЕКСЕХЕНАЕСВНЕИХЕ
ВНСИХАХЕНАНАЕССВКАНКАЕВИКАИКАКНАВВ
ИСНАИЕИНЕВИСНАИВЕВХЕИСКАИЕВХЕКХСКА
АКЕСВКХЕКАНАКСХЕХКВСНХКАВВХКАСНАИС
НАИСНКАВЕВКХАЕИСНАИНКАСНЕХКСХЕВКЕХ
1.2. Счет в уме (СТРЕСС-ТЕСТ)
Вычитание из 500 по 7 (умственная нагрузка). Если счет заканчивается ранее необ​ходимого времени, то он повторяется. Во время счета необходимо исключить повторе​ние чисел вслух из-за подавления правой половины спектра сердечного ритма.
Для производства счета концентрируется внимание, включаются процессы па​мяти. Это обеспечивается метаболическими и вегетативными сдвигами с преобла​данием вагоинсулярных процессов. При восприятии счета как эмоционально-стрессовой нагрузки активируется эрготропная система с симпатоадреналовыми влияниями. У здоровых испытуемых в 70% случаев тест реализуется с вагоинсу-лярными сдвигами, а у 30% - симпатоадреналовыми.
1.3. АРИФМЕТИЧЕСКИЙ СЧЕТ В УМЕ            
Счет от 17 до 1003, прибавляя по 17.
1.4. СОСТАВЛЕНИЕ ПРЕДЛОЖЕНИЙ
Обследуемому предлагается написать пять любых букв, далее он должен соста​вить как можно больше предложений определенного порядка (например, каждое предложение должно состоять из пяти слов, первое слово должно начинаться с первой буквы написанной обследуемым, второе слово - со второй буквы и т.д.). Время ограничивается 2 минутами (или более).
1.5. СОСТАВЛЕНИЕ СЛОВ                                 
Обследуемый должен составить не менее семи слов, состоящих из семи букв в течение двух минут.
2. ПРОБЫ, СВЯЗАННЫЕ С ВОЗДЕЙСТВИЕМ НА ВНЕШНЕЕ ДЫХАНИЕ
2.1. ПРОБА ВАЛЬСАЛЬВЫ
Проба Вальсальвы проводится в положении обследуемого сидя либо лежа на спине и состоит в следующем: больного просят глубоко вздохнуть и натужиться в течение некоторого времени при замкнутой голосовой щели. Проба продолжается в течение 15 секунд, и все это время измеряется ЧСС. Во время пробы внутригрудное и внутрибрюшное давление повышается и венозный приток к сердцу резко затруд​няется. Это приводит к снижению ударного объема правого желудочка и повыше​нию давления в периферических венах. В то же время кровь выдавливается из ле​гочных сосудов, что сопровождается временным увеличением ударного объема-ле​вого желудочка и артериального давления; затем эти показатели уменьшаются вследствие уменьшения венозного возврата.
Оценка вариабельности сердечного ритма проводится с помощью коэффициен​та отношения Вальсальвы (VR), определяемого как отношение самого длинного интервала RR после пробы к самому короткому интервалу RR во время периода напряжения. В норме интервал RR укорачивается во время напряжения (рефлек​торная тахикардия) и удлиняется после расслабления (рефлекторная брадикардия), поэтому величина VR превышает, как правило, намного 1,2.
Преимущество пробы состоит в ее простоте, однако трактовка результатов до​вольно сложна, поскольку эта проба не только вызывает активизацию каротидных и аортальных барорецепторов, но и вовлекает в рефлекторную реакцию другие ре​цепторы, в частности, кардиопульмональные. Кроме того, статическое напряжение, возникающее в момент проведения пробы Вальсальвы, значительно влияет на сис​темную гемодинамику.
2.2. ПРОБА ГЕНЧА (ЗАДЕРЖКА ДЫХАНИЯ НА ВЫДОХЕ)         
Во время выдоха давление в грудной клетке возрастает, что приводит к сниже​нию трансмурального давления в сосудах. В результате внутригрудные сосуды сдавливаются, а это сопровождается повышением их гидродинамического сопро​тивления и эффективным выталкиванием из них крови в соседние сосуды. Это со​провождается снижением венозного кровотока в полых венах. Во время выдоха диафрагма поднимается, внутрибрюшное давление уменьшается, и в результате повышается трансмуральное давление, просвет и емкость сосудов брюшной полос​ти. Происходит снижение градиента давления между брюшными и грудными вена​ми и отток крови от брюшной полости к грудной снижается. При выдохе наполне​ние правого желудочка и его ударный объем снижаются. Одновременно из-за сжа​тия легких снижается емкость легочных сосудов, и в результате повышается приток из легочных сосудов к левому сердцу и его ударный объем.
Методика: после 3 глубоких дыхательных движений задержать дыхание на выдохе.
1.6. ПРОБА  ШТАНГЕ (ЗАДЕРЖКА ДЫХАНИЯ НА ВДОХЕ)   
Во время вдоха давление в грудной клетке постепенно падает, что приводит к повышению трансмурального давления в сосудах. В резулыате внутригрудные со​суды расширяются, а это сопровождается снижением их гидродинамического со​противления и эффективным засасыванием крови из соседних сосудов. Увеличение венозного кровотока особенно выражено в верхней полой вене. Кроме того, во вре​мя вдоха диафрагма опускается, внутрибрюшное давление увеличивается, и в ре​зультате снижается трансмуральное давление, просвет и емкость сосудов брюшной полости. Повышение градиента давления между брюшными и грудными венами приводит к увеличению венозного притока к последним; обратному же току крови в вены ног препятствуют клапаны. Увеличение венозного кровотока при вдохе приводит к повышению наполнения правого желудочка, и его ударный объем вследствие с механизмом Франка-Старлинга увеличивается. Одновременно из-за расправления легких возрастает емкость легочных сосудов, и в результате снижает​ся приток крови к левому сердцу и его ударный объем.
Методика: сделать 3 глубоких вдоха (расправить легкие) и на вдохе задержать дыхание возможно дольше.
1.7. ПРОБА С ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИЕЙ
Проба проводится с целью разграничения изменений ЭКГ, связанных с самой нагрузкой, и изменений реполяризации, вызванных гипервентиляцией. Спазм ко-ронарньм артерий вследствие снижения содержания водорода и повышения содер​жания кальция и гладкомышечных клетках коронарных артерий, гиперсимпатико-тония, гипокапния, дыхательный алкалоз с изменением концентрации ионов калия, натрия, кальция, магния приводят к изменениям ЭКГ. С помощью инвазивного оп​ределения коронарного кровотока было показано, что гипервентиляция способст​вует уменьшению коронарного кровотока вследствие вазоконстрикции и повыше​ния связи кислорода в крови.
Проба выполняется рано утром натощак в положении лежа и состоит в выпол​нении испытуемым интенсивных и глубоких дыхательных движений с частотой 30 в минуту в течение 5 минут до появления ощущения небольшого головокружения. При этом рН артериальной крови увеличивается до 7,6, а рСО снижается до 20 мм рт. ст. До и во время исследования и в течение 15 минут после него (возможность отсроченных реакций) регистрируют ЭКГ в 12 отведениях; каждые 2 минуты изме​ряют АД. В качестве контролирующего метода может применяться эхокардиография, которая повышает диагностическую значимость пробы.

2.6. ПРОБА С ДЫХАНИЕМ НА ЧАСТОТЕ 6 Д/МИН
При дыхании с частотой 6 дых/мин максимально выражен присасывающе/сдавливающий насосный эффект дыхания, который оказывает выраженное влияние на венозный кровоток. При таком дыхании максимально выражена дыхательная аритмия.
3. ПРОБЫ, ОСНОВАННЫЕ НА НАПРАВЛЕННОМ ИЗМЕНЕНИИ ВЕНОЗНОГО ВОЗВРАТА КРОВИ К СЕРДЦУ
3.1. ОРТОКЛИНОСТАТИЧЕСКАЯ ПРОБА
После предварительного инструктажа обследуемый проводит 1 5 минут в гори​зонтальном положении с приподнятым головным концом. По команде он быстро, без задержек принимает вертикальное положение и стоит спокойно по стойке «смирно», но без напряжения мышц в течение 1 0 минут. До перехода в вертикаль​ное положение и в конце каждой минуты после этого, а затем на 1,3, 10-й минутах возвращения в горизонтальное положение измеряют АД, регистрируют ЭКГ.
При варианте пассивной ортостатической пробы (тилт-тест) перевод обследуемого в вертикальное состояние осуществляют с помощью поворотного стола, на котором пациент надежно фиксируется с помощью специальных устройств. Через 20-30 мин адаптации пациента в горизонтальном положении головной конец стола поднимают. Далее в течение 30-45 мин под контролем АД и ЧСС оценивают реакцию сердечно​сосудистой системы, при этом вазодепрессорный компонент можно оценить путем непрерывного мониторирования давления с использованием метода плетизмографии.
У здоровых людей при выполнении этой пробы снижается систолическое АД (в среднем на 5-10 мм рт. ст.) и среднее АД (в среднем на 3 мм рт. ст.), существенно возрастает ЧСС (в среднем на 17% от исходной), значительно уменьшается удар​ный индекс (в среднем на 20% от исходного), сокращаются объем циркулирующей крови, почечный кровоток и клубочковая фильтрация. При этом вольтаж зубцов Т на ЭКГ несколько уменьшается (в основном в левых грудных отведениях), интер​вал Q-T сокращается, положение электрической оси сердца изменяется (отмечается тенденция к переходу в вертикальное положение). В норме основные гемодинами-ческие показатели восстанавливаются до исходных величин через 1-2 мин после возвращения в горизонтальное положение. При переходе из горизонтального поло​жения в вертикальное уменьшается поступление крови к правым отделам сердца; при этом центральный объем крови снижается в среднем на 20%, минутный объем - на 1-2,7 л/мин. На этом фоне повышение тонуса симпатического отдела вегета​тивной нервной системы обусловливает учащение сердечных сокращений и увели​чение общего периферического сопротивления. Гемодинамические сдвиги еще бо​лее выражены, когда переход в вертикальное положение осуществляют пассивно (на специальном поворотном столе).

4. ПРОБЫ, ОСНОВАННЫЕ НА ЛОКАЛЬНЫХ ВОЗДЕЙСТВИЯХ НА НЕРВНЫЕ ОКОНЧАНИЯ
4.1. ХОЛОДОВАЯ ПРОБА         
Локальное воздействие холода вызывает а - адренергическую реакцию, сопро​вождающуюся достоверным повышением систолического и диастолического АД, системного сосудистого сопротивления, сопротивления легочных сосудов. Первич​ные реакции - нервно-рефлекторные, а вторичные - гуморально-гормональные сдвиги. Последние характеризуются увеличением катехоламинов в крови (адрена​лина, норадреналина, дофамина, ДОФА) и снижением холинергической активности крови (ацетилхолина, ацетилхолинестеразы).
При этом повышается также сопротивление коронарных сосудов, а коронарный кровоток либо не изменяется, либо снижается. ЧСС при проведении пробы увели​чивается весьма умеренно.
Проба проводится рано утром в положении обследуемого лежа. Правую руку обследуемого до локтя (или правую кисть руки) на 3-5 мин погружают в сосуд с кусками льда (постоянная температура жидкости в сосуде +4оС поддерживается путем добавления в нее кусков льда).
4.2. ТЕПЛОВАЯ ПРОБА            
Вызывает повышение активности вагуса, а затем повышение холинергической активности крови (снижение катехоламинов в крови).
Проба проводится рано утром в положении обследуемого лежа. Правую руку обследуемого до локтя (или правую кисть руки) на 3-5 мин погружают в сосуд с горячей водой (+44 С).
4.3. ВОЗДЕЙСТВИЕ НА СИНОКАРОТИДНЫЙ БАРОРЕФЛЕКС
Важнейшей составной частью нейрогенных механизмов регуляции кровообра​щения является барорецепторный рефлекс, играющий большую роль в сдержива​нии чрезмерных симпатических влияний на сердечно-сосудистую систему, а также в кратковременной и долговременной регуляции АД.
Для изучения барорефлекса синокаротидных зон применяется методика с ис​пользованием шейной камеры с меняющимся в ней давлением. Снижение давления в камере приводит к увеличению трансмурального давления и диаметра сонных артерий, что вызывает стимуляцию барорецепторных зон сонных артерий, соответ​ствующее рефлекторное снижение АД и уменьшение ЧСС. Повышение давления в камере приводит к противоположному эффекту.
Шейная камера имеет воздухонепроницаемую стенку и окружает шею таким образом, что между передней и боковой поверхностями шеи и стенкой камеры ос​тается свободное пространство. В то же время края камеры плотно прилегают к коже шеи, груди, подбородка. Герметизирующие края камеры представляют собой мягкие эластичные валики или мембраны, не травмирующие и не раздражающие участки кожи, к которой они прилегают. Во время исследования верхний край ка​меры плотно прилегает к нижней челюсти и переходит на затылок; нижний край прилегает к груди на уровне третьего межреберья и переходит на заднюю поверх​ность шеи по надключичным ямкам на уровне латеральной трети ключиц.

7. ПРОБЫ С ДОЗИРОВАННОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ
Физическая нагрузка является идеальным и самым естественным видом провока​ции, позволяющим оценить полноценность физиологических компенсаторно-приспособительных механизмов организма, а при наличии явной или скрытой патоло​гии - степень функциональной неполноценности кардиореспираторной системы.
Физические нагрузки делятся на статические, динамические и комбинирован​ные. При статической нагрузке 'происходит изометрическое напряжение мышц, оказывающее выраженное влияние на сердечно-сосудистую систему. Изометриче​ское напряжение мышц ведет к неадекватному повышению АД (особенно диастолического), некоторому учащению ЧСС, увеличению двойного произведения, от​ражающему потребление кислорода миокардом. Статические нагрузки бывают ручными (кистевыми или для мышц предплечья), ножными, смешанными (ручны​ми и ножными) и комбинированными (статическая нагрузка выполняется одновре​менно с динамической). Основными показателями физической работоспособности в изометрическом режиме являются сила и выносливость (время изометрического напряжения). Выделяют максимальную силу при работе в изометрическом режиме и различные уровни ее, выраженные в процентах. Между силой и выносливостью работы в изометрическом режиме существует обратная зависимость.
Динамическая работа проводится при изотоническом мышечном сокращении. При этом уменьшается длина мышечных волокон. При динамической положитель​ной работе груз перемещается в направлении противоположном действию силы тяжести (поднятие груза) или по горизонтали (перемещение груза). При динамиче​ской отрицательной работе движение массы происходит в направлении силы тяже​сти (опускание груза). Работу, выполняемую при опускании собственного веса (спуск с лестницы), условно принимают за 1/3 объема работы, выполняемой при подъеме по лестнице. Способность выполнять физическую работу зависит от физи​ческой работоспособности (PWC - physical working capacity) человека. Различают постоянную, быстро возрастающую или ступенчато возрастающую (прерывистую и непрерывистую) динамическую нагрузку. При постоянной нагрузке обследуемый выполняет работу постоянной мощности в течение определенного времени. Уро​вень нагрузки может быть низким, средним и высоким. Особенностью этого вида нагрузки является то, что при ней быстро устанавливается и долго существует со​стояние устойчивого равновесия. При малых и средних нагрузках существенные реакции кровообращения отсутствуют, поэтому трудно оценить толерантность к ней, а при высокой нагрузке быстро развивается утомление, что не позволяет адек​ватно и полно проявиться реакциям сердечно-сосудистой системы. При быстро возрастающих нагрузках мышечное утомление развивается очень быстро. В прак​тике чаще всего используется непрерывная ступенчато возрастающая нагрузка. Раз​личают максимальную и субмаксимальную физическую работоспособность. При максимальной работоспособности обследуемый выполняет работу в течение определенного времени с максимальным потреблением кислорода.
Проба с ручной статической нагрузкой проводится с помощью ручного кисте​вого динамометра. Первоначально обследуемому предлагают быстро и максималь​ной силой сжать динамометр для определения максимальной силы. Затем для определения выносливости назначают нагрузку в объеме 75% от максимальной. Проба с дозированной ножной статической нагрузкой выполняется с помощью станового динамометра. Проба с дозированной динамической нагрузкой выполняется на велоэргометре, тредмиле или с применением ступенек (проба Мастера). У детей школьного возраста часто применяются физические нагрузки в виде 20 приседаний за 30 сек. и быстрый - 20 сек. бег на месте.

ПРИЛОЖЕНИЕ 4
ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ К УСЛОВИЯМ ОБУЧЕНИЯ В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ
ВЫДЕРЖКИ ИЗ САНИТАРИЮ- ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ПРАВИЛ И НОРМАТИВОВ (СанПиН 2.4.2.1178-02)
2.4. Требования к помещениям и оборудованию общеобразовательных учреж​дений
2.4.1.  В зависимости от назначения учебных помещений могут применяться столы ученические (одноместные и двухместные), столы аудиторные, чертежные или лабораторные. Расстановка столов, как правило, трехрядная, но возможны ва​рианты с двухрядной или однорядной (сблокированной) расстановкой столов.
2.4.2.  Каждый обучающийся обеспечивается удобным рабочим местом за пар​той или столом в соответствии с его ростом и состоянием зрения и слуха. Для под​бора мебели соответственно росту обучающихся производится ее цветовая марки​ровка. Табуретки или скамейки вместо стульев не используются.
Парты (столы) расставляются в учебных помещениях по номерам: меньшие -ближе к доске, большие - дальше. Для детей с нарушением слуха и зрения парты, независимо от их номера, ставятся первыми, причем обучающиеся с пониженной остротой зрения должны размещаться в первом ряду от окон.
Детей, часто болеющих ОРЗ, ангинами, простудными заболеваниями, следует рассаживать дальше от наружной стены.
Размеры мебели и ее маркировка по ГОСТам «столы ученические» и «стулья ученические»
Таблица 1
	Номера ме​бели по ГОСТ 11015-93 11016-93 
	Группа роста (мм) 
	Высота над полом крышки края стола, обращенного к учени​ку по ГОСТ 1 1015-93 (мм) 
	Цвет маркировки 
	Высота над по​лом переднего края сиденья по ГОСТ 11016-93 (мм) 

	1
	1000-1150
	460
	Оранжевый
	260

	2
	1150-1300
	520
	Фиолетовый
	300

	3
	1300-1450
	580
	Желтый
	340

	4
	1450-1600
	640
	Красный
	380

	5
	1600-1750
	700
	Зеленый
	420

	6
	Свыше 1750
	760
	Голубой
	460


2.4.3. При оборудовании учебных помещений соблюдаются следующие разме​ры проходов и расстояния между предметами оборудования (см): - между рядами двухместных столов - не менее 60;

- между рядом столов и наружной продольной стеной - не менее 50-70;
-  между рядом столов и внутренней продольной стеной (перегородкой) или шкафами, стоящими вдоль этой стены - не менее 50-70;
- от последних столов до стены (перегородки), противоположной классной дос​ке, - не менее 70;
- от задней стены, являющейся наружной, - не менее 100; а при наличии обо​ротных классов - 120;
- от демонстрационного стола до учебной доски - не менее 100;
- от первой парты до учебной доски - 240-270;
- наибольшая удаленность последнего места обучающегося от учебной доски - 860;
- высота нижнего края учебной доски над полом - 80-90;
- угол видимости доски (от края доски длиной 3 м до середины крайнего места
обучающегося за передним столом) должен быть не менее 35   для обучающиеся 2-
3 ступени и не менее 45   для детей 6-7 лет.
2.4.4. Кабинеты физики и химии должны быть оборудованы специальными де​монстрационными столами, где предусмотрены пульты управления проектной ап​паратурой, подача воды, электричества, канализации.
Для обеспечения лучшей видимости учебно-наглядных пособий демонстраци​онный стол рекомендуется устанавливать на подиум.
В кабинетах физики и химии устанавливаются двухместные ученические лабо​раторные столы (с надстройкой и без неё) с подводкой электроэнергии, сжатого воздуха (лаборатория физики). Лаборатория химии оборудуется вытяжными шка​фами, расположенными у наружной стены возле стола преподавателя.
2.4.5.  Кабинеты иностранного языка включают следующее оборудование: стол преподавателя с пультом управления и тумбой для проекционных аппаратов; под​ставка под магнитофоном и проигрыватель; секционные шкафы (встроенные или пристроенные) для хранения наглядных пособий и ТСО; лингафонные рецептив​ные установки.
2.4.6.  Оборудование кабинетов информатики должно соответствовать гигиени​ческим требованиям, предъявляемым к видеодисплейным терминалам, персональ​ным электронно-вычислительным машинам организации работы.
2.4.7.  В мастерских для трудового обучения размещение оборудования осуще​ствляется с учетом создания благоприятных условий для зрительной работы, со​хранения правильной рабочей позы и профилактики травматизма. Столярные мас​терские оборудуются верстками, расставленными либо под углом 45° к окну, либо в 3 ряда перпендикулярно светонесущей стене так, чтобы свет падал слева, расстоя​ние между ними должно быть не менее 80 см в переднее-заднем направлении. В слесарных мастерских допускается как левостороннее, так и правостороннее осве​щение с перпендикулярным расположением верстаков к светонесущей стене. Рас​стояние между рядами одноместных верстаков - не менее 1,0 м, двухместных - 1,5 м. Тиски крепятся к верстакам на расстоянии 0,9 м между их осями. Слесарные верстаки должны быть оснащены предохранительной сеткой, высотой 0,65-0,7 м. Сверлильные, точильные и другие станки должны устанавливаться на специальном фундаменте и оборудоваться предохранительными сетками, стеклами и местным освещением. Инструменты, используемые для столярных и слесарных работ, долж​ны соответствовать возрасту обучающихся. В слесарных и столярных мастерских и кабинетах обслуживающего труда устанавливаются умывальники и электрополо​тенца. В каждом кабинете (мастерской) для оказания первой медицинской помощи должны быть аптечки. Все работы выполняются обучающимися в специальной одежде (халат, фартук, берет, косынка). При выполнении работ, создающих угрозу повреждения глаз, следует использовать защитные очки.
2.4.8.  Стены учебных помещений должны быть гладкими, допускающими их уборку влажным способом.
2.4.9. Полы должны быть без щелей и иметь покрытие дощатое, паркетное или линолеум на утепленной основе.
Полы туалетных и умывальных комнат должны выстилаться керамической или мозаичной шлифованной плиткой; не используют цементные, мраморные или дру​гие аналогичные материалы.
2.4.10.  При выборе полимерных материалов для отделки полов и стен помеще​ний следует руководствовать перечнем полимерных материалов и изделий, разре​шенных к применению в строительстве.
2.5, Требования к воздушно-тепловому режиму
2.5.1.   Отопление, вентиляцию, кондиционирование воздуха в общеобразова​тельных учреждениях следует предусматривать в соответствии с гигиеническими требованиями к общественным зданиям и сооружениям. Теплоснабжение зданий обеспечивается от ТЭЦ, районных или местных котельных. Паровое отопление не используется. В качестве нагревательных приборов могут примениться радиаторы, трубчатые нагревательные элементы, встроенные в бетонные панели, а также до​пускается использование конвекторов с кожухами. Отопительные приборы ограж​даются съемными деревянными решетками, располагаются под оконными проема​ми и имеют регуляторы температуры. Не следует устраивать ограждений из дре​весностружечных плит и других полимерных материалов. Средняя температура поверхности нагревательных приборов не должна превышать 80° С.
2.5.2.  При проектировании в здании общеобразовательного учреждения воздушного отопления, совмещенного с вентиляцией, следует предусматривать автоматическое управление системами для поддержания в помещении в рабочее время расчетных уров​ней температуры и относительной влажности воздуха в пределах 40-60 %.
Во внеучебное время в помещении поддерживается температура не ниже 15° С. Температура воздуха, поддерживаемая в системе воздушного отопления, в рабочее время не должна превышать 40° С.
В учебных помещениях рециркуляция воздуха в системах воздушного отопле​ния не допускается. Отдельные системы вытяжной вентиляции следует предусмат​ривать для следующих помещений (групп помещений): классных комнат и учебных кабинетов (при отсутствии воздушного отопления), лабораторий, актовых залов, бассейнов, тиров, столовой, медпункта, киноаппаратной, санитарных узлов, поме​щений для обработки и хранения уборочного инвентаря.
Воздухообмен в столовых рассчитывается на поглощение теплоизбытков, вы​деляемых технологическим оборудованием кухни. Использование асбестоцементных воздухопроводов не допускается.
2.5.3.  Печное отопление допускается только в одноэтажных малокомплектных сельских учреждениях (не более 50 человек). Топка устраивается в коридоре. Не следует устанавливать железные печи. Во избежание загрязнения воздуха помещений окисью углерода печные трубы закрываются не ранее полного сгорания топлива и не позднее, чем за два часа до прихода обучающихся.
2.5.4.  Площадь фрамуг и форточек в учебных помещениях должна быть не ме​нее 1/50 площади пола. Фрамуги и форточки должны функционировать в любое время года.
2.5.5.  Учебные помещения проветриваются во время перемен, а рекреационные -во время уроков.
До начала занятий и после их окончания необходимо осуществлять сквозное проветривание учебных помещений. Длительность сквозного проветривания опре​деляется погодными условиями согласно табл. 2.
В теплые дни целесообразно проводить занятия при открытых фрамугах и фор​точках.
Таблица!
Длительность сквозного проветривания учебных помещений в зависимости от температуры наружного воздуха
	Наружная температура, град. Цельсия
	Длительность проветривания помещений, мин

	
	В малые пере​мены
	В большие перемены и меж​ду ними

	От 10 до 6
От 5 до 0
От 0 до -5
От— 5 до -10
Ниже- 10
	4-10
3-7
2-5
1-3
1-1,5
	20-35
20-30
15-25
10-15
5-10


2.5.6.  Температура воздуха в зависимости от климатических условий должна составлять:
- в классных помещениях, учебных кабинетах, лабораториях - 18-20°С при их обычном остеклении и 19-21°С - при ленточном остеклении;
в учебных мастерских - 15-17°С;
- в актовом зале, лекционной аудитории, классе пения и музыки, клубной ком​нате - 18-20°С;
- в кабинетах информатики - оптимальная 19-21 °С, допустимая 18-22°С;
- в спортзале и комнатах для проведения секционных занятий - 15-17°С;
- в раздевалке спортивного зала - 19-23°С;
- в кабинетах врачей - 21 -23 °С;
- в рекреациях - 16-18°С;
- в библиотеке - 17-21 °С,
- в вестибюле и гардеробе - 16-19 °С.
2.5.7.  Уроки физкультуры следует проводить в хорошо аэрируемых залах. Для этого необходимо во время занятий в зале открывать одно-два окна с подветренной стороны при температуре наружного воздуха выше 5°С и слабом ветре. При более низкой температуре и большей скорости движения воздуха занятия в зале прово​дятся при открытых фрамугах, а сквозное проветривание - во время перемен при отсутствии обучающихся. При достижении в помещении температуры воздуха в 15-14°С проветривание зала следует прекращать.
В помещениях общеобразовательных учреждений относительная влажность воздуха должна соблюдаться в пределах 40-60 %.
В туалетных, помещениях кухни, душевых и мастерских оборудуется вытяжная вен​тиляция. Вытяжные вентиляционные решетки следует ежемесячно очищать от пыли.
2.5.10. В мастерских для трудового обучения, где работа на станках и механиз​мах связана с выделением большого количества тепла и пыли, оборудуется меха​ническая вытяжная вентиляция.
Кратность воздухообмена Составляет не менее 20 м3 в час на 1 ребенка. Станки и механизмы должны отвечать требованиям санитарных норм и иметь соответст​вующие защитные приспособления.
2.6. Требования к естественному и искусственному освещению
2.6.1. Естественное освещение. Учебные помещения должны иметь естественное ос​вещение. Без естественного освещения допускается проектировать: снарядные, умы​вальные, душевые, уборные при гимнастическом зале; душевые и уборные персонала; кладовые и складские помещения (кроме помещений для хранения легко воспламеняю​щихся жидкостей), радиоузлы; кино-фотолаборатории; книгохранилища, бойлерные, насосные водопровода и канализации; камеры вентиляционные и кондиционирования воздуха; узлы управления и другие помещения для установки и управления инженерным и технологическим оборудованием зданий; помещения для хранения дезсредств.
В учебных помещениях следует проектировать боковое левостороннее освеще​ние. При двустороннем освещении, которое проектируется при глубине учебных помещений более 6 м, обязательно устройство правостороннего подсвета, высота которого должна быть не менее 2,2 м от потолка. При этом не следует допускать направление основного светового потока впереди и сзади от обучающихся.
В мастерских для трудового обучения, актовых и спортивных залах также мо​жет применяться двустороннее боковое естественное освещение и комбинирован​ное (верхнее и боковое).
В помещениях общеобразовательных учреждений обеспечиваются нормиро​ванные значения коэффициента естественной освещенности (КЕО) в соответствии с гигиеническими требованиями, предъявляемыми к естественному и искусствен​ному освещению. В учебных помещениях при одностороннем боковом естествен​ном освещении КЕО должен быть 1,5% (на расстоянии 1 м от стены, противопо​ложной световым проемам).
Неравномерность естественного освещения помещений, предназначенных для занятий обучающихся, не должна превышать 3:1.
Ориентация окон учебных помещений должна быть на южные, юго-восточные и восточные стороны горизонта. На северные стороны горизонта могут быть ори​ентированы окна кабинетов черчения, рисования, а также помещение кухни, ориен​тация кабинета информатики - на север, северо-восток.
Светопроемы учебных помещений оборудуются: регулируемыми солнцезащит​ными устройствами типа жалюзи, тканевыми шторами светлых тонов, сочетаю​щихся с цветом стен, мебели.
Шторы из поливинилхлоридной пленки не используются. В нерабочем состоя​нии шторы необходимо размещать в простенках между окнами. Для отделки учебных помещений используются отделочные материалы и краски, создающие матовую поверхность с коэффициентами отражения:
- для потолка - 0,7-0,8;
- для стен - 0,5-0,6;
- для пола - 0,3-0,5.
Следует использовать следующие цвета красок:
- для стен учебных помещений - светлые тона желтого, бежевого, розового, зе​леного, голубого;
- для мебели (парты, столы, шкафы) - цвета натурального дерева или светло-зеленый;
- для классных досок - темно-зеленый, темно-коричневый; —для дверей, оконных рам - белый.
Для максимального использования дневного света и равномерного освещения учебных помещений следует:
- сажать деревья не ближе 15м, кустарник не ближе 5 м от здания;
- не закрашивать оконные стекла;
- не расставлять на подоконниках цветы. Их размещают в переносных цветоч​ницах высотой 65-70 см от пола или подвесных кашпо в простенках окон;
- очистку и мытье стекол проводить 2 раза в год (осенью и весной).
2.6.2. Искусственное освещение. В учебных помещениях обеспечиваются нор​мируемые уровни освещенности и показатели качества освещения (показатель дис​комфорта и коэффициент пульсации освещенности) в соответствии с гигиениче​скими требованиями к естественному и искусственному освещению.
В учебных помещениях предусматривается преимущественно люминесцентное освещение с использованием ламп: ЛБ, ЛХБ, ЛЕЦ. Допускается использование ламп накаливания (при этом нормы освещенности снижаются на 2 ступени шкалы освещенности).
Не следует использовать в одном помещении люминесцентные лампы и лампы накаливания. Использование новых типов ламп и светильников согласовывается с территориальными центрами Госсанэпиднадзора.
В учебных помещениях следует применять систему общего освещения. Све​тильники с люминесцентными лампами располагаются параллельно светонесущей стене на расстоянии 1,2 м от наружной стены и 1,5 м от внутренней. Для общего освещения учебных помещений и учебно-производственных мастерских следует применять люминесцентные светильники следующих типов: ЛС002-2х40, ЛП028-2x40, ЛШ022х40, ЛП034-4х36, ЦСП-5-2х40. Могут использоваться и другие све​тильники по типу приведенных с аналогичными светотехническими характеристи​ками и конструктивным исполнением.
Классная доска оборудуется софитами и освещается двумя установленными па​раллельно ей зеркальными светильниками типа ЛПО-30—40-122 (125). Указанные светильники размещаются выше верхнего края доски на 0,3 ми на 0,6 м - в сторону класса перед доской.
При проектировании системы искусственного освещения для учебных помеще​ний необходимо предусмотреть раздельное включение линий светильников.
В учебных кабинетах, аудиториях, лабораториях уровни освещенности должны со​ответствовать следующим нормам: на рабочих столах - 300 лк, на классной доске -500 лк, в кабинетах технического черчения и рисования - 500 лк, в кабинетах информатики на столах - 300-500 лк, в актовых и спортивных залах (на полу) - 200 л к, в рек​реациях (на полу) - 150 лк.
При использовании ТСО и необходимости сочетать восприятие информации с экрана и ведение записи в тетради - освещенность на столах обучающихся должна быть 300 лк.
При использовании диа- и кинопроекторов освещенность на столах обучаю​щихся должна быть 500 лк. При этом следует использовать либо только одномест​ное освещение, либо создавать систему «функционального» искусственного осве​щения с «темным коридором» перед экраном. Необходимо:
- проводить чистку осветительной арматуры светильников не реже 2 раз в год
- своевременно заменять перегоревшие лампы
- привлекать к этой работе обучающихся не следует.
Неисправные, перегоревшие люминесцентные лампы собираются и вывозятся из здания общеобразовательного учреждения
В целях предупреждения возникновения массовых неинфекционных заболева​ний (отравлений) хранение их в неприспособленных помещениях общеобразова​тельных учреждений запрещается (ст.29, п.1 Федерального закона «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» от 30 марта 1999г. № 52-ФЗ)*.
Профилактическое ультрафиолетовое облучение детей следует проводить в районах севернее 57,5° с. ш. и в районах с загрязненной атмосферой. Для этого ре​комендуется использовать облучательные установки длительного действия или кратковременного (фотарии) в соответствии с рекомендациями по проведению профилактического ультрафиолетового облучения людей с применением источни​ков ультрафиолетового излучения.
2.9. Требования к режиму образовательного процесса
2.9.1. В соответствии со ст. 28 Федерального закона «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» программы, методики и режимы воспитания и обучения в части гигиенических требований допускаются к использо​ванию при наличии санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии их санитарным правилам. 

Гигиенические требования к максимальным величинам образовательной нагрузки
Таблица 3
	Классы
	Максимально допустимая недельная нагрузка  в часах

	
	при 6-дневной неделе
	при 5-дневной неделе

	1

2-4

5

6

7

8-9

10-11


	-

25

31

32

34

35

36
	20

22

28

29

31

32

33


Часы факультативных, групповых и индивидуальных занятий должны входить в объем максимально допустимой нагрузки.
При 35-минутной продолжительности уроков во 2-4 классах максимально до​пустимая недельная нагрузка при 6-дневной учебной неделе составляет 27 ч, при 5-дневной учебной неделе - 25 ч.
2.9.2. Продолжительность учебной недели для обучающихся в 5-11 классах зависит от объема недельной учебной нагрузки и определяется в соответствии с табл. 3.
Продолжительность урока не должна превышать 45 мин.
В 1-е классы принимаются дети 8-го или 7-го года жизни по усмотрению родителей. Прием в образовательное учреждение детей 7-го года жизни осуществляется при дости​жении ими к 1 сентября учебного года возраста не менее 6 лет 6 месяцев.
Прием детей в 1-е классы осуществляется на основании заключения психолого-медико-педагогической комиссии (консультации) о готовности ребенка к обучению.
Обучение детей, не достигших 6,5 лет к началу учебного года, следует проводить в условиях детского сада или образовательного учреждения с соблюдением всех гигиени​ческих требований по организации обучения детей с шестилетнего возраста.
Обучение детей в 1-м классе следует проводить с соблюдением следующих требований:
- учебные занятия проводятся только в первую смену;
- 5-и дневная учебная неделя;
- организация облегченного учебного дня в середине учебной недели;
- проведение не более 4 уроков в день;
- продолжительность уроков - не более 35 мин;
- организация в середине учебного дня динамической паузы продолжительно​стью не менее 40 мин;
- использование «ступенчатого» режима обучения в первом полугодии;
-  организация дневного сна, 3-разового питания и прогулок для детей, посе​щающих группу продленного дня;
- обучение без домашних заданий и балльного оценивания знаний обучающихся;
- дополнительные недельные каникулы в середине третьей четверти.
2.9.5. В оздоровительных целях и для облегчения процесса адаптации детей к требованиям общеобразовательного учреждения в 1-х классах применяется «сту​пенчатый» метод постепенного наращивания учебной нагрузки:
в сентябре, октябре - 3 урока по 35 мин каждый;
со второй четверти - 4 урока по 35 мин каждый.
В начальных классах плотность учебной работы обучающихся на уроках по основным предметам не должна превышать 80 %. С целью профилактики утом​ления, нарушения осанки, зрения обучающихся на уроках проводятся физ​культминутки и гимнастика для глаз при обучении письму, чтению, математике (приложение 2 и 3).
В оздоровительных целях в общеобразовательных учреждениях создаются ус​ловия для удовлетворения биологической потребности обучающихся в движении. Эта потребность может быть реализована посредством ежедневной двигательной активности обучающихся в объеме не менее 2 ч. Такой объем двигательной актив​ности слагается из участия обучающихся в комплексе мероприятий дня каждого учреждения (приложение 4): проведении гимнастики до учебных занятий, физкультминуток на уроках, подвижных игр на переменах, спортивного часа в про дленном дне, уроков физкультуры, внеклассных спортивных занятий и соревнова​ний, дней здоровья, самостоятельных занятий физкультурой.
С этой же целью в школьный компонент учебных планов для обучающихся I ступени рекомендуется включать предметы двигательно-активного характера (хо​реография, ритмика, современные и бальные танцы, обучение традиционным национальным спортивным играм и др.).
2.9.8. Учебные занятия следует начинать не ранее 8 ч, без проведения нулевых уроков.
В общеобразовательных учреждениях с углубленным изучением отдельных предметов, лицеях и гимназиях обучение проводится только в первую смену.
В общеобразовательных учреждениях, работающих в несколько смен, обучение 1-х, 5-х и выпускных и классов компенсирующего обучения должно быть органи​зовано в первую смену.
2.9.9.   В классах компенсирующего обучения количество обучающихся не должно превышать 20 человек.
Продолжительность уроков в таких классах составляет не более 40 мин. Коррекционно-развивающие занятия включаются в объем максимально допустимой недельной нагрузки, установленной для обучающихся каждого возраста.
Независимо от продолжительности учебной недели количество уроков в день должно быть не более 5 в начальных классах и не более 6 - в 5-11-х классах.
Для предупреждения утомления и сохранения оптимального уровня работоспо​собности в течение недели обучающиеся в компенсирующих классах должны иметь облегченный учебный день в середине недели (среда).
С целью реабилитации здоровья и сокращения сроков адаптации к требованиям общеобразовательного учреждения обучающиеся компенсирующих классов обес​печиваются в учреждении необходимой медико-психологической помощью (пси​холог, педиатр, логопед), специально подготовленными педагогами, техническими и наглядными пособиями, подключением родителей к процессу обучения и разви​тия детей.
2.9.10.  В малокомплектных общеобразовательных учреждениях формирование классов-комплектов определяется конкретными условиями и зависит от количества обучающихся и учителей. Оптимальным является раздельное обучение учащихся I ступени разного возраста. Допускается объединение обучающихся I ступени в класс-комплект, при этом следует отдавать предпочтение формированию двух со​вмещенных классов-комплектов. Оптимальным является объединение в один ком​плект обучающихся 1-х и 3-х классов (1+3), 2-х и 3-х классов (2+3), 2-х и 4-х клас​сов (2+4). Для предупреждения утомления обучающихся необходимо сокращать продолжительность совмещенных (особенно 4-х и 5-х) уроков на 5-10 мин (кроме урока физкультуры). При необходимости объединить в один комплект обучающих​ся 1, 2, 3, 4-х классов следует применять скользящий график учебных занятий для детей разного возраста с целью создания условий для проведения в каждом классе части уроков вне совмещения (соблюдение этого требования особенно необходимо для первоклассников) (прилож.5). В учреждениях, где со 2-го класса применяется программированное обучение с использованием звукотехнических средств, должна соблюдаться предельно допустимая длительность работы детей с программными материалами: на уроках письма во 2-м классе - не более 20 мин, в 3-м - не более 25 мин; на уроках математики во 2-м классе - не более 15 мин, в 3-м - не более 20 мин. На уроках чтения использование звукотехнических средств допустимо только в качестве звуковых наглядных пособий.
Независимо от ступени обучения наполняемость двухклассных комплектов должна составлять не более 25, а при объединении в один комплект трех-четырех классов — не более 15 детей.
2.9.11. При использовании в общеобразовательных учреждениях аудиовизуаль​ных ТСО длительность их непрерывного применения в учебном процессе устанав​ливается согласно табл. 4.
Таблица 4
Длительность непрерывного применения на уроках различных техниче​ских средств обучения
	Классы
	Длительность просмотра (мин)

	
	Диафильмов, Диапозитивов
	Кинофильмов
	Телепередачь

	1-2

3-4

5-7

8-11
	7-15

15-20

20-25
	15-20

15-20

20-25

25-30
	15

20

20-25

25-30


В течение недели количество уроков с применением ТСО не должно превышать для обучающихся I ступени 3-4, обучающихся II и III ступени - 4-6.
2.9.12. При использовании компьютерной техники на уроках непрерывная дли​тельность занятий непосредственно с видеодисплейным терминалом (ВДТ) и про​ведение профилактических мероприятий должны соответствовать гигиеническим требованиям, предъявляемым к видеодисплейным терминалам и персональным электронно-вычислительным машинам. После занятий с ВДТ необходимо прово​дить гимнастику для глаз, которая выполняется на рабочем месте (приложение 5).
2.9.13. На занятиях трудом следует чередовать различные по характеру задания. Не следует на уроке выполнять один вид деятельности на протяжении всего време​ни самостоятельной работы.
Общая длительность практической работы для обучающихся в 1-2-х классах -20-25 мин, для обучающихся в 3-4-х классах - 30-35 мин.
Продолжительность непрерывной работы с бумагой, картоном, тканью для пер​воклассников не более 5 мин, для обучающихся во 2-3-х классах - 5-7 мин, для обучающихся в 4-х классах - 10 мин, а при работе с деревом и проволокой - не бо​лее 4-5 мин.
Длительность практической работы на уроках труда для обучающихся в 5-7-х классах не должна превышать 65 % времени занятий. Длительность непрерывной работы по основным трудовым операциям для обучающихся в 5-х классах - не бо​лее 10 мин, в 6-х - 12 мин, в 7-х - 16 минут.
2.9.14. Расписание уроков составляется отдельно для обязательных и факульта​тивных занятий. Факультативные занятия следует планировать на дни с наимень​шим количеством обязательных уроков. Между началом факультативных и по​следним уроком обязательных занятий устраивается перерыв продолжительностью в 45 мин. 2.9.15. В начальных классах сдвоенные уроки не проводятся. Для обучающихся в 5-9-х классах сдвоенные уроки допускаются для проведения лабораторных, контроль​ных работ, уроков труда, физкультуры целевого назначения (лыжи, плавание).
Сдвоенные уроки по основным и профильным предметам для обучающихся в 5-9-х классах допускаются при условии их проведения следом за уроком физкульту​ры или динамической паузой продолжительностью не менее 30 мин. В 10-11-х классах допускается проведение сдвоенных уроков по основным и профильным предметам.
При составлении расписания уроков следует чередовать в течение дня и недели для обучающихся I ступени основные пред меты с уроками музыки, изобразитель​ного искусства, труда, физкультуры, а для обучающихся II и III ступени обучения -предметы естественно-математического и гуманитарного циклов.
Расписание уроков строится с учетом хода дневной и недельной кривой умст​венной работоспособности обучающихся (приложение 6).
Продолжительность перемен между уроками составляет не менее 10 мин, большой перемены (после 2 или 3 уроков) - 30 мин: вместо одной большой пере​мены допускается после 2 и 3 уроков устраивать две перемены по 20 мин каждая. Перемены необходимо проводить при максимальном использовании свежего воз​духа, в подвижных играх. При проведении ежедневной динамической паузы раз​решается удлинять большую перемену до 45 мин, из которых не менее 30 мин от​водится на организацию двигательно активных видов деятельности обучающихся на спортплощадке учреждения, в спортивном зале или в оборудованных тренаже​рами рекреациях.
Домашние задания даются обучающимся с учетом возможности их выполнения в следующих пределах: в 1-м классе (со второго полугодия) - до 1 ч, во 2-м - до 1,5 ч, в 3-4 - до 2 ч, в 5-6 - до 2,5 ч, в 7—8 - до 3 ч, в 9-11 - до 4 ч.
Работа групп продленного дня строится в соответствии с действующими требова​ниями Минздрава России по организации и режиму работы групп продленного дня.
В группах продленного дня продолжительность прогулки для обучающихся I ступени составляет не менее 2 ч, обучающихся II ступени - не менее 1,5 ч. Само​подготовку следует начинать с 16 ч. Продолжительность самоподготовки опреде​ляется классом обучения соответственно п. 2.9.20.
Наилучшим сочетанием видом деятельности детей в группах продленного дня явля​ется их двигательная активность на воздухе до начала самоподготовки (прогулка, под​вижные и спортивные игры, общественно полезный труд на участке общеобразователь​ного учреждения), а после самоподготовки - участие в мероприятиях эмоционального характера (занятия в кружках, игры, посещение зрелищных мероприятий, подготовка и проведение концертов самодеятельности, викторин и прочее).
2.12. Требования к организации питания
Требования к резкому питания обучающихся. Для обучающихся должно быть организовано одноразовое горячее питание (завтрак). По желанию родителей им может быть предоставлен и обед. Посещающие группу продленного дня обеспечи​ваются по месту учебы двухразовым горячим питанием (завтрак и обед), а при дли​тельном пребывании в учреждении и полдником.
Организация и рацион питания обучающихся подлежат обязательному согласо​ванию с органами Госсанэпиднадзора.
При организации питания следует руководствоваться санитарно-эпидемиоло​гическими требованиями, предъявляемыми к организациям общественного питания, из​готовлению и оборотоспособности в них продовольственного сырья и пищевых продук​тов, к условиям, срокам хранения особо скоропортящихся продуктов, к организации ра​ционального питания обучающихся в общеобразовательных учреждениях.
О случаях появления в учреждении пищевых отравлений и острых кишечных инфекций среди обучающихся и персонала в установленном порядке информиру​ются территориальные центры Госсанэпиднадзора. В питании обучающихся в об​щеобразовательных учреждениях запрещается использовать:
- фляжное, бочковое, непастеризованное молоко без тепловой обработки (кипя​чения);
- творог и сметану в натуральном виде без тепловой обработки (творог исполь​зуют в виде запеканок, сырников, ватрушек, сметану используют в виде соусов и в первое блюдо за 5-10 мин до готовности);
- молоко и простоквашу «самоквас» в натуральном виде, а также для приготов​ления творога;
- зеленый горошек без термической обработки;
- макароны с мясным фаршем (по-флотски), блинчики с мясом, студни;
- окрошки, паштеты, форшмак из сельди, заливные блюда (мясные и рыбные);
- напитки, морсы без термической обработки, квас;
- грибы;
- макароны с рубленым яйцом, яичницу-глазунью;
- пирожные и торты кремовые;
- жаренные во фритюре пирожки, пончики;
- неизвестного состава порошки в качестве рыхлителей теста.
2.12.6. Требования к соблюдению правил личной гигиены сотрудниками пище​блока.
К работе на пищеблок допускаются здоровые лица, прошедшие медицинский осмотр в соответствии с действующими приказами и инструкциями, а также дос​лушавшие курс по гигиенической подготовке со сдачей зачета.
Контроль за соблюдением сроков прохождения медосмотров возлагается на медработника учреждения. На каждого работника заводится личная медицинская книжка, в которую вносят результаты медицинских обследований, сведения о пе​ренесенных инфекционных заболеваниях, о сдаче санитарного минимума.
Персонал пищеблока обязан соблюдать следующие правила личной гигиены:
- приходить на работу в чистой одежде и обуви;
- оставлять верхнюю одежду, головной убор, личные вещи в гардеробной;
- коротко стричь ногти;
- перед началом работы тщательно мыть руки с мылом;
-надевать чистую санитарную одежду в специально отведенном месте;
-  после посещения туалета тщательно мыть руки с мылом, желательно дезин​фицирующим;
— при появлении признаков простудного заболевания или кишечной дисфунк​ции, а также нагноений, порезов, ожогов сообщить администрации и обратиться в медицинское учреждение для лечения;
- сообщать о всех случаях заболеваний кишечными инфекциями в семье работ​ника. Сотрудникам в пищеблоках не разрешается:
- при изготовлении блюд, кулинарных и кондитерских изделий носить ювелир​ные изделия, покрывать ногти лаком, застегивать санодежду булавками;
- принимать пищу, курить на рабочем месте.
Прием пищи и курение разрешаются в специально отведенном помещении или мес​те.
Ежедневно перед началом смены медработник проводит у всех работающих осмотр открытых поверхностей тела на наличие гнойничковых заболеваний.
Лица с гнойничковыми заболеваниями кожи, нагноившимися порезами, ожога​ми, ссадинами, а также с катарами верхних дыхательных путей к работе не допус​каются, а переводятся на другую работу. Результаты осмотров заносятся в журналы установленной формы. В каждом пищеблоке должна быть аптечка с набором меди​каментов для оказания первой помощи.
Комплекс упражнений физкультурных минуток (ФМ)
Учебные занятия, сочетающие в себе психическую, статическую, динамическую на​грузки на отдельные органы и системы на весь организм в целом, требуют проведения на уроках: ФМ для снятия локального утомления и ФМ общего воздействия.
ФМ для улучшения мозгового кровообращения
Исходное положение (и. п.) - сидя на стуле. 1-2 - отвести голову назад и плавно на​клонить назад, 3-4 - голову наклонить вперед, плечи не поднимать. Повторить 46 раз. Темп медленный.
И. п. - сидя, руки на поясе, 1 - поворот головы направо, 2 и. п., 3 - поворот го​ловы налево, 4 - и. п. Повторить 6-8 раз. Темп медленный.
И. п. - стоя или сидя, руки на поясе. 1 - махом левую руку занести через правое плечо, голову повернуть налево. 2-й, п., 3-4 - то же правой рукой. Повторить 4-6 раз. Темп медленный.
ФМ для снятия утомления с плечевого пояса и рук
1. И. п. - стоя или сидя, руки на поясе. I - правую руку вперед, левую вверх. 2 -переменить положения рук. Повторить 3-4 раза, затем расслабленно опустить вниз и потрясти кистями, голову наклонить вперед. Темп средний.
2. И. п. стоя или сидя, кисти тыльной стороной на поясе. 1-2 - свести локти впе​ред, голову наклонить вперед. 3—4 - локти назад, прогнуться. Повторить 6-8 раз, затем руки вниз и потрясти расслабленно. Темп медленный.
3. И. п. - сидя, руки вверх. 1 - сжать кисти в кулак, 2 - разжать кисти. Повторить 6-8 раз, затем руки расслабленно опустить вниз и потрясти кистями. Темп средний.
ФМ для снятия утомления с туловища
1. И. п. - стойка ноги врозь, руки за голову. 1 - резко повернуть таз направо. 2 -резко повернуть таз налево. Во время поворотов плечевой пояс оставить неподвиж​ным. Повторить 6-8 раз. Темп средний.
2.  И. п. - стойка ноги врозь, руки за голову. 1-5 - круговые движения тазом в одну сторону. 4-6 - то же в другую сторону. 7-8
-руки вниз и расслабленно потрясти кистями. Повторить 4-6 раз. Темп средний 3. И. п. - стойка ноги врозь. 1-1 - наклон вперед, правая рука скользит вдоль ноги вниз, левая, сгибаясь, вдоль тела вверх. 3-4 -и. п., 5-8 - то же в другую сторо​ну. Повторить 6-8 раз. Темп средний.
ФМ общего воздействия комплектуются из упражнений для разных групп мышц с учетом их напряжения в процессе деятельности.
Приложение 2
Комплекс упражнений ФМ для обучающихся I ступени на уроках с элементами письма
1. Упражнения для улучшения мозгового кровообращения. И. п. - сидя, руки на поясе. 1 - поворот головы направо, 2-й. п., 3 поворот головы налево, 4-й и. п., 5 -плавно наклонить голову назад, 6 - и. п.,
7 - голову наклонить вперед. Повторить 4-6 раз. Темп медленный.
2.  Упражнения для снятия утомления с мелких мышц кисти. И. п. - сидя, руки подняты вверх. 1 - сжать кисти в кулак, 2 - разжать кисти. Повторить 6-8 раз, за​тем руки расслабленно опустить вниз и потрясти кистями. Темп средний.
Упражнение для снятия утомления с мышц туловища. И. п. - стойка ноги врозь, руки за голову. 1 - резко повернуть таз направо. 2 - резко повернуть таз налево. Во время поворотов плечевой пояс оставить неподвижным. Повторить 4-6 раз. Темп средний.
3. Упражнение для мобилизации внимания. И. п. - стоя, руки вдоль туловища. 1 - правую руку на пояс, 2 - левую руку на, пояс, 3 - правую руку на плечо, 4 - левую руку на плечо, 5 - правую руку вверх, 6 - левую руку вверх, 7-8 - хлопки руками над головой, 9 - опустить левую руку на плечо, 10 - правую руку на плечо, 11 -левую руку на пояс, 12 - правую руку на пояс, 13-14 - хлопки руками по бедрам. Повторить 4-6 раз. Темп - 1 раз медленный, 2-3 раза -средний, 4-5 - быстрый, 6 -медленный.
Приложение 3
Комплекс упражнений гимнастики для глаз
Быстро поморгать, закрыть глаза и посидеть спокойно, медленно считая до 5. Повторить 4-5 раз.
Крепко зажмурить глаза (считать до 3, открыть их и посмотреть вдаль (считать до 5). Повторить 4-5 раз.
Вытянуть правую руку вперед. Следить глазами, не поворачивая головы, за медленными движениями указательного пальца вытянутой руки влево и вправо, вверх и вниз. Повторить 4-5 раз.
Посмотреть на указательный палец вытянутой руки на счет 1-4, потом перене​сти взор вдаль на  счет 1-6. Повторить 4-5 раз.
В среднем темпе проделать 3-4 круговых движения глазами в правую сторону, столько же в левую сторону. Расслабив глазные мышцы, посмотреть вдаль на счет 1-6. Повторить 1-2 раза.

Приложение 4 
Примерный объем двигательной активности обучающихся
	Классы
	Ежедневный объем времени (ч)
	Культурно-
	Уроки физкультуры в неделю
	Внекласс-
	Общие
	Самостоя-

	
	
	оздоровительные ме-
	
	ные формы
	мероприя-
	тельные

	
	
	роприятия
	
	занятий в
	тия для
	занятия

	
	
	
	
	неделю,
	обучаю-
	физкульту-

	
	
	
	
	спортсек-
	щихся
	рой не ме-

	
	
	
	
	ции, кружки
	
	нее (мин)

	
	
	
	
	физкульту-
	
	

	
	
	
	
	ры, группы
	
	

	
	
	
	
	ООП (ч)
	
	

	1
	2
	5-6
	5
	15-20
	1
	2
	1,10
	6-8
	Е
	10-15

	2
	2
	5-6
	5
	15-20
	1
	2
	1,30
	6-8
	Ж
	15-20

	3
	2
	5-6
	5
	15-20
	1
	2
	1,30
	6-8
	Е
	15-20

	4
	2
	5-6
	5
	15-20
	1
	2
	1,30
	6-8
	Ь
	15-20

	5
	2
	5-7
	5
	35-45
	1
	2
	1,30
	8-9
	Е
	20-25

	6
	2
	5-7
	5
	35-45
	1
	2
	1,30
	8-9
	С
	20-25

	7
	2
	6-8
	5
	35-45
	1
	2
	2
	8-9
	Я
	20-25

	8
	2
	6-8
	5
	35-45
	1
	2
	2
	8-9
	ч
	20-25

	9
	2
	6-8
	-
	35-45
	1
	2
	2
	8-9
	н
	25-30

	10
	2
	6-8
	-
	15-20
	-
	2
	2
	10
	о
	25-30

	11
	2
	6-8
	-
	15-20
	-
	2
	2
	10
	
	30-35


Приложение 5
Примерная схема трехсовмещенного комплектования классов в малокомплектном общеобразовательном учреждении
          Вариант 1                                                   Вариант 2
                                                                        1 полугодие




                                                                        2 полугодие





1 класс
2 класс
  
3 класс
Примечание; продолжительность совмещенных уроков сокращается до 40 мин, последних уроков до 35 мин.
В 1 классе продолжительность уроков составляет в 1 полугодии 30 мин, во 2-м - 35 мин.
Второй перерыв (20 мин) используется для питания детей. Третий (20 мин) для игр на свежем воздухе.

Во 2 варианте в первом классе после 3 урока проводится 2,5-часовой перерыв, во время которого организуется обед, сон, игры. В условиях полного совмещения проводятся уроки физкультуры, труда, пения, рисования.
Приложение 6
Гигиенические требования к расписанию уроков
Современными научными исследованиями установлено, что биоритмологиче​ский оптимум умственной работоспособности у детей школьного возраста прихо​дится на интервал 1012 ч. В эти часы отмечается наибольшая эффективность ус​воения материала при наименьших психофизиологических затратах организма.
Поэтому в расписании уроков для обучающихся I ступени основные предметы должны проводиться на 2-3-х уроках, а для обучающихся II и III ступени - на 2,3,4 уроках.
Неодинакова умственная работоспособность обучающихся и в разные дни учебной недели. Ее уровень нарастает к середине недели и остается низким в нача​ле (понедельник) и в конце (пятница) недели.
Поэтому распределение учебной нагрузки в течение недели строится таким об​разом, чтобы наибольший ее объем приходился на вторник и (или) среду. На эти дни в расписание уроков включаются либо наиболее трудные предметы, либо сред​ние и легкие по трудности предметы, но в большем количестве, чем в остальные дни недели. Изложение нового материала, контрольные работы следует проводить на 2-4-м уроках в середине учебной недели.
Предметы, требующие больших затрат времени на домашнюю подготовку, не должны группироваться в один день.
При составлении расписания уроков рекомендуем пользоваться таблицей И. Г. Сивкова (1975 г.), в которой трудность каждого предмета ранжируется в баллах 
табл.1
	№№ 
	Предметы 
	Количество баллов 

	1 
	Математика, русский язык, для национальных школ 
	11 

	2 
	Иностранный язык 
	10 

	3 
	Физика, химия 
	9 

	4 
	История 
	8 

	5 
	Родной язык, литература 
	7 

	6 
	Естествознание, география 
	6 

	7 
	Физкультура 
	 

	8 
	Черчение 
	 

	9 
	Труд 
	 

	 
	Черчение 
	 

	 
	Рисование 
	 

	 
	Пение 
	 


Дополнением к таблице И. Г. Сивкова могут служить данные опроса обучаю​щихся современных общеобразовательных учреждений, которые к наиболее труд​ным предметам относят информатику, профильные дисциплины, новые для них предметы. Указанные предметы следует оценивать не менее, чем в 10 баллов. При правильно составленном расписании уроков наибольшее количество бал​лов за день по сумме всех предметов должно приходиться на вторник и (или) среду. К такому распределению недельной учебной нагрузки следует стремиться при со​ставлении расписания для 9-11 классов.
Для обучающихся в 5-11 классах распределять учебную нагрузку в недельном цикле следует таким образом, чтобы ее наибольшая интенсивность (по сумме бал​лов за день) приходилась на вторник и четверг, то время как среда была бы не​сколько облегченным днем.
Расписание составлено неправильно, когда наибольшее количество баллов за день приходится на крайние дни недели  или когда оно одинаково во все дни недели.

ПРИЛОЖЕНИЕ 6
Методические рекомендации
по проведению педагого-психолого-физиологического
консилиума
Общие положения
Консилиум - один из элементов модели педагогического управления здоровьесбе-регающим образованием в средней общеобразовательной школе, обеспечивающий коллективное изучение психофизиологического состояния учащихся в образователь​ном процессе и разработку рекомендаций для педагогических работников. Это систе​матически действующий орган с постоянным составом участников и возможностью приглашения необходимого количества работников для решения определенной про​блемы. Консилиум наделен правом рекомендовать и контролировать выполнение при​нятых решений. Консилиум рассматривается как составная часть организационной и методической работы педагогического коллектива, педагога по работе с классом и (или) отдельными учащимися. Его деятельность строится на основе принципов управ​ления здоровьесберегательного образования (Рис. П.6.1).
Состав консилиума
Руководителем консилиума является заместитель директора по УВР. В состав консилиума входят на постоянной основе научный консультант, врач-физиолог, педагоги-психологи, школьный врач, социальный педагог, классные руководители. Для решения отдельных вопросов приглашаются учителя-предметники. Директор школы принимает участие в работе консилиума в обязательном порядке на трех заседаниях (октябрь, январь, апрель).
Руководитель отвечает за общие вопросы организации заседаний: обеспечивает их систематичность, формирует состав членов консилиума для очередного заседа​ния, он же координирует связи консилиума с другими звеньями учебно-воспитательного процесса, организует контроль за выполнением рекомендаций консилиума.
Диагностико-воспитательные задачи консилиума
1. Организация и проведение комплексного изучения личности ребенка и (или) класса, социальной ситуации развития, определения доминанты развития, характе​ра отклонений и их причин при использовании психологического, педагогического и функционального обследований.
2.   Обеспечение       общей       коррекционной .   направленности       учебно-воспитательного процесса, включающей активизацию познавательной деятельно​сти, повышение уровня социально-речевого и эмоционально-волевого развития.
3.   Определение оптимального пути развития класса и отдельных учащихся. Выработка реабилитационных рекомендаций при использовании данных о потен​циальных возможностях ребенка для разрушения отрицательного стереотипа, сло​жившегося у педагогических работников, учащихся и их родителей.

Организация работы консилиума
Заседания консилиума проводятся один раз в триместр. Совещание может быть также созвано экстренно, в связи с какой-либо возникшей проблемой. Организация заседаний проходит в два этапа. На первом, подготовительном, этапе осуществля​ется сбор предварительных диагностических данных, которые будут уточнены и диагностированы на заседании. Диагностика проводится по единой программе изу​чения учащегося, класса разными, наиболее удобными для школы процедурными способами. Организует сбор сведений руководитель консилиума. На втором, ос​новном, этапе проводится заседание консилиума, на которое приглашаются класс​ные руководители, учителя предметники, врач-физиолог, педагоги-психологи.
Процедурная схема заседания включает в себя организационный момент, за​слушивание педагогической характеристики класса (ученика), дополнение ее со стороны физиолога, психолога и социального педагога, собеседование с учителями-предметниками, постановку педагогического диагноза, обмен мнениями и предло​жениями по коррекции ситуации в классе и (или) поведения учащегося, выработку рекомендаций. Решения и рекомендации консилиума оформляются протоколом и выдаются классному руководителю и педагогам, работающим с данным классом.
Контроль выполнения решений консилиума
Выработанные консилиумом рекомендации включаются в план работы педаго​гов-психологов, социальных педагогов, инструкторов лечебной физкультуры, вос​питательного центра, методических объединений учителей-предметников, а также в план внутришкольного контроля заместителей директора по учебно-воспитательной, научно-методической и воспитательной работе.
Ход выполнения решений консилиума оценивается в результате проведения мониторинга функционального состояния здоровья учащихся и образовательного мониторинга. В случае появления положительной динамики роста функционально​го напряжения по стресс-индексу проводится отдельное заседание консилиума с целью определения коррекционных мероприятий организационного, методическо​го, воспитательного или управленческого характера.
Эффективность используемых методов, предложенных консилиумом, рассмат​ривается на научно-методическом совете школы. Лучший опыт по здоровьесберегающей организации воспитания и обучения представляется педагогическому сове​ту и итоговой методической конференции педагогического коллектива детей и подростков и организация их оздоровления.
     Рис. П. 6.1. Схема педагого-психолого-физиологического консилиум




















Проведение мониторинга состояния
Организация мониторинга состояния здоровья
Мониторинг состояния здоровья детей и * подростков осуществляется на основе результатов массовых профилактических осмотров организованных детских коллективов в дошкольных и общеобразовательных учреждениях общего и коррекционного типа, интернатных учреждениях, в учебных заведениях профессионального образования. Массовыми профилактическими осмотрами должны быть охвачены дети в возрасте от 3-х до 18 лет.
Организация мониторинга состояния здоровья детского населения должна осуществляться отделением организации медицинской помощи детям и подросткам в -образовательных учреждениях детских амбулаторно-поликлинических учреждений. Ответственным за проведение мониторинга состояния здоровья детей в образовательном учреждении должен являться врач, в нем работающий, - сотрудник отделения организации медицинской помощи детям и подросткам в образовательных учреждениях детского амбулаторно-поликлинического учреждения. Врач образовательного учреждения, подчиняется главному врачу и заведующему отделением детской поликлиники, к которой относится образовательное учреждение.
Мониторинг состояния здоровья детского населения основывается на результатах профилактических медицинских осмотров детей.
Под комплексным профилактическим медицинским осмотром понимается осмотр детей, посещающих образовательное учреждение, педиатром и врачами-специалистами: хирургом/ортопедом, детским неврологом, офтальмологом, отоларингологом, стоматологом, логопедом (детей дошкольного возраста), детским гинекологом или урологом/андрологом (подростков), а также проведение лабораторно-инструментального              обследования,              регламентированного
соответствующими приказами МЗ РФ (№186/272 от 30.06.92, № 60 от 14.03.95, № 151 от 07.05.98, № 154 от 05.05.99, № 241 от 03.07.2000. Бригада врачей-специалистов формируется из сотрудников детской поликлиники по месту нахождения образовательного учреждения.
Организация и проведение профилактических медицинских осмотров регламентировано вышеуказанными документами Министерства здравоохранения Российской Федерации. Для проведения мониторинга состояния здоровья в порядок осмотров внесены изменения, касающиеся периодичности осмотров и состава бригады врачей. Каждый ребенок за период с 3 до 18 лет должен быть осмотрен врачами-специалистами при профилактических осмотрах 10 раз.
1. Периодичность комплексных профилактических осмотров детей и подростков (для целей мониторинга состояния здоровья): осмотры должны проводиться:
- в 3 года (или при поступлении в дошкольное учреждение),
- за год до поступления в школу (в 5-6 лет),
- перед поступлением в школу (в 6-7 лет),
- в конце первого класса (в 7-8 лет),
- в конце третьего класса (в 9-10 лет, препубертатный период),
-   в  пятом классе  (в  11-12 лет)  при переходе к предметному обучению, в начале пубертатного периода),
- в седьмом классе (в 13-14 лет) в связи с тем, что в этот период у большинства девочек формируется менструальный цикл),
-  в девятом   классе (в 15 -16 лет) в период окончания основной школы), - в десятом классе (в 16-17 лет)
- в одиннадцатом классе (в 17-18 лет).
Наряду с комплексными профилактическими медицинскими осмотрами, в те возрастные периоды, когда они не проводятся, 1 раз в год осуществляется программа доврачебного скрининг-тестирования и обязательный профилактический осмотр детей врачом-педиатром, работающим в образовательном учреждении.
Профилактические осмотры детей проводятся во второй половине учебного года, в каждом образовательном учреждении приблизительно в одно и тоже время.
2.  Этапы комплексного профилактического медицинского осмотра детей и подростков:
- доврачебный (на основе программы скрининг-тестов), •врачебный (осмотр педиатром (как правило, врачом, работающим в
образовательном учреждении) и врачами-специалистами: хирургом/ортопедом, детским неврологом, офтальмологом, отоларингологом, стоматологом, логопедом (детей дошкольного возраста), детским гинекологом (девочек-девушек, начиная с 9-10 лет) или урологом/андрологом (мальчиков-подростков, начиная с 11-12 лет). Лабораторное обследование (анализы крови, мочи и кала на яйца глистов) должно предварять врачебный этап осмотра с тем, чтобы врачи во время осмотра могли ознакомиться с результатами анализов. Электрокардиографическое обследование, проводимое, начиная с осмотра перед поступлением ребенка в школу, при наличии в детской поликлинике переносных аппаратов, должно проводиться в образовательном учреждении, при отсутствии переносных электрокардиографов - осуществляется в кабинете функциональной диагностики поликлиники. Флюорографическое обследование, проводимое подросткам, начиная с 15- летнего возраста один раз в два года, осуществляется в флюорографическом кабинете поликлиники или противотуберкулезного диспансера.
•специализированный (по показаниям углубленное обследование врачами-специалистами узкого профиля, в т.ч. кардиологом (ревматологом), гастроэнтерологом, эндокринологом, урологом, нефрологом, аллергологом, пульмонологом, психиатром, дерматологом и др. с проведением необходимых лабораторно-инструментальных исследований).
3. Объем и методики определяются:
- особенностями различных этапов онтогенетического развития;
-  вариантами нормы функционального состояния и особенностями клинического течения нарушений.здоровья; - необходимостью принятия экспертных решений по вопросам оценки состояния здоровья;
необходимостью приоритетного использования амбулаторно-поликлинической базы.
Педиатр и врачи-специалисты с помощью анкетного опроса (приложение 1) выявляют жалобы ребенка, анамнез и факторы риска формирования отклонений в здоровье ребенка: нарушения режима дня, питания, низкую двигательную активность, чрезмерные дополнительные учебные нагрузки, употребление психоактивных веществ. Затем каждый врач проводит осмотр ребенка в соответствии с требованиями приказа МЗ РФ № 60 от!4.03.95 и заносит результаты обследования в Медицинскую карту ребенка для образовательных учреждений (ф. 026/у-2000).
4. Индивидуальное заключение о состоянии здоровья ребенка по результатам комплексного профилактического осмотра, оформляемое врачом-педиатром, работающим в образовательном учреждении (а при его отсутствии оформляемое педиатром, ответственным за профилактический осмотр), должно включать:
•   заключительный      диагноз       (основной       и       сопутствующие заболевания),
•   оценку физического и психического развития,
•   группу здоровья,
•   медицинскую группу для занятий физкультурой,
•   допуск к трудовому обучению,
•   ограничения      по      состоянию      здоровья      в      дальнейшей профессиональной деятельности (для подростков),
•   возможные ограничения годности к военной службе (для юношей-подростков),
•   рекомендации по режиму дня, питанию, физическому воспитанию, вакцинопрофилактике, направлению на диспансерное наблюдение к    врачам-специалистам,    дополнительному    обследованию    и восстановительному лечению.
При выявлении впервые возникших у ребенка функциональных нарушений и хронических заболеваний или при диагностировании неблагоприятных тенденций в течении патологических процессов и функциональных расстройств педиатр, работающий в образовательном учреждении, в индивидуальном порядке направляет ребенка на обследование в детскую поликлинику по месту жительства к участковому педиатру или к врачам-специалистам по профилю заболевания. При этом педиатр извещает родителей о выявленных у ребенка нарушениях здоровья и необходимости медицинского обследования и лечения. (Форма извещения представлена в приложении 2.1). Обследование, лечение и диспансерное наблюдение за больным ребенком проводится врачами-специалистами в условиях детской поликлиники по месту жительства. Участковый педиатр и врачи-специалисты детской поликлиники по месту жительства ребенка могут рекомендовать проведение определенных оздоровительных мероприятий в образовательном учреждении (например, витаминотерапию, некоторые физиотерапевтические процедуры, лечебную физкультуру др.), если имеются соответствующие условия и подготовленный персонал. (Форма рекомендаций дана в приложении 2.2).
5. Регистрация индивидуальных результатов профилактических    осмотров    (для    последующего    мониторинга состояния     здоровья).          Индивидуальные     данные     результатов комплексного     профилактического    осмотра    ребенка    и    осмотра педиатром     заносятся     в         Медицинскую     карту    ребенка    для образовательных учреждений (ф. 026/у-2000), в Медицинскую карту ребенка, воспитывающегося в доме ребенка (ф.112-1/у-2000), в Карту диспансеризации ребенка (ф .030-Д/у, утв. приказом МЗиСР № 310 от 09.12.2004), которые ведутся в образовательном учреждении.
6.     Регистрация        общих    результатов    профилактических осмотров.
6.1.В настоящее время общие сведения о результатах профилактических осмотров детей соответствующего возраста вносятся ежегодно в отчетную форму Федерального Государственного статистического наблюдения № 31 «Сведения о медицинской помощи детям и подросткам-школьникам». В отчетной форме № 31 указывается абсолютное количество детей, у которых при профилактических осмотрах выявлены понижение остроты слуха, понижение остроты зрения, дефект речи, сколиоз и нарушение осанки. Сравнительный анализ ежегодных результатов осмотров позволяет определить (при пересчете в относительные показатели) динамику распространенности указанных заболеваний среди детей и подростков.
6.2. Для более углубленного анализа данных о нарушениях здоровья, выявленных среди детских контингентов, врачу образовательного учреждения целесообразно использовать шаблоны (приложение 3). В шаблоны заносятся раздельно функциональные нарушения, относимые ко II группе здоровья, и хронические заболевания, относимые к III -V группам здоровья. Отнесение того или иного функционального отклонения и хронического заболевания к группе здоровья представлено в «Алгоритме определения групп здоровья детей в возрасте от 3 лет до 17 лет включительно (по результатам профилактических медицинских осмотров)», утвержденном приказом МЗ РФ №621 от 30.12.2003.
На основе раздельного анализа показателей, касающихся функциональных расстройств и хронической патологии, можно определить приоритетные задачи по организации и проведению адекватной профилактической, оздоровительной и коррекционной работы среди детей, установить необходимые объемы и технологии такой работы. Анализ данных об уровнях, структуре и динамике показателей хронической патологии позволяет формировать группы риска • прогрессировав™ патологии и           дает возможность
целенаправленно осуществлять лечебно-оздоровительные и коррекционные мероприятия, проводимые на индивидуальном и групповом уровнях.
При проведении профилактических осмотров дается оценка состояния здоровья ребенка на момент обследования. При этом учитываются острые заболевания, в том числе перенесенные ранее, возможность рецидива, вероятность возникновения нового заболевания, обусловленная наследственной предрасположенностью или условиями жизни. Обязательно учитываются данные проведенных ранее диагностических обследований, результаты доврачебного этапа, предшествовавшего настоящему осмотру. Кроме того, для более правильной оценки состояния здоровья необходимо принимать во внимание вариант клинического течения, стадию заболевания, а также степень сохранности (утраты) основных функций органов или систем, пораженных патологическим процессом.
Функциональное состояние органов и систем выявляется клиническими методами, а также с использованием функциональных проб и тестов, проводимых как в процессе врачебного осмотра, так и на этапе доврачебного скрининга.
О степени сопротивляемости организма неблагоприятным внешним воздействиям судят по количеству острых заболеваний или обострений хронических болезней за год, предшествующий настоящему осмотру.
Уровень достигнутого психического развития устанавливается при профилактическом осмотре детским неврологом с учетом мнения педагогов и психологов, основанного на результатах использования соответствующего набора тестов и анкет. Анкетирование детей, родителей и педагогов, психофизиологическая диагностика с помощью скрининг- и экспресс-методов проводится психологом школы на доврачебном этапе комплексного профилактического осмотра (см. пособие для врачей «Оценка нервно-психического здоровья и психофизиологического статуса детей и подростков при профилактических медицинских осмотрах» 2005 г.).
Состояние физического развития определяется при помощи антропометрии ведущих морфофункциональных показателей, а также установлением уровня биологического развития по срокам второй дентиции в детском возрасте и выраженности вторичных половых признаков - в подростковом. Полученные медицинской сестрой антропометрические данные оцениваются врачом-педиатром по соответствующим возрастно-половым нормативам.
Комплексная оценка состояния здоровья каждого ребенка или подростка с формализацией результата в виде отнесения к одной из «групп здоровья» дается с обязательным учетом всех перечисленных критериев.
 Отнесение больного ребенка или подростка к II, III, IV или V группам здоровья проводится врачом с учетом приведенных критериев и признаков, приведенных в приказе № 621 от 3012.2003г. «О комплексной оценке состояния здоровья детей». 

Анкетирование детей и их родителей для повышения качества  профилактических осмотров
Для повышения качества комплексных профилактических осмотров, более быстрого получения врачом анамнестических сведений и данных о возможных у ребенка факторах риска необходимо на доврачебном этапе осмотра проводить анкетирование. Анкеты раздает и собирает медицинская сестра образовательного учреждения за несколько дней до проведения профилактического осмотра и передает их врачу образовательного учреждения или врачу-педиатру, возглавляющему бригаду врачей-специалистов. Анкеты вкладываются в Медицинскую карту ребенка для образовательных учреждений (ф. 26/у-2000) с тем, чтобы все врачи, участвующие в осмотре, могли проанализировать имеющуюся информацию. Образцы анкет представлены в приложении 1.
1 Анкета для родителей, касающаяся анамнеза заболеваний ребенка (приложение 1.3).
2.   Анкета  для  родителей  детей   в  возрасте  от  3   до   10  лет включительно, направленная на выявление факторов риска развития нарушений  здоровья  (нарушения режима дня,  питания,  чрезмерные дополнительные учебные нагрузки и др.) (приложение 1.4).
3.   Анкета  для  учащихся,   старше   10  лет,   направленная      на выявление факторов риска нарушений здоровья (нарушения режима дня, питания, курение, употребление алкоголя и др.) (приложение 1.5).
4.Анкета для выявления расстройств менструальной функции у девушек-подростков (приложение 1.6).
Анализ результатов профилактических осмотров
Для удобства анализа данных профилактических осмотров всех обследованных детей в данном образовательном учреждении врачу-педиатру целесообразно вносить основные и сопутствующие диагнозы в специально разработанные таблицы (шаблоны) (приложения 3.1, 3.2). В таблицах функциональные расстройства и хронические заболевания сгруппированы в соответствии с традициями, сложившимися в гигиене детей и подростков, основанными на этио-патогенетических подходах к анализу заболеваемости. Такие подходы позволяют выделять не только хронические заболевания, но и функциональные нарушения, чрезвычайно характерные для детского и подросткового возрастов, и разрабатывать научно обоснованные профилактические мероприятия и коррекционные программы. Одновременно учитывается и структура Международной классификации болезней (МКБ-10): в таблицах часто встречающиеся функциональные отклонения и хронические заболевания расположены по классам болезней (по системам организма).
Все нарушения здоровья, отнесенные врачами-специалистами ко II группе здоровья при статистической обработке следует вносить в таблицу функциональных отклонений (приложение 3.1-шаблон №1)
все заболевания, отнесенные врачами к III-V   группам здоровья, - в таблицу хронической патологии (приложение 3.2-шаблон №2).
Последняя строка «Итого» в шаблонах №1 и №2 предназначена для расчета распространенности всех функциональных отклонений (шаблон №1) и хронических заболеваний (шаблон №2). При этом суммируются абсолютные данные о распространенности функциональных отклонений (отдельно) и хронических заболеваний (отдельно) по классам МКБ, они в шаблонах выделены жирным шрифтом. Затем делается перерасчет на 1000 обследованных детей. (Методику расчета на 1000 обследованных см. ниже).
Пятый столбец в шаблонах №1 и №2 предназначен для обозначения рангового места, занимаемого классом болезней (по системам организма) в структуре заболеваемости (по функциональным отклонениям и хроническим заболеваниям отдельно). I ранговое место всегда принадлежит классу болезней, наиболее распространенных среди детей обследуемого контингента. Последующие ранговые места - II, III, IV и т.д., занимают классы болезней по мере уменьшения их распространенности.
Первый и второй шаблоны (для функциональных отклонений и хронических заболеваний) заполняются по каждому классу или группе болезней отдельно, а затем обобщаются в школах по параллелям классов, а в дошкольных учреждениях отдельно для ясельных, младших, средних, старших и подготовительных групп.
Сначала в шаблоны заносятся абсолютные значения выявленных нарушений здоровья, а затем, после проведенных расчетов на 1000 детей, вписываются в аналогичные шаблоны относительные показатели. Распространенность хронических заболеваний и функциональных расстройств среди обследованного контингента детей и подростков рассчитывается для мальчиков и девочек отдельно, а потом для детей обоего пола (ОП) вместе.
Относительный показатель (в %0) рассчитывается путем деления абсолютного числа рассматриваемых диагнозов на количество обследованных детей и последующего умножения на 1000.
Например, при осмотре 46 детей-учащихся 1 «а» и 1 «б» классов школы у 6 мальчиков и 8 девочек были выявлены нарушения осанки. В данных классах обучаются 24 мальчика и 22 девочки. Распространенность нарушений осанки рассчитывается для мальчиков: 6 : 24x1000=250 (%о). Распространенность нарушений осанки рассчитывается для девочек: 8:22x1000=363,6 (%0). Распространенность нарушений осанки рассчитывается для всех учащихся данных классов (6+ 8) : 46 х 1000=304,3 (%с).
Итоговые показатели вносят в шаблон №3 (приложение 3.3), предназначенный для общих показателей распространенности функциональных отклонений, хронических заболеваний и общей патологической пораженности - сумме показателей распространенности функциональных отклонений и хронических заболеваний. В процессе проведения мониторинга состояния здоровья детей осуществляется сравнительный анализ общих показателей распространенности функциональных отклонений, хронических заболеваний и общей патологической пораженности детей по годам и по отдельным детским коллективам. Сопоставляются показатели распространенности функциональных отклонений и хронических заболеваний по отдельным классам и по наиболее распространенным нозологическим формам. Увеличение распространенности тех или иных нарушений здоровья свидетельствует о необходимости усиления целенаправленной профилактической и оздоровительной работы в конкретных детских коллективах. 

Приложение 1.
Анкеты
Приложение 1.1
Анкета для выявления жалоб ребенка
( для родителей дошкольников и младших школьников)
Ребенок (ученик): 

Фамилия_____________Имя____________
Не посещает детское учреждение (подчеркнуть)
Группа (класс)____________________Детсад № (школа)________
Уважаемые родители!
Внимательно ознакомьтесь с содержанием анкеты и постарайтесь
максимально точно ответить на вопросы - подчеркнуть «Да» или «Нет»
Эти сведения необходимы врачу для оценки состояния здоровья
Вашего ребенка и своевременного врачебного совета.
	Разд
	№
	Бывают ли у Вашего ребенка:
	Да
	Нет

	ел
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5

	I.
	1.
	Головные   боли   беспричинные,   при   волнении,
	Да
	Нет

	
	
	после  физической  нагрузки,   после  посещения
	
	

	
	
	детского сада, школы
	
	

	
	2.
	Слезливость, частые колебания настроения.
	Да
	Нет

	
	
	страхи
	
	

	
	3.
	Слабость, утомляемость после занятий (в школе,
	
	

	
	
	детском саду, дома)
	
	

	
	4.
	Нарушения сна (долгое незасыпание, чуткий сон,
	Да
	Нет

	
	
	снохождение, ночное недержание мочи, трудное
	
	

	
	
	пробуждение по утрам)
	
	

	
	5.
	Повышенная потливость или появление красных
	Да
	Нет

	
	
	пятен при волнении
	
	

	
	6.
	Головокружения, неустойчивость при перемене
	Да
	Нет

	
	
	положения тела
	
	

	
	7.
	Обмороки
	Да
	Нет

	
	8.
	Двигательная расторможенность (не может долго усидеть на месте)
	Да
	Нет

	
	9.
	Навязчивые движения (теребит одежду, волосы, облизывает  губы,   грызет   ногти,   сосет   палец, часто мигает, заикается)
	Да
	Нет

	II.
	10.
	Боли, неприятные ощущения в области сердца, сердцебиение, перебои
	Да
	Нет

	
	11.
	Повышение артериального давления
	Да
	Нет

	
	12.
	Часто насморк (4 и более раз в году)
	Да
	Нет

	
	13.
	Часто кашель (4 и более раз в году)
	Да
	Нет

	
	14.
	Часто потеря голоса (4 и более раз в году)
	Да
	Нет

	IV.
	15.
	Боли в животе
	Да
	Нет

	
	16.
	Боли в животе после приема пищи
	Да
	Нет

	
	17.
	Боли в животе до еды
	Да
	Нет

	
	18.
	Тошнота, отрыжка, изжога
	Да
	Нет

	
	19.
	Нарушение стула (запоры, поносы)
	Да
	Нет

	
	20.
	Заболевания желудка, печени, кишечника
	Да
	Нет

	V.
	21.
	Боли в пояснице
	Да
	Нет

	
	22.
	Боли при мочеиспускании
	Да
	Нет

	1
	2
	3
	4
	5

	VI.
	23.
	Реакция на какую-то пищу, запахи, цветы, пыль, лекарства (отеки, затрудненное дыхание, сыпь)
	Да
	Нет

	
	24.
	Реакция на прививки (сыпь, отеки, затрудненное дыхание)
	Да
	Нет

	
	25.
	Появление экссудативного диатеза (покраснение кожи, шелушение, экзема)
	Да
	Нет


Дата заполнения анкеты______________________________

 Подпись заполнившего анкету________________________

Приложение 1.2. 

Анкета для выявления жалоб у подростка
Фамилия____________________________  Имя_____________________
Дата рождения_________________________________________________  

Класс (группа)_________________________________________________ 

Школа (профессиональное училище)______________________________
Уважаемый учащийся !
Внимательно ознакомься с содержанием анкеты и постарайтесь максимально точно ответить на вопросы, подчеркнув те жалобы,
которые тебя беспокоят.
Эти сведения необходимы врачу для оценки твоего состояния здоровья и своевременного врачебного совета.
	Системы организма
	Жалобы на:

	1
	2

	Вегетативная нервная система,
система кровообращения,
кровь и кроветворные
органы,
эндокринная
система

	слабость,            утомляемость,            потливость,
раздражительность, плаксивость, нарушения сна; головные боли, головокружения, шум в ушах, чувство «дурноты», потемнение в глазах, покалывание в области сердца, сердцебиение, снижение работоспособности, внимания, легкое дрожание рук;


	Органы пищеварения

	тошноту, изжогу, снижение аппетита, изредка рвоту, боли в животе (постоянные, периодические, ноющие, схваткообразные, в подреберье слева, в подреберье в центре, в подреберье справа, боли по всему животу, боли натощак, после еды, боли, не связанные с приемом пищи) поносы, запоры, неприятный (металлический) вкус во рту, сухость во рту, обильное слюноотделение, кровоточивость десен;


	Органы дыхания

	кашель (непостоянный, сухой, с отделение небольшого количества мокроты, постоянный, с отделением большого количества мокроты, приступообразный)
приступы затрудненного дыхания, приступы удушья, одышка при умеренной физической нагрузке; колющие боли в грудной клетке; сухость   в   носу;   першение   в   горле,   насморк постоянный,   насморк   только   в   определенных помещениях, при цветении растений и трав, при контакте    с    животными    или    определенными видами пыли;


	Мочеполовая система

	учащенное мочеиспускание, боли и рези при мочеиспускании, затрудненное мочеиспускание; боли внизу живота, боли в пояснице; нарушения менструального цикла (далее по специальной анкете для девочек)


	1

	2

	Костно-мышечная система

	боли, усиливающиеся при движении, в крупных суставах (плечевых, локтевых, лучезапястных, коленных), боли в области мелких суставов кистей, пальцев рук;
боли в отдельных группах мышц рук, ног, шеи, спины, поясничной области;


	Периферические
отделы нервной и
сосудистой систем

	неприятные ощущения или ноющие тянущие боли в области верхних и/или нижних конечностей, в области кистей; ощущение «ползания мурашек», «похолодания», «зябкости» «онемения» верхних и/или нижних конечностей, кистей, стоп; внезапно возникающее побеление кожи кистей на холоде;


	Глаз и его
придаточный
аппарат

	покраснение век, зуд век, ощущения «жжения»
век;    слезотечение,   чувство   «засоренности»   в
глазах,   резь   в  глазах,   ощущение   «жжения»   в
глазах, светобоязнь;
ухудшение   зрения,   периодическое   двоение   в
глазах,   ухудшение   видения   вдаль,   ухудшение
видения вблизи;
чувство «разбитости и утомления» при работе на
компьютере, чувство «разбитости и утомления»
при выполнении мелких и точных работ, боли
ломящего характера в области глаз, лба, темени;



	Кожа и подкожная клетчатка
	кожный зуд, ощущения  «жжения, жара»  кожи, покраснение   кожи,   сухость   кожи,   шелушение, появление   на   коже   пузырей,   трещин,   очагов мокнутия, корок; выпадение волос, деформация ногтей.

	ЖАЛОБ НЕТ


Приложение 1.3.
Анкета для утонения анамнеза

ВОПРОСЫ К РОДИТЕЛЯМ
Уважаемые родители! В образовательном учреждении проводится
углубленное медицинское обследование учащихся. Для получения
более объективной информации о состоянии здоровья Вашего ребенка
Вам необходимо ответить на следующие вопросы.
Общие сведения
Ф.И.О. ученика_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Номер школы______________________________________________
2. Класс_____________________________________________________
3. Дата заполнения опросника       20___год__________ месяц____________число
Ф.И.О.отца

____________________________________________________________
Ф.И.О.матери

____________________________________________________________
Личный анамнез ребенка
4. Вес ребенка при рождении (кг)____________
5. Длина тела при рождении (см)____________
6. Доношенный ребенок (срочные роды):             1 -нет                2 - да
7. Была ли во время беременности у матери нефропатия, артериальная гипертония    1 - да      2 - нет
8. Травма при рождении, асфиксия в родах: 1 - да                2 - нет
9. Имела ли мать до и (или) во время беременности контакты с вредными факторами?                                                                          1 - да           2 - нет
Если «да», то с какими

_______________________________________________________________________________________

 Заболевания, выявленные у ребенка с момента рождения до настоящего времени (нужное подчеркнуть): корь; коклюш; скарлатина; ветряная оспа; эпид. паротит (свинка); краснуха; болезнь Боткина (желтуха); дизентерия; брюшной тиф; опухоль; диабет; ожирение; заболевание крови; сотрясение или ушиб мозга; повышенное внутричерепное давление, ночное -недержание мочи; менингит; приступы судорог; глазные заболевания; заболевания ушей; ревматизм; врожденные пороки сердца; повышенное артериальное давление; пониженное артериальное давление; хронический тонзиллит; хронический бронхит; воспаление легких; бронхиальная астма; хронический гастрит; хронический холецистит; острый аппендицит; грыжа; заболевания почек, мочевого пузыря; нарушение осанки; сколиоз; плоскостопие; косолапость; кривошея; у мальчиков -крипторхизм, фимоз.
Прочие заболевания (вписать)

_______________________________________________________________________________________
»
Госпитализировался ли ребенок? Если «да», то когда и по какому поводу?

_______________________________________________________________________________________
Оперировался ли ребенок? Если «да», то когда и по какому поводу?

_______________________________________________________________________________________

 Лечился ли ребенок в санатории? Если «да», то когда и  почему?

_______________________________________________________________________________________
Находился ли ребенок на диспансерном наблюдении? Если «да», то до какого   возраста,   у   какого   специалиста   и   по   какому   поводу?

______________________________________________________________________________________
Находится ли на диспансерном наблюдении в  настоящее время (у какого специалиста и по какому поводу)?______________________________________________________________________________
Сколько  раз  за  последний  год  (12  месяцев)  Ваш  ребенок  болел простудными заболеваниями (ОРВИ, грипп, ангина)______________________________________________________________
Какова средняя продолжительность этих заболеваний? ______________дней
На      что      жалуется      Ваш      ребенок      в      настоящее      время?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Приложение 1.4
АНКЕТА ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ФАКТОРОВ РИСКА У МЛАДШЕГО
ШКОЛЬНИКА
Фамилия___________________________________________________________________________________

 Имя   ___________________________________________________________________________________________
1.  Номер школы_____________________________________________________________________________
2.  Класс____________________________________________________________________________________
3.  Дата опроса: число___________ месяц___________ год____________
4.  Дата рождения: число_________ месяц___________ год____________
5. Пол: 1 – мальчик                         2 - девочка
Просим   ответить   на   вопросы,   подчеркнуть      или   вписать подходящий вариант ответа
6.  Сколько раз в день принимаешь пищу?
5 раз в день    (завтрак дома,    завтрак в школе,    обед, полдник, ужин (подчеркнуть) 4 раза в день 3 раза в день 2 раза в день и реже
7.   Где питаешься ?
только дома
дома и в школьной столовой в школу приношу еду из дома другие варианты____________________________________________
8.  Сколько раз в день принимаешь горячую пищу (не. считая чай, кофе, какао и другие горячие напитки)?
5 раз в день (завтрак дома, завтрак в школе, обед, полдник,
ужин)
4 раза в день
3 раза в день
2 раза в день
1 раз в день
9.  Бывают ли у тебя перерывы в приеме пищи 5-6 часов и более?
нет                                                                                              да
10. Когда ты ужинаешь?
за 2 часа до сна
за 1 час 30 мин. до сна
за 1 час до сна
за 30 мин. до сна
перед тем как идешь в постель
11. Считаешь ли ты, что питаешься регулярно?
да                                                   нет
12.  Какие блюда ты часто употребляешь (3 раза в неделю и чаще)?
а) острые, соленые, жирные     нет            да
б) копчености, консервы (3 раза в неделю и чаще) нет           да
указанные блюда не люблю
13. Как часто ты употребляешь свежие овощи, фрукты, соки?
несколько раз в день
1 раз в день
через день
2-3 раза в неделю
1 раз в неделю и реже
не употребляю
14.   Как часто ты    употребляешь молочные продукты (молоко,
творог, кефир, йогурт, ряженка, сметана, сыр и т.д.)? несколько раз в день 1 раз в день через день 2-3 раза в неделю 1 раз в неделю и реже не употребляю
15.   Как часто ты    употребляешь мясные продукты (говядина, курятина, свинина,        индейка, колбаса, сосиски, котлеты и т.д.)?
несколько раз в день
1 раз в день
через день
2-3 раза в неделю
1 раз в неделю и реже
не употребляю
16.    В какое время ты обычно ложишься спать в будние дни? ______(час.)
17.    В   какое   время   ты   обычно       встаешь   в   будние   дни? _________(час.)

18. Спишь ли ты днем?
Нет                 Да
19.     Если     регулярно ________________час.
Изредка спишь     днем,
то     сколько
часов
20. Делаешь ли ты утреннюю зарядку? Нет                 Да                 Изредка
21.   Сколько времени в будние дни ты проводишь на свежем воздухе (гуляешь) ?
1  час    и менее;
2 часа;
3 часа;
4 часа и более; не гуляю
22.  Сколько времени в выходные дни ты проводишь на свежем воздухе (гуляешь)?
1 час и менее;
2 часа;
3 часа;
4 часа и более; не гуляю
23.  Сколько времени ты делаешь домашние уроки в будние дни? _________(часов)
24. Занимаешься ли ты дополнительно?      Да              нет
25.  Чем ты занимаешься дополнительно? (нужное подчеркнуть, вписать время)
Спортом в спортивной школе 

Сколько часов в неделю?______час
Спортом, общей физподготовкой в кружке 

Сколько часов в неделю?______час
Спортивными танцами, хореографией 

Сколько часов в неделю?______час
Музыкой в музыкальной школе 

Сколько часов в неделю?______час
Музыкой в музыкальной студии, кружке

 Сколько часов в неделю?______час

Изобразительным искусством в изостудии

 Сколько часов в неделю?_____час
Иностранным языком ( в кружке) 

Сколько часов в неделю?______ час
Шахматами в кружке 

Сколько часов в неделю?________час
В     -других       кружках,       студиях,       секция       (вписать       каких)_______________________
Сколько часов в неделю?___________________час
26. Выполняешь ли ты ежедневно какую-нибудь работу по дому?

 Да     Нет 

Какую (вписать)___________________________________________

Приложение 1.5.
АНКЕТА ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ФАКТОРОВ РИСКА У ПОДРОСТКА
Просим ответить на вопросы, подчеркнуть или вписать подходящий вариант ответа
Фамилия_____________________________________________________________
Имя_________________________________________________________________
Отчество____________________________________________________________
1.  Номер школы (ПУ)________________________________________________________________
2.  Класс (Группа)____________________________________________________________
Дата осмотра     20___год___________месяц______________число
3. Дата рождения_________год__________месяц__________число
4.  Пол: 1 - юноша                                                2 - девушка
5.  Сколько раз в день принимаете пищу?
1)3 раза в день и чаще
2) 2 раза в день
3) реже 2-х раз в день
6.   Где Вы питаетесь?
1) только дома
2) дома и в школьной столовой
3) в школу приношу еду из дома
7.  Сколько раз в день Вы принимаете горячую пищу (исключая чай, кофе и другие горячие напитки)?
1)2 раза и чаще;         2) 1 раз;             3) не принимаю
10.  Бывают ли у Вас перерывы в приеме пищи 5-6 часов и более?
1.нет                         2. да
11.  Ужинаете ли Вы за 2 часа и менее до начала сна?
1. нет                         2. да
12.  Вы питаетесь регулярно?
1. нет                         2. да

13.  Какие блюда Вы часто употребляете?
а) острые, соленые, жирные (3 раза в неделю и чаще)
1. нет                         2. да
б) копчености, консервы (3 раза в неделю и чаще)
1.нет                         2. да
14.  Употребляете ли Вы в пищу свежие овощи, фрукты, свежие
1. ежедневно
2. 2-3 раза в неделю
3.  1 раз в неделю и реже
4. не употребляю
15.     Как часто Вы употребляете в пищу молочные продукты (молоко, творог, кефир, ряженка, сметана и т.д.)?
1.  1 раз в день и чаще
2.  3-4 раза в неделю
3.   1 раз в неделю и чаще
4.   не употребляю
16.  Как часто Вы употребляете в пищу мясные продукты (говядина, курятина, свинина, колбаса, сосиски и т.д.)?
1.  1 раз в день и чаще
2.  3-4 раза в неделю
3.  1 раз в неделю и чаще
4. не употребляю
17.   В какое время суток Вы отмечаете лучшую (максимальную, наибольшую) работоспособность?
1. утром    2. днем      3. вечером         4. не имеет значения
18.  В какое время Вы обычно ложитесь спать?__________(час.)
19.  Продолжительность ночного сна_____________(час.)
20.  Пробовали ли Вы когда-нибудь курить?
1. нет                        2. да
21.  Если «да», то в каком возрасте?____________лет.
22.  Продолжаете ли Вы курить?
1.нет                2. да          3. бросил(а)
23.  Если «да», то как часто?
1.  ежедневно (хотя бы одну сигарету в день)
2.  1-2 раза в неделю
3.  1-2 раза в месяц
4.  хотя бы 1 раз за последние 3 месяца
24.  Сколько приблизительно сигарет Вы выкуриваете в день?

1. до 5 сигарет
2. 5-10 сигарет в день
3. половина пачки
4. пачка и более
Как Вы считаете, будете ли Вы курить в дальнейшем? 
1. нет                         2. да                

  3. не знаю
Часто ли в Вашей семье бывают конфликтные ситуации,
1. часто             2. редко             3. не бывают
27.  Употребляете ли Вы алкоголь (пиво, вино, крепкие напитки)?
1.  1 раз в месяц и реже
2. 2-3 раза в месяц
3. 4 раза в месяц
4. 5 и более раз в месяц
5.  совсем не употребляю
28.  Занимаетесь ли Вы регулярно спортом (в том числе танцами), помимо уроков физкультуры в школе?
1. нет                         2. да
29.  Если «да», то сколько часов в неделю?_______(час.)
Каким видом спорта?__________________________________

Приложение 1.6
АНКЕТА ДЛЯ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ У ДЕВУШЕК
Милая девушка!
У тебя и твоих подруг менструация начинается в разном возрасте: у одних в 10 лет, у других в 13 и даже в 16 лет, потому что у каждой девушки созревание происходит по своим биологическим часам. Вместе с тем, к моменту окончания школы менструальный цикл у девушек должен быть сформирован, так как от этого во многом зависит возможность стать матерью.
Вопросы анкеты помогут врачам оценить состояние менструальной функции и позволят своевременно дать рекомендации при выявлении нарушений этой функции.
Просим ответить на вопросы, подчеркнуть или вписать подходящий вариант ответа
Фамилия, имя ____________________________________
Класс (Группа)_______________________Школа   (ПУ)№_________________
Менструации:   1 - есть;                               2- нет
Если «да», то каком  возрасте наступили _______________(лет)
Регулярный цикл установился:
1)  сразу;                            4) через 1,1-1,5 года;
2)  через 2-6 месяцев;          5) через 2 года;
3)  через 7-12 месяцев;        6) еще не установился. 
Длительность менструации (кровяных выделений):
1) 3-4 дня, 4-5 дней,   5-6 дней;
2)  1-2 дня;
3) 7 и более дней.
 Количество теряемой крови:
1)  умеренные выделения (когда первые 1-2 дня выделения умеренные, а последующие 2-3 дня выделения становятся более обильными);
2)  обильные выделения (теряю много крови, менструация сопровождается               выраженной               слабостью, головокружением,           обморочными           состояниями, бледностью кожных покровов);
3)  скудные выделения (мажущиеся кровянистые выделения)

Продолжительность менструального цикла:
5)30-31 день;
6) 32-34 дня;
7) 35 дней и более.
1)  менее 21 дня;
2)  21-23 дня;
3)  24-26 дней;
4)  27-29 дней;

 Болезненность менструаций:
1)  безболезненные
2)  умеренно болезненные;
3)  болезненные; 4)  болезненность резко выражена, с обмороками.
Приложение 2.1
ИЗВЕЩЕНИЕ
О НАРУШЕНИИ ЗДОРОВЬЯ, ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННОМ У РЕБЕНКА ПРИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ ОСМОТРЕ
Фамилия___________________________ Имя_______________________________ребенка,
Дата и год
рождения____________________________________________________________
Домашний адрес________________________________________________________________
Домашний телефон_____________________________________________________________
№ ДОУ или школы (профессионального
училища)____________________________________________________________ Адрес образовательного
учреждения__________________________________________________________
Телефон образовательного учреждения__________________________________________________________
Дата проведенного профилактического
осмотра_____________________________________________________________
Диагноз заболевания (функционального отклонения), выявленного впервые

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз заболевания (функционального отклонения), принявшего более тяжелое течение

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Уважаемые родители, у вашего ребенка при проведении профилактического медицинского осмотра в образовательном учреждении впервые выявлено вышеуказанное заболевание (функциональное отклонение) или более тяжелое течение выявленного ранее заболевания (функционального отклонения). (нужное подчеркнуть)
Убедительная просьба проконсультировать ребенка у педиатра и врачей-специалистов в поликлинике по месту жительства, которые проведут необходимое обследование и лечение.

Врач образовательного учреждения
_________________________(подпись)
Дата передачи родителям извещения_________________200   г.

Приложение 2.2
РЕКОМЕНДАЦИИ ВРАЧА ПОЛИКЛИНИКИ
ПО ОЗДОРОВЛЕНИЮ РЕБЕНКА В УСЛОВИЯХ
ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГОУЧРЕЖДЕНИЯ
Фамилия_______________Имя___________________ребенка,
Дата и год
рождения_____________________________________
Домашний
адрес_________________________________________
Домашний
телефон_______________________________________
№ детской поликлиники по месту жительства
ребенка_________________________
Телефон детской поликлиники по месту жительства
ребенка____________________
№ ДОУ или школы (профессионального училища)

____________________________________________
Адрес образовательного учреждения_____________________________________
Телефон образовательного учреждения___________________________________
Дата и объем проведенного обследования ребенка______________________________________________________________
Состоит ли ребенок на диспансерном учете и у какого врача-специалиста _______________________________________________________________
Диагноз заболевания (функционального отклонения), по поводу которого ребенок нуждается в оздоровлении в условиях образовательного учреждения__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации по проведению оздоровительной работы______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Уважаемые родители, для организации целенаправленного лечения и оздоровления вашего ребенка убедительная просьба передать рекомендации из детской поликлиники медицинскому персоналу образовательного учреждения, в котором обучается ваш ребенок.
Врач детской поликлиники______________________          (подпись)
Дата передачи родителям рекомендаций. _______200_ г.
Приложение 3.

 Шаблоны таблиц для анализа результатов профилактических осмотров

Приложение 3.1.
Распространенность функциональных отклонений среди_________________________в 200__году
	ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОТКЛОНЕНИЯ
	Мп=
	Дп=
	ОПп=
	Ранг.

	1
	2
	3
	4
	5

	системы кровообращения
	
	
	
	

	в т.ч. функц. кардиопатия, функц. измен. ССС, НЦА
	
	
	
	

	пролапс митрального клапана, ФСШ
	
	
	
	

	малые аномал, разв. сердца, аномал. распол. хорды
	
	
	
	

	органов пищеварения
	
	
	
	

	в т.ч. множественный кариес
	
	
	
	

	функциональные нарушения желудка
	
	
	
	

	дискинезия желчевыводящих путей
	
	
	
	

	пищевая аллергия
	
	
	
	

	функциональные нарушения кишечника
	
	
	
	

	почек и системы мочевыделения
	
	
	
	

	в т.ч. дисметаболическая нефропатия, кристаллурия
	
	
	
	

	органов дыхания
	
	
	
	

	в т.ч.бронхо-легочной системы
	
	
	
	

	уха, горла и носа, включая
	
	
	
	

	рецидивирующие носовые кровотечения
	
	
	
	

	искривление носовой перегородки без нарушения дыхания
	
	
	
	

	гипертрофия миндалин I, I-II и II ст.
	
	
	
	

	аденоидные разрастания I, I-II и II
ст.
	
	
	
	

	проч. функц. наруш ЛОР-органов (ал .ринит, легкое течение поллиноз легкое течение)
	
	
	
	

	кожи и подкожной клетчатки (в

т.ч. аллергические кожные реакции)
	
	
	
	

	хирургической сферы
	
	
	
	

	в т.ч. расшир. пах кольца, пуп кольца, расх. пр. м-ц
	
	
	
	

	костно-мышечной    системы     и соедин. тк.
	
	
	
	

	в т.ч. нарушение осанки
	
	
	
	

	деформация грудной клетки
	
	
	
	

	уплощение свода стоп
	
	
	
	

	психические расстройства
	
	
	
	

	в т.ч. дислалия, задержка речевого развития
	
	
	
	

	гиперкинетические расстройства
	
	
	
	

	неврозопод. с-м, невротические реакции, ММД
	
	
	
	

	цефалгия напряжения
	
	
	
	

	нарушения сна неорганической этиологии
	
	
	
	

	нервной системы
	
	
	
	

	в т.ч. вегетативная лабильность, ВСД
	
	
	
	

	органа зрения
	
	
	
	

	в т. ч. гиперметропия слабой ст.
	
	
	
	

	миопия слабой ст.
	
	
	
	

	угроза миопии, предмиопия, спазм аккомодации
	
	
	
	

	астигматизм слабой ст.
	
	
	
	

	косоглазие
	
	
	
	

	прочие функциональные нарушения зрения
	
	
	
	

	эндокринно-обменные
	
	
	
	

	в т.ч. дефицит массы тела
	
	
	
	

	избыток массы тела
	
	
	
	

	аллергические (полиаллергия)
	
	
	
	

	нарушения    иммунитета    (часто болеющие дети)
	
	
	
	

	прочие
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


Приложение 3.2.
Распространенность хронических заболеваний среди_____________________________________________в 200__году

	ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
	Мп =
	Дп =
	ОПп =
	Ранг

	1
	2
	3
	4
	5

	системы кровообращения
	
	
	
	

	в т.ч. врожденные порок сердца
	
	
	
	

	ревматизм, приобретенные пороки сердца
	
	
	
	

	органов пищеварения
	
	
	
	

	в т.ч. хрон. гастриты, гастродуодениты и дуодениты
	
	
	
	

	язвенная болезнь
	
	
	
	

	хронический энтерит, хрон. колит, хрон. энтероколит
	
	
	
	

	болезни гепатопанкреобил. системы
	
	
	
	

	почек и системы мочевыделения
	
	
	
	

	в т.ч. нефриты
	
	
	
	

	аномалии развития мочеполовой системы и прочие
	
	
	
	

	органов дыхания
	
	
	
	

	в т.ч. бронхо-легочной системы
(бронхиальная астма, хр. бронхит, хр. обструктивный бронхит и др.)
	
	
	
	

	уха, горла и носа, включая
	
	
	
	

	хр. тонзиллит, гипертроф. миндалин II-III, III ст.
	
	
	
	

	аденоидные разрастания П-Ш и III ст.
	
	
	
	

	хронический гайморит, синуситы
	
	
	
	

	хр. ринит, ринофарингит, искр н/ перег с нар. дых.
	
	
	
	

	хронический отит, тугоухость, др.нарушения слуха
	
	
	
	

	прочие заболевания ЛОР-органов
	
	
	
	

	кожных   покровов   (атонический
дерматит)
	
	
	
	

	хирургической сферы
	
	
	
	

	в т.ч. паховые, пупочные грыжи
	
	
	
	

	фимоз, синехии крайней плоти
	
	
	
	

	костно-мышечной системы
	
	
	
	

	в .т.ч. сколиозы, кифозы, лордозы
	
	
	
	

	плосковальгусная деформация стопы, плоскостопие
	
	
	
	

	хр. артропатии, артриты, остеохондроптии
	
	
	
	

	прочие болезни опорно-двигательного аппарата
	
	
	
	

	психические расстройства

(неврозы, лого-невроз, неврастения, церебрастения, тики, н/энурез)
	
	
	
	

	нервной системы
	
	
	
	

	в т.ч. гипертензионно-гидроцефалический синдром
	
	
	
	

	эписиндром
	
	
	
	

	последствия детского церебрального паралича
	
	
	
	

	прочие заболевания нервной системы
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	органа зрения
	
	
	
	

	в т. ч. гиперметропия ср. и высокой степеней
	
	
	
	

	миопия средн. и высокой степеней
	
	
	
	

	астигматизм средн. и высокой степеней
	
	
	
	

	амблиопия
	
	
	
	

	прочие заболевания органа зрения
	
	
	
	

	эндокринно-обменные заболевания
	
	
	
	

	в т. ч. ожирение
	
	
	
	

	сахарный диабет
	
	
	
	

	прочие эндокринно-обменные
	
	
	
	

	гинекологические     заболевания

(синехии, вульвит)
	
	
	
	

	прочие
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


Приложение 3.3
ОБЩАЯ ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОРАЖЕННОСТЬ ДЕТЕЙ,
ПОСЕЩАЮЩИХ__________________________________
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ОСМОТРОВ, ПРОВЕДЕННЫХ В 200_-200_ у/г. (в %с)
	
	Мальчики n =
	Девочки 
n =
	Оба пола вместе n =

	Функциональные отклонения
	
	
	

	Хронические заболевания
	
	
	

	Патологическая пораженность
	
	
	


Организация оздоровительной работы в образовательных учреждениях
Организация оздоровительной работы в образовательных учреждениях должна быть основана на оперативно поступающей информации о здоровье каждого ребенка. Для этого в процессе анализа результатов профилактического осмотра врач на каждого ребенка, у которого впервые выявлены отклонения в состоянии здоровья или диагностированное ранее функциональное расстройство или хроническое заболевание приняло более тяжелое течение, оформляет «Извещение о нарушении здоровья, впервые выявленном у ребенка при профилактическом осмотре» (приложение 2.1.). Извещение медицинский работник образовательного учреждения передает родителям ребенка, с тем, чтобы они обеспечили дальнейшее обследование в условиях детской поликлиники по месту жительства. Врач образовательного учреждения может направить «Извещение» непосредственно в поликлинику по месту жительства больного ребенка для того, чтобы участковый педиатр самостоятельно вызвал ребенка на обследование. По завершении обследования в условиях детской поликлиники или другого лечебно-профилактического учреждения участковый врач-педиатр направляет в образовательное учреждение «Рекомендации врача поликлиники по оздоровлению в условиях образовательного учреждения» (см. приложение 2.2.). Медицинский персонал образовательного учреждения при наличии условий обеспечивает выполнения рекомендаций врачей детской поликлиники. В случае невозможности выполнения рекомендаций сообщает об этом в поликлинику по месту жительства ребенка участковому педиатру.
По результатам профилактических осмотров и по мере поступления информации о результатах углубленного обследования больных детей в поликлиниках по месту жительства врач образовательного учреждения берет на диспансерный учет детей с группой здоровья, оформляя Карту диспансеризации ребенка в соответствии с приказом МЗиСР РФ № 310 от 09.12.2004, а также формирует группы наблюдения и лечения. При наличии в образовательном учреждении инструктора по ЛФК организуются занятия с детьми, имеющими нарушения опорно-двигательного аппарата. Для детей, перенесших тяжелые вирусные инфекции, а также лиц, страдающих функциональными нарушениями системы кровообращения, органов дыхания и пищеварения создается подготовительная группа. Кроме того, организуется специальная группа для занятий с детьми, страдающими бронхиальной астмой и хроническим обструктивным бронхитом, врожденными пороками сердца и стойкими нарушениями сердечного ритма, язвенной болезнью, хроническим панкреатитом, хроническим гепатитом, и другими тяжело протекающим хроническими заболеваниями органов пищеварения, а также тяжелой патологией мочеполовой системы и эндокринными заболеваниями - сахарным диабетом, тиреотоксикозом, диэнцефальным синдромом и др.
Для детей с нарушениями зрения следует организовать занятия специальной гимнастикой для глаз, а также, под руководством офтальмолога, целесообразно использовать приборные методы лечения, в том числе аппарат для цветолечения - АСИР. Для повышения резистентности организма ребенка к внешним воздействиям, в том числе бактериальным и вирусным агентам, и снижения частоты острых респираторных заболеваний также рекомендуется применение фитотерапии (фиточаев, сборов, отваров трав) при предварительном определении показаний и противопоказаний к использованию фитотерапевтических средств и выявлении возможных аллергических реакций у ребенка. С целью повышения резистентности организма и для общеукрепляющего воздействия рекомендуется проведение профилактической витаминизации детей в течение учебного года. При наличии соответствующих условий рекомендуется организация диетического питания для детей с нарушениями желудочно-кишечного тракте, обмена веществ, почечной патологией и др.
Принципы комплексного оздоровления детей, имеющих отклонения в состоянии здоровья, в условиях образовательных
учреждений
Осуществление профилактических и оздоровительных технологий в образовательном учреждении предполагает совместную деятельность администрации, медицинского персонала, педагогов, родителей. Основные принципами организации и проведения профилактических и оздоровительных мероприятий в образовательных учреждениях:
комплексность использования профилактических и оздоровительных технологий с учетом состояния здоровья учащихся (воспитанников), структуры учебного года, экологических и климатических условий и др.;
непрерывность        проведения         профилактических         и оздоровительных мероприятий;
-    максимальный    охват    программой    всех    нуждающихся    в оздоровлении учащихся (воспитанников);
-  определение у каждого ребенка индивидуальных медицинских показаний     и      противопоказаний      к      проведению      каждой оздоровительной и лечебной процедуры;
-    интеграция   программы   профилактики   и   оздоровления    по возможности    в    образовательный    процесс    образовательного учреждения;
-  преимущественное использование немедикаментозных средств оздоровления; использование простых и доступных технологий;
-  формирование положительной мотивации у детей и подростков, медицинского      персонала      и      педагогов      к      проведению профилактических и оздоровительных мероприятий.
Повышения эффективности системы профилактических и оздоровительных мероприятий можно достигнуть за счет соблюдения в образовательном учреждении санитарных правил, регламентирующих требования к архитектурно-планировочным решениям и оборудованию учреждений, воздушно-тепловому режиму, естественному и искусственному освещению, водоснабжению и канализации, режиму учебно-воспитательного процесса и учебной нагрузке, санитарному состоянию учреждения, организации питания учащихся. 
 Нейропсихологические нарушения без орга​нического поражения ЦНС выявляются у 30-56% здоровых школьников. Удельный вес та​ких расстройств в общей структуре педиатри​ческой патологии неуклонно растет. Связано это, в первую очередь, с высокими психоэмо​циональными и интеллектуальными нагрузка​ми при ограниченных адаптационно-компенса​торных возможностях организма ребенка. Не случайно постоянно ведется дискуссия о по​следствиях введения дополнительных занятий для школьников и изменений продолжительно​сти школьных каникул на фоне высоких психо​генных и информационных нагрузок, которые нередко превышают возможности ребенка.
В последние годы отмечается неуклонный рост количества детей, имеющих сложности в обучении. Изменения в познавательной (ко​гнитивной) сфере у детей не могут не вызы​вать обеспокоенности как со стороны родите​лей, так и со стороны педиатров. Действитель​но, так называемые «высшие» когнитивные функции: восприятие, память, внимание, сенсомоторная деятельность, аналитико-синтетические процессы, - являются основой психо​социального развития ребенка, его становле​ния как полноценного члена общества и адек​ватной адаптации к окружающим условиям. Вместе с тем, психофизиологические особен​ности детей дошкольного и школьного возрас​та на фоне астении в зимний и весенний пери​оды обучения и высоких психических нагру​зок часто приводят к неусидчивости, вегета​тивным расстройствам (головная боль, головокружение, потливость и т.п.), нарушению вос​приятия предъявляемого материала, что за​трудняет усвоение школьных знаний. И это, несомненно, серьезная проблема современ​ной педиатрии.
Высокие нагрузки во время процесса обуче​ния детей могут клинически проявляться в форме трех основных синдромов:
• Синдрома дефицита внимания с гиперак​тивностью
• Психовегетативного синдрома
• Астеноневротического синдрома.
Синдром дефицита внимания с гиперактив​ностью характеризуется снижением когнитив​ной функции, неусидчивостью и нарушением сна у детей.
Психовегетативный синдром характеризует​ся избыточным реагированием в стрессовой си​туации, которое проявляется соматовегетатив-ными нарушениями (головная боль, головокру​жение, лабильность артериального давления, та​хикардия, потливость, учащенное мочеиспуска​ние) и эмоциональными расстройствами (тре​вожность, эмоциональная лабильность, обидчи​вость, раздражительность, запинки в речи, нару​шения сна). Частота его встречаемости среди де​тей, проживающих в различных регионах Рос​сийской Федерации, колеблется от 28 до 46%.
Астеноневротический синдром проявляет​ся слабостью, вялостью, сонливостью, неадек​ватной реакцией на внешние раздражители.
Чаще всего эти три синдрома сочетаются у детей и выражены в различной степени.
Для коррекции психоневрологических рас​стройств у детей могут применяться ноотропные препараты. Термин «ноотропы» был впер​вые предложен в 1972 году Константином Жиурджеа. Он обозначал группу средств, обла​дающих активирующим влиянием на интегративные функции мозга, стимулирующих обуче​ние, улучшающих память и умственную дея​тельность, повышающих устойчивость мозга к экстремальным воздействиям.
С другой стороны, постулат - лечение не должно быть тяжелее самой болезни - настра​ивает педиатров не спешить применять классические ноотропные препараты при погра​ничных психоневрологических расстройствах. Оптимальным решением в плане коррекции когнитивной функции у детей может считать​ся препарат Пантогам.
Пантогам (кальциевая соль гопантеновой кислоты) - отечественный препарат, который производит российская инновационная фар​мацевтическая компания ПИК-ФАРМА. Ключевой особенностью гопантеновой кис​лоты, в отличие от ГАМК, является возмож​ность проникать через гематоэнцефалический барьер и оказывать воздействие на ЦНС.
По современной классификации Пантогам относят к ноотропным препаратам смешанно​го типа с широким спектром клинического применения. Среди основных преимуществ Пантогама важно выделить следующие:
•  Сочетание мягкого психостимулирующе​го и умеренного седативного эффекта (в отли​чие от других ноотропных средств) позволяет активировать когнитивные функции у детей в течение дня, устраняет волнение и тревож​ность, нормализует сон, способствуя полно​ценному отдыху ребенка.
•  Наряду с нейрометаболическим действи​ем (нормализация метаболизма ГАМК и энер​гетических процессов в ЦНС, улучшение кро​воснабжения мозга) Пантогам обладает нейротрофическим (улучшает утилизацию глюкозы, стимулирует синтез белка и РНК в нервных клетках) и нейропротективным (повышает ус​тойчивость мозга к гипоксии) эффектами.
• Пантогам обладает широким спектром по​казаний, при этом хорошо переносится деть​ми. В редких случаях нежелательных реакций при применении Пантогама для их устранения достаточно снижения дозы.  Пантогам - ноотропный препарат, который может применяться у детей, страдающих эпилеп​сией и другими судорожными состояниями.
8 Наличие двух лекарственных форм - таб​леток и 10% сиропа, который особенно удобен для применения у дошкольников и детей млад​шего школьного возраста.
Высокая эффективность Пантогама при ле​чении психических заболеваний и коррекции когнитивных функций была доказана в тече​ние более чем 25 лет его использования в кли​нической практике.
Одно из последних исследований, прове​денных сотрудниками НИИ педиатрии Науч​ного центра здоровья детей РАМН убедитель​но показало эффективность Пантогама в кор​рекции когнитивных расстройств у детей младшего школьного возраста (О.И. Маслова и др. Вопросы современной педиатрии, 2004). В результате применения Пантогама в фор​ме 10% сиропа у детей с синдромом дефицита внимания отмечалось:
* Ускорение сложной сенсомоторной реак​ции на звук на 25-45%
• Ускорение сложной сенсомоторной реак​ции на свет на 20-32%
* Ускорение сложной сенсомоторной реак​ции на цвет на 23-26%
* Ускорение сложной сенсомоторной реак​ции на слово на 17-45%
•   Повышение показателей кратковремен​ной зрительной памяти на 20-40%
 Повышение показателей распределения и переключения внимания на 30%.
Повышение основных показателей когнитивных функций у детей было статистически достоверным
Другое исследование, проведенное специа​листами Московского НИИ психиатрии МЗиСР РФ, показало выраженный эффект Пантогама в отношении основных проявле​ний психовегетативного синдрома у детей (Н.К. Сухотина и др. Вопросы психического здоровья детей и подростков, 2004). После курса применения Пантогама достоверно сни​зились проявления соматовегетативных про​явлений: головная боль, головокружение, ла​бильность артериального давления, наруше​ние функции ЖКТ, потливость. Выражен​ность психоэмоциональных нарушений: эмо​циональной лабильности, тревожности, обид​чивости, раздражительности и нарушения сна, - также достоверно снижалась (р<0,001). Многочисленные исследования показали эффективность препарата Пантогам для коррекции пограничных психических рас​стройств у астенизированных детей. Учитывая распространенность этой проблемы среди детей подготовительных групп детских садов и школьников, особенно во второй половине учебного года, целесообразно проведение про​филактической коррекции психосоматическо​го здоровья и качества жизни ребенка. Прием Пантогама в профилактических целях расши​ряет адаптационные возможности ребенка пу​тем нормализации соматовегетативных, ко​гнитивных и эмоциональных компонентов психической деятельности детей.
1.Целевая устаовка: здоровье,стандарт образования





10. Директор школы





2.Гигиеническая оценка школы (врач)
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3.Медицинское освидетельствование учащихся (врач)





11. Лечение (врач)





4. Оценка успеваемости (педагоги)





5.Оценка физического развития и физической подготовленности учащихся ( врач, учитель физкультуры )





12. Оздоровительные занятия в спецмедгруппах (учитель физкультуры)





6.Оценка функционального состояния учащихся (физиолог)





7.Организация учебного процесса (педагоги, завуч)








8.Учебный процесс (педагоги)








9.Оценка оптимальности учебного процесса и отдыха учащихся ( завуч)





Социальный педагог


Социальная характеристика класса (ученика)





Психолог


Психологическая характеристика класса (ученика)





Врач


Функциональная характеристика класса (ученика)





Педагог


Учебно-воспитательная характеристика класса (ученика)





Педконсилиум: постоянный состав + переменный состав ( класс.рук., специалисты)





Система коррекционных мер





Система воспитательных мер





Методические рекомендаци





Управленческие решения





1.Комплектование классов.


2.Изменение в организации учеб. процесса


3.Комплектование педколлектива.


4.Повышение квалификации педагогов





1.Консультации психолога.


2.Коррекционные занятия.


3.Обследование в физиологической лаборатории.





1.Совет профилактики.


2.Рекомендации родителям.


3.Рекомендации классному руководителю.





1.Создание педагогических рограмм


2.Использование соответствующих педтехнологий.


3.Индивидуальные консультации педагога.





Контроль за исполнением решений консилиума








PAGE  
60

