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Одним из основных критериев комплексной оценки состояния здоровья детей и подростков является уровень функционального состояния основных систем организма. Главная теоретическая проблема гигиены детей и подростков – функциональная зрелость растущего организма, соответствие его различным воздействиям, т.е. физиологические функции являются педагогически обуславливаемыми, что необходимо учитывать при создании образовательных систем. Среди условий обучения в школах целесообразно выделять группы, направленные на нормализацию физиологических функций здоровья школьников.  К функциональному аспекту здоровья участников образования относятся и психические функции, регулирующие отношения в коллективе. Отклонения же от нормы в осуществлении человеком психических функций ведут к «неадекватным» проявлениям себя в отношениях с собой и с окружением, что свидетельствует о нарушениях здоровья [406-407; 409; 448].
Таким образом, здоровье человека предстает единством соматического и функционального аспектов. Всякие нарушения этого единства представляют собой отклонения здоровья человека. Функциональное состояние органов и систем выявляется клиническими методами с использованием в необходимых случаях функциональных проб. 
Состояние здоровья школьников
 Состояние здоровья школьников - важнейший показатель социальной гигиены и педиатрии, который отражает благополучие общества и государства и дает возможность  прогнозировать будущее. 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 ее роста выявлены в костно-мышечной - в 2,6 раза, кровообращения - в 2,5 раза, эндокринной и мочеполовой системах. Рост функциональных расстройств хронических заболеваний сердечно-сосудистой системы 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%, эндокринных обменных нарушений - с 2,4% до 7,3%.  
Результаты диспансеризации в РБ свидетельствуют, что отмечается рост заболеваемости с некоторой стабилизацией показателя  2004 года, причем показатели заболеваемости выше, чем по РФ. В то же время сопоставление результатов профилактических осмотров в ряде городов республики за период с 2001 по 2005 гг. позволило сделать заключение о существенном занижении показателя общей заболеваемости в организованных коллективах. Следует отметить, что уровень заболеваемости детей дошкольного возраста вырос более чем в 1,5 раза, детей школьного возраста до 14 лет – более чем в 1, 8 раза, а подростков 15-17 лет – в 2,6 раза. Динамика структуры впервые выявленных школьно – обусловленных заболеваний также свидетельствует о значительном росте. 

Нарушения зрения в 2004 году стали выявляться в 1,5 раза чаще, нарушения осанки – в 2,3 раза, а сколиозы – 2,5 раза чаще, чем в 1996 году. Следует иметь в виду, что школьно-обусловленные нарушения состояния здоровья чаще регистрировались у школьников 7-14 лет, особенно нарушения осанки и сколиозы. По данным профилактических осмотров в образовательных учреждениях Республики Башкортостан численность детей и подростков со сниженной остротой зрения в 2007 году  уменьшилась по сравнению с 2003 годом  (82,5 на 1000 осмотренных в 2003 году и 74,3 на 1000 осмотренных в 2007 году). У детей от 0 до 14 лет увеличилось число заболеваний органов дыхания в 1,1 раза, костно-мышечной системы – в 2,2 раза, крови – в 2,4 раза, мочеполовой системы – в 1,8 раза, эндокринной системы – в 2,4 раза. 

Претерпела изменения и структура заболеваемости подростков 15-17 лет в Республике Башкортостан: больше стало больных с заболеваниями органов пищеварения (в 1,6 раза) и крови (в 2,1 раза), увеличилось количество больных с заболеваниями эндокринной системы (в 2,6 раза), нервной системы (в 2,3 раза), системы кровообращения (в 5,2 раза), мочеполовой системы (в 3,2 раза), костно-мышечной системы (в 7,4 раза), травм и отравлений (в 1,8 раза)
Самую большую группу школьников 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. Согласно усредненным данным, полученным разными специалистами в последние годы, практически здоровыми можно признать не более 10% современных школьников.
Особого внимания заслуживает сердечно-сосудистая система, показатели которой служат индикаторами адаптационных реакций человека. Она является системой, обеспечивающей необходимый уровень функционирования организма в целом. К 2000 году в структуре распространенности всех видов патологии функциональные расстройства сердечно-сосудистой системы вышли на первое место (почти у 70% подростков) [32, 90]. Различные функциональные нарушения встречаются почти у половины (49,4%) школьников РБ с II группой здоровья и у 60,5% детей с III группой здоровья. Среди функциональных нарушений  чаще всего встречаются вегетативные дисфункции, снижение PEF. Следует отметить плохое выполнение детьми проб Шалковой и Штанге-Генча (42,9-27,4% и 29,0-34,5% в зависимости от группы здоровья). Школьников со сниженным гемоглобином выявлено существенно меньше (6,0-26,4% во II и III группах), так же, как и детей с артериальной дистонией (от 6,0 до 26,4% с низкими показателями  и 18,6-23,6% с высокими показателями). Жизненная емкость легких  существенно уменьшается с ухудшением состояния здоровья (5,1-21,3%). Выявлены значительные различия функционального состояния сердечно-сосудистой системы у детей в различных образовательных учреждениях, что свидетельствует о наличии не только медицинских, но и педагогических проблем [66, 94].
Быстрыми темпами ухудшается здоровье школьниц. За последние 10 лет число 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%).  Среди девушек 10-17 лет в РБ отмечался рост числа воспалительных заболеваний половых органов на 9,6-8,9% с возрастом, рост нарушений полового развития среди 10-14-летних на 8,2%, в 15-17 лет – на 5,9%. Имелась небольшая тенденция к росту альгодисменореи, нарушений менструального цикла. По данным Минздрава РФ, из 6 млн. подростков 15-17 лет, прошедших профилактические осмотры, у 94,5% были зарегистрированы различные заболевания. 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, имеют отклонения в состоянии здоровья. За период прохождения воинской службы течение многих хронических заболеваний осложняется, возможность их излечения в дальнейшем становится проблематичной.

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% [31].
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%.) Близорукость занимает ведущее место в этой патологии и является одной из причин инвалидности и ограничений в выборе профессии. Процент детей с близорукостью увеличивается к концу обучения, причем с возрастом прогрессирует и степень близорукости. Так, высокая степень близорукости (6,0 D и выше) в средних и старших классах встречается в 2 раза чаще, чем в младших. По данным 2007 года в РБ перед поступлением в школу у 55,5 из 1000 осмотренных детей выявлялись нарушения зрения, к окончанию школы у 175,1, что в 3,1 раза больше. В 2003 году эти показатели были 48,5 и 179,4 соответственно (в 3,7 раза больше). Поэтому охрана зрения школьника должна быть направлена не только на предупреждение близорукости, но и на сдерживание ее прогрессирования.
Патология опорно-двигательного аппарата (нарушение осанки и искривление позвоночника) чаще встречается у детей с нарушением обмена веществ. 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 (по РБ - 6,7% и 1,4%). За последние 5 лет в РБ количество детей и подростков с  нарушением осанки снизилось  в 1,2 раза (с 77,6 в 2003 году до 66,9 в 2007 году на 1000 осмотренных). По данным 2007 года перед поступлением в школу у 85,5 из 1000 осмотренных детей выявлялись нарушения осанки, к окончанию школы у 119,0, что на 39,2% больше. В 2003 году эти показатели были 94,4 и 104,5 соответственно (рост на 10,7%).
Особое место в структуре детской и подростковой патологии занимают заболевания 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.
По данным специалистов НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков  в последние годы наметились следующие негативные тенденции:
- снижение количества 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, страдающих несколькими  заболеваниями (множественные формы нозологической  патологии с фиксацией у каждого из них более пяти диагнозов выявлены у 29% старшеклассников).
Необходимость повышенного внимания к функциональным отклонениям в состоянии здоровья детей и подростков, отнесенных ко II группе здоровья, определяется тем, что они в меньшей степени, чем причисленные к III-V 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 обусловливают необходимость дифференцированного подхода к лечению детей с учетом всей совокупности социально-гигиенических и медико-биологических факторов, существенно влияющих на исход отклонений в состоянии здоровья.
Рост и развитие детского организма – сложные необратимые циклические процессы, в основе которых лежит сокращенное повторение филогенеза [167; 367; 521-522; 524-525; 528].
Каждому возрастному периоду свойственна определенная скорость роста, обусловленная морфофункциональными особенностями. Скорость роста детского организма при взаимодействии с внешней средой может изменяться, однако, подчиняясь наследственно закрепленной программе,  он развивается в соответствии с наиболее общей биологической потребностью - достичь зрелого состояния. При этом детский организм сохраняет относительно устойчивое состояние в окружающей среде, которое достигается следующими механизмами: 

1. Саморегуляция обеспечивает гомеостаз детского организма.
2. Системогенез обуславливает приоритетную степень зрелости тех физиологических систем, деятельность которых на данном этапе онтогенеза составляет основу жизнедеятельности ребенка  (гетерохронность).

3. Надежность системы детского организма, которая базируется на избыточности его элементов, их дублировании, взаимозаменяемости, динамичности взаимодействия физиологических систем.

4. Избирательная мобилизация отдельных органов и тканей в целостную организацию в соответствии с конечным результатом.

5. Последовательное взаимодействие различных функциональных систем, которое 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. Проявление генного влияния на различных этапах онтогенеза при появлении большинства фенотипических признаков до рождения ребенка.
8. Медленное изменение физиологических констант детского организма в течение десятилетий (изменение условий существования в двух поколениях приводит к появлению изменений в организме, способных передаваться далее по наследству). 
Физическое развитие школьников тонко отражает здоровье поколения, благополучие окружающей среды и позволяет прогнозировать долголетие и жизнестойкость популяции. Физическое развитие ребенка в каждый период жизни- это комплекс морфофункциональных свойств, характеризующих возраст достигнутого биологического развития и физическую дееспособность (работоспособность) детского организма. В настоящее время антропометрические данные, отражающие физическое развитие, принято оценивать с помощью центильных таблиц. 
Центили (процентили) - значения показателя, которые разбивают плотность его распределения на 100 равных по площади (вероятности) частей. Дентальный интервал определяет вероятность (площадь распределения) попадания значений показателя в этот интервал. Для 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 (М) - от 25 до 97 (табл. 1-4). Различают следующие отклонения в физическом развитии школьников:
1. Повышенная масса тела при нормальных значения длины тела 
     (Р - от 25 до 97 центиля, М - от 90 до 97 центиля).
2. Высокая масса тела при нормальных значениях его длины 
     (Р - 25-97, М - выше 97).
3. Сниженная масса тела при нормальных значения его длины 
      (Р - 25-97, М-3-25).
4. Низкая масса тела при нормальных значениях его длины 
      (Р - 25-97, М - ниже 3).

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

6. Сниженная длина тела при повышенной и высокой массе тела 
      (Р - 10-25, М-75-97).
7. Сниженная длина тела при пониженной и низкой массе тела 
       (Р - 10-25, М-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. Теоретический годовой прирост массы и длины тела представлен в табл. 5. Если результаты длины, массы тела и окружности груди попадают в близлежащие центильные зоны и разность между номерами любых трех оценок не превышает 2, то можно говорить о гармоническом развитии. Если величина разности составляет 3-развитие дисгармоническое, 4 и более – резко дисгармоническое. Но оценка морфофункционального состояния предполагает обязательную оценку биологического развития, ЖЕЛ, мышечной силы.
Физическая работоспособность (функциональный физиометрический показатель) школьников по тесту PWCI50-170  приведена в табл. 7.

Сила кисти, средний физиологический объем движений в суставах, рекомендуемый срок начала занятий различными видами спорта, рекомендуемая суточная двигательная активность у школьников, предельная масса груза, при подъеме которой независимо от высоты подъема исключается травма позвоночника школьника, ограничение массы груза, переносимой школьником представлены, соответственно в табл. 8-13.
Оценка функциональных проб и стандартные показатели «двойного произведения» представлены соответственно в табл. 14, 15.
Нормативы скорости бега, скоростно-силового навыка на прыжки в длину с места, скоростно-силового навыка на броски набивного меча у школьников представлены соответственно в табл. 16-18.
Функциональные пробы
1. Психоэмоциональные пробы
Во время психоэмоциональных реакций происходит возрастание ЧСС и АД вследствие увеличения секреции катехоламинов, что ведет к повышению потребности миокарда в кислороде.
Для проведения проб с психоэмоциональными нагрузками требуется соблюдение определенных условий: пробы проводятся в изолированной комнате при зашторенных окнах. Должны быть исключены шум, хождение сотрудников и другие помехи, отвлекающие обследуемого. Исследование выполняется в положении сидя. Необходимо стимулировать у обследуемого мотивацию, заинтересованность в выполнении 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 БУРДОНА)
Обследуемому выдается таблица букв (табл. З), на ней обозначаются ФИО, возраст (лет), самочувствие (хорошее, плохое, среднее, устал, не устал). Затем 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 вертикальной чертой отметить место ее окончания.
ТАБЛИЦА 3.
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
Задание можно задавать на дифференцировку. Например, букву X и И вычеркнуть 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 обследуемого о времени, оставшемся до окончания пробы.
1.2. Счет в уме (СТРЕСС-ТЕСТ)
Вычитание из 500 по 7 (умственная нагрузка). Если счет заканчивается ранее необходимого времени, то он повторяется. Во время счета необходимо исключить повторение чисел вслух из-за подавления правой половины спектра сердечного ритма.
Для производства счета концентрируется внимание, включаются процессы памяти. Это обеспечивается метаболическими и вегетативными сдвигами с преобладанием вагоинсулярных процессов. При восприятии счета как эмоционально-стрессовой нагрузки активируется эрготропная система с симпатоадреналовыми влияниями. У здоровых испытуемых в 70% случаев тест реализуется с вагоинсулярными 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 составить 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 повышаются и венозный приток к сердцу резко затрудняется. Это приводит к снижению ударного объема правого желудочка и повышению давления в периферических венах. В то же время кровь выдавливается из легочных сосудов, что сопровождается временным увеличением ударного объема-левого желудочка и артериального давления; затем эти показатели уменьшаются вследствие уменьшения венозного возврата.
Оценка вариабельности сердечного ритма проводится с помощью коэффициента 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 (рефлекторная 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 довольно сложна, поскольку эта проба не только вызывает активизацию каротидных и аортальных барорецепторов, но и вовлекает в рефлекторную реакцию другие рецепторы, в частности, кардиопульмональные. Кроме того, статическое напряжение, возникающее в момент проведения пробы Вальсальвы, значительно влияет на системную гемодинамику.
2.2. ПРОБА ГЕНЧА (ЗАДЕРЖКА ДЫХАНИЯ НА ВЫДОХЕ)         
Во время выдоха давление в грудной клетке возрастает, что приводит к снижению трансмурального давления в сосудах. В результате внутригрудные сосуды сдавливаются, а это сопровождается повышением их гидродинамического сопротивления и эффективным выталкиванием из них крови в соседние сосуды. Это сопровождается 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 полости. Происходит снижение градиента давления между брюшными и грудными венами и отток крови от брюшной полости к грудной снижается. При выдохе наполнение правого желудочка и его ударный объем снижаются. Одновременно из-за сжатия 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 сосуды расширяются, а это сопровождается снижением их гидродинамического сопротивления и эффективным засасыванием крови из соседних сосудов. Увеличение венозного кровотока особенно выражено в верхней полой вене. Кроме того, во время вдоха диафрагма опускается, внутрибрюшное давление увеличивается, и в результате 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 увеличивается. Одновременно из-за расправления легких возрастает емкость легочных сосудов, и в результате снижается 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 коронарных артерий вследствие снижения содержания водорода и повышения содержания кальция в гладкомышечных клетках коронарных артерий, гиперсимпатикотония, гипокапния, дыхательный алкалоз с изменением концентрации ионов калия, натрия, кальция, магния приводят к изменениям ЭКГ. С помощью инвазивного определения коронарного кровотока было показано, что гипервентиляция способствует уменьшению коронарного кровотока вследствие вазоконстрикции и повышения связи кислорода в крови.
Проба выполняется рано утром натощак в положении лежа и состоит в выполнении 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 измеряют АД. В качестве контролирующего метода может применяться эхокардиография, которая повышает диагностическую значимость пробы.

2.6. ПРОБА С ДЫХАНИЕМ НА ЧАСТОТЕ 6 ДЫХАНИЙ / 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. ПРОБА, ОСНОВАННАЯ НА НАПРАВЛЕННОМ ИЗМЕНЕНИИ ВЕНОЗНОГО ВОЗВРАТА КРОВИ К СЕРДЦУ
(ОРТОКЛИНОСТАТИЧЕСКАЯ ПРОБА)
После предварительного инструктажа обследуемый проводит 15 минут в горизонтальном 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 10 минут. До перехода в вертикальное 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 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 ударный 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), интервал Q-T сокращается, положение электрической оси сердца изменяется (отмечается тенденция к переходу в вертикальное положение). В норме основные гемодинамические показатели восстанавливаются до исходных величин через 1-2 мин после возвращения в горизонтальное положение. При переходе из горизонтального положения 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 вегетативной нервной системы обусловливает учащение сердечных сокращений и увеличение общего периферического сопротивления. Гемодинамические сдвиги еще более 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 ά - адренергическую реакцию, сопровождающуюся достоверным повышением систолического и диастолического АД, системного сосудистого сопротивления, сопротивления легочных сосудов. Первичные реакции - нервно-рефлекторные, а вторичные - гуморально-гормональные сдвиги. Последние характеризуются увеличением катехоламинов в крови (адреналина, 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 увеличивается 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 +4º С 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 кровообращения является барорецепторный рефлекс, играющий большую роль в сдерживании чрезмерных симпатических влияний на сердечно-сосудистую систему, а также в кратковременной и долговременной регуляции АД.
Для изучения барорефлекса синокаротидных зон применяется методика с использованием 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, соответствующее 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 остается 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 камеры плотно прилегает к нижней челюсти и переходит на затылок; нижний край прилегает к груди на уровне третьего межреберья и переходит на заднюю поверхность шеи по надключичным ямкам на уровне латеральной трети ключиц.

7. ПРОБЫ С ДОЗИРОВАННОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ
Физическая нагрузка является идеальным и самым естественным видом провокации, позволяющим оценить полноценность физиологических компенсаторно-приспособительных механизмов организма, а при наличии явной или скрытой патологии - степень функциональной неполноценности кардиореспираторной системы.
Физические нагрузки делятся на статические, динамические и комбинированные. При статической нагрузке происходит изометрическое напряжение мышц, оказывающее выраженное влияние на сердечно-сосудистую систему. Изометрическое напряжение мышц ведет к неадекватному повышению АД (особенно диастолического), некоторому учащению ЧСС, увеличению двойного произведения, отражающему потребление кислорода миокардом. Статические нагрузки бывают ручными (кистевыми или для мышц предплечья), ножными, смешанными (ручными и ножными) и комбинированными (статическая нагрузка выполняется одновременно 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 положительной работе груз перемещается в направлении противоположном действию силы тяжести (поднятие груза) или по горизонтали (перемещение груза). При динамической отрицательной работе движение массы происходит в направлении силы тяжести (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 физической работоспособности (PWC - physical working capacity) человека. Различают постоянную, быстро возрастающую или ступенчато возрастающую (прерывистую и непрерывную) динамическую нагрузку. При постоянной нагрузке обследуемый выполняет работу постоянной мощности в течение определенного времени. Уровень нагрузки может быть низким, средним и высоким. Особенностью этого вида нагрузки является то, что при ней быстро устанавливается и долго существует состояние 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 адекватно и полно проявиться реакциям сердечно-сосудистой системы. При быстро возрастающих нагрузках мышечное утомление развивается очень быстро. В практике чаще всего используется непрерывная ступенчато возрастающая нагрузка. Различают 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 кистевого динамометра. Первоначально обследуемому предлагают быстро и максимальной 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.

Приложения

МАССА ТЕЛА (КГ) У ШКОЛЬНИКОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
                               МАЛЬЧИКИ                                                                 ДЕВОЧКИ
	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

	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 В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА  

              Девочки                                                                Мальчики           
	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

	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


ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ ПРИРОСТ МАССЫ ТЕЛА ШКОЛЬНИКОВ 
	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


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


РЕКОМЕНДУЕМАЯ СУТОЧНАЯ ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ ШКОЛЬНИКОВ
	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 


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

	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 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     
	7-9
	9-13
	13-17

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


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
	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
ТАБЛИЦА 39

	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)
	Свободный
	
	
	
	
	

	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


Комплекс упражнений физкультурных минуток (ФМ)
Учебные занятия, сочетающие в себе психическую, статическую, динамическую нагрузки 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 наклонить 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 головы 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 вперед, 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 неподвижным. 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 сторону. Повторить 6-8 раз. Темп средний.
ФМ общего воздействия комплектуются из упражнений для разных групп мышц с учетом их напряжения в процессе деятельности.
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 2
Рассчитываемые коэффициенты и индексы, применяемые в оценке функционального состояния организма
1. Вегетативный индекс Кердо (ВИК):
ВИК=(1-ДД_ ) x 100, где
                                                                                         ЧСС
ДД - диастолнческое давление в плечевой артерии;
ЧСС — частота сердечных сокращений.
Рост положительных значений индекса свидетельствует о возрастании тонуса симпатического отдела ВНС; снижение значений говорит о снижении тонуса симпатического отдела ВНС (В.П. Загрядский, 1978).
2. Коэффициент сдвига:
К= П1-П0  х 100%, где
П0

П0 — показатель покоя; 
ПП1 — показатель после нагрузки.
Коэффициент сдвига позволяет оценить гемодинамическое и вегетативное обеспечение физической нагрузки:
а)   тип гемодинамической реакции:
- Нормореактивный: учащение пульса на 15-50% ; 
- гиперреактивный: учащение пульса больше, чем на 50% ;
            - гипореактивный: учащение пульса меньше, чем на 10% , или отрицательные значения;
- ареактивпый: неизменившиеся значения;
б)   тип вегетативного обеспечения:
-  нормотонический тип ВНС: учащение PS на 15-50% ,
- симпатико и гиперсимпатикотонический тип ВНС: учащение PS больше, чем на 50% .
в)  гипореактивный тип ВНС (ваготонический): учащение пульса меньше, чем на 10% , или отрицательные значения.
3. PW — тест (PW — возрастной резерв).
Позволяет оценить работоспособность, а также адекватность реакции организма на физическую нагрузку.
По рекомендациям Всемирной организации здравоохранения для людей до 30 лет предложен тест PW 170 (PWC 170). При PW 170 — величина работоспособности выражается объемом работы при ритме сердечных сокращений 170 ударов в минуту. 

 Оптимальным нагрузочным режимом считается такой, при котором мобилизуются 60-75% резерва ЧСС. Возрастной резерв ЧСС рассчитывают: максимальный возрастной резерв (170) минус возраст в годах, минус ЧСС покоя.
Пример: (170-5-90) = 75 (ЧСС — покой); 75% от 75 — это 55.
Оптимальным нагрузочным режимом, или оптимальным ответом на нагрузку, считается увеличение (ЧСС) до 130 ударов в минуту (75+55 = 130).
4. Показатель качества гемодинамической реакции (ПКР) по Б.П. Кушелевскому:
ПКР=ПД0  - ПД1     ,где
PS1 –PS0
ПД — пульсовое давление: ПД = АДс—АДд;
АДс — артериальное давление систолическое;
АДд  — артериальное давление диастолнческое;
ПДО — пульсовое давление до нагрузки;
ПД1 — пульсовое давление после нагрузки.
Оптимальным показателем гемодинамики принято считать значения ПКР от 0,5 до 1. Отклонения в ту или другую сторону свидетельствуют об ухудшении функционального состояния
