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Предисловие

В последние годы проблема адаптации детей к образовательным учреждениям обсуждается достаточно широко, о чем свидетельствует большое количество публикаций. 
По мнению В.П. Казначеева (1986) процесс адаптации есть особая форма жизнедеятельности человека, поддержания и сохранения его здоровья в неблагоприятных условиях среды. Маркеров, позволяющих оценить приспособительные возможности организма, явно недостаточно и прогнозировать течение адаптационной реакции трудно (Ж.Ж. Раппопорт, 1981; В.П. Казначеев, 1986; Ф.З. Меерсон, 1988; А.В. Аболенская, 1996; Л.А. Жданова, 1999; А.А. Псеунок, 2001). В настоящее время достаточно хорошо изучены клинико-психологические критерии адаптации детей к школе, показатели физического, биологического развития школьников (Е.Л. Иденбаум, 1998; О.И. Зайцева, 2003; Н.Б. Семенова 1999; D. Wolke, 2002; Ю.А. Ямпольская, 2003; В.Л. Грицинская, 2003). 

ЦНС, по мнению большинства исследователей, контролирует адаптационные реакции организма (Ю.Е. Вельтищев, 1996; В.В. Абрамов, 1988; В.В. Леутин, 1998; В.М. Покровский, 2003; R. Gruetter, 2001). В последние годы изучались также некоторые показатели функционального состояния ЦНС (Ю.И. Савченков, 1998; С.Г. Кривощеков, 2003; В.В. Леутин, 1998; Э.М. Шереметьева, 1999) и иммунной системы у школьников (Л.Б. Захарова, 1999; Г.В. Булыгин, 1999; И.А. Комисарова, 1984; Л.М. Куртасова, 2003; А.А. Савченко, 2003; С.В. Петричук, 2003; А.Н. Поборский, 2002). 

Таким образом, дальнейшее изучение течения адаптации к образовательным учреждениям,  позволит оценить состояние  здоровья детей в критические периоды обучения, а также  разработать эффективные методы прогнозирования и комплексы мероприятий для лечения дезадаптивных проявлений у детей. 

РАЗДЕЛ I
АДАПТАЦИЯ: понятие, классификация, факторы риска дезадаптации детей
1.1. Понятие об адаптации.

Исследования адаптивных изменений в организме человека в новых условиях представляют как научный, так и практический интерес. Слово адаптация происходит от латинского adaptacio – приспособление. Термин «адаптация» является одним из наиболее употребляемых в современной биологии, медицине, социологии и психологии.


 Вопросы адаптации организма к изменяющимся условиям существования привлекают внимание ученых достаточно длительное время. И.М. Сеченов еще в 1863 году определял жизнь на всех ступенях ее развития как приспособление к условиям существования. 
Исследованию приспособительных реакций организма посвящены работы многих физиологов (Агаджанян Н.А., 1983; Макаренко Ю.А., 1985; Меерсон Ф.З., 1988; Судаков К.В., 1997; Козлов В.И., 1983; Покровский В.М., 2003).


Интенсивная разработка проблемы адаптации не сняла с повестки дня решение некоторых важных вопросов. Так, например, до настоящего времени исследователи не пришли к единому мнению о том, что считать адаптацией. Базой адаптации является реактивность, то есть способность организма отвечать изменениям жизнедеятельности на воздействие окружающей среды (Адо А.Д., 1999). На организменном уровне — это возможность саморегуляции посредством которой обеспечивается гомеостаз — динамическое постоянство внутренней среды. И.И. Шмальгаузен (1982) подчеркивал ведущее значение влияний окружающей среды на развитие адаптационных реакций в организме. 


По мнению В.П. Казначеева (1980) процесс адаптации есть особая форма жизнедеятельности человека, поддержания и сохранения его здоровья в неадекватных условиях среды. Ф.З. Меерсон (1988) указывал, что индивидуальную адаптацию можно определить как развивающийся в ходе жизни процесс, в результате которого организм приобретает устойчивость к определенному фактору окружающей среды. По мнению В.М. Покровского (2003) адаптацией считают все виды врожденной и приобретенной приспособительной деятельности, которые обеспечиваются на основе физиологических процессов, происходящих на клеточном, органном, системном и организменном уровне.
Развитие адаптации происходит через ряд фаз (Казначеев В.П., 1980; Савченков Ю.И., 2002; Покровский В.М., 2003). Начальная фаза адаптации характеризуется появлением при воздействии какого-либо фактора ориентировочного рефлекса, который сопровождается торможением многих видов деятельности, проявляющихся до этого момента. После торможения наблюдаются реакции возбуждения. Возбуждение ЦНС сопровождается повышенной функцией эндокринной системы, особенно мозгового слоя надпочечников. При этом усиливаются функции кровообращения, дыхания, катоболические реакции. Однако все процессы протекают неэкономно, некоординированно и характеризуются срочностью реакций. Характерным для начальной фазы адаптации является эмоциональный компонент, причем от силы эмоционального компонента зависит «запускание» вегетативных механизмов, которые опережают соматические (Савченков Ю.И., 2002). 

Переходная фаза от начальной к устойчивой адаптации характеризуется уменьшение возбудимости ЦНС, снижением интенсивности гормональных сдвигов, приспособительные механизмы постепенно переключаются на более глубокий, тканевой уровень (Покровский В.М., 2003). Эта фаза и сопровождающие ее процессы мало изучены.

Фаза устойчивой адаптации является собственно адаптацией и характеризуется новым уровнем деятельности тканевых, мембранных, клеточных элементов, органов и систем организма. Развивается так называемая перекрестная адаптация. Переключение реакций организма на новый уровень функционирования протекает при напряжении многих систем, это напряжение принято называть ценой адаптации. Поскольку фаза устойчивой адаптации связана с постоянным напряжением физиологических механизмов, функциональные резервы во многих случаях могут истощаться. Вследствие истощения физиологических резервов и нарушения взаимодействия нейрогормональных и метаболических механизмов адаптации возникает состояние дезадаптации. Фаза дезадаптации характеризуется повышением активности систем дыхания и кровообращения, энергия в организме тратится неэкономно (Савченков Ю.И., 2002).

В 1974 году А.П. Авцын вводит понятие «биосоциальной платы» и «адаптированности». Под адаптированностью понимается состояние законченной адаптации, характеризующееся приобретением повышенной выносливости. Однако это приобретение зачастую достигается за счет определенной биосоциальной платы, включающей морфо-функциональную и биохимическую перестройку, а также определенные повреждения в организме на различных уровнях.

Необходимо отметить, что понятие «адаптация» тесно увязывается с такими понятиями физиологии как «стресс» и «гомеостаз». При действии чрезвычайных или патологических раздражителей, приводящих к напряжению адаптационных механизмов, возникает состояние, называемое стрессом. 

Термин стресс введен в медицинскую литературу в 1936 году Гансом Селье, который определил стресс как состояние организма, возникающее при предъявлении к нему любых требований. 
В развитии стресса отмечаются последовательно развивающиеся реакции. Стадия тревоги – это аварийная фаза, для которой характерно нарушение гомеостаза, усиление процессов катаболизма, об этом свидетельствует уменьшение общего веса, сокращение жировых депо. Стадия резистентности характеризуется восстановлением и усилением анаболических процессов. Стадия истощения характеризуется усилением распада тканей. По Г. Селье (1936), общий адаптационный синдром как ответная реакция на стрессор включает в себя усиление деятельности гипоталамуса, гипофиза с увеличением продукции адренокортикотропного гормона, гипертрофию коры надпочечников, атрофию вилочковой железы, изъязвление слизистой оболочки желудка. 

В дальнейшем были доказаны участие в стрессорной реакции практически всего организма и ведущая роль в этом ЦНС. Это позволяет глубже понять и объяснить совокупность процессов и явлений, происходящих в организме при изменениях окружающей среды с целью поддержания оптимальной физиологической ситуации — гомеостаза внутренней среды (Агаджанян, Н.А. 1983; Казначеев, В.П. 1986; Меерсон, Ф.З. 1988). 

Доказано, что адаптационные реакции организма формируются по принципу работы функциональных систем. Согласно теории П.К. Анохина (1980) и другие авторы полагают, что развитие стресса может быть вызвано только достаточно сильным воздействием раздражителя (Анохин П.К., 1980; Гаркави Л.Х., 1996; Вельтищев Ю.Е., 1996; Меерсон Ф.З., 1988; Судаков К.В., 1997; Савченков Ю.И., 2002). При умеренных же воздействиях развиваются другие ответные реакции. 

Большинство авторов придерживается той точки зрения, что стресс является необходимым предшественником приспособительных реакций и видят его назначение в переключении пластических процессов на энергетические с целью обеспечения последующих адаптивных изменений в организме (Булыгин Г.В., 1999; Захарова Л.Б., 1999; Комисарова И.А., 1996; Кузнецов С.И., 1997; Куртасова Л.М., 2003; Панин Л.Е., 1983).

В основе адаптационных реакций организма, по мнению большинства исследователей, лежат процессы, контролируемые ЦНС (Кривощеков С.Г., 2003; Меерсон Ф.З., 1988; Баранов А.А., 2003; Савченков Ю.И., 1998; Покровский В.М., 2003; Posne M., 1992). Мозг человека является адаптивной системой управления, способной перестраивать функциональную организацию подсистем, совершенствовать механизмы регуляции защитно-приспособительных реакций организма.

Таким образом, изучение адаптации детей к систематическому обучению в школе, имеет большое значение, поскольку на современном этапе дети большое количество времени проводят в организованном коллективе (второй по значимости фактор после семейного окружения). 

1.2. Классификация адаптации 

По типу:

· Функциональные нарушения ЦНС (отклонения в поведении и соматовегетативные отклонения).

· Снижение резистентности (острые повторные заболевания и соматовегетативные отклонения).

· Смешанный тип (отклонения в поведении, острые повторные заболевания и соматовегетативные отклонения).

По течению:

· Острое (до 32 дней).

· Подострое (32-100 дней).

· Рецидивирующее (в течение года отмечаются периоды улучшения, чередующиеся с возникновением прежней клинической симптоматики).

Стадии:

· Выраженных клинических проявлений (острый период).

· Обратного развития симптомов.

· Адаптированность.

По степени тяжести:

· Легкая – незначительные отклонения в поведении; отсутствуют острые заболевания или редкие без осложнений, Jоз (индекс частоты острых заболеваний) =0-0,4; соматовегетативные отклонения отсутствуют.

· Средней тяжести – выраженные отклонения в поведении, не требующие медикаментозной коррекции; повторные острые заболевания без осложнений, Jоз=0,5-0,9; небольшие соматовегетативные отклонения.

· Тяжелая – выраженные отклонения в поведении, требующие медикаментозной коррекции, консультации психоневролога; частые острые заболевания  с осложнениями, Jоз=1,0-1,75; выраженные соматовегетативные отклонения.

В настоящее время оценка течения адаптации у детей проводится согласно методическим рекомендациям МЗ РСФСР «Мероприятия по облегчению адаптации детей к условиям дошкольного учреждения и школы»  (Иваново, 1987).

1.3. Факторы риска срыва адаптации и прогнозирование 
дезадаптации


Анализ причин негативных изменений в состоянии здоровья школьников показывает, что доля влияния социально-гигиенических условий жизни детей и внутришкольной среды на формирование их здоровья может достигать 28-35%, а воздействие собственно школьной среды от 1-го к 8-му классу возрастает до 21-27% (Кучма, В.Р. 2003).
На формирование приспособительных реакций и качества адаптации ребенка оказывает целый комплекс биологических факторов, начиная с антенатального периода, а также микросоциальные условия в семье и индивидуальные особенности организма ребенка (Баевский Р.М., 1997; Игнатьева Л.Ф., 1996; Ковылова В.И., 2001; Кучма В.Р.,1996, Blair C., 2002, Sonuga- Barke E., 1996). 

Важным разделом профилактической работы по предупреждению срыва адаптации является подготовка детей к поступлению в образовательные учреждения. Цель этой работы – привести психофункциональные возможности ребенка в соответствии с предъявляемыми ему требованиями микросоциальной среды. Поэтому она должна осуществляться практически с рождения ребенка.

 Необходимым ее разделом является прогнозирование характера течения процесса адаптации до поступления ребенка в новый коллектив. Оно осуществляется участковым педиатром и врачом дошкольного учреждения путем анализа данных биологического и социального анамнеза и результатов оценки состояния здоровья детей. Установлено, что в раннем возрасте течение адаптации отягощают, главным образом, неблагоприятные биологические факторы, в то время как у дошкольников и первоклассников среди факторов риска большая роль принадлежит микросоциальным вредностям.

Специальные исследования позволили выделить признаки, наиболее информативные для прогноза срыва адаптации.

Признаки, наиболее информативные для прогноза срыва адаптации
Для детей раннего возраста к ним относятся:

1. частые заболевания

2. несоответствие домашнего режима ясельному

3. возраст ребенка от 9 до 18 месяцев

4. токсикоз второй половины беременности

5. заболевания матери во время беременности

6. вредные привычки у ребенка

7. асфиксия при рождении

8. низкий культурный уровень семьи

9. злоупотребление алкоголя отцом

10. резкие отношения между родителями

11. отставание нервно-психическом развитии

12. ранее искусственное вскармливание

13. рахит 2-3 степени

14. отсутствие закаливания и подготовки к яслям

15. 2-3 группа здоровья

16. масса тела при рождении менее 2500,0 и более 4000 гр.

17. частая заболеваемость отца

18. заболевания ребенка на первом году жизни

19. содержание гемоглобина 116 г/л и менее

20. хронические заболевания у родителей

У дошкольников течение адаптации к детскому саду отягощают следующие факторы:

1. частые заболевания ребенка

2. неудовлетворительная предшествующая адаптация к яслям

3. злоупотребление алкоголем отца

4. резкие отношение между родителями

5. неправильное домашнее воспитание до поступления в сад

6. недружелюбное отношение ребенка к другим детям

7. употребление алкоголя матерью

8. мужской пол ребенка

9. медленная ориентация в новой среде

10. низкий культурный уровень семьи

11. осложнения при родах

12. масса тела при рождении до 2500,0 гр.

13. отклонения в физическом развитии

У первоклассников адаптация в школе достоверно чаще протекает неблагоприятно при наличии следующих факторов:

1. злоупотребление алкоголем отца

2. школьная «незрелость»

3. низкий культурный уровень семьи

4. резкие отношения между родителями

5. отсутствие мотивации к обучению в школе

6. курение матери

7. малое внимание уделяемое ребенку в семье

8. пневмония на первом году жизни

9. отставание в умственном развитии

10.  мужской пол ребенка

11.  асфиксия в родах

12.  употребление алкоголя матерью

13.  использование физических методов наказания ребенка

14.  токсикоз 1-й и 2-й половины беременности

15.  2-я,3-я, и 4-я группы здоровья у ребенка

При наличии у ребенка 4-5 и более факторов риска, особенно указанных выше под номерами с 1 по 6, наиболее вероятен прогноз неблагоприятного течения адаптации условиями дошкольного учреждения и школы.

По мнению Н.В. Дубровинской и соавт. (2000), различные трудности в обучении отмечаются у 15-40% школьников. По данным Н.Е. Буториной и Г.Н. Буторина (1999), среди детей, обучавшихся в 1-2 классах общеобразовательных школ, около 30% обнаруживали признаки академической неуспеваемости и нарушений социального функционирования.


В настоящее время большинство исследователей сходятся во мнении, что дезадаптация к образовательным учреждениям – это сложный многофакторный процесс, имеющий как медико-биологические, так и социально-психолого-педагогические корни. Л.С. Чутко (2003) выделяет три группы этиологических факторов школьной дисфункции:

1) биологические (резидуально-органическая патология ЦНС, задержки психического развития и пр.);
2) психологические (аномальные типы семейного воспитания, несоответствие конгнитивных стилей ученика и учителя, неадекватный стиль поведения учителя в классе);
3)   социальные (жесткость социальных стандартов поведения ученика в школе, чрезмерная перегруженность школьной программы, частая смена школы, гипертрофированно оценочная позиция школы по отношению к ученику). 

РАЗДЕЛ II
АДАПТАЦИЯ ДЕТЕЙ К МИКРОСОЦИАЛЬНЫМ УСЛОВИЯМ ДОШКОЛЬНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

2.1. Контроль течения адаптации в ДОУ 

Проблемы обучения детей в школе и детском саду имеют важное социальное значение для врачей, родителей, педагогов и психологов.



Наиболее ответственным периодом пребывания ребенка в дошкольном учреждении считают первые дни после поступления. Переход ребенка раннего возраста из привычных для него условий семейного воспитания в новую микросоциальную среду оказывает существенные эмоциональные воздействия и требует перестройки сформировавшихся ранее форм общения и поведения, что неизбежно приводит к стрессовой ситуации. Кроме того, более тесный контакт с другими детьми, увеличивает вероятность перекрестного инфицирования, приводит к повышенной возбудимости, а затем и утомляемости нервной системы.


Наиболее сложно протекает период адаптации у детей в возрасте от девяти месяцев до одного года восьми месяцев, так как к этому времени у детей уже формируются довольно устойчивые привычки.
При поступлении в ДОУ врачом делается запись в ф.26 с комплексной оценкой состояния здоровья ребенка и планом мероприятий по облегчению периода адаптации, с учетом прогноза.
В качестве критерия оценки течения адаптации используются эмоционально-поведенческие реакции, т.к. они являются показателем выраженности адаптационного синдрома. Наиболее точной является их оценка с помощью шкал, составленных отдельно для детей раннего и дошкольного возраста. (Приложение 1)

Контроль осуществляется с  первого дня пребывания ребенка в дошкольном учреждении. За  состоянием ребенка наблюдают врач, медицинская сестра, педагог и воспитатель группы. В день поступления врач дошкольного учреждения осматривает ребенка, проводит комплексную оценку состояния здоровья, составляет план  мероприятий по облегчению периода адаптации, с учетом прогноза адаптации, который определяется  участковым педиатром. В случае отсутствия прогноза адаптации, прогноз определяет врач дошкольного учреждения.  Все  данные  документально оформляются в ф. № 026/у. 

В группе заводится  лист адаптации, который заполняет воспитатель. У  детей раннего возраста лист адаптации заполняется ежедневно, у дошкольников 1 раз в 3 дня (Приложение 2). В листе адаптации отмечают следующие данные: фамилия, имя ребенка, возраст, дата, день адаптации, бальная оценка эмоционально- поведенческой реакции, масса тела  (у детей раннего возраста), нервно-психическое развитие, индивидуальные особенности поведения ребенка. Кроме того, регистрируются особенности поведения ребенка дома в адаптационный период.

Общий контроль за течением адаптации в детском саду осуществляет врач. Осмотр детей проводится один  раз в неделю в возрасте до 3 лет и  один раз в 10-12 дней в возрасте от  4 до 7 лет до завершения адаптационного периода. В ф. № 026/у отмечаются особенности течения адаптации и назначаются, по необходимости, корригирующие мероприятия. 

Адаптацию считают законченной при стабилизации эмоционально-поведенческих реакций на достаточно высоком позитивном уровне (адекватное поведение, спокойный и глубокий сон, хороший аппетит, игровая и речевая активность, установление положительных контактов со взрослыми и детьми, нормализация всех вегетативных функций, появление новых признаков нервно-психического развития,  хорошая работоспособность, нормальная прибавка в массе тела успешное выполнение ребенком социальных функций, присущих его возрасту) при отсутствии других отклонений в состоянии его здоровья. 
По окончании периода адаптации врач оформляет эпикриз, где указываются тип, течение, стадии и степень тяжести адаптации у данного ребенка, указывает проведенные мероприятия и составляет план дальнейшего наблюдения и оздоровления ребенка. Лист адаптации вклеивается в ф. № 026/у. Все случаи возникновения у детей в период адаптации острых заболеваний и выраженных невротических проявлений должны расцениваться как ее срыв.
2.2. Оценка течения адаптации к дошкольному образовательному учреждению


Дезадаптация может сопровождаться разнообразными отклонениями в состоянии здоровья. Основной формой дезадаптации у детей раннего возраста выступают ОРВИ, а у дошкольников чаще наблюдают невротические реакции. Основными параметрами оценки тяжести адаптации служат сроки нормализации поведения, частота и длительность заболеваний ребенка. (Таблица 1).


При легкой степени дезадаптации  нарушения в поведении отмечают в течение 10-20 дней. Незначительно снижается аппетит, объем съедаемой пищи до возрастной нормы увеличивается в течение 10 дней. Дома сон ребенка, как правило, не нарушен, а в условиях дошкольного учреждения он восстанавливается обычно в течение 7-10 дней. Эмоциональное состояние, ориентировочная и речевая активность, взаимоотношения с детьми нормализуются в течение 15-20 дней, а иногда и раньше.


Взаимоотношения с взрослыми почти не нарушены, двигательная активность не снижается. Заболевания в период адаптации не возникает. Легкую адаптацию отмечают в основном у детей в возрасте старше 1,5 лет с благополучным анамнезом и хорошим состоянием здоровья.


Дезадаптацию средней тяжести регистрируют обычно у детей, поступающих в дошкольное учреждение в возрасте от 9 месяцев до 1,5 лет, либо у детей любого возраста, имеющих отклонения в состоянии здоровья или неправильные воспитательные воздействия в семье. При этой степени дезадаптации  все нарушения ярко выражены и более длительные. Нарушения сна и аппетита нормализуются, как правило, не ранее 20-30 дней. Период  угнетения ориентировочной активности длится в среднем 20 дней, так же как и нарушение контактов с детьми. Речевая активность не восстанавливается 20-40 дней, эмоциональное состояние неустойчиво в течение первого месяца. Отмечают значительную задержку двигательной активности, которая восстанавливается после 30-35 дней пребывания в детском учреждении. Взаимоотношения с взрослыми не нарушены. Все функциональные сдвиги выражены отчетливо. Острые заболевания при адаптации средней тяжести возникают в виде  респираторных инфекций, протекающих без осложнений.


Значительная длительность (от 2-х до 6 месяцев и более) и выраженная тяжесть всех проявлений характерны для тяжелой степени дезадаптации.  Так, дети до 1,5 лет жизни, имеющие в анамнезе факторы риска биологического плана  и отклонения в состоянии здоровья до поступления в дошкольное учреждение, заболевают в первые 10 дней после поступления и затем продолжают болеть от 4 до 12 раз и более в течение первого года. Частота заболеваний снижается лишь на втором году   пребывания в детском учреждении, и дети постепенно начинают стабильно посещать и адекватно реагировать на обстановку детского учреждения. У детей более старшего возраста (после 1,5 лет) наблюдают другую форму тяжелой дезадаптации, для которой  характерны длительность и тяжесть проявлений неадекватного поведения, граничащего с преневротическими состояниями. Ребенок начинает отставать в развитии речи и игровой деятельности на 1-2 эпикризных срока (в сравнении с возрастной нормой). В анамнезе этих детей обычно регистрируют неблагоприятные биологические и социальные факторы (нарушение возрастных режимов, методики кормления, организации сна и бодрствования и др.).  

Таблица 1

Классификация тяжести адаптации детей к дошкольному образовательному учреждению

	Симптомы
	тяжесть адаптации

	
	легкая
	средней тяжести
	тяжелая

	Нарушения поведения (сна, аппетита,   отрицательные  эмоции,  боязнь темноты, пространства, воспитателей, снижение речевой активности, утомляемость, гипердинамия)
	До 10-20 дней, могут отсутствовать
	20-40 дней
	До 60 дней
	Более 60 дней

	Нервно-психическое развитие
	Не отстает
	Замедление речевой активности на 1-2 месяца
	Резкое замедление темпа нервно-психического развития на 1-2- квартала, энурез, невротические реакции

	Острые заболевания
	10 дней однократно, может не болеть
	10 дней могут быть повторные заболевания
	Более 10 дней, повторные, длительные с осложнениями
	Формирование группы ЧБД, хронических заболеваний

	Физическое развитие
	Не изменяется
	Потеря массы в течение 30 – 40 дней
	Замедление темпов роста и веса в течение 6 месяцев

	Вегетативные нарушения (дермографизм, мраморность, бледность кожи, повышенная влажность)
	Нарушений нет, или их наличие в течение 10 дней
	Нормализация нарушений в течение 15-20  дней
	Нормализация нарушений в течение 30 дней
	Нарушения не восстанавливаются


2.3. Мероприятия по облегчению адаптации детей к условиям ДДУ
1. Принимать нового ребенка в часы бодрствования (по режиму для данного ребенка). Воспитателя заранее предупреждают о поступлении нового ребенка. Персоналу группы необходимо выяснить особенности воспитания ребенка в семье, его домашний режим, способы кормления, укладывания для сна, особенности засыпания, характер сна, аппетит, организацию бодрствования, индивидуальные особенности, ласковое имя, любимые игрушки и сложившиеся привычки.

2. Вновь прибывшим детям назначается индивидуальный режим дня с учетом сведений из анамнеза, прогноза адаптации и данных первичного осмотра. Режим дня должен быть максимально приближен к домашнему. С этой целью в течение первых недель, иногда до одного месяца, в зависимости от поведения ребенка, разрешается  сохранять все имеющиеся у ребенка привычки, даже если они не соответствуют режиму группы или отрицательны по физиологической значимости; приносить из дома игрушки.

3. Возможно присутствие матери (при выраженных нарушениях эмоционального состояния в первые дни пребывания ребенка), которая должна помочь познакомиться ребенку с взрослыми и детьми, а также при кормлении и укладывании ребенка.

4. Переводить на режим детского учреждения ребенка следует постепенно, с учетом его индивидуальных особенностей. Принцип постепенности касается   всех моментов ухода и воспитания.

5. Новый для ребенка режим вводят постепенно, сдвигая его по сравнению с домашним на 10-15 минут в день

6. В целях профилактики переутомления и перевозбуждения нервной системы  необходимо постепенно удлинять время пребывания в группе  с 2-3 часов, постепенно удлиняя,  до полного дня; удлинять время ночного и дневного сна на 1-1,5 часа; исключить насильственное кормление и укладывание для сна.

7.  Обеспечить ребенку «тепловой комфорт», в связи с нарушением у многих детей в этот период терморегуляции и других вегетативных функций.  Необходимо тепло одевать, следить, чтобы не переохлаждался, чтобы  ручки и ножки были теплыми. Чаще предлагать ребенку теплое питье, учитывая повышенное мочеиспускание, слезоотделение и сухость слизистых оболочек. 

8. Следует удовлетворять чрезвычайно острую потребность ребенка в эмоциональном контакте со взрослым (путем ласкового  обращения с ребенком, организации игры рядом со взрослым, индивидуальной игры с ним). Не нужно вопреки желаниям ребенка привлекать его к коллективной игре, занятиям. Необходимо дать ему возможность постепенного привыкания к коллективу детей и персоналу путем «наблюдения со стороны».

9. Не следует переводить ребенка из группы в группу

10. Не допускать  переуплотнения  групп детьми; шумовой фон не должен превышать допустимого уровня.

11. Недопустимо  принимать в группу сразу много новых детей. Принимать в ясельные группы  не более 1-2 ребенка в неделю, в дошкольные группы  -3-4 ребенка, чтобы персонал мог действительно выполнять назначенный  индивидуальный режим  и уделять детям максимальное внимание. Прием новых детей следует организовать в разные дни недели.

12. Нельзя в первые дни проводить травмирующие ребенка процедуры: делать инъекции,  массаж, стричь волосы, ногти и т.п. Все должно быть сделано до поступления, чтобы у ребенка не создавалось отрицательного отношения к учреждению. 

13. При ярко выраженных нарушениях эмоционального состояния целесообразно на 2-3 дня прекратить посещение детского учреждения с соответствующей медицинской коррекцией.

Организация жизни детей в адаптационный период решается не только персоналом учреждения. Такая задача может быть успешно реализовано только  лишь  совместными усилиями родителей, медицинского и педагогического персонала.

РАЗДЕЛ III
АДАПТАЦИЯ ДЕТЕЙ К СИСТЕМАТИЧЕСКОМУ ОБУЧЕНИЮ В ШКОЛЕ
3.1. Контроль течения адаптации в школе 

В начале школьного обучения, цена его успешности для здоровья ребенка зависит от степени сформированности у него школьно необходимых функций (центральных нервных процессов, речи,  двигательной координации и др.). Установлено, что дети, не достигшие к началу обучения необходимой «школьной зрелости» либо совсем не справляются с требованиями школьной программы, либо выполняют их ценой снижения уровня здоровья.
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Рис. 1. Некоторые организационные подходы к сохранению здоровья детей в период начального образования

Состояние детей в период адаптации к школе находится под особым контролем врача и отмечается в листе адаптации, который затем вклеивается в форму 026/у-2000 (Приложение 3). 
Учитывают данные клинического осмотра, отражающие общее состояние ребенка. В начале учебного года все дети осматриваются педиатром. В конце учебного года всех детей осматривают педиатр, отоларинголог, окулист, невропатолог, хирург и эндокринолог. Антропометрическое исследование (рост, масса тела) проводится дважды (в начале и в конце учебного года). Для индивидуальной оценки физического развития используются «Межрегиональные нормативы для оценки длины и массы тела детей от 0 до 14 лет» (Минздрав СССР, № 05-14/2 – 14 от 03.04.1990). По результатам медицинского осмотра в начале и в конце учебного года всем детям выставляется группа здоровья. 

В течение каждой учебной четверти учитывают динамику состояния здоровья по результатам медицинского наблюдения и анкетирования родителей. Эмоционально-поведенческие нарушения у первоклассников регистрируются в 1-й четверти 1 раз в 2 недели,  затем 1 раз в конце каждой учебной четверти. 

Течение адаптации оценивается 1 раз в конце каждой учебной четверти. По учебным четвертям (1,2,3,4) отмечают следующие показатели: 

1. Эмоционально-поведенческая деятельность – сумма баллов по признакам (депрессия, социальные контакты, познавательская деятельность, дисциплина, гнев, страх, двигательная активность);

2. Средний бал успеваемости по письму, чтению, математике;

3. Особенности поведения;

4. Состояние здоровья (нарушения сна, аппетита, головная боль, боль в животе, сердце, энурез, энкопрез, раздражительность, плаксивость, утомляемость, истощаемость внимания, страхи, навязчивые движения, двигательная расторможенность, вредные привычки, перенесенные в течение учебного года ОРВИ);

5. Рост, масса;

6. Группа здоровья;

7. Диагноз.

Характер течения адаптации к школе оценивают по уровню физического развития детей, выявлению нервно-психических расстройств, соматическому состоянию, заболеваемости, успешности в учебе (оценки за учебную четверть по русскому языку и литературе, по математике). 

При оценке течения адаптации первоклассников используются следующие критерии:

Основные:

· Комплексная оценка эмоционального статуса.

· Успеваемость или уровень овладения способами действия.

· Наличие невроза или невротического расстройства.

· Оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы — проба Мартине-Кушилевского (нагрузочная проба)

Дополнительные:

· Частота острых простудных заболеваний.

· Снижение массы тела.

Ввиду того, что основным клиническим проявлением дезадаптации первоклассников являются невротические реакции, необходимо их активное выявление, чему способствуют специальные анкеты (Приложение 4, 5). Анкетирование родителей проводят один раз в четверть.

Комплексная оценка эмоционального статуса проводится по шкале для определения эмоционального профиля первоклассников при адаптации к школе (Приложение 6) на основании мнения учителя о поведении ребенка и результатов анкетирования родителей. Успеваемость оценивается по трем основным предметам: письмо, математика, чтение. На каждого ребенка учитель заводит лист оценки эмоционального статуса и успеваемости, где отражает результаты своего наблюдения за течением адаптации по школе.

Технология проведения контроля за течением адаптации 

На каждого первоклассника заводится лист адаптации (Приложение 3), который хранится в медицинской карте ребенка (ф. № 26/у).

Контроль за течением адаптации осуществляет медицинская сестра под руководством врача, получая от учителя необходимую информацию об успеваемости и поведении ребенка. У первоклассников эмоционально-поведенческие реакции регистрируются в первой четверти один раз в две недели, затем один раз в конце каждой четверти. Суммируя все оценки со знаком плюс и минус, получают оценку за день, причем знак минус свидетельствует о неблагоприятном изменении эмоционального состояния.  Отдельно вносят средний балл    успеваемости по чтению, письму, арифметике по четвертям

Медицинская сестра собирает анкеты и листы оценки эмоционального статуса (Приложение 4, 6),   проводит взвешивание детей, функциональную пробу (нагрузочная проба) (Раздел VI).

В листе адаптации первоклассника медицинская сестра отмечает комплексную оценку эмоционального статуса, успеваемость, частоту острых простудных заболеваний за период с начала учебного года и массу тела.

Врач проводит анализ результатов анкетирования родителей и оценки эмоционального статуса и решает, нуждается ли ребенок в консультации невропатолога и/или психолога, делает заключительную оценку течения адаптации по совокупности всех данных.

Выделяют благоприятное, условно благоприятное и неблагоприятное течение адаптации.

3.2. Оценка течения адаптации школьников

(М.Ф. Рзянкина, В.Г. Молочный, 2005)

А) благоприятное течение адаптации – диагностируется у детей с возрастающим или убывающе-возрастающим типом эмоционального профиля при отсутствии невротизации или слабой ее выраженности в какой либо одной четверти и успешном усвоении школьной программы.

Б) средне-благоприятное течение адаптации – у детей с негативно-позитивным, волнообразным позитивно-негативно-позитивным типом трех четвертей или слабой ее выраженности, сочетающимися с недостаточно хорошим усвоением школьной программы.

В) неблагоприятное течение адаптации – определяется в случае убывающего негативного или позитивно-негативного эмоционального профиля, при значительно выраженной невротизации, плохом усвоением школьной программы.

Оценка течения адаптации к 1-му классу школы
 (Приложение 6)
БЛАГОПРИЯТНОЕ ТЕЧЕНИЕ АДАПТАЦИИ:
1. Комплексная оценка эмоционального статуса -51-40 баллов;

2. Успеваемость: отличная, отличная и хорошая, хорошая;

3. Невротические расстройства и неврозы в течение учебного года – нет;

4. Частота ОРЗ – нет или 1-3 раза за период с начала учебного года;

5. Снижение массы тела к концу учебного года – не более 250 г.

УСЛОВНО БЛАГОПРИЯТНОЕ ТЕЧЕНИЕ АДАПТАЦИИ:
1. Комплексная оценка эмоционального статуса – 39-28 баллов;

2. Успеваемость: хорошая и удовлетворительная, удовлетворительная;

3. Невротические расстройства и неврозы в течение учебного года – нет;

4. Частота ОРЗ – 3-4 раза за период с начала учебного года;

5. Снижение массы тела к концу учебного года –260-500 г.

НЕБЛАГОПРИЯТНОЕ ТЕЧЕНИЕ АДАПТАЦИИ:
1. Комплексная оценка эмоционального статуса – 27-9 баллов;

2. Успеваемость: удовлетворительная и плохая, плохая;

3. Невротические расстройства и неврозы – есть, документированные невропатологом и/или психологом;

4. Частота ОРЗ – 4 и более раз за период с начала учебного года;

5. Снижение массы тела к концу учебного года – более 500 г.

Врачебному осмотру подлежат все школьники с неблагоприятным течением адаптации по мере выявления нарушений в состоянии здоровья. Мероприятия по ее коррекции у детей с невротическими реакциями, сниженной умственной работоспособностью, снижением функционального состояния организма намечаются совместно с врачом и педагогом, а при необходимости проводится консультация детского психиатра.

С целью раннего выявления и коррекции отклонений в состоянии здоровья все дети, обучающиеся с 6-летнего возраста, должны быть два раза в год осмотрены педиатром, отоларингологом, ортопедом, стоматологом, окулистом, по показаниям – другими специалистами. Провести анализы крови, кала и мочи.

Критериями завершения адаптации являются: отсутствие заболеваний и других отклонений в состоянии здоровья, стойкая стабилизация эмоционально-поведенческих реакций на достаточно высоком позитивном уровне, хорошая работоспособность и успеваемость, успешное выполнение ребенком социальных функций, присущих его возрасту.

При отсутствии этих критериев адаптация не должна считаться законченной, а детям необходимо проводить корригирующие педагогические и медицинские мероприятия. Все случаи возникновения у детей в период адаптации острых заболеваний и невротических расстройств должны расцениваться как ее срыв.

Контроль за адаптацией школьников при переходе на предметное обучение

Адаптация школьников при переходе на предметное обучение оценивается по иным критериям, чем первоклассников:

· частота острых простудных заболеваний — 4 и более за учебный год;

· патология ЛОР-органов;

· патология органов системы пищеварения;

· нарушения опорно-двигательного аппарата;

· возникновение невротических реакций или неврозов (по результатам анкетирования),

· формирование хронической патологии (по результатам анкетирования);

· функциональное состояние организма - по функциональной пробе;

· измерение АД.

На каждого пятиклассника в начале учебного года заводится лист адаптации, где фиксируются вышеперечисленные критерии. Оценка течения адаптации осуществляется в конце первой, второй, третьей четвертях и в конце учебного года, функциональная проба проводится 2 раза в год (конец четверти и конец учебного года). Течение адаптации оценивается как благоприятное, средне-благоприятное или неблагоприятное (Приложение 7).

Оценка течения адаптации проводится следующим образом: при отсутствии патологических изменений по всем критериям течение адаптации оценивается как благоприятное, при наличии изменений по одному - двум критериям – адаптация расценивается как средне-благоприятная, по трем и более критериям - как неблагоприятная. Если течение адаптации средне-благоприятное или неблагоприятное, то врач школы дает конкретные рекомендации и доводит их до сведения родителей ученика. При необходимости ребенок должен быть своевременно направлен на консультацию к ортопеду, невропатологу, психологу или другому специалисту.

Контроль за адаптацией школьников при переходе на III ступень обучения в школе

На основании приказа МЗ РФ № 154 «О совершенствовании медицинской помощи детям подросткового возраста»  контроль за течением адаптации следует проводить и при переходе на III ступень обучения в школе - 10 класс, на обучение в ПТУ, техникуме. В этом возрасте дезадаптация наиболее часто может проявляться в виде повышенной невротизации,  нарушения сосудистого тонуса, развития хронических заболеваний на фоне снижения адаптационных резервов нервной, эндокринной, иммунной систем   организма.

   Контроль течения адаптации осуществляет  средний медицинский работник под руководством врача на основе проведения  функциональной пробы  (нагрузочной) и  измерением АД в конце первого и второго полугодия после получения анкетного теста (Приложение 8).

Документально контроль за течением адаптации оформляется следующим образом. Делается запись в истории развития (ф. №026/у) о состоянии здоровья с планом мероприятий по облегчению адаптации; в процессе наблюдения отмечаются особенности адаптационного периода и соответствующие корригирующие мероприятия, если в них имеется необходимость. При завершении адаптации в форме небольшого резюме пишется заключение о течении адаптации у данного ребенка и прилагается лист адаптации.

Критериями успешной адаптации детей к систематическому обучению также могут служить улучшение динамики работоспособности на протяжении первых месяцев обучения, отсутствие выраженных неблагоприятных изменений показателей состояния здоровья и хорошее усвоение программного материала. Индикатором трудности процесса адаптации к школе являются изменения в поведении детей. Это может быть чрезмерное  возбуждение и даже агрессивность, а может быть, наоборот, заторможенность, депрессия. Может возникнуть (особенно при неблагоприятных ситуациях) чувство страха, нежелание идти в школу. Все изменения в поведении ребенка, как правило, отражают особенности психологической адаптации к школе.   

  Различают открытые формы нарушения поведения – расторможенность, агрессивность, неумение строить свое поведение в соответствии с требованиями социума, нарушение общепринятых норм и правил поведения; и скрытые формы нарушения поведения – нарушение межличностных отношений со сверстниками, замкнутость, тревожность, напряженность, боязливость.  У части детей, у которых социально-психологическая адаптация связана со значительными трудностями, отмечают негативные формы поведения, резко проявляются отрицательные эмоции, они не усваивают учебную программу.  Именно на таких детей чаще всего жалуются учителя, дети, родители: они «мешают» работать в классе, «третируют детей». Необходимо обратить особое внимание на то, что за одинаковым внешне проявлением негативных форм поведения, или, как говорят, плохим поведением ребенка, могут скрываться самые разные причины. 

Детей с выявленными отклонениями в состоянии здоровья, которые не подлежат обучению в общеобразовательной школе, направляют в психолого-медико-педагогическую комиссию для решения вопроса об обучении ребенка в специальной (коррекционной) школе.
3.3. Рекомендации по отбору детей в классы углубленного 
и коррекционно-развивающего обучения
В настоящее время в связи с модернизацией Российского образования расширяется сеть общеобразовательных учреждений классов) с углубленным содержанием обучения (гимназии, лицеи и т.д.). Результаты научных исследований показывают, что обучение по углубленным программам достигается ценой интенсификации умственной деятельности учащихся, психоэмоциональным напряжением, сокращением продолжительности сна, двигательной активности и времени пребывания на свежем воздухе.

Снижение уровня здоровья учащихся в процессе обучения в школах нового типа более выражено. Среди выпускников школ с углубленным содержанием обучения здоровыми являются только 3% подростков (среди выпускников массовых школ – 10%). 

Министерством здравоохранения РФ, НЦ здоровья детей и подростков РАМН, НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков в 2000 г. было разработано пособие для врачей «Медико-организационные подходы к оценке состояния здоровья детей, поступающих в общеобразовательные школы (классы) с углубленным содержанием обучения».

Представленные в данном пособии медицинские требования к здоровью детей, поступающих в данные школы (классы) имеют рекомендательный характер. Наличие у ребенка приводимых в перечне нарушений в состоянии здоровья не может быть причиной отказа в зачислении в общеобразовательные школы (классы) с углубленным содержанием обучения. Однако, следует учитывать, что при наличии выраженных или склонных к прогрессированию заболеваний, ребенок сможет справляться со значительными учебными нагрузками ценой ухудшения здоровья.

На основании статей 19 и 31 закона РФ «Основы законодательства об охране здоровья граждан России» родители детей, не достигших 15 лет (или их представители) и сами учащиеся школ в возрасте 15 лет и старше имеют право в доступной форме получить информацию о состоянии здоровья и о факторах, способствующих сохранению здоровья или оказывающих не него вредное влияние. В связи с этим, при вынесении при вынесении заключения о целесообразности поступления ребенка в школу (класс) с повышенными учебными нагрузками, участковый педиатр выносит обоснованное решение и проводит разъяснительную беседу с родителями о возможном ухудшении здоровья ребенка в таких школах (классах). В беседе может принимать участие врач и администрация образовательного учреждения. О проведенной беседе, с указанием даты проведения, кратким содержанием беседы и рекомендациями, делается запись в истории развития ребенка ф.112/у.  Даются рекомендации согласно пособию для врачей «Медико-организационные подходы к оценке состояния здоровья детей, поступающих в общеобразовательные школы (классы) с углубленным содержанием обучения» от 22.05.2000 г. Для того чтобы ребенок был успешен в обучении и при этом сохранил свое здоровье согласно приказу МО и МЗ РФ №186/272 и методических рекомендаций МЗ РФ «Мероприятия по облегчению адаптации детей к условиям дошкольного учреждения и школы» проводится наблюдение за первоклассниками с занесением данных в форму О26/у.

Согласно Закону РФ «Об образовании» от 13.01.1996 г. № 12 и постановлению Конституционного Суда РФ от 25.06.2002 № 71 при неблагоприятном течении адаптации, связанной с не успешностью по программе обучения или состоянию здоровья, ребенок в течение учебного года может быть переведен на программу обучения, адекватную его уровню знаний и состоянию здоровья (или на индивидуальную программу), а так же в классы коррекционно-развивающего обучения. В проблемных ситуациях вопрос об обучении ребенка решается в составе психолого-медико-педагогической комиссии, обязательно в присутствии родителей. 

В классы коррекционно-развивающего обучения принимаются дети, испытывающие трудности в обучении и школьной адаптации вследствие различных биологических и социальных причин (проявления легких остаточных нарушений функций головного мозга, функциональная незрелость ЦНС, незрелость эмоционально-волевой сферы по типу психофизического инфантилизма, соматическая ослабленность, церебрастенические состояния, а также педагогическая запущенность). 

Особенностью обучения детей в данных классах является специальный режим обучения (рис. 2). 

Основным медицинским показанием к отбору детей в классы коррекционно-развивающего обучения является диагноз психического развития конституционального, соматогенного, психогенного или церебрально-органического происхождения, включающий как различные варианты синдрома психического инфантилизма (гармонический, дисгармонический, органический), так и нейродинамические и энцефалопатические расстройства, недостаточность отдельных корковых функций.
Приему в указанные классы подлежат дети с нарушением работоспособности, повышенной истощаемостью по типу стойкого астенического синдрома как в рамках соматогенной задержки психического развития, так и вследствие:

· астенических состояний при хронических заболеваниях внутренних органов, аллергических заболеваниях, склонности к частым респираторным заболеваниям, хронических тонзиллитах и других заболеваниях;

· астено-невротических состояний соматогенной и церебрально-органической природы (нарушения сна, аппетита, вегетососудистая дистония), синдрома истинной невропатии;

· невротических и неврозоподобных состояний (страхи, тики, легкое заикание, ночной энурез);

· церебрастенических состояний (компенсированная и субкомпенсированная гидроцефалия, церебро-эндокринные состояния, посттравматическая церебрастения) без грубых нарушений интеллектуального развития.
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Рис. 2. Классы реабилитации здоровья для соматически ослабленных школьников

Показанием для обучения в данных классах являются нарушения учебной деятельности (негрубые расстройства школьного поведения, учебной мотивации и др.) в рамках задержки психического развития психогенного происхождения, а также при:

· патологическом формировании личности по типу аффективной возбудимости, психастении, неустойчивости, истероидности, дисгармонического инфантилизма;

· педагогической запущенности детей, обусловленной воспитанием в неблагоприятной микросоциальной среде;

· некоторых психических заболеваниях в стадии ремиссии (шизофрения, эпилепсия) без явлений деменции и выраженных расстройств поведения.

В классы коррекционно-развивающего обучения принимаются дети, страдающие негрубой церебральной патологией в виде задержки психического развития церебрально-органического генеза, а также остаточных явлений резидуально-органического поражения головного мозга, ведущих к стойким трудностям в усвоении учебного материала; легкими проявлениями речевых и двигательных нарушений церебрально-органической природы, не требующих обучения в специальных учреждениях; проявлениями гипердинамического синдрома.
Трудности, которые испытывают эти дети, могут быть обусловлены как недостатками внимания, эмоционально-волевой регуляции, самоконтроля, низким уровнем учебной мотивации и общей познавательной пассивностью, так и недоразвитием отдельных психических процессов – восприятия, мышления, негрубыми нарушениями речи, нарушениями моторики в виде недостаточной координации движений, двигательной расторможенностью, низкой работоспособностью, ограниченным запасом знаний и представлений об окружающем мире, несформированностью операционных компонентов учебно-познавательной деятельности.

Для детей с ограниченными возможностями существуют специальные (коррекционные) образовательные учреждения:

1 вида для не слышащих (глухих),

2 вида для слабослышащих и поздно оглохших,

3 вида для незрячих (слепых),

4 вида для слабовидящих и поздно ослепших,

5 вида для детей с тяжелыми нарушениями речи,

6 вида для детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата,

7 вида для детей с задержкой психического развития,

8 вида для умственно отсталых детей.

В плане мероприятий МЗ и МО РФ по улучшению охраны здоровья детей в РФ (Приказ от 31.05.2002 № 176/2017) в дошкольных учреждениях экспериментально были открыты группы кратковременного пребывания. Далее в информационном письме МО РФ от 12.03.03 №035150/2303 «О завершении Всероссийского эксперимента новых форм дошкольного образования на основе кратковременного пребывания и воспитания в детском саду» эти группы себя узаконили. Посещая эти группы, дети с отклонениями в развитии получают уникальную возможность расширить свои представления об окружающем мире и гармонично развиваться. 

Раннее вовлечение таких детей в адаптационно-коррекционное воспитание позволит оказать дифференцированную помощь с учетом возрастных особенностей и отклонений в развитии, обеспечить мягкий перевод детей с домашнего воспитание на общественное. 

Группы кратковременного содержания обеспечивают комплексный подход с реализацией медицинского, психологического, социально-педагогического аспектов. Задачей участковых врачей-педиатров и врачей-специалистов является раннее выявление детей с отклонениями в развитии и своевременное направление их в данные группы. 
3.4. Факторы дезадаптации школьников
По мнению О.П. Шмаковой (2004), у школьников имеются определенные периоды обучения, в которых школьная дезадаптация регистрируется наиболее часто: начало обучения (1 класс), переход из младшей школы в среднюю (5 класс), окончание средней школы (7-9 классы). Временные границы возрастных «кризисов» (по Л.С. Выготскому) сопоставимы с двумя периодами обучения (1 класс и 7-8 классы), в которых наблюдалась школьная несостоятельность, а увеличение количества не справившихся с обучением в 5 классе обусловлено, по-видимому, не столько онтогенетически-кризисными, сколько психогенными и прочими причинами.

В настоящее время рассматриваются три основных компонента 
школьной дисфункции и один дополнительный 

(Вострокнутов Н.В., 1995, Заваленко Н.Н., 2005)

1) конгниктивный  или познавательный  (хроническая неуспеваемость по программам, соответствующим возрасту, недостаточность знаний и навыков),

2) личностный, эмоционально-оценочный компонент – указывает на отношение к обучению – постоянные нарушения эмоционально-личностного отношения к отдельным предметам и обучению в целом, педагогам, а также перспективам, связанным с учебой,

3) поведенческий компонент – систематические нарушения поведения в процессе обучения в школе.

4) психоневрологический – появление тиков, головной боли, астенические расстройства, цереброастенические проявления, ММД и т.д.

Реже причиной школьной дисфункции являются различные психические заболевания, при подозрении на которые ребенок должен быть направлен на консультацию к психиатру. 
Развитие астенического синдрома связано с соматической патологией. При цереброастеническом синдроме отклонения со стороны ЦНС связаны с ее органическим поражением.

Основные направления по подготовке детей к школе
Можно выделить следующие направления работы, в которых определены функции каждого специалиста:

1. Оценка и прогноз состояния здоровья;

2. Контроль процесса адаптации и состояния здоровья;

3. Общие профилактические мероприятия;

4. Коррекционные мероприятия на базе образовательного учреждения;

5. Организация обследования ребенка специалистами лечебных учреждений и коррекционных центров (табл. 2).

Таблица 2

Направления работы по подготовке детей к школе

	Направления работы
	Характер деятельности
	Степень участия

	
	Врач
	Мед. сестра
	Педагоги, 

психологи
	Родители

	1. Оценка и прогноз состояния здоровья
	1. анализ медицинской документации ребенка;

2. сбор и оценка анамнестических данных;

3. проведение врачебных осмотров;

4. организация медицинских скрининг обследований, анкетирования.
	1. помощь врачу в сборе анамнестических данных;

2. проведение медицинских скрининг обследований, анкетирования.


	1. проведение педагогического обследования;

2. исследование и оценка микросоциальных условий жизни ребенка;

3. участие в проведении анкетирования детей и родителей.


	1. содействие медицинским работникам и педагогам в сборе необходимых сведений о ребенке;

2. обеспечение необходимого медико-психологичес-кого обследования ребенка вне школы.

	2. Контроль процесса адаптации и состояния здоровья


	1. Периодические осмотры;

2. организация медицинских скрининг обследований, анкетирования; 

3. анализ результатов скрининг обследований, анкетирования, проф.осмотров;

4. рекомендации по адаптации и ее коррекции.
	1. проведение медицинских скрининг обследований, анкетирования помощь врачу в сборе анамнестических данных;

2. организация непрерывного наблюдения педагогов и родителей за состоянием здоровья детей;

3. информирование родителей и педагогов о возможных симптомах.
	1. заполнение анкеты для педагогов;

2. информирование медицинских работников о динамике состояния здоровья ребенка (контроль успеваемости, эмоционально-вегетативного состояния, психомоторных и поведенческих реакциях).


	1. непрерывное наблюдение за состоянием здоровья ребенка;

2. заполнение анкеты для родителей.



	3. Общие профилактические мероприятия


	1. контроль за санитарно-гигиеническими условиями;

2. контроль и оказание методической помощи в организации учебно-воспитательного процесса (участие в составлении учебного расписания, составлении режима дня и занятий, контроль за адаптацией и др.);

3. контроль за организацией питания детей, сезонной дотацией витаминов;

4. планирование и анализ вакцинации, организация карантинных мероприятий;

5. контроль за организацией и проведением гигиенического воспитания, мероприятий по профилактике близорукости, кариеса, нарушений осанки и т.д.;

6. распределение детей по медицинским группам для занятий физкультурой, контроль за организацией физического воспитания и закаливания;

7. работа с детьми диспансерной группы и группы высокого риска по формированию патологий.
	1. постоянное наблюдение за соблюдением санитарно-гигиенических условий в образовательных учреждениях;

2. контроль за соблюдением санитарно-гигиенических нормативов при составлении учебного расписания;

3. информирование родителей и педагогов о гигиенических нормах организации режима дня ребенка;

4. контроль за санитарно-гигиеническим состоянием пищеблока, анализ качества питания, проведение сезонной дотации витаминов, составление меню, бракераж готовой продукции;

5. проведение карантинных мероприятий и плановой вакцинации;

6. выполнение рекомендаций врача по организации гигиенического воспитания, профилактике близорукости, нарушений осанки, кариеса и др.;

7. контроль за организацией физического воспитания и закаливания.
	1. рассаживание детей в классе в соответствие с ростом и остротой зрения, контроль положения за партой;

2. проведение физкультминуток на уроке, организация активного отдыха на перемене;

3. индивидуальный подход к обучению с учетом рекомендаций врача и психолога (исполнение закона РФ «Об образовании»);

4. проведение занятий по образовательной программе «Здоровье» путем формирования у детей навыков сознательного отношения к сохранению здоровья.


	1. соблюдение оптимального режима дня, соотношение статических и динамических нагрузок;

2. обеспечение правильного питания ребенка;

3. выполнение врачебных рекомендаций по профилактике близорукости, кариеса, нарушений осанки и т.д..




	4. Коррекционные мероприятия на базе образовательного 

учреждения


	1. коррекция учебных и дополнительных нагрузок, режима с индивидуальными особенностями ребенка;

2. беседы с родителями и педагогами;

3. назначение и внедрение оздоровительных технологий, согласно приказу МЗ РФ № 139 от 04.04.2003 г. «Об утверждении инструкции по внедрению оздоровительных технологий в деятельность образовательных учреждений».
	1. вызов родителей для бесед;

2. контроль выполнения родителями и педагогами назначений и рекомендаций;

3. проведение медикаментозного и фитотерапевтического лечения и других оздоровительных процедур по назначению врача.


	1. создание благоприятного микроклимата в классе, школе;

2. индивидуальный подход к обучению.


	1. выполнение назначений и рекомендаций врача, педагога и психолога;



	5. Обследование ребенка специалистами лечебных учреждений, консультационных и коррекционных центров
	1. информирование родителей о необходимости специализированного обследования ребенка;

2. направление ребенка на обследование;

3. взаимодействие со специалистами, наблюдающими ребенка.


	1. вызов родителей для беседы;

2. оформление необходимой медицинской документации для направления на обследование;

3. контроль своевременного выполнения рекомендаций по дополнительному обследованию ребенка.
	1. оформление педагогической характеристики ребенка (по запросу).


	1. выполнение рекомендаций врача по необходимому обследованию ребенка.




РАЗДЕЛ IV
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 

ДЕТЕЙ 
Комплексная оценка состояния здоровья детей (Приказ МЗ РФ № 621 от 30.12.2003 г.).

Основой профилактической работы врача является комплексная оценка состояния здоровья ребенка с использованием шести основных критериев:

1.Особенности онтогенеза, определяемые по данным генеалогического, биологического и социального анамнеза;

2. Уровень физического развития и степень его гармоничности;

3. Уровень нервно-психического развития;

4. Уровень резистентности организма;

5. Уровень функционального состояния организма;

6. Наличие или отсутствие хронических заболеваний или врожденных пороков развития.

I группа – здоровые дети, имеющие нормальное физическое и психическое развитие, не имеющие анатомических дефектов, функциональных и морфофункциональных отклонений;

II группа  – дети, у которых отсутствуют хронические заболевания, но имеются некоторые функциональные и морфофункциональные нарушения, реконвалесценты, дети с общей задержкой физического развития без эндокринной патологии, дети с дефицитом массы тела или избыточной массой тела, дети часто/или длительно болеющие острыми респираторными заболеваниями, дети с физическими недостатками, последствиями травм или операций при сохранении соответствующих функций;

III, IV, V группы – больные дети, страдающие хроническими заболеваниями и врожденными и приобретенными пороками развития, последствиями травм и операций с разной степенью компенсации (соответственно – компенсация, субкомпенсация и декомпенсация). 
4.1. Индивидуальная оценка физического развития детей 
и подростков
Систематическое наблюдение за ростом и развитием является важным звеном в системе контроля за состоянием здоровья подраста​ющего поколения. Ведущие параметры, отражающие состояние физического разви​тия детей и подростков, — длина и масса тела. Длина тела является признаком, характеризующим ростовые процессы, масса тела — раз​витие костно-мышечного аппарата, подкожно-жировой клетчатки, внутренних органов.

Физическое развитие ребенка обычно оценивается путем сопоставления его индивидуальных показателей с возрастными стандартами. 

Центильный метод не ограничен характером распределения вариантов. Он прост в работе, т.к. при использовании центильных таблиц или графиков исключаются расчеты. Колонки центильных таблиц показывают количественные границы признака у определенной доли или процента (центиля) детей возраста и пола. При этом за среднее или условно нормальные величины принимаются значения, свойственные половине здоровых детей данного пола и возраста – в интервале от 25 до 75 центиля. В полной мере центильная шкала представлена 6 цифрами, отражающими значение признака, ниже которых он может встретиться только у 3,10,25,75,90 и 97% детей возрастно – половой группы.

Каждый измерительный признак (длина, масса тела) может, соответственно, помещен в свою область или найти свой коридор Центильный шкалы в соответствующей таблице. В зависимости от того, где расположен этот «коридор» можно формулировать оценочное суждение и принимать врачебное решение. При этом возможны следующие варианты:

«Коридор»  №1 (до 3 центиля). Область «очень низких величин», встречающихся у здоровых детей редко (не чаще 3%). Ребенок с таким уровнем признака должен проходить специальное консультирование и по показаниям – обследование.

«Коридор» №2 (от 3 до 10 центиля). Область «низких величин», встречающихся у 7% здоровых детей. Показано консультирование и обследование при наличии других отклонений в состоянии здоровья или развития.

«Коридор» №3 (от 10 до 25 центиля). Область «ниже среднего», свойственных 15% здоровых детей данного пола и возраста.

«Коридор» №4 (от 25 до 75 центилей). Область «средних величин», свойственных 50% здоровых детей и поэтому наиболее характерных для данной возрастно-половой группы.

«Коридор» №5 (от 75 до 90 центилей). Область «выше среднего», свойственных 15% здоровых детей.

«Коридор» №6 (от 90 до 97 центиля). Область «высоких» величин, свойственных 7% здоровых детей. Медицинское решение зависит от существа признака и состояния других органов и систем.

«Коридор» №7 (от 97 центиля). Область «очень высоких» величин, свойственных не более чем 3% здоровых детей. Вероятность патологической природы изменений достаточно высока, поэтому требуется консультирование и обследование.

Итак, при оценке физического развития ребенка необходимо решить вопрос о соответствии его антропометрических показателей возрасту, но и указать насколько гармонично его развитие.

Сначала определяют положение в центильном ряду длину тела. Уровень физического развития в этом случае оценивается пятью группами. Показатели, попавшие в 25-75 центили, следует считать средними, в 10-25 – ниже среднего, в 75-90 – выше среднего, в 3-10 – низкими, в 90-97 – высокими (таблицы 3, 4).

Гармоничным считается физическое развитие, при котором масса тела соответствует длине тела, т.е. попадают в 25-75 центили. При дисгармоничном физическом развитии показателей массы отстает от должных (10-25 центили) или больше (75-90 центили). При резко дисгармоничном развитии, масса тела распределена  либо в 10-3 центили, либо в 90-97 центильном коридоре. ( таблица 5, 6). Дисгармоничность физического развития, как правило, обусловлена недостатком либо избытком массы тела.
Для индивидуальной оценки физического развития рекомендуется использовать “Межрегиональные нормативы для оценки длины и массы тела детей от 0 до 14 лет” (Минздрав СССР, № 05-14/2 – 14 от 03.04.1990). 

Таблица 3
	возраст (годы) 
	                                                     Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1                   2                  3                         4                      5                    6               7

	7
	114.0
	117.0
	120.0
	127.0
	130.0
	135.5

	8
	118.0
	121.0
	124.0
	131.0
	135.0
	140.0

	9
	122.0
	126.0
	130.0
	137.0
	141.0
	145.0

	10
	128.0
	132.0
	134.0
	143.0
	148.0
	153.0

	11
	131.5
	137.0
	140.0
	150.0
	154.0
	159.0

	12
	139.0
	143.0
	147.0
	156.0
	160.0
	167.0

	13
	140.0
	146.0
	151.0
	162.0
	167.5
	173.0

	14
	144.0
	149.3
	156.5
	169.5
	175.0
	180.0

	15
	153.0
	160.0
	165.5
	176.0
	180.5
	186.0

	16
	158.0
	165.0
	170.0
	178.0
	182.0
	186.0

	17
	163.0
	168.0
	172.0
	180.0
	184.0
	189.0

	18
	163.0
	167.0
	172.0
	181.0
	185.0
	189.0


Центильные шкалы оценки длины тела у мальчиков

Таблица 4
Центильные шкалы оценки длины тела у девочек

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1                   2                  3                         4                      5                    6               7

	7
	114.0
	118.3
	120.0
	127.0
	130.0
	133.5

	8
	117.0
	121.0
	124.0
	131.0
	135.0
	138.5

	9
	122.0
	126.0
	130.0
	138.0
	141.2
	144.5

	10
	125.0
	130.0
	135.0
	143.0
	147.5
	154.0

	11
	130.0
	136.0
	140.0
	150.5
	155.5
	163.5

	12
	138.0
	143.0
	146.0
	156.0
	161.0
	165.0

	13
	145.5
	148.0
	152.0
	161.0
	165.0
	169.0

	14
	150.0
	153.0
	156.5
	165.5
	169.0
	172.0

	15
	152.0
	154.5
	159.0
	167.0
	171.0
	176.0

	16
	153.0
	157.0
	160.0
	168.0
	171.5
	175.5

	17
	153.0
	157.0
	161.0
	169.0
	172.5
	176.0

	18
	154.0
	158.0
	161.5
	169.0
	172.0
	177.0


Таблица 5
Центильные шкалы оценки массы тела у мальчиков

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1                   2                  3                         4                      5                    6               7

	7
	19.0
	20.8
	22.0
	27.0
	30.0
	33.4

	8
	21.0
	22.4
	24.5
	29.0
	32.0
	36.0

	9
	22.0
	24.5
	26.5
	32.8
	37.0
	41.0

	10
	24.4
	27.0
	29.0
	36.6
	43.8
	51.0

	11
	27.0
	29.5
	32.0
	42.5
	49.0
	59.0

	12
	31.0
	33.0
	36.0
	46.0
	54.0
	62.0

	13
	32.0
	36.0
	40.0
	51.1
	60.0
	67.0

	14
	33.7
	38.0
	43.2
	57.0
	63.7
	70.0

	15
	40.0
	45.0
	51.0
	64.5
	72.0
	77.5

	16
	46.5
	51.0
	55.0
	66.0
	73.0
	81.0

	17
	49.3
	52.0
	58.0
	70.0
	75.0
	80.0

	18
	49.5
	54.0
	59.0
	71.0
	77.0
	81.0


Таблица 6
Центильные шкалы оценки массы тела у девочек

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1                   2                  3                         4                      5                    6               7

	7
	19.0
	20.0
	21.3
	27.0
	30.0
	33.8

	8
	19.5
	21.5
	23.0
	28.0
	33.0
	38.0

	9
	21.5
	23.8
	26.0
	32.1
	36.0
	42.0

	10
	22.1
	25.0
	28.0
	37.0
	41.8
	47.0

	11
	26.0
	28.1
	31.5
	42.0
	50.0
	57.0

	12
	29.0
	32.0
	36.0
	47.0
	54.0
	61.7

	13
	33.0
	35.5
	40.0
	51.8
	55.5
	63.0

	14
	35.8
	41.0
	45.0
	55.0
	60.0
	68.0

	15
	39.8
	43.7
	47.7
	58.2
	63.0
	70.0

	16
	43.0
	44.5
	49.0
	59.0
	65.0
	69.5

	17
	44.0
	46.0
	49.0
	60.0
	65.0
	70.0

	18
	44.0
	49.6
	52.0
	62.0
	67.0
	70.0


Дети с отклонениями в физическом развитии должны быть выделены в отдельную группу (дисгармоничное и особенно резко дисгармоничное физическое развитие).  Это обусловлено тем, что у них часто имеются нарушения деятельности сердечно-сосудистой, эндокринной, нервной и других систем, и они подлежат специальному углубленному обследованию.
При оценке физического развития следует обращать внимание на соответствие массы длине тела, которое определяется по индексу Кетле 2. 

Индекс Кетле 2 = вес (кг): рост (м2)

Норма индекса Кетле 2 (в кг/м2), свидетельствующая о гармоничности физического развития, составляет для:

6-8 летних детей обоего пола            16

9-10 летних                                         17

11 летних                                            18

12 летних                                            19

13-14 летних                                       20


Увеличение индекса на 2 единицы свидетельствует об избыточности массы тела, снижение на 2 единицы – о дефиците (таблицы 7, 8).


Дополнительными показателями физического развития детей служат физиометрические признаки: жизненная емкость легких и мышечная сила кисти, измерение которых не требует особой сложности.

Таблица 7
Центильные шкалы оценки индекса Кетле2  у мальчиков**
	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1               2                  3              4                5                  6               7

	7
	12.98
	13.72
	14.58
	16.29
	178.43
	18.85

	8
	13.19
	13.78
	14.81
	16.71
	17.93
	19.63

	9
	13.44
	14.07
	15.14
	17.31
	18.67
	20.63

	10
	13.69
	14.35
	15.48
	17.93
	19.32
	21.62

	11
	14.01
	14.75
	15.84
	18.54
	20.09
	22.54

	12
	14.41
	15.25
	16.34
	19.14
	21.02
	23.42

	13
	14.82
	15.82
	16.85
	19.76
	21.86
	24.25

	14
	15.35
	16.42
	17.46
	20.63
	22.88
	25.12

	15
	16.02
	17.21
	18.23
	21.62
	23.82
	25.88

	16
	16.63
	17.96
	19.08
	22.64
	24.71
	26.69

	17
	17.33
	18.82
	20.16
	23.66
	25.59
	27.37

	18
	17.99
	19.66
	21.28
	24.73
	26.51
	28.13


Таблица 8
Центильные шкалы оценки индекса Кетле2  у девочек**

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1                   2                  3                         4                      5                    6               7

	7
	12.64
	13.27
	14.14
	15.78
	17.05
	18.75

	8
	12.82
	13.48
	14.35
	16.18
	17.54
	19.33

	9
	13.08
	13.77
	14.67
	16.75
	18.14
	20.23

	10
	13.35
	14.04
	15.01
	17.37
	18.88
	21.13

	11
	13.69
	14.41
	15.39
	18.03
	19.65
	22.08

	12
	14.03
	14.83
	15.89
	18.81
	20.47
	23.08

	13
	14.49
	15.33
	16.44
	19.54
	21.15
	24.12

	14
	14.98
	15.82
	17.03
	20.31
	21.97
	25.15

	15
	15.52
	16.34
	17.52
	20.97
	22.61
	26.15

	16
	16.01
	16.79
	17.98
	21.55
	23.19
	27.03

	17
	16.47
	17.16
	18.32
	21.89
	23.69
	27.63

	18
	16.87
	17.53
	18.64
	22.16
	24.14
	28.16


** Пропедевтика детских болезней: Практикум / Под ред. В.В. Юрьева. – СПб: Питер, 2003.- 352с.

     Юрьев В.В., Воронович Н.Н., Паршуткина О.Ю. и др. О подходах к оценке  состояния питания у детей // Педиатрия. – 2004. - №5. – С. 102-105.

4.2. Динамометрия: оценка мышечной силы
Мышечную силу кисти определяют при помощи ручного динамомет​ра. Обследуемый стоит прямо, отведя правую руку немного вперед и в сторону, кистью руки обхватывая динамометр, который по команде максимально сжимает. Измерение проводится трижды, записывается максимальный результат. Точность измерения 0,5 кг. (табл. 9, 10).
Таблица 9
Показатели динамометрии

	
	7-9 лет
	10-11 лет
	12-14 лет

	Мальчики
	11-12,5 кг
	16 кг
	21,5-31 кг

	Девочки 
	9-13 кг
	14-14,5 кг
	18,5-27 кг


Динамометрия позволяет определить силу мышц кисти, которая характеризует степень развития мускулатуры. Измеряется кистевым динамометром. Обследуемый стоит прямо, несколько отводит руку вперед и в сторону и, обхватив динамометрии кистью, максимально сжимает его. Стрелка и шкала динамометра должны быть обращены к ладони. Производят 2-3 измерения, фиксируя наибольший показатель.

Исследования показывают, что школьники 7- 11 лет обладают еще сравнительно низкими показателями мышечной силы. Силовые и особенно статические упражнения вызывают у них быстрое утомление. Дети этого возраста более приспособлены к кратковременным скоростно-силовым динамическим упражнениям.

Таблица 10
Средние показатели динамометрии у детей 6-7 лет 
(Юрко Г.П. с соавт.1983)
	Пол
	Возраст
	Сила мышц правой кисти (кг)
	Сила мышц левой кисти (кг)

	Мальчики
	6
	9,6 – 14,4
	9,2 – 13,4

	
	7
	11,6 – 15,0
	10,5 – 14,1

	Девочки
	6
	7,9 – 11,9
	6,8 – 11,6

	
	7
	9,4 – 14,4
	8,6 – 13,2


Наиболее интенсивно мышечная сила увеличивается в подростковом возрасте. У мальчиков прирост силы начинается в 13-14 лет, у девочек раньше – 10-12 лет, что возможно, связанно с более ранним периодом полового созревания у девочек. В 13-14 лет четко проявляются половые различия в мышечной силе, показатели относительной силы мышц девочек значительно уступают соответствующим показателям мальчиков.

 С 18 лет рост силы замедляется и к 25-26 годам заканчивается.

4.3. Критерии оценки биологической зрелости 
Непременным элементом в характеристике физического развития ребенка является определение уровня биологической зрелости по сро​кам прорезывания постоянных зубов от 5,5 до 12,5 лет и выраженности вто​ричных половых признаков с 10-летнего возраста.  Степень биологической зрелости у дошкольников проводится по количеству постоянных зубов, соответствии длины тела ребенка возрастным нормативам и коэффициенту соматической зрелости (КСЗ).

Общее количество постоянных зубов подсчитывается на верхней и нижней челюсти суммарно. Учитываются зубы всех стадий прорезы​вания — от четкого выступания режущего края зуба над десной до зуба полностью сформировавшегося (таблица 11). 
«Зубной возраст» определяется путем подсчета числа прорезавшихся зубов и сопоставление его с существующими возрастными стандартами (табл. 12, 13).

Таблица 11
Схема оценки биологического возраста по зубной формуле
	Хронологический возраст, лет
	пол
	Число постоянных зубов

	
	
	Замедленное

развитие
	Соответствующее

развитие
	Ускоренное

развитие

	5,5
	М
	0
	0-3
	Более 3

	
	Д
	0
	0-5
	Более 4

	6
	М
	0
	1-5
	Более 5

	
	Д
	0
	1-6
	Более 6

	6,5
	М
	0-2
	3-8
	Более 8

	
	Д
	0-2
	3-9
	Более 9

	7
	М
	Менее 5
	5-10
	Более 10

	
	Д
	Менее 6
	6- 11
	Более 11

	7,5
	М
	Менее 8
	8- 12
	Более 12

	
	Д
	Менее 8
	8- 13
	Более 13


Таблица 12

Сроки прорезывания постоянных зубов у мальчиков

(Прахин Е.И., Грицинская В.Л., Л.И. Покидышева, 2003 г.)
	Возраст
	Отставание
	Средний темп
	Опережение

	6,5 лет
	0-1
	2-8
	Более 8

	7 лет
	Менее 5
	5-10
	Более 10

	7,5 лет
	Менее 7
	7-12
	Более 12


Таблица 13

Сроки прорезывания постоянных зубов у девочек

(Прахин Е.И., Грицинская В.Л., Л.И. Покидышева, 2003 г.)
	Возраст
	Отставание
	Средний темп
	Опережение

	6,5 лет
	0-2
	3-9
	Более 9

	7 лет
	Менее 6
	6-11
	Более 11

	7,5 лет
	Менее 8
	8-13
	Более 13


Коэффициент соматической зрелости определяется по формуле: 

             Окр. головы х 100


КСЗ =                рост

Возрастная динамика коэффициента соматической зрелости у детей 6-7 лет представлена в табл. 14.
Таблица 14

Возрастная динамика коэффициента соматической зрелости у детей 

6-7 лет (Прахин Е.И., Грицинская В.Л., Л.И. Покидышева, 2003 г.)
	Возраст 
	Пол
	Отставание
	Средний темп
	Опережение

	6,5 лет
	Мужск.
	Более 45,40
	45,40 – 41,92
	Менее 41,92

	7 лет
	Мужск.
	Более 44,71
	44,71 – 41,29
	Менее 41,29

	6,5 лет
	Женский
	Более 44,85
	44,85 – 41,65
	Менее 41,65

	7 лет
	Женский
	Более 43,90
	43,90 – 39,74
	Менее 39,74


Примечание: биологический возраст отстает от паспортного, если один из перечисленных показателей ниже указанных величин. Биологический возраст опережает паспортный, если один из перечисленных показателей выше указанных величин. 

При оценке уровня биологической зрелости по вторичным поло​вым признакам устанавливается выраженность волосяного покрова на лобке (pubis — Р) и в подмышечных впадинах (axillaries — Ах), а у девочек, кроме того, развитие грудных желез (mamme — Ma) и наличие регулярных менструаций (Me).

Бальная значимость признаков полового созревания
Степени:

0 степень - 0 баллов,

I степень - 1-2 балла,

II степень - 3-4 балла,

III степень - 5-6 баллов.

Для мальчиков

1. Оволосение лобка - Р.

Р0 - отсутствие оволосения,

Р1 - единичные волосы,

Р2 - редкие волосы, расположенные на центральном участке лобка,

Р3 - густые, прямые волосы, неравномерно расположенные на поверхности лобка, без четких ровных границ.

Р4 - густые, вьющиеся волосы, равномерно расположенные по всей поверхности лобка с четкой горизонтальной границей,

Р5 - густые, вьющиеся волосы, распространяющиеся на внутреннюю поверхность бедер и в направлении к пупку (мужской тип оволосения)

2. Оволосение подмышечных впадин: Ах

Ах0 - отсутствие оволосения,

Ах1 - единичные волосы, расположенные на небольшом центральном участке подмышечной впадины,

Ах2 - густые, прямые волосы, расположенные по всей поверхности подмышечной впадины,

Ах3 - густые вьющиеся волосы.

Для девочек

Р0 - отсутствие волос,

Р1 - единичные волосы,

Р2 - волосы на центральном участке лобка, более густые, длинные,

Р3 - волосы густые, длинные, вьющиеся, на всем участке лобка.

Оволосение подмышечных впадин Ах

Ах0 - отсутствие волос,

Ах1 - единичные волосы,

Ах2 - волосы редкие, на центральном участке впадины,

Ах3 - волосы густые, вьющиеся, длинные на всей подмышечной области

Развитие молочной железы: Ма
Ма0 - железы не выдаются,

Ма1 - железа несколько выдается, околососковый кружок вместе с соском образует конус,

Ма2 - железа значительно выдается, вместе с соском и околососковым кружком образует конус,

Ма3 - железы значительно выдаются, сосок поднимается над около сосковым кружком, тело железы округлой формы.

Менструальная функция: Ме

Ме0 - отсутствие менструаций,

Ме1 - менархе в момент обследования,

Ме2 - неустойчивый менструальный цикл,

Ме3 - регулярные менструации в течение года.

После выполнения исследований необходимо высчитать и запи​сать в медицинскую карту возраст ребенка на момент обследования, для чего из даты проведения осмотра вычесть дату его рождения. Существенно облегчает эту задачу приведенная ниже таблица (табл.15). 

При использовании этой таблицы следует из года, когда производятся обследование, вычесть год рождения ребенка, а затем из полученного числа вычесть или к нему прибавить (см. знак) число месяцев, указан​ное на пересечении горизонтальной (месяц рождения) и вертикаль​ной (месяц обследования) строк. 

Возрастные группы формируются, как это принято в медицинской практике, когда, например, к 13-летним относят детей от 12 лет 6 мес. до 13 лет 5 мес. 29 дней, к 14-летним — от 13 лет 6 мес. до 14 лет 5 мес. 29 дней и т.д. Таким образом, среди школьников одного класса могут встречаться лица двух, а то и трех различных возрастов; и оцени​вать их физическое развитие нужно по разным возрастным норма​тивам.

Таблица 15
Таблица определения календарного возраста подростка

	Месяц рожд.
	Месяц обследования

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX
	X
	XI
	XII

	I
	0
	+ 1
	+2
	+3
	+4
	+5
	+6
	+7
	+8
	+9
	+ 10
	+11

	II
	-1
	0
	+ 1
	+2
	+3
	+4
	+5
	+ 6
	+7
	+8
	+9
	+ 10

	III
	-2
	-1
	0
	+ 1
	+2
	+3
	+4
	+5
	+6
	+7
	+8
	+9

	IV
	-3
	-2
	-1
	0
	+ 1
	+2
	+3
	+4
	+5
	+6
	+7
	+8

	V
	-4
	-3
	-2
	-1
	0
	+ 1
	+2
	+3
	+4
	+5
	+6
	+7

	VI
	-5
	4
	-3
	-2
	-1
	0
	+ 1
	+2
	+3
	+4
	+5
	+ 6

	VII
	6
	-5
	-4
	-3
	-2
	-1
	0
	+ 1
	+2
	+3
	+4
	+5

	VIII
	-7
	-6
	-5
	-4
	-3
	-2
	-1
	0
	+1
	+2
	+3
	+4

	IX
	-8
	-7
	-6
	-5
	-4
	-3
	-2
	- 1
	0
	+ 1
	+2
	+3

	X
	-9
	-8
	-7
	-6
	-5
	-4
	-3
	-2
	-1
	0
	+1
	+2

	XI
	-10
	-9
	-8
	-7
	-6
	-5
	-4
	-3
	-2
	-1
	0
	+ 1

	XII
	-11
	-10
	-9
	-8
	-7
	-6
	-5
	-4
	-3
	-2
	-1
	0


Пример: ребенок родился 7.10.1986 г., обследовался 10.09.2001 г. Вычитая год его рождения из года обследования, получаем 15 лет; на пересечении горизонтальной (X месяц) и вертикальной (IX месяц) строк таблицы находим цифру «-/». Значит, до 15 лет недостает одного меся​ца — возраст подростка на момент осмотра 14 лет II месяцев.

В основу оценочных таблиц положены соотношения главных ант​ропометрических признаков — длины тела и его массы, разработан​ные по методу индексов, номограмм, центильных сеток, сигмального разброса и т.д. 

При оценке физического развития ребенка в соответствующей полу и возрасту таблице находят его рост, затем строго по горизон​тальной строке — диапазон «нормы» массы тела для данного роста. В зависимости от того, попадет ли фактическое значение массы тела в этот диапазон, окажется ли ниже минимальной или максимальной его границы, оценивается физическое развитие ребенка. Дети с дефицитом массы тела подлежат наблюдению педиатром для установления причин недостаточного веса и его коррекции. Лица с избытком массы тела направляются на консультацию к эндокри​нологу, т.к. в значительном проценте случаев среди них встречаются лица с ожирением.

Дети и подростки с низким ростом также должны быть обследо​ваны эндокринологом для решения вопроса о том, имеется ли у них общая задержка физического развития или низкий рост обусловлен генетическими факторами.

4.4. Мониторинг артериального давления у детей и подростков

Для получения объективной оценки артериального давления необ​ходимо строгое соблюдение требований к условиям и процедуре его измерения.

Артериальное давление измеряют с помощью сфигмоманометра (ртутного или анероидного) и фонендоскопа (стетоскопа). Цена деления шкалы сфигмоманометра должна составлять 2 мм рт. ст. Показания анероидного сфигмоманометра необходимо сверять с показаниями ртутного манометра. Фонендоскоп (стетоскоп) должен иметь насадку с раструбом или мембраной для выслушивания звуков низкой час​тоты. Необходимо правильно подобрать манжету, соответствующую окружности плеча ребенка. Ширина внутренней (резиновой) камеры манжеты должна составлять 40% окружности плеча. Длина резиновой камеры манжеты должна покрывать от 80 до 100% окружности плеча. У детей при окружности плеча 16-21 см используют манжету, ширина резиновой камеры которой составляет 8 см, длина — 21 см; у крупных детей при окружности плеча 22-26 см — 10 см и 24 см соответственно. Окружность плеча измеряется сантиметровой лентой с точностью до 0,5 см на середине расстояния между локтевым и акромиальным отростками лопатки. У детей 12 лети старше используют манжету для взрослых (13X26 см).

В случаях использования взрослой манжеты у детей 8-11 лет необ​ходимо обязательное внесение поправок на возраст и физическое развитие (таблица 16).

Процедура измерения артериального давления

Перед измерением АД обследуемый должен сидеть спокойно не менее 5 мин. Измерение проводится на правой руке. Рука должна удобно лежать на столе, ладонью кверху, примерно на уровне сердца. Манжета накладывается на плечо, при этом ее нижний край — при​мерно на 2 см выше внутренней складки локтевого сгиба. Центр рези​нового мешка должен находиться над плечевой артерией. Резиновая трубка, соединяющая манжету с аппаратом, должна располагаться латерально, а трубка, соединяющая манжету с резиновой грушей, - меди​ально по отношению к обследуемому.

Затем манжета соединяется с манометром. Воздух накачивается в манжету, при этом измеряющий пальпирует пульс обследуемого на правой радиальной артерии.

При определенном давлении в манжете пульс исчезает. После этого давление поднимают еще на 20 мм рт. ст. — это будет «максимальное давление» в манжете. После этого воздух из манжеты быстро выпуска​ется. При последующих измерениях АД у того же обследуемого давле​ние в манжете предварительно доводится до «максимального» уровня.

При измерении АД обычным фонендоскопом во время выпускания воздуха из манометра проводится аускультация звуков Короткова. Регистрируются I и V фазы. Первая фаза (появление) звуков Короткова отмечается как систолическое (САД), пятая (исчезновение) - как диастолическое (ДАД). При измерении АД у детей может регистри​роваться феномен «бесконечного тона», когда тоны прослушиваются до 0 мм рт.ст. В этом случае оценка диастолического АД должна осу​ществляться по IV фазе тонов Короткова, когда отмечается изменение тембра и звука.

Таблица 16
Величины поправок к показателям систолического артериального давления, полученным при использовании стандартной манжеты (мм рт.ст.)*

	Возраст, лет 
	Оценка физического развития 

	
	нормальное 
	дефицит массы тела 
	избыток массы 

	7
	+10
	+15 
	+5 

	8
	+10
	+15 
	+5 

	9
	+10
	+15 
	+5 

	10
	+10
	+15
	0 

	11
	+ 5
	+10 
	0 

	* Показатели диастолического артериального давления корректировке не подлежат


Измерение АД производится с точностью до 2 мм рт.ст. Если при измерении АД его значение оказывается между двумя отмет​ками шкалы, то отмечается ближайшая верхняя четная цифра. Следует избегать предпочтения к определенным конечным цифрам АД (0,2,4,6,8). Особенно часто в качестве конечной цифры меди​цинские работники необоснованно регистрируют 0 (ноль) - 110/70; 120/80; 130/90. Повторные измерения проводятся не ранее, чем через 2-3 мин. после полного выпускания воздуха из манжеты.

Регистрируются значения всех трех измерений, которые заносятся в карту обследования (таблица 17). Для оценки АД используются средние значения систолического и диастолического АД, а также значения отдельных измерений. Необходимость трехкратного измерения продиктована высокой лабильностью АД у детей в ответ на внешние раздражители. В связи с тревожной реакцией ребенка на проведение медицинского осмотра и сам процесс измерения АД, может выявляться однократ​ное повышение АД, так называемый феномен «гипертонии на белый халат».
Таблица 17

Показатели максимального и минимального АД у детей  (мм. рт. ст.)
	Возраст 

(годы)
	Мальчики
	Девочки


	
	Максимал.
	Минимальн.
	Максимал.
	Минимальн.

	7
	79-97
	42-55
	74-91
	42-55

	8
	81-98
	44-58
	76-94
	43-58


Оценка артериального давления
Для оценки АД используют процентильное распределение пока​зателей систолического и диастолического АД (САД и ДАД) детей в популяции с учетом возраста и пола. Оценка проводится по отрезным точкам процентильного распределения САД и ДАД, полученным при трехкратном измерении. Если уровни САД и ДАД попадают в разные категории, то оценка АД устанавливается по более высокому значению одного из этих показателей.

Нормальное артериальное давление определяется, когда значения САД и ДАД находятся в пределах 10-89 процентилей кривой распреде​ления АД в популяции для соответствующего возраста и пола.

Высокое нормальное АД (пограничная артериальная гипертензия) определяется при значениях САД и/или ДАД, уровень которых находится в пределах 90-94 процентилей. Определение «высокого нормального АД» необходимо для выделения группы риска формиро​вания артериальной гипертонии (ВОЗ,1999).

Артериальная гипертензия диагностируется в тех случаях, когда средний уровень САД и/или ДАД, рассчитанный на основании трех отдельных измерений, равен или превышает 95-й процентиль кривой распределения АД для данного возраста и пола.

За нижний предел нормального АД принимаются значения 10-го процентиля распределения САД и ДАД.

Артериальная гипотензия диагностируется в том случае, когда зна​чения САД и ДАД находятся ниже 5 процентиля распределения АД для данного возраста и пола.

Дети и подростки, у которых выявлено отклонение в уровнях АД, должны быть взяты под динамическое наблюдение педиатром, а также врачом образовательного учреждения. Повторно они должны быть осмотрены дважды в течение месяца с интервалом 2 недели. Необходимо осторожно подходить к трактовке артериальной гипертензии и гипотензии. Следует учитывать, что при повторных осмотрах у многих детей и подростков отмечаются нормальные показатели АД. Низкие уровни АД при отсутствии жалоб, обострений сопутствующих хрони​ческих заболеваний, изменений на ЭКГ могут выявляться у подрост​ков с физиологической гипотонией.
Оценка артериального давления может быть проведена с помощью номограмм (схема 1, 2).
Схема 1.  Номограммы для определения показателей артериального давления девочек
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Схема 2.  Номограммы для определения показателей артериального давления мальчиков
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* По данным Петров В.И., Ледяев М.Я. Артериальная гипертензия у детей и подростков: Современные методы диагностики, фармакотерапии и профилактики. – Волгоград: 1999. – 146 с.
Медицинской сестре (детских дошкольных учреждений, школ, профессиональных училищ) рекомендуется детям и подросткам с артериальной гипо- и гипертензией измерять АД раза в год (в конце и начале учебного года с интервалом 6 мес.). Лица с устойчивыми отклонениями в уровнях АД, а также с сопутствующим ожирением, жалобами на головную боль, быструю утомляемость, раздражи​тельность (особенно к концу учебного года) с целью установления диагноза должны быть обследованы в условиях поликлиники или в консультативном центре.
При динамическом наблюдении за подростками с отклонениями в уровнях АД, необходим контроль за уровнем их физического развития и полового созревания, который должен осуществляться медицинской сестрой образовательного учреждения.

4.5. Выявление нарушений опорно-двигательного аппарата
Визуальное исследование: Нарушения осанки выявляются визуальным методом с использо​ванием модифицированного теста Е. Рутковской. Истинный сколиоз выявляется визуально по методике Центрального института травма​тологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. При выявлений нарушений осанки необходимо принимать во внимание типичные возрастные особенности физиологической осанки у детей и подростков. При тестировании следует учитывать то, что оценка состояния опорно-двигательного аппарата у детей требует не только статического, но и динамического исследования (стоя и при ходьбе).

Экспресс-оценка состояния осанки в сагиттальной плоскости:

1. Определение длины позвоночника:

Ребенок раздевается до пояса. Его просят наклонить голову и опре​деляют наиболее выступающий 7-й шейный позвонок. Прикладывают к нему начало сантиметровой линейки и, придерживая ее у позвоноч​ника, измеряют расстояние до начала межягодичной борозды.

2. Определение глубины шейного лордоза

Ребенок встает спиной к ростомеру таким образом, чтобы пятки, икры, ягодицы, грудной отдел позвоночника и затылок касались планки ростомера. С помощью линейки с закругленным концом измеряют расстояние от ростомера до шейной точки (самой «глубо​кой» точки в области шеи). Линейка располагается строго перпенди​кулярно к ростомеру).

3. Определение глубины поясничного лордоза

Таким же способом измеряют расстояние от ростомера до пояс​ничной точки (самой «глубокой» точки в области поясницы).

4. Оценка состояния осанки

Полученные результаты измерений сравнивают с табличными данными и определяют вид осанки с учетом пола обследуемых.

Тест для выявления нарушений осанки:

Исследование проводится в положение, стоя (ребенок раздет до трусов), но без стремления заставить обследуемого стоять прямо – ребенок должен принять естественную, привычную для него позу.

Визуальное выявление нарушений осанки (модификация теста 
Е. Рутковской, Польша)

1. Осмотр в фас, руки вдоль туловища – определяется форма ног, положение головы, шеи, равенство треугольников талии, деформации грудной клетки, симметрия таза.

2. Осмотр сбоку – определяется форма грудной клетки, живота, выступание лопаток, форма спины.

3. Осмотр со спины – симметрия углов лопаток, равенство треугольников талии, форма позвоночника, форма ног, ось пяток.

4. В конце обследования ребенку предлагается сделать несколько шагов для выявления нарушений в походке (рисунок 3). 
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Рис.3. Визуальное выявление истинного сколиоза (методика Центрального института травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова)
Осматривая ребенка, мед. сестра отвечает на 10 вопросов («да» или «нет») в тестовой карте каждого ребенка (таблица 18).
Оценка тестовой карты:
1. нормальная осанка – отрицательные ответы на все вопросы.

2. незначительные нарушения осанки – положительные ответы на один или несколько вопросов от № 3,5,6,7 включительно. Такие дети подлежат наблюдению школьного врача.

3. выраженное нарушение осанки – положительные ответы на вопросы 1, 2, 4, 8, 9,10 (один или несколько). Дети подлежат обязательному направлению к ортопеду.

Таблица 18
Тестовая карта для выявлений нарушений осанки

	1. Явное повреждение органов движения, вызванное врожденными пороками, травмой, болезнью. 
	Да 
	Нет

	2. Голова, шея отклонены от средней линии; плечи, лопатки, таз установлены несимметрично
	Да 
	Нет

	3. Выраженная деформация грудной клетки – грудь «сапожника», впалая, «куриная»
	Да 
	Нет

	4. Выраженное увеличение или уменьшение физиологической кривизны позвоночника: шейного лордоза, грудного кифоза, поясничного лордоза
	Да 
	Нет

	5. Сильное отставание лопаток «крыловидные» лопатки
	Да 
	Нет

	6. Сильное выступание живота (более 2 см от линии грудной клетки)
	Да 
	Нет

	7. Нарушение осей нижних конечностей (О - образные, Х- образные)
	Да 
	Нет

	8. Неравенство треугольников талии
	Да 
	Нет

	9. Вальгусное положение пяток или пятки (ось пятки отклонена наружу) во время стояния
	Да 
	Нет

	10. Явные отклонения в походке: прихрамывающая, «утиная»
	Да 
	Нет


Плантография
Выявление продольного плоскостопия проводится по методу В.А. Яралова-Яралянца с соавт. при использовании плантографа по специальной оценке отпечатка стоп — плантограмме. Плантограф представляет собой деревянную рамку (высотой 2 см и размером 40x40 см), на которую натянуто полотно и поверх него полиэтиленовая пленка. Полотно снизу смачивается чернилами или штемпельной краской. На пол под окрашенную сторону плантографа кладется чистый лист бумаги. Обследуемый становится обеими ногами или поочередно то одной, то другой ногой на середину рамки, обтяну​той полиэтиленовой пленкой. Окрашенная чернилами ткань про​гибается, соприкасаясь в местах давления с бумагой, и оставляет на ней отпечатки стоп — плантограмму. 
При получении плантограммы необходимо следить, чтобы обследуемый ребенок стоял на рамке на двух ногах с равномерной нагрузкой; при раздельном получении отпечатков (у старших школьников при больших размерах стопы) одна нога ставится на середину плантографа, другая — рядом с плантографом на пол.
Оценка плантограммы. Заключение о состоянии опорного свода стопы делается на основании анализа положения двух линий, про​веденных на отпечатке (рис. 4). Первая линия соединяет середину пятки со вторым межпальцевым промежутком; вторая, проведенная из той же точки, проходит к середине основания большого пальца. Если контур отпечатка внутреннего края стопы в серединной части не перекрыва​ет эти линии, — стопа нормальная; если первая линия проходит внут​ри отпечатка — стопа уплощена; если обе линии расположены внутри отпечатка стопы — стопа плоская. Дети с уплощенной и плоской сто​пой должны быть направлены на консультацию к ортопеду.
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иРис.4. Плантография в скрининг-модификации для выявления продольного плоскостопия (методика А.В. Сидоровой)

4.6.  Скрининговые методы оценки зрения

4.6.1. Исследование остроты зрения

Исследование остроты зрения вдаль:
Для исследования остроты зрения у дошкольников используют таблицы с детскими картинками, у школьников — таблицы в различ​ных приборах. Аппарат Рота — с таблицами Сивцева — Головина, это специальный прибор с зеркальными стенками и осветителем, только при таких условиях обеспечивается постоянная и равномерная осве​щенность знаков таблицы, от которой зависит точность результатов исследования. Кроме того, можно использовать другие приборы, содержащие таблицы с кольцами Лондольта. Кольца Лондольта счи​таются самыми объективными тестами, поскольку имеют одинаковую узнаваемость и одинаковый угловой размер.

Таблицу следует поместить на такую высоту, чтобы нижний край знаков был на уровне глаз ребенка. Ребенок должен сидеть прямо, не наклоняя головы и не поворачивая ее в сторону. Расстояние до таблиц должно составлять 5 м. Не исследуемый глаз выключается из акта зрения с помощью заслонки, внутренний край которой должен нахо​диться на середине носа, при этом глаз должен быть открыт. Во время исследования ребенок не должен прищуриваться. При отсутствии у ребенка жалоб исследование начинают с 10-й строчки, знаки показы​ваются вразбивку без лишней поспешности.

При нарушениях зрения исследование начинают с верхней строч​ки, указываю в каждой по одному знаку. Если ребенок не может его назвать, то предъявляют все знаки в этом ряду и т.д., пока не будут названы все знаки строчки. Результат исследования записывается следующим образом: Vis без/коррекции (OD=,OS=). Если острота зрения меньше десятой строки (100%), то ребенок нуждается в кон​сультации врача-офтальмолога.

Исследование остроты зрения вблизи:
Для исследования остроты зрения вблизи используют книгу, учеб​ник или прибор определения зрения вблизи (ПОЗБ-1). Предъявляются шрифт № 4 — (острота зрения 0,7) на расстоянии 33 см каждому глазу в отдельности, а затем обоим глазам. Если ребенок не может прочесть текст одним из глаз, то он нуждается в консультации врача-офталь​молога.

Острота зрения определяется по таблице Сивцева-Головина. таблица помещается в аппарат Ротта. Ребенок сидит на стуле на расстоянии 5 метров от таблицы, закрывая один глаз пластмассовой лопаточкой. Буквы следует показывать вразбивку, начиная с 10-й строчки (острота зрения = 1,0). Нормальная острота зрения 0,9 – 1,0 (по Е.И. Ковалевскому).
4.6.2. Выявление предмиопии с помощью теста Малиновского
Тест позволяет выявить «группу риска» по миопии, выявляет среди детей 6-8 лет с нормальной остротой зрения (Vis 0,9 -1,0) тех, кто имеет более сильную рефракцию, чем средняя возрастная. Используется линза +1 Д для проверки зрения. Тест Малиновского (-) – ребенок правильно читает через линзу буквы 9-10 строк (нормальная возрастная рефракция). Тест Малиновского (+) – ребенок не может прочитать буквы 9-10 строк или делает ошибки (усиление возрастной рефракции, предмиопическое состояние) (рис. 5). 
Тест позволяет выявить среди детей с нормальной остротой зрения группу риска по миопии: тех, кто имеет спазм аккомодации, предмиопию, более сильную рефракцию, чем средние возрастные нормы (табл.19, 20). После исследования остроты зрения вдаль ребенку с нормальной остротой зрения предъявляют плюсовую линзу (для младших школь​ников +1.0, для старших и средних +0,5). Для исследования можно использовать детскую оправу с dpp = 56 - 58. Если при этом острота зрения снижается на 10-40%, то ребенок относится к «группе риска».
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Рис.5. Определение предмиопии (тест Малиновского)

Таблица 19
Возрастные нормы рефракции по А.И. Дашевскому

	Boзраст 
	1 год 
	2 года 
	3 года 
	4 года 
	5 лет 
	6 лет 
	7-8 лет 
	9-15 лет 

	Д 
	+ 3,5 
	+ 3,0 
	+ 2,5 
	+ 2,0 
	+ 1,5 
	+ 1,0 
	+ 0,75 
	+ 0,5 


Таблица 20
Visus по Е.И. Ковалевскому

	Возраст 
	1 год 
	2 года 
	3 года 
	4 года 
	5 лет 
	6-7 лет 
	8- 15 лет 

	Vis 
	0,3-0,6 
	0,4-0,7 
	0,6-1,0 
	0,7-1,0 
	0,8-1,0 
	0,9-1,0 
	0,9-1,0 


Результат исследования записывается следующим образом. Если с плюсовой линзой (+1,0) получены такие результаты: острота зре​ния правого глаза = 1.0, острота зрения левого глаза = 1.0 — тест Малиновского считается отрицательным. Если тест Малиновского с +1.0 и острота зрения падает, например, правого глаза = 0.8, острота левого глаза = 0.7, тест считается положительным, и ребенок нуждает​ся в консультации врача-офтальмолога.
4.6.3. Выявление нарушений бинокулярного зрения с помощью теста Рейнеке
Бинокулярное зрение - это сложная функция высших отделов ЦНС, в результате которой зрительные образы каждого глаза преоб​разуются в одно объемное зрительное ощущение. Нарушение биноку​лярного зрения наблюдается при косоглазии, амблиопии, анизометропии, анизокории и т.д.

Экспресс — исследование проводится с помощью теста Рейнеке. Ребенка просят, смотря двумя глазами и держа карандаш (авторучку) вертикально пишущим концом вниз, опустить сверху вниз кончик карандаша на заточенный кончик другого карандаша (авторучки), которую держит горизонтально медицинская сестра. При наличии бинокулярного зрения тест легко выполняется (рис. 6).

Результат исследования записывается следующим образом: «харак​тер зрения-бинокулярное» или «бинокулярное зрение отсутствует», и ребенок нуждается в консультации врача — офтальмолога.
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                                     Норма                                            Отклонение

Рис. 6. Тест "Два карандаша" для оценки бинокулярного зрения
4.6.4. Выявление скрытого косоглазия
При исследовании на скрытое косоглазие медицинская сестра и ребенок сидят друг против друга. Медицинская сестра прикрывает попеременно левый и правый глаз ребенка рукой. При наличии скры​то косоглазия закрытый глаз отклоняется в ту или другую сторону, соответствующую виду патологии. Когда руку убирают, глаз делает установочное движение в сторону, противоположную той, в которую был отклонен. Установка может быть по сходящемуся типу косогла​зия, когда глаз отклоняется кнутри и по расходящемуся типу, когда глаз отклоняется кнаружи. Результат исследования записывается следующим образом: «установки нет (N)» или «есть установка по схо​дящемуся (расходящемуся) типу косоглазия», и ребенок нуждается в консультации врача-офтальмолога.

В результате скринингового обследования все дети с выявленной патологией направляются на консультацию врача-офтальмолога для углубленного обследования и лечения.

4.7. Выявление нарушений слуха с помощью шепотной речи

Проверка остроты слуха осуществляется на расстоянии 6 метров и в полной тишине (не на перемене). Сначала определяется острота слуха одного уха (другое ребенок закрывает пальцем), затем второго. 

Медсестра шепотом произносит слова или цифры, с одинаковой интенсивностью (ребенок не должен видеть губ произносящего). Если ребенок не правильно идентифицирует слова, его необходимо направить к ЛОР – врачу. Детей с пониженным слухом необходимо ближе посадить к учителю с учетом стороны дефекта (слева или справа).

Исследование слуха шепотной речью выявляет тугоухость, которая разделяется на 3 степени:

1 ст. – небольшая, восприятие шепотной речи от 1 до 5 метров.

2 ст. – средняя, шепотной речи от 1 метра.

3 ст. – высокая тугоухость, шепотная речь не воспринимается.

Примерная таблица слов для определения слуха:

Низкие тоны: слова – кукла, молоток, ухо, пол, урок, окно; цифры – 2, 22, 8.

Высокие звуки: слова – час, чай, чаща, щи, сама, сажа; цифры – 6, 16, 66.

4.8. Определение уровня резистентности организма ребенка

Для определения степени резистентности предлагается использовать подсчет кратности острых заболеваний у ребенка на протяжении одного года жизни. 

Резистентность считается:

высокой – острые заболевания 0-1 раз в год, без осложнений и не длительно текущие (не более 14 дней);

средней - острые заболевания 2-3 раза в год; 
сниженной - острые заболевания 4-7 раз в год;

резко сниженной - острые заболевания 8 и более раз в год;

Рекомендован следующий критерий для определения группы часто болеющих детей старше 6 лет - 3 острых заболевания в год и более (Баранов А.А., 2003 г.). Учитывая, что среди острых заболеваний у детей 62,7 % приходится на рецидивы ОРВИ, рекомендуется определять индекс рецидивности (ИР). Он рассчитывается путем деления числа заболеваний на число месяцев жизни с начала рецидивирующего респираторного заболевания и выражается в процентах.

В зависимости от величины индекса следует выделять 3 группы детей:

1. ИР = 33-40% - относительно часто болеющие дети;

2. ИР = 41-50% - часто болеющие дети;

3. ИР = 50% и более – очень часто болеющие дети;

РАЗДЕЛ V
Критерии оценки функционального состояния

Наиболее важными критериями оздоровительной эффективности в  условиях загородного оздоровительного учреждения  являются увеличение  функциональных (резервных) возможностей организма. С этой целью проводится оценка функционального состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем – основных энергообеспечивающих  систем организма и оценка физической работоспособности.

5.1. Функциональное состояние дыхательной системы


Оценка функционального состояния дыхательной системы проводится с помощью проведения дыхательных проб – проба Штанге (задержка дыхания на вдохе) и проба Генчи (задержка дыхания на выдохе), а также на основании показателей жизненной емкости легких.
Наклонность к головокружению является противопоказанием для проведения проб с задержкой дыхания. 

5.1.1. Проба Штанге (задержка дыхания на вдохе)

Методика проведения: в положении сидя или стоя ребенок должен сделать три глубоких вдоха и выдоха через рот, а на высоте четвертого глубокого вдоха, с зажимом на носу и закрытым ртом, задержать дыхание и оставаться в таком состоянии  максимально возможное время. Время задержки дыхания регистрируется секундомером (табл. 21).
Таблица 21
Ориентированные показатели пробы Штанге (1) и Генчи (2) (сек.)
	Возраст, лет
	Мальчики
	девочки

	
	1
	2
	1
	2

	5
	24
	12
	22
	12

	6
	30                       
	14
	26        
	14

	7
	36                       
	14
	30        
	15

	8
	40                      
	18
	36        
	17

	9
	44                      
	19 
	40        
	18

	10
	50                         
	22  
	50    
	21

	11
	51                               
	24
	44
	20

	12
	60         
	22              
	48        
	22

	13
	61                         
	24  
	50    
	19

	14
	64                      
	25
	54        
	24

	15
	68                     
	27  
	60        
	26

	16
	71                    
	29   
	64        
	28


5.1.2. Проба Генчи (задержка дыхания на выдохе)

Методика проведения: в положении сидя или стоя ребенок должен сделать три глубоких вдоха и выдоха через рот, а на высоте четвертого глубокого выдоха, с зажимом на носу и закрытым ртом, задержать дыхание и оставаться в таком состоянии максимально возможное время до появления неприятных ощущений.  Время задержки дыхания регистрируется секундомером. 
Дыхательные пробы рекомендуется повторить после небольшого отдыха  в течение 3-5 минут  три раза. Учитывается максимальное время задержки дыхания.

5.1.3. Спирометрия
Жизненную емкость легких определяют при помощи водяного (или воздушного) спирометра. Жизненная емкость легких – это максимальный объем воздуха, который может выдохнуть ребенок после максимального вдоха. 

Метод определения жизненной емкости легких. При определении ЖЕЛ испытуемый, находясь в положении стоя или сидя, делает максимальный вдох, быстро зажимает нос и медленно выдыхает весь воздух через рот в воронку спирографа (при исключении носового дыхания). Проба повторяется три раза после отдыха в течение 2-3 минут. Во внимание берется максимальный показатель, который сравнивается с нормативным (допустимые колебания  возможны в пределах 20%). Полученную величину ЖЕЛ сравнивают с должной. Патологическими считаются отклонения в сторону уменьшения, превышающие должные величины на 15-20%. Точность измерения 100 см3. После каждого обследования мундштук заменяют или дезинфицируют. 

Номограммы по определению ЖЕЛ представлены на схемах 3, 4, 5.
Схема 3. Номограммы для определения должных величин легочных объемов и показателей функции внешнего дыхания
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Условные обозначения: ОЕЛ — общая емкость легких, л; ФОБ — функциональная остаточная емкость легких, л; ОО — остаточный объем, л.

Схема 4. Номограмма для определения должных величин показателей функции внешнего дыхания у мальчиков 4—16 лет
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Условные обозначения: ЖЕЛ — жизненная емкость легких, л; МП — мертвое пространство, мл; ОФ1>1 — объем форсированного выдоха за 1 с, л; МВЛ — максимальная вентиляция легких, л; ИТ — индекс Тиффно, %; ДСЛ — диффузионная способность легких, мл (мин х мм рт. ст.)1; ПС — пиковая скорость вдоха, выдоха, л/с. 

Схема 5. Номограмма для определения должных величин показателей функции внешнего дыхания у девочек 4—16 лет
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Условные обозначения: ЖЕЛ — жизненная емкость легких, л; МП — мертвое пространство, мл; ОФВ) — объем форсированного выдоха за 1 с, л; МВЛ — максимальная вентиляция легких, л; ИТ — индекс Тиффно, %; ДСП — диффузионная способность легких, мл (мин х мм рт. ст.)1; ПС — пиковая скорость вдоха, выдоха, л/с. 

5.2. Функциональное состояние сердечно-сосудистой системы
Для оценки  функционального состояния сердечно-сосудистой системы и определения резервных возможностей организма используются многочисленные функциональные пробы. Наиболее простыми доступными и физиологичными являются ортостатическая проба, проба с дозированной физической нагрузкой и определение «двойного произведения».

5.2.1. Ортостатическая проба


Проводится измерение  частоты сердечных сокращений (ЧСС) и артериального давления (АД) при перемене положения тела ребенка из горизонтального в вертикальное. Данная проба характеризует вегетативную реактивность организма.

Методика проведения: после  трехминутного  лежания на спине определяется ЧСС и АД. Затем обследуемый быстро встает и сразу повторяют измерения в положении стоя.  При этом пульс целесообразно подсчитывать за 10 сек. чтобы избежать нивелирования динамики ЧСС за 1 мин.

 Обычно при переходе в вертикальное положение  частота пульса возрастает не менее чем на 10% и не более чем на 20% (на 5-10 ударов),  систолическое АД  повышается на 5-10 мм рт.ст., а диастолическое АД практически не меняется.  Неблагоприятной реакцией считается  учащение пульса более 10 ударов и снижение АД. Отсутствие динамики показателей говорит о дисбалансе вегетативной регуляции (повышение вагусной или снижение симпатической активности). Для более точной оценки результатов ортостатической пробы  используется метод индексов (табл. 22).
Таблица 22
Оценка индексов ортостатической пробы

	Учащение

ЧСС в мин


	Изменение систолического артериального давления

	
	увеличение                                           уменьшение

	
	+10
	+8
	+6
	+4
	+2
	0
	-2
	-4
	-6
	-8
	-10

	0 – 4

5 – 8

9 - 12

13 – 16

17 – 20

21 – 24

25 – 28

29 – 32

33 – 36

37 – 40

41 – 44
	100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50
	95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45
	90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40
	85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35
	80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30
	75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25
	70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20
	65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15
	60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10
	55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5
	50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0


При этом учащение пульса не более чем 4 уд/мин и прирост систолического АД не более 10 мм рт.ст.  принимается за индекс, равный 100 (нормальная реакция). 

Наилучшими индексами считаются 100 – 85, допустимыми – 84 – 75 и худшими – 74 – 60. Увеличение индекса в процессе динамического наблюдения свидетельствует о тренирующем влиянии двигательного режима в загородном оздоровительном учреждении.

Учащение пульса за 1 минуту менее 16 - хороший результат от 16 до 20 - средний, более 20 - ниже среднего результата.

5.2.2. Нагрузочные пробы


Пробы с физической нагрузкой дают более  точное представление об уровне функционального состояния сердечно-сосудистой системы, позволяют выявить степень тренированности организма, дать оценку резервных возможностей кардиореспираторной системы и всего организма, позволяют судить о пределе функциональной способности системы кровообращения. Кроме того, с помощью нагрузочных проб можно дать прогностическую оценку и охарактеризовать результаты проведенных реабилитационных и оздоровительных мероприятий.  Более точными и информативными являются пробы с дози​рованными физическими нагрузками, однако для их проведения необходимы определенные условия: наличие  ступеньки  для проведения  «степ-теста», велоэргометра или тредмила. 

В повседневной практике чаще всего используют простую, не требующую дополнительной аппаратуры, пробу с физической нагрузкой,  предложенную Н.А. Шалковым, либо пробу Мартинэ-Кушелевского.

Проба Шалкова

Перед проведением пробы определяют «условно базальные» пока​затели частоты пульса, дыхания, артериального давления. К выбору нагрузки подходят дифференцированно в зависимости от состоя​ния ребенка.  В условиях загородного оздоровительного учреждения при отсутствии явных признаков пора​жения сердечно-сосудистой системы проводят пробу № 6:  20 глубоких приседаний на полу за 30  сек., или подъем на 30 ступенек лестницы,  или 60 подскоков на высоту 3 – 4 см в течение 30 сек. Наиболее часто используются приседания.

Методика проведения:  после 3 – 5 мин. Отдыха в положении сидя у обследуемого считают пульс  и измеряют АД. Пульс считают каждые 10 сек., пока не получат подряд 2 – 3 одинаковые цифры, выполняют нагрузку.  Глубоко приседая, тестируемый выбрасывает руки вперед и разгибает пальцы, а выпрямляясь, сгибает руки в локтевых суставах и сжимает пальцы в кулаки. При приседании громко считает, чем исключается задержка дыхания. 

Во время выполнения пробы необходимо следить за сохранением стандартных условий выполнения нагрузки. Закончив приседания, испытуемый садится,  у него подсчитывают пульс и измеряют АД, повторно те же измерения проводят через 3, 5 мин. После нагрузки; если через 5 мин. Не произошло возвращения пульса к исходной величине, то продолжают регистрировать ЧСС и АД также  и  через 8 и 10 мин после окончания нагрузки (табл. 23). 

В ходе выполнения нагрузки, в период восстановления отмечают изменение окраски лица, появление одышки,  дрожания конечностей,  потоотделения и других признаков, характеризующих проявление внешних признаков утомления. 

Оценку одномоментной функциональной пробы производят по реакции пульса, артериального давления,  анали​зируют изменения величин ударного объема (УО) и минутного объе​ма кровообращения (МОК) на нагрузку, а также время восстановле​ния показателей до исходного уровня. Ударный объем косвенно оце​нивают по пульсовому давлению (разница между систолическим и диастолическим артериальным давлением). Величину минутного объема вычисляют по формуле Эрлантера—Гукера (произведение частоты пульса и пульсового давления). Обычно все показатели за​носят в таблицу:

Таблица 23

Проба с дозированной физической нагрузкой №___

	Время
	ЧСС
	ЧД
	АД
	ПД
	МОК

	До нагрузки
	
	
	
	
	

	После нагрузки
	
	
	
	
	

	Через 3 мин
	
	
	
	
	

	Через 5 мин
	
	
	
	
	

	Через 8 мин
	
	
	
	
	

	Через 10 мин
	
	
	
	
	


Практическое отсутствие изменений минутного объема кровообращения говорит о выборе неадекватно низкой нагрузки для ребенка.
 Проба Мартинэ-Кушелевского

Методика: Детей предварительно обучают данному движению, чтобы они приседали ритмично, глубоко, с прямой спиной. Ребенок садится на стул у стола, ему надевают манжетку для измерения АД, спустя 1-1,5 мин. (когда исчезает рефлекс возбуждения, вызванный наложением манжеты) каждые 10 сек. Определяют ЧСС до получения 2-3 близких показателей и берут средний из них и записывают в графу «до нагрузки». Одновременно определяют характер пульса (ровный, аритмия и т.д.). После этого измеряют АД. Эти данные тоже записывают как исходные до нагрузки. Затем, не снимая манжеты (резиновую трубку отсоединяют от аппарата и закрепляют за манжету), ребенку предлагают сделать приседания (20 приседаний или 30 подскоков за 30 сек.). Приседания ребенок делает под четкий счет взрослого. После окончания дозированной нагрузки ребенка сразу сажают и в течение первых 10 сек. Определяют ЧСС, затем быстро измеряют АД и продолжают подсчет ЧСС по 10-секудным интервалам до возвращения ее к исходной. После этого второй раз измеряют АД. Визуально следят за частотой и характером дыхания.

Оценка результатов пробы с 20 приседаниями проводится:

А) по степени изменения ЧСС, дыхания и показателей АД после нагрузки; 

Б) по времени возвращения показателей к исходным величинам.

В норме после функциональной пробы отмечается учащение частоты сердечных сокращений на 25-50% по отношению к исходной величине, дыхания на 4-6 дыханий в минуту, повышение систолического АД на 5-15 мм. рт. ст., диастолическое АД не изменяется или снижается на 5-10 мм. рт. ст. Возвращение всех показателей к исходным величинам наблюдается в течение первых 2-3 минут. Общее самочувствие ребенка остается хорошим. Отклонением от нормальной реакции следует считать учащение ЧСС более, чем на 50%, значительной учащение дыхания, одышка, увеличение систолического АД более 15 мм. рт. ст., увеличение диастолического АД более, чем на 10 мм. рт. ст. Время возвращения всех показателей к исходным величинам более 3 минут.

«Степ-тест» (подъем на ступеньку)

Эта проба проста, доступна, физиологична, так как соответствует естественным движениям ребенка и, кроме того, легко воспроизводима. «Степ-тест» можно использовать как стандартный вариант нагрузки или как нагрузку растущей мощности (непрерывная многоступенчатая проба). Для проведения пробы удобнее пользоваться  моделью ступеньки с меняющейся высотой. Нужную высоту ступеньки для каждого испытуемого подбирают с учетом длины ноги, чтобы создать наиболее физиологические условия для движений ребенка при подъемах и спусках.

Таблица 33

Высота ступеньки в зависимости от длины ноги

	Длина ноги  (см)
	53
	55
	58
	60
	62
	65
	67
	70
	72

	Высота ступеньки (см)
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24


Число подъемов на ступеньку в минуту устанавливают делением работы за одну минуту на работу, затрачиваемую при подъеме и спуске на ступеньку и определяемую по формуле:

W = 1,3 Phn   (кГм/мин), где

1,3 – коэффициент, учитывающий работу при спуске со ступеньки;

P     - масса тела испытуемого (в кг);

h -  высота ступеньки  (м);

n -  число подъемов на ступеньку в 1 мин.

Возможно использовать следующую нагрузку: восхождение на ступеньку в течение 2 мин. с частотой 30 подъемов в одну минуту.

Порядок подъемов и спусков  на ступеньку четырехтактный: с первым ударом метронома (или счета) на ступеньку ставится левая нога, со вторым – правая, с третьим – левая нога спускается на пол, с четвертым – правая. Нагрузка продолжается 3-5 мин.

Оценка результатов нагрузочных проб проводится:

1. по степени изменения частоты сердечных сокращений, дыхания и показателей АД сразу же после нагрузки;

2. по времени возвращения показателей к исходным величинам.

Адекватной реакцией на нагрузку считается такая, при которой отсутствуют одышка, утомляемость и слабость, учащение пульса не превышает 25-30 % (до50%) по отношению к исходной величине,  дыхания – на 4-6 дыханий в мин., максимальное артериальное давление повы​шается на 5-10 мм, минимальное не изменяется или снижается на 5 мм рт ст. Величина минутного объема увеличивается на 30-50 %, возвращение всех показателей к исходным наблюдается в те​чение первых 2- 3 мин.

При неадекватной реакции на нагрузку отмечается учащение пульса более 30-50 % от исходного, значительное учащение дыхания (видимая на глаз одышка); увеличение систолического давления – более чем на 15 мм рт.ст., либо - его снижение;  увеличение диастолического давления – более 10 мм рт.ст.    В результате этого ударный объем снижается. Минутный объем кровообращения увеличивается незначительно, причем не за счет пульсового давления, а за счет нарастания частоты пульса. Восстановительный период для анализируемых признаков может превышать 10 мин.

 «Двойное произведение»


Эта эмпирическая величина дает косвенное представление о экономичности функционирования сердечно-сосудистой системы. 

Определяется по формуле:
         ЧСС (в покое) х АД сист. (в покое)

100

Методика проведения: ребенок лежит на кушетке в спокойном состоянии 2-3 мин., после чего у него определяют ЧСС, измеряют АД, затем по формуле рассчитывают «двойное произведение» и сравнивают с нормативными показателями (табл. 25).

Таблица 25
	   Возраст
	Выше среднего
	Среднее
	Ниже среднего

	3
	85                             
	100
	116

	5
	85                            
	100
	115

	6
	81                             
	95
	105

	7
	80
	92
	100

	8
	76
	89
	98

	9
	73
	86
	95

	10
	70
	88
	100

	11
	70
	86
	99

	12
	77
	86
	99

	13
	73
	85
	90

	14
	74
	86
	91

	15
	75
	87
	93

	16
	76
	88
	94

	17
	75
	86
	90


5.2.3. Определение общей физической работоспособности

По мнению многих ученых  понятие “физическое развитие” включает не только морфологические особенности строения и размеров тела, но и функциональные возможности организма. Изучение и определение физической работоспособности необходимо для представления о состоянии здоровья, оценки социально-гигиенических и социально-экономических условий жизни детей.  Определение физической работоспособности позволяет количественно оценить уровень здоровья здорового ребенка, функциональных возможностей различных систем организма, степень тренированности ребенка, реакции растущего организма в процессе его адаптации к условиям обучения и воспитания. 

Термин “физическая работоспособность” (PWC - physical working capacity) обозначает потенциальную способность человека проявить максимум физического усилия в статической, динамической или смешаной работе. В общем виде величина физической работоспособности прямо пропорциональна количеству внешней механической работы, которую человек способен выполнить с высокой интенсивностью. Физическая работоспособность выражается количеством работы (в  килограммометрах в минуту), которая  выполняется при заданной частоте сердечных сокращений. Физическую работоспособность принято обозначать PWC.  PWC 170 – возможная мощность работы, которую может выполнить испытуемый при ЧСС 170 ударов в мин. выбор такой частоты сердечных сокращений связан с тем, что при ней сохраняются оптимальные условия для работы сердца. При исследовании физической работоспособности детей младшего школьного возраста и ослабленных чаще определяют  PWC 150.Наибольшее распространение получили пробы с субмаксимальными физическими нагрузками. При этих пробах физическая работоспособность выражается количеством работы, которая производится при заданном ритме  сердечных сокращений:  170 в мин. (PWC 170) или 150 в мин. (PWC 150).

Проба предусматривает выполнение испытуемым не менее двух нагрузок растущей мощности. Первую нагрузку принято давать из расчета 1 Вт/кг массы тела (6,12 кГм/мин на 1 кг), вторую – 2 Вт/кг (12,24 кГм/мин на 1 кг). Нагрузка должна быть такой, чтобы разница в ЧСС между первой и второй нагрузками была около 40 ударов в минуту.

Проба проводится на велоэргометре. После 10-15-минутного отдыха у испытуемого определяется АД и ЧСС. Ребенок удобно садится на велоэргометр и делает несколько оборотов педалей, чтобы освоить характер движений в нужном ритме (50-60 оборотов в мин.), перед этим подбирается оптимальная высота седла с учетом длины ног. После окончания разминки ребенок 2-3 мин. отдыхает, сидя на велоэргометре, за это время пульс достигает исходных значений. Далее ребенок выполняет первую нагрузку в течение 5 минут. ЧСС подсчитывается  в последние 10 сек.  работы на лучевой артерии, или аускультативно с помощью фонендоскопа, или при регистрации ЭКГ.

Следующий этап работы начинают лишь при достижении исходных значений пульса (через 3-5 мин. отдыха). Если тахикардия после первой нагрузки сохраняется длительно, вторую нагрузку в этот день испытуемому не дают, повторное исследование проводят на второй день.  Пробу прекращают и тогда, когда во время  проведения пульс  у тестируемого ребенка достигает 150-170 ударов  в мин. уже при первой нагрузке.    В этом случае необходимо выяснить, действительно ли первая нагрузка является для ребенка такой значительной или это в большей мере связано с непривычностью работы, эмоциональным возбуждением и т.д.

Физическая работоспособность по PWC 170 рассчитывается по формуле, предложенной В.Л. Карпманом:
      170 – f1    

    PWC 170 = N1 + (N2 – N1) х         , где

                                                       f2-f1

               N1 – мощность работы на первом этапе нагрузки ( кГм/мин); 

    N2 – мощность работы на втором этапе нагрузки ( кГм/мин);

    f1  -   ЧСС в конце первой нагрузки (ударов/мин.);

    f2  -   ЧСС в конце второй нагрузки (ударов/мин.);

Для проведения пробы PWC 170  можно использовать и «степ-тест», который проводится аналогично. Физическую работоспособность можно рассчитывать как по формуле, предложенной  В.Л. Карпманом, так и по формуле Л.И. Абросимовой, В.Е. Карасик:

                                   170-ЧСС покоя 
                 WC170=                       х N нагрузки ,  где          

     

    ЧСС нагрузки-ЧСС покоя

       N = Phn, где        P – вес ребенка (кг)

                                  h – высота ступеньки (см)

                                  n – число подъемов на ступеньку в 1 мин.

В таблице 26 представлены показатели физической работоспособности с помощью велоэргометрии.
Таблица 26
Физическая работоспособность детей (кгм/мин.) по PWC 150-170 методом велоэргометрии

	Возраст, лет
	Мальчики
	Девочки

	5
	195                    
	150

	6
	200                    
	175

	7
	250
	210

	8
	300
	240

	9
	370
	310

	10
	420
	340

	11
	495
	360

	12
	550
	420

	13
	650
	450

	14
	730
	440

	15
	740
	445

	16
	850
	450

	17
	890
	470


РАЗДЕЛ VI
Медико-педагогическая и психологическая
 коррекция ДЕЗадаптации 
6.1. Медико-педагогическая коррекция дезадаптации

С целью формирования у детей психологической мотивации к обучению в школе в течение первых двух недель у первоклассников необходимо осуществлять период вхождения в школьную жизнь, во время которого дети не сидят за партами, а введение в предмет осуществляется в игровой форме, дети знакомятся с нормами общения. Такие уроки сокращаются до 30 мин., а продолжительность перемен увеличивается.


В дальнейшем проводятся различные мероприятия по снижению эмоционального воздействия и утомления, а именно:

· контроль за расписанием,

· обязательное проведение физкультминуток во время урока,

· контроль за санитарно-гигиеническими условиями обучения (проветривание, освещение, правильный подбор мебели т.п.),

· контроль качества питания в школьной столовой,

· проведение мероприятий по устранению отставаний «школьно необходимых» функций, тренировке мелкой моторики пальцев кисти.
При появлении первых признаков нарушения адаптации, а так же с учетом прогноза ее течения назначаются медицинские корригирующие мероприятия. 
Их можно отнести к 4 основным группам:
1. Повышение неспецифической реактивности организма  ребенка. 

2. Воздействие на метаболические звенья эмоционального стресса.

3. Уменьшение силы эмоционального стресса и предупреждение невротических расстройств.

4. Мероприятия общего плана, направленные на предупреждение перекрестного инфицирования, утомления и совершенствование приспособительных механизмов.

С целью повышения неспецифической реактивности ребенка  используют элеутерококк, учитывая его защитное действие  при стрессе, нормализующее влияние на мозговую гемодинамику, синтез белков и иммунологическую реактивность.  Сходным действием обладают женьшень, золотой корень, аралия, заманиха, китайский лимонник.  Эти препараты в виде настоек или экстрактов назначают из расчета разовой дозы 1-2 капли на год жизни 2-4 раза в день на молоке  в течение 10-15 дней. С целью повышения резистентности назначают  аскорбиновую кислоту в возрастной дозировке  курсом 10-15 дней. С целью повышения фагоцитарной активности  и белкового метаболизма целесообразно применение оротовой кислоты в возрастной дозировке 10-15 дней. 

Для нормализации метаболических процессов  и функционального состояния  ЦНС назначают комплекс препаратов, состоящих из витаминов группы В, липоевой и пантотеновой кислоты, глютаминовой кислоты курсом 10 дней. С учетом выявленных метаболических нарушений наиболее целесообразно использование кислородно-витаминных коктейлей  с включением трав. Объем и кратность медикаментозных назначений определяется в каждом конкретном случае с учетом преморбидного фона. Для оздоровления детей необходимо проводить гимнастику с элементами ЛФК.

Организационные мероприятия по уменьшению эмоционального стресса при поступлении ребенка в школу и при переходе на новую ступень  обучения. Так, из дошкольного образовательного учреждения в школу передают медико-педагогическую характеристику ребенка, в которую включают данные о состоянии здоровья, уровне умственного развития, школьной зрелости, характерологических особенностях, медицинские и педагогические рекомендации. Участковые педиатры, направляя в школу неорганизованных детей, отражают все эти данные в эпикризе,  в который включают неблагоприятные данные социального и биологического анамнеза; дают заключение о физическом, нервно-психическом развитии, состоянии здоровья, с указанием группы здоровья; передают сведения о перенесенных заболеваниях, профилактических прививках, лабораторных исследованиях, заключениях специалистов, проведенных оздоровительных мероприятиях. Кроме того, делают прогноз возможного исхода адаптации  с рекомендациями по ее облегчению и по дальнейшему наблюдению ребенка.    

Мероприятия 3-ей группы заключаются в назначении по рекомендации специалистов седативных средств или малых транквилизаторов (экстракт валерианы, настойки пустырника, радиолы розовой, элениума), пирацетама. Дозировка не должна превышать половины возрастной лечебной, длительность курса определяет специалист. Большое значение имеют психотерапевтические беседы с родителями и детьми, в которых принимают участие врач школы, психолог, педагог. 

К общемедицинским мероприятиям, направленным на уменьшение перекрестного инфицирования, а также для снижения эмоционального воздействия и утомления относят оптимизацию расписания уроков, проветривание классов, создание нормальной их освещенности, правильный подбор мебели. Обязательным является  проведение физкультминуток во время урока, проведение мероприятий по устранению отставаний «школьно необходимых» функций, тренировке мелкой моторики пальцев кисти.

Особое внимание необходимо обращать на питание детей во время течения адаптационного периода. Рекомендуют увеличить содержание в суточном рационе белка на 10-15%  с дотацией витаминов группы В в профилактических дозах.


Для оздоровления детей необходимо проводить гимнастику с элементами ЛФК.


У детей с неблагоприятным прогнозом адаптации за 3-4 недели до поступления в школу и 20-30 дней после поступления следует увеличить на 10-15% содержание белка в суточном рационе в профилактических дозах с дотацией витаминов группы В.


При появлении признаков невротизации после консультации психоневролога детям назначаются седативные средства и малые транквилизаторы, проводятся индивидуальные беседы с детьми, родителями, учителем.

В приложениях 9, 10 представлены мероприятия по подготовке детей к поступлению в школу, а также советы для родителей.
6.2. Психологическая коррекция и психотерапия при дезадаптации (Чутко Л.С., 2005)

Общепринятым является положение, согласно которому лечение  дезадаптации к ДОУ должно быть комплексным, т.е. включать как психологическую коррекцию, так и медикаментозную терапию. Также возможно использование биологической обратной связи транскраниальных электровоздействий. Необходимо проведение коррекционных мероприятий, как в домашних условиях, так и в ДОУ. 


Ведущим звеном в психокоррекции детей с дезадаптавными проявлениями является изменение поведения взрослых (родителей и педпгогов), при этом необходимо создание позитивной модели отношения к ребенку.


Психологические особенности детей с неврозами и гиперреактивностью таковы, что порог чувствительности к отрицательным стимулам очень низок, поэтому они невосприимчивы к выговорам и наказанию, но легко отвечают на малейшую похвалу.  Для таких детей  рекомендуется формулировать инструкции и указания четко, ясно, кратко и наглядно. Родители не должны давать сразу несколько заданий. Предварительное планирование и структурированное по времени помогают приспосабливаться к меняющимся процессам и ситуациям. Подкрепления в виде поощрений и наказаний должны следовать быстро и незамедлительно и приближаться к неправильному поведению. При этом следует объяснить родителям, что ребенок не виноват в сложившийся ситуации и излишне строгие воспитательные мероприятия, в особенности телесные наказания, не приведут к улучшению поведения и даже ухудшат его. Завышенные требования и учебные нагрузки ведут к астенизации ребенка и появлению стойкого отвращения к школьным занятиям.


Для модификации поведения рекомендуется использовать оператное обусловливание  (поощрение и наказание в ответ на поведение). 


Рекомендуется уменьшить время просмотра телепередачи компьютерных игр. Место гиперреактивного ребенка на первой парте перед глазами учителя. Необходимы минуты отдыха на уроке. 


Часто применяются методы поведенческой терапии, «правильное» поведение материально подкрепляется, а нежелательное штрафуется.


В психотерапии используются когниктивно-поведенческие методики, самонаблюдение, ведение дневника поведения пациентом.


Существуют особенности психологической коррекции у детей с тиками. Особенно важно улучшить у данных детей социальную адаптацию, так как эти дети характеризуются низкой самооценкой и повышенной тревожностью. Необходимо поощрять детей, внушать им веру в себя. Следует объяснить родителям, что тики непроизвольны, не имеет смысла сдерживать тики, акцентировать внимание ребенка на гиперкинезах. Для лечения тиков применяются психотерапевтические методики: гипнотерапия, аутогенная тренировка. Существуют бихевиористские (поведенческие) методы терапии, основанные на положении, что регулярное повторение направленных произвольных движений может привести к подавлению патологического условного рефлекса при тиках.


Основной целью лечения фобий является стабильное посещение ДОУ, при страхе разлуки необходимо проведение семейной психотерапии с устранением гиперпротективно-симбиотических тенденций.

6.3. Рекомендованный перечень оздоровительных технологий
Осуществление оздоровительных технологий в образовательных учреждениях предполагает совместную деятельность администрации образовательного учреждения, педагогов, медицинских работников, психологов и родителей. 

Основными принципами внедрения и реализации оздоровительных технологий являются:

·  комплексность использования оздоровительных технологий с учетом состояния здоровья детей, структуры образовательного процесса, условий обучения и воспитания;

· непрерывность проведения оздоровительных мероприятий в течение года;

· максимальный охват оздоровительными мероприятиями всех детей;

· интеграция оздоровительных мероприятий в образовательный процесс;
· преимущественное применение не медикаментозных средств оздоровления, широкое использование средств, стимулирующих защитные силы организма;

· формирование положительной мотивации у детей, медицинского персонала и педагогов  к проведению оздоровительных мероприятий;

· реализация в условиях образовательного учреждения на индивидуальном и групповом уровне мероприятий по повышению двигательной активности, закаливанию, охране психического здоровья, оздоровлению детей;

· обучение всех участников образовательного процесса методикам самодиагностики, самокоррекции и самоконтроля.

1. Для повышения физической подготовленности детей целесообразно использование тренажерных устройств:

- велосипед, велоэргометр;

- третбан; 

- степпер;

- гребной эргометр;

- батут тренировочный малый;

- перекладина передвижная.

2. Для профилактики и лечения близорукости, амблиопии, косоглазия, гиперметропии и других заболеваний глаз могут использоваться приборы цветоимпульсной терапии. С целью охраны органа зрения у детей рекомендуется использование офтальмотренажеров.

3. Для профилактики острых респираторных заболеваний, аллергических болезней, снижения частоты обострения хронической патологии органов дыхания, повышения иммунологической резистентности организма, снижения контагиозности в период подъема заболеваемости ОРЗ рекомендуются аэроионотерапия, поляризованный полихроматический свет, УФО.

4. Для санации верхних и нижних дыхательных путей, профилактики заболеваний органов дыхания рекомендуется применение ингаляционной терапии.

5. С целью охраны психического здоровья детей и профилактики психосоматической патологии целесообразна организация кабинета психологической разгрузки (видео, аудиоаппаратура, специальная мебель и т.д.).

Рекомендуемые методики для проведения оздоровительной работы в 

образовательных учреждениях:
1) Для повышения резистентности организма ребенка к внешним воздействиям, в том числе бактериальным, снижения частоты острых и обострения хронических заболеваний рекомендуется применение фитотерапии (фиточаев, сборов, отваром трав);

2) Для повышения сопротивляемости организма, успокаивающего или тонизирующего действия применяется ароматерапия помещений эфирными маслами растительного происхождения;

3) С целью повышения резистентности организма и для общеукрепляющего воздействия рекомендуется проведение профилактической витаминизации детей в течение учебного года, использование витаминных напитков, адаптогенов растительного происхождения (элеутерококк, женьшень);

4) Для профилактики возникновения нарушений опорно-двигательного аппарата, коррекции нарушений функции при патологии костно-мышечной системы рекомендуется создание благоприятного двигательного режима учащихся, использование корригирующей гимнастики, тренажеров (Приложение 11).

5) Для организации рационального питания детей рационально внедрение принципа щадящего питания, включение в рацион питания специальных продуктов с повышенной пищевой и биологической ценностью.

6) С целью профилактики нарушения зрения и оздоровления детей с патологией органов зрения рекомендуется проведение специальной гимнастики для глаз. Особенно эффективна офтальмокоррекция (воздействие на зрительный аппарат основных цветов: красного, синего, оранжевого, зеленого, желтого, фиолетового).

7) Для улучшения некоторых когнитивных функций (внимание, память) рекомендуется включать в рацион питания детей 5-7 лет рыбий жир как источника ω3 полиненасыщенных жирных кислот 9по 3 капсулы в день, 0,9г на 3 приема ежедневно).
Успешность профилактической работы по подготовке детей к школе обеспечивается рядом принципов, к которым относятся:

· Отлаженная система взаимодействия медработников с психологами, педагогами и родителями;

· Учет критических периодов развития и этапов социализации ребенка;

· Тесное взаимодействие с лечебно-профилактическими, диагностическими учреждениями, психолого-педагогическими центрами коррекции.

· Использование преимущественно немедикаментозных средств, направленных на снижение эмоционального напряжения, повышения защитных сил организма ребенка (витаминотерапия, фитотерапия, адаптогены, БАД, аминокислоты, ингаляции, ЛФК, массаж, физиотерапия и т.д.).

· Проведение санитарно-просветительной работы с детьми и педагогами, родителями по санитарно-гигиеническому воспитанию, по профилактике сезонных инфекционных заболеваний, профилактике травматизма, венерических заболеваний, алкоголизма и наркомании.

РАЗДЕЛ VI
КОНТРОЛИРУЮЩИЕ МАТЕРИАЛЫ 

5.1. Тестовые задания
1. Лист адаптации к дошкольному образовательному учреждению заводится

1)  при поступлении на всех детей

2)  при поступлении на детей из группы риска

3)  при поступлении на детей с хронической патологией

4)  за две недели до поступления на детей с патологией ЦНС

5)  за месяц до поступления на всех детей

2.  При  оценке адаптации ребенка к  дошкольному учреждению не учитывается:

1) острые заболевания в первые дни пребывания

2) общее развитие познавательной сферы

3) эмоционально-поведенческие реакции

4) контакт с персоналом

5) масса тела

3.  При оценке адаптации к школьному обучению используется

1)  плантография

2)  проба Мартинэ

3)  тест Рейнека

4) пневмотахометрия

5)  тест Малиновского

4.  Адаптация к дошкольному образовательному учреждению средней степени тяжести  протекает в течение 

1) 10 дней

2) 20 дней

3) 40 дней

4) 60 дней

5) 80 дней
5.  Нормализация реакций при течении адаптации лёгкой степени  тяжести к дошкольному учреждению происходит в течение:

1) 10 - 20 дней 

2)  30 - 40 дней

3)  50 - 60 дней

4)  70 - 80 дней

5)  90 - 100 дней

6.  Нивелирование психоэмоционального стресса у первоклассников  к концу первой учебной четверти свидетельствует о:

1)  неблагоприятной адаптации, 

2)  благоприятной адаптации, 

3)  средне-благоприятной адаптации

4)  тяжелой адаптации

5)  отсутствие процесса адаптации

7.   Контроль  за  течением адаптации при переходе к предметному обучению проводится

1)  в начале и конце учебного года

2)  в первой и третьей четверти учебного года

3)  в начале учебного года, во второй четверти, в конце учебного года

4)  в начале учебного года, конец первой четверти, конец второй четверти, конец третьей четверти, конец учебного года

5) в первой,  второй, третьей и четвертой чертверти года

8. Оценку тяжести адаптации к дошкольному образовательному учреждению проводит  

1)  участковый врач педиатр

2)  врач образовательного учреждения

3)  медицинская сестра 

4)  педагог-воспитатель

5) родители

9.   Оценка эмоционально-поведенческой сферы первоклассника проводится путем

1) анкетирования родителей

2) опроса педагогов

3) сведения получаются от психолога школы,

4) подсчетом суммы баллов согласно шкале для определения эмоционального профиля 

5) беседы и осмотра педиатра

10.  Для выявления невротических расстройств у первоклассников используется:

1)  анализ медицинских сведений из форма 026/у

2) анкетирование родителей

3)  успеваемость ребенка

4) осмотр педиатра

5) мнение воспитателя группы

11. Оценка течения адаптации к школе проводится у учащихся 

1)  второго класса

2)  седьмого класса

3)  десятого класса

4)  четвертого класса

5) восьмого класса

12. Контроль  течения адаптации пятиклассников к предметному обучению проводит:

1)  учитель класса 

2)  психолог школы

3)  медицинская сестра школы 

4)  врач школы

5)  участковый врач педиатр

13. При оценке адаптации первоклассников  учитывается успеваемость

1)  по трем основным предметам

2)  по одному основному предмету

3)  по двум  любимым ребенком  предметам

4)  по трем любым предметам

5)  учитываются все предметы

14.  При оценке течения адаптации первоклассников дополнительным критерием является

1) комплексная оценка эмоционального статуса

2) успеваемость

3) наличие невротического расстройства

4) оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы

5) частота острых простудных заболеваний

15.  Готовность ребенка к поступлению в образовательное учреждение необходимо определять для

1)  профилактики острой заболеваемости ребенка

2)  профилактики тяжелой адаптации к образовательному учреждению

3)  проведения профилактических мероприятий

4)  организации двигательного режима

5)  проведения реабилитационных мероприятий

16. После перенесенного острого заболевания ребенок может быть оформлен в дошкольное образовательное учреждение через

1) две недели

2) сразу после выздоровления

3) один месяц 

4) три месяца

5) десять дней

17.  Проведение специфической иммунопрофилактики возможно

1)  сразу после поступления ребенка в дошкольное образовательное учреждение

2)  во время течения процесса адаптации к дошкольному образовательному учреждению

3)  сразу после окончания процесса адаптации к дошкольному образовательному учреждению

4)  через один месяц после окончания процесса адаптации к дошкольному образовательному учреждению

 5)  через три месяца после окончания процесса адаптации к дошкольному образовательному учреждению

18.  Прогноз неблагоприятного течения адаптации к образовательному учреждению наиболее вероятен при наличии

1) одного фактора риска

2) двух факторов риска

3) трех факторов риска

4) четырех факторов риска

5) отсутствия факторов риска

19.  Прогнозирование тяжести адаптации к образовательному учреждению целесообразно проводить

1) за год до поступления в образовательное учреждение

2) непосредственно перед поступлением в образовательное учреждение

3) за год до поступления  и непосредственно перед поступлением в образовательное учреждение

4) за шесть месяцев  до поступления и непосредственно перед поступлением в образовательное учреждение

5) в возрасте одного года и непосредственно перед поступлением в образовательное учреждение

20. При проведении анкетного теста у первоклассников анкету заполняет

1) сам ребенок

2) родители

3) учитель класса

4) медицинская сестра школы

5) участковый врач педиатр

эталонЫ ответов НА Тестовый контроль

	№ вопроса
	ответ
	№ вопроса
	ответ
	№ вопроса
	ответ
	№ вопроса
	ответ

	1. 
	1
	6.
	2
	11.
	3
	16.
	3

	2. 
	2
	7.
	4
	12.
	3
	17.
	3

	3. 
	2
	8.
	2
	13.
	1
	18.
	4

	4. 
	3
	9.
	4
	14.
	5
	19.
	3

	5.
	1
	10.
	2
	15.
	2
	20.
	2


5.2. Ситуационные задачи

Задача №1

Катя И., 1 год 3 мес. Посещает  ясельную группу детского образовательного учреждения 10 дней. С первого дня пребывания отмечались отрицательные эмоции, страх остаться без мамы, снижение активности и познавательной деятельности; девочка находилась в детском саду до обеда в присутствии матери. Поведение ребенка дома оставалось обычным. 

Воспитатель в процессе наблюдения за ребенком отмечает положительную динамику:  улучшились  эмоционально- поведенческие реакции, девочка не плачет, проявляет интерес к окружающим, может долго играть, аппетит улучшился. Мама отмечает, что у девочки  появилось желание идти в детский сад. 

Девочка дважды осмотрена врачом детского учреждения. Состояние удовлетворительное. Острыми заболеваниями не болела. По внутренним органам и системам патологии не выявлено. Физиологические отправления не нарушены.

1. Дайте прогноз тяжести течения адаптации.

2. Какие  эмоционально- поведенческие реакции подлежат регистрации в листе адаптации?

3. Ваши рекомендации.

Задача №2

 
Андрей П., 6,5 лет пришел на прием к участковому педиатру для оформления документов в школу. Ребенок дошкольное образовательное учреждение не посещал, воспитывался дома. Ребенок из неполной семьи, живет вдвоем с мамой, часто оставался один дома. Из анамнеза: беременность матери протекала на фоне токсикоза в I половине беременности,  роды со стимуляцией; с рождения находился на искусственном вскармливании. В возрасте 1,6 мес. перенес пневмонию, болеет ОРВИ 4-5 раз в год. На диспансерном наблюдении не состоит. 


При осмотре состояние удовлетворительное. По внутренним органам  патологии не выявлено. Функциональное состояние организма среднее. 

1. Дайте прогноз течения адаптации к школе.
2. Перечислите факторы риска, отрицательно влияющие на процесс адаптации.

3. Ваши рекомендации. 

Задача №3
Люся К., 4 года. Мама обратилась в детскую поликлинику к участковому педиатру для решения вопроса о подготовке ее дочери к поступлению в  дошкольное образовательное учреждение.  Из анамнеза: беременность протекала с угрозой выкидыша, девочка родилась с массой 2кг 500 г.  На первом году жизни перенесла рахит, железодефицитную анемию.   Последняя возрастная вакцинация не проведена. Дома девочка  очень возбудима, пугается появлению новых взрослых, негативно относится к другим детям.  Словарный запас не соответствует возрасту.  

При осмотре состояние ребенка  удовлетворительное. Выявлены дефекты звукопроизношения.  По внутренним органам без патологии. Физиологические отправления в норме. Гигиенические навыки присутствуют. 

1. Дайте прогноз течения адаптации к  дошкольному учреждению. Перечислите факторы риска, отрицательно влияющие на процесс адаптации

2. Ваши рекомендации.
3. Когда можно  проводить иммунизацию  ребенка?

Задача №4
Вы врач детского дошкольного учреждения.  Петя С., 4 года,  посещает детский сад в течение двух месяцев. Со слов матери ребенок стал раздражительным, обидчивым, сон бес​покойным, трудно засыпает,  наблюдаются периодические подергивания верхнего века, снижен аппетит. За это время ребенок 2 раза переболел ОРВИ, появились жалобы на боли в животе, не связанные с приемом пищи; заметно похудел.

Из анамнеза известно, что мальчик от молодых, здоровых родите​лей. Развивался соответственно возрасту. На 1-м году жизни наблюдался невропатологом по поводу перинатального поражения ЦНС, в дальнейшем - частые острые респираторные заболевания. В группе детского сада конфликтен с детьми, наблюдается двига​тельная расторможенность. При общении с взрослыми легко вступает в контакт, рассеян, с трудом удерживает внимание, эмоционально лабилен.

При осмотре:  состояние удовлетворительное, жалоб нет. Слизистые оболочки чистые. Гипертрофия небных миндалин II степени, затруднение носового дыхания. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС - 128 ударов в минуту, АД - 95/60 мм рт. ст. Живот мягкий, умеренная болез​ненность без четкой локализации. Печень +1 см, селезенка не увеличена.

1. Определите степень тяжести адаптации. Какие диагностические критерии адаптации вы знаете?

2. Как часто ребенок должен быть осмотрен врачом-педиатром.  Консультации каких специалистов необходимы?

3. Оцените возможность проведения профилактических прививок в период адаптации.

эталонЫ ответов НА СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

Задача №1

1. Адаптация легкой степени тяжести, течение.

2. Гнев, страх, пониженное настроение, игровая деятельность, социальные контакты, дисциплина,  моторика. Познавательная деятельность (подлежат ежедневной регистрации).

 3. Продолжить общеукрепляющую терапию (массаж, гимнастика, закаливание по ослабленной схеме), фитосборы седативного действия. Постепенное вовлечение в физкультурные и музыкальные занятия. Пребывание матери в группе вместе с ребенком продолжить до дневного сна.

Задача №2

1. Возможно течение адаптации по среднетяжелому типу.

2. Отягощенный акушерский анамнез, перенесенная пневмония в раннем возрасте, неполная семья, недостаточное внимание к ребенку со стороны матери, мужской пол ребенка.

3. Провести диагностику «школьной зрелости», приблизить режим ребенка к предстоящему режиму; уделить внимание развитию моторики; провести курсы общеукрепляющей терапии (прием адаптогенов, витаминно-минеральных комплексов, массаж, гимнастика, закаливание).

Задача №3

1. Неблагоприятное течение адаптации  Риск течения тяжелой адаптации к образовательному учреждению. Факторы риска: отягощенный акушерский анамнез, малый вес при рождении, перенесенный рахит на первом году жизни, негативное отношение к окружающим, задержка речевого развития.

2.  Необходимо комплексное обследование ребенка: проведение скрининг-программы,  осмотр  врача педиатра в динамике  и врачей специалистов (ЛОР, окулиста, хирурга-ортопеда, гинеколога, эндокринолога, стоматолога невропатолога и логопеда),  лабораторного обследования.  Необходима консультация педагога, психолога, дефектолога, психиатра и заключение психолого-медико-педагогической комиссии. Приблизить режим ребенка к режиму образовательного учреждения, уделить внимание развитию мелкой моторики ,провести курсы общеукрепляющей терапии (прием адаптогенов, витаминно-минеральных комплексов, массаж, гимнастика, закаливание).

 Далее возможно определение ребенка в физиологический детский сад при условии занятий с логопедом (в частном порядке либо в ДДУ) или оформление ребенка в специализированный (речевой) детский сад или группу. 

3. Иммунизацию ребенка возможно провести либо за месяц до поступления в образовательное учреждение, либо после окончания процесса адаптации.

Задача №4

1. Течение адаптации средней степени тяжести. Критерии адаптации: сон, аппетит, общее эмоциональное состояние, контакт со сверстниками и взрослыми, острые заболевания, динамика массы тела и длины тела.

2. Осмотр педиатра 1 раз в неделю, консультация невролога, психолога. Необходимо проведение корригирующих мероприятий.

3. Иммунизация в период адаптации не проводится.
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Приложения 
Приложение 1

Шкала для оценки эмоционального профиля детей раннего возраста
	
	Показатель 
	Бальная оценка

	I.
	Отрицательные эмоции
	

	1
	нет
	+3

	2
	хныкание за компанию
	0

	3
	хныканье с перерывами
	-1

	4
	продолжительное периодическое хныканье
	-2

	5
	плач за компанию
	-3

	6
	продолжительный плач
	-4

	7
	приступообразный плач
	-5

	8
	сильный продолжительный плач
	-7

	9
	депрессия
	-8

	10
	депрессия с приступом плача
	-10

	II.
	Гнев
	

	1
	нет
	+2

	2
	появляется редко и в слабой форме
	-1

	3
	умеренный
	-1

	4
	частый, хорошо выраженный
	-5

	5
	очень частые приступы гнева
	-7

	III.
	Страх
	

	1
	нет
	+3

	2
	появляется редко
	-2

	3
	умеренный
	-3

	4
	частый, выраженный
	-6

	5
	очень частые реакции страха
	-10

	IV.
	Познавательная деятельность
	

	1
	отсутствует
	-4

	2
	проявляется непостоянный интерес к игре
	+1

	3
	проявляется интерес к окружающим незнакомым людям
	+3

	4
	установившийся интерес к окружающим, может долго играть
	+5

	5
	долго играет, трудно отвлекается от игры. Интересуется новыми предметами и людьми
	+7


	№
	Показатель
	Баллы 

	V.
	Положительные эмоции
	

	1
	нет
	-5

	2
	слабо и редко вокалирует
	+1

	3
	адекватно улыбается  
	+5

	4
	веселый жизнерадостный ребенок, мало плачет
	+8

	5
	много смеется, улыбается взрослым
	+10

	VI.
	Социальные контакты
	

	1
	легко вступает в контакт
	+6

	2
	просится на руки, приглашает играть
	+3

	3
	сдержанно вступает в контакт
	+2

	4
	держится спокойно, не проявляя интереса к контактам
	+1

	5
	просится на руки с целью сочувствия
	-4

	6
	робок
	-2

	7
	недоверчив, хмур, стремится убежать
	-3

	8
	плача, вступает в контакт, требуя отвести себя к родителям  
	-6

	VII.
	Двигательная активность
	

	1
	много лежит или сидит
	-4

	2
	замедлен, вял в движении
	-2

	3
	средняя подвижность
	+5

	4
	высокая подвижность
	-1

	5
	очень большая подвижность
	-5

	VIII.
	Сон
	

	1
	отсутствие сна, плач
	-8

	2
	засыпает и просыпается с плачем
	-2

	3
	беспокоен, засыпает с плачем
	-5

	4
	беспокоен
	-3

	5
	спокоен, засыпает с плачем
	-1

	6
	засыпает с задержкой, без плача
	0

	7
	сон спокоен, засыпает с хныканьем
	+2

	8
	сон спокоен 
	+6

	9
	сон очень спокоен, глубокий
	+8

	IХ.
	Аппетит
	

	1
	отсутствует
	-4

	2
	плохой
	-1

	3
	средний
	+3

	8
	хороший
	+6

	9
	повышенный
	+2

	
	чрезмерный
	-3


Суммарная оценка:

Положительный баланс эмоционально-поведенческих реакций определяется при сумме баллов (+67)  -  (+86).

Благоприятная адаптация  - (+40).

Условно-благоприятная адаптация – уменьшение оценки до (-10).

Приложение 2
ЛИСТ АДАПТАЦИИ К ДЕТСКОМУ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМУ 
УЧРЕЖДЕНИЮ (ДОУ)
Возраст при поступлении___________________Группа___________________

Дата поступления___________________________

	Показатели адаптации
	Даты периода адаптации

	
	
	
	

	Сон
	
	
	

	Аппетит
	
	
	

	Общее эмоциональное состояние

(сумма баллов)
	
	
	

	Контакт со сверстниками
	
	
	

	Контакт с персоналом
	
	
	


Примечание: 
Оценка в месте адаптации производится двумя цветами. Красная черточка - хорошо, синяя или черная плохо. 
Состояние неустойчивости отмечается двумя черточками - синей и красной.

Приложение 3
ЛИСТ АДАПТАЦИИ ПЕРВОКЛАССНИКА К ШКОЛЕ

	
	Конец первого месяца обучения
	Конец первой четверти
	Конец второй  четверти
	Конец третьей четверти
	Конец учебного года

	Дата оценки адаптации
	
	
	
	
	

	Результаты психолого-педагогического наблюдения:

	Сложность в обучении, воспитании
	
	
	
	
	

	Итоговая оценка по основным предметам
	
	
	
	
	

	Трудности в освоении норм поведения
	
	
	
	
	

	Особенности социальных контактов
	
	
	
	
	

	Результаты медицинского наблюдения и анкетирования родителей:

	Масса тела
	
	
	
	
	

	Функциональная проба
	
	
	
	
	

	Невротические расстройства, неврозы
	
	
	
	
	

	Перенесенные ОРВИ, другие острые заболевания
	
	
	
	
	

	Заключение:

	Педагогические критерии
	
	
	
	
	

	Медицинские критерии
	
	
	
	
	

	Рекомендации 

	Перемена образовательного учреждения
	
	
	
	
	

	Повторение класса
	
	
	
	
	

	Медицинская коррекция
	
	
	
	
	

	Подпись врача
	
	
	
	
	


Приложение 4
Анкета
На ученика________________ класса ____ школы №________

внимательно ознакомьтесь с содержанием анкеты и постарайтесь максимально  точно ответить на вопросы

	Бывают ли:
	I 
четверть
	II 
четверть
	III 
четверть
	IY
 четверть

	I

	1. Головные боли (беспричинные, при волнении, после физической нагрузки, после посещения школы)
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	2. Слезливость, частые колебания настроения, страхи
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	3. Слабость, утомляемость после занятий (в школе, дома)
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	4. Нарушение сна (долгое незасыпание, чуткий сон, снохождение, ночное недержание мочи, трудное просыпание по утрам)
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	5. Повышенная потливость или появление красных пятен при волнении
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	6. Головокружение, неустойчивость при перемене положения тела
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	7. Обмороки
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

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

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

	II

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

	11. Повышение артериального давления
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	III

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

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

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

	IY

	15. Боли в животе
	
	
	
	

	16. Боли в животе после приема пищи
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	17. Боли в животе до еды
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	18. Тошнота, отрыжка, изжога
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	19. Нарушение стула (поносы, запоры)
	
	
	
	

	20. Заболевания желудка, печение, кишечника)
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Y

	21. Боли в пояснице
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	22.Боли при мочеиспускании
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	YI

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

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

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

	Дата заполнения анкеты
	
	
	
	

	Подпись заполнявшего анкету
	
	
	
	

	Обобщение результатов:

I         1,2,3,4,5,6,7,8,9.

II        10,11. 

III       12,13,14.

IY       15,16,17,18,19,20.

Y         21,22

YI        23,24,25.
	
	
	
	

	ЗАКЛЮЧЕНИЕ

	
	
	
	


Анкетный опрос направлен на выявление возможной патологии со стороны различных систем.  Положительный ответ на вопросы 1-9 отражает наличие изменений со стороны нервной системы (невротические и вегетативные расстройства); на 10-11 вопросы  - со стороны сердечно-сосудистой системы; на 12-14 вопросы – носоглотки; 15-20 – органов пищеварения; 21-22 – мочевыделительной системы; 23-25- аллергических реакций.  


Вопросы 1-9: при положительном  ответе на вопросы 1,2,5 раздельно или в сочетании  - наблюдение врачом учреждения; при положительном ответе на вопросы 2,4,6,7,8,9 раздельно или в сочетании, а также при положительном ответе на три и более вопроса данного раздела в любом сочетании – обязательна консультация невролога.


Вопросы 10-11: при положительном ответе на каждый или оба вопроса – обследование врачом учреждения, по показаниям консультация врача-ревматолога.


Вопросы 12-14: при положительном ответе на каждый или несколько вопросов данного раздела – консультация отоларинголога обязательна.


Вопросы 15-20: при положительном ответе на один из вопросов – обследование врачом учреждения, при положительном  ответе на один из вопросов 16, 17, 18, 19, а также на два или более вопросов в любом сочетании – обследование врачом учреждения с дополнительными специальными исследованиями, по показаниям – консультация гастроэнтеролога.


Вопросы 21-22: при положительном ответе на один или оба вопроса – обследование врачом учреждения, по показаниям – дополнительные исследования и консультация нефролога.


Вопросы 23-25: при положительном ответе на один, два или три вопроса – обследование врачом учреждения, по показаниям – консультация аллерголога.

Приложение 5
Образец анкеты для выявления невротических расстройств

	
	I четверть
	II четверть
	III четверть
	IY четверть

	Нарушение сна (поверхностный беспокойный сон, более длительный период засыпания; разговаривает во сне; вскрикивает во сне) 
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Нарушение аппетита (отказ от пища, снижение аппетита)
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Головная боль
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Боли в области сердца
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Боли в животе (связаны ли с приемом пищи)
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Повышенная потливость
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Недержание мочи или кала
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Заметная двигательная расторможенность, неусидчивость
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Появились «лишние» движения, то есть неспособность сидеть спокойно даже при чтении, просмотре телепередач
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Стал менее внимателен, не способным длительно концентрировать внимание
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Появились беспричинная раздражительность, грубость, стремление ударить
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Беспричинные колебания настроения (снижение настроения, повышенная плаксивость, вялость)
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Беспричинные страхи (темноты, одиночества, животных, учителя, ночные страхи, страх перед школой, страх получить плохую отметку, страх отвечать)
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Повторяющиеся навязчивые движения (мигание, наморщивание лба, носа, движение головой в стороны, облизывание губ, хмыканье, покашливание, сосание пальца, кусание ногтей, подергивание волос, онанизм)
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Стремление к непослушанию, грубости (особенно в ответ на замечание), стремление сделать назло.
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Отказ разговаривать, уходить в ответ на замечание, отказ выполнять требования
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Страх нового, чувство отчаяния, отказ от обычного желания
	Да  Нет 
	Да  Нет
	Да  Нет
	Да  Нет

	Дата заполнения анкеты
	
	
	
	

	Подпись родителей
	
	
	
	


Приложение 6
Шкала для определения эмоционального профиля 
первоклассников при адаптации в школе

	I.
	Пониженное настроение (депрессия)
	Бальная  оценка

	1
	поведение без признаков депрессии

	+10

	2
	эпизодическое проявление сниженного настроения

	+7

	3
	легкая депрессия, из которой ребенок  выходит  в случае интересных занятий, игр

	+2

	4
	депрессия умеренная: задумчив, вял, рассеян, вовлекается в процесс с трудом

	-3

	5
	депрессия отчетливо выражена: заторможен, на лице выражение грусти, периодически плачет без видимых на то причин

	-6

	6
	выраженная  «активная» депрессия: негативное отношение к школе
	-8

	7
	полное нежелание идти в школу. Идет в нее со слезами, в сопровождении  родителей 
	-10

	II.
	Социальные  контакты
	

	1
	легко,  уверенно  входит  в  коллектив

	+10

	2
	активно ищет и устанавливает социальные контакты с незнакомыми  сверстниками 
	+8

	3
	инициативы  в установлении контактов не проявляет, но при случае выражает готовность  сотрудничать

	+4

	4
	избирателен в общении из-за робости, мало инициативен           
	-9

	5
	активно  не  поддерживает  социальных  контактов

	-5

	6
	замкнут, недоверчив, находится  в  добровольной  изоляции

	-9

	III.
	Познавательная  деятельность
	

	1
	активно, с интересом участвует в занятиях. Старателен, пытается все сделать лучше 
	+10

	2
	без принуждения участвует в занятиях, во всем пытается разобраться сам 
	+8

	3
	проявляет избирательный интерес к определенным видам занятий и остается  безучастным  к  другим

	+2

	4
	учится без  видимого  желания,  формально,  принуждая  себя

	+7

	5
	к  учебе  не  проявляет  интереса,  тяготится  ею

	+10

	IV.
	Дисциплина
	

	1
	с особой тщательностью и усердием выполняет все требования, нередко старается предвосхитить их 
	+10

	2
	выполняет практически все требования учителя. Усидчив, старателен, мало отвлекается 
	+8

	3
	пытается идти в ногу с классом, но это не всегда удается из-за несобранности и  отвлекаемости

	+2

	4
	требования  учителя  выполняет  неохотно,  формально

	-3

	5
	на уроках отвлекается, часто занят посторонним делом или  отсутствует

	-5

	6
	игнорирует требования учителя, а иногда поступает вопреки им 

	-9

	V.
	Реакция  агрессии,  гнева
	

	1
	гнев  проявляется  редко  и  в  адекватной  ситуации

	+9

	2
	гнев практически отсутствует в силу характерологических особенностей - умение все решить мирным путем, не унижая  своего  достоинства

	+8

	3
	гнев отсутствует в связи со сниженным настроением от пребывания  в  школе,  но  ребенок  еще  может  защитить  себя

	-3

	4
	гнев отсутствует совершенно, ребенок не может постоять за себя., а иногда убегает от  обидчика

	-9

	5
	не всегда мотивированные проявления агрессии в отношении  сверстников

	-4

	6
	отчетливые и частые проявления агрессии в отношении сверстников и даже учителя

	-8

	7
	агрессия временами достигает силы аффекта. Школьник озлоблен, дерзит, вступает в пререкания с персоналом школы или учителем. В знак протеста хулиганит, паясничает, может уйти из  школы

	-10

	VI.
	Страх
	

	1
	страх отсутствует

	+10

	2
	эпизодически робок, застенчив, легко теряется при попытке  выяснить  какой-либо  вопрос

	+5

	3
	ребенок  явно робок и  застенчив

	-3

	4
	указанные  черты  выражены

	-6

	5
	в случае выраженной тревоги и неуверенности ученик ищет защиты у учителя  или  более зрелых сверстников. В некоторых  случаях  предпочитает  остаться  дома.

	-9

	VII.
	Игровая  деятельность
	

	1
	заводила  в  играх,  выдумывает  новые  варианты игр

	+9

	2
	эпизодически может принимать участие по собственной инициативе

	+6

	3
	присматривается  к  игре  с  любопытством

	+3

	4
	интереса к играм не проявляет, но при активном  побуждении может  кратковременно и  без  особого  желания  участвовать  в некоторых  играх
	-2

	5
	к играм не проявляет интерес. Попытки привлечь- к игре не приводят  к успеху

	-7

	VIII.
	
Двигательная  активность  в  перемену
	

	1
	двигательная активность очень высокая и проявляется в шумных  развлечениях,  шалостях

	+8

	2
	подвижен, оживлен, бегает по коридору, скачет и прочее

	+6

	3
	двигательная  активность  низкая

	+1

	4
	не может найти себе подходящего места и занятия. Двигательная  активность крайне низкая
	-8

	IX.

	Общее  самочувствие
	

	1
	жалоб не предъявляет, после занятий чувствует себя бодрым и  свежим

	+10

	2
	активно не жалуется, но в беседе можно выявить чувство рабочей усталости после занятий

	+7

	3
	жалуется на недомогание, головную боль, дисфункцию желудочно-кишечного тракта и  т.д. при отсутствии в анамнезе  соответствующих  заболеваний

	-3

	4
	усилие  жалоб,   имеющих  в основном  функциональную  или органическую патологию 
	-6

	5
	жалобы принимают  характер устойчивой  симуляции

	-8

	6
	появление или усиление вредных привычек или  невротических  расстройств

	-10


Приложение 7
ЛИСТ АДАПТАЦИИ ШКОЛЬНИКА ПРИ ПЕРЕХОДЕ 

НА ПРЕДМЕТНОЕ ОБУЧЕНИЕ

Фамилия, имя ___________________________________

Дата рождения___________________________________

Класс__________________________________________

	
	Начало учебного года
	Конец первой четверти
	Конец второй  четверти
	Конец третьей четверти
	Конец учебного года

	Дата оценки адаптации
	
	
	
	
	

	Число острых простудных заболеваний
	
	
	
	
	

	Невротические расстройства или неврозы
	
	
	
	
	

	Функциональная проба
	
	
	
	
	

	Измерение АД
	
	
	
	
	

	Оценка анкетного теста родителей
	
	
	
	
	

	Оценка течения адаптации
	
	
	
	
	

	Рекомендации и назначения
	
	
	
	
	

	Подпись врача
	
	
	
	
	


Приложение 8
ЛИСТ АДАПТАЦИИ ШКОЛЬНИКА ПРИ ПЕРЕХОДЕ НА 

ТРЕТЬЮ СТУПЕНЬ ОБУЧЕНИЯ

Фамилия, имя ___________________________________

Дата рождения___________________________________

Класс__________________________________________

	                                                              
	Начало учебного года
	Конец первого полугодия
	Конец учебного года

	Дата оценки адаптации
	
	
	

	Число острых простудных заболеваний
	
	
	

	Невротические расстройства или неврозы
	
	
	

	Функциональная проба
	
	
	

	Измерение АД
	
	
	

	Оценка анкетного теста родителей
	
	
	

	Оценка течения адаптации
	
	
	

	Рекомендации и назначения
	
	
	

	Подпись врача
	
	
	


Приложение 9

Примерный перечень мероприятий поликлиники по подготовке 

детей к поступлению в школу

1. Создать комиссию по организации и контролю качества подготовки детей в школу.

2. Ежеквартально проводить экспертную оценку и разбор случаев некачественной подготовки детей выборочно по отдельным учреждениям.

3. Включить вопросы подготовки детей к поступлению в школу в тематику врачебно-сестринских конференций.

4. Проводить санитарно- просветительную работу среди родителей по вопросам адаптации и подготовке детей к поступлению в школу путем организации школы матерей, родительских конференций, памяток, витрин, стендов и уголков с соответствующими наглядными материалами.

5. Участковым врачам и медицинским сестрам иметь методические папки по этим вопросам, а также планы работы по организации подготовительного периода перед устройством детей в школу.

6. Осуществлять преемственность в работе поликлиники и школы путем использования обменных карт, совместных научно-практических конференций с анализом качества и эффективности подготовки.

7. В комплексной работе по подготовке детей к поступлению в школу должны участвовать педиатры, педагоги и психологи.

8. Участковым врачам иметь списки детей, готовящихся к поступлению в школу.

9. Выявлять и изучать факторы риска биологического и социального анамнеза ребенка, особенности его поведения в семье.

10. Детей из группы риска по неблагоприятному течению адаптации своевременно консультировать с соответствующими специалистами и проводить им оздоровительные мероприятия.

11. В период подготовки добиться устранения вредных привычек ребенка, привести его режим и питание в соответствие с долженствующими нормами и приблизить к режиму школы.

12. Осуществлять контроль развития у ребенка школьно необходимых навыков и умений.

13. Совершенствовать адаптационные механизмы детей с помощью закаливания, массажа, гимнастики.

14.Провести санацию очагов хронической инфекции, осуществить консультации специалистов и лабораторное обследование.

15. Часто болеющим детям провести курс общеукрепляющей терапии или санаторно-курортного лечения.

16. Качественно провести оценку физического, нервно-психического развития, состояния здоровья.

17. Детям проводить диагностику «школьной зрелости» с целью своевременной коррекции психосоциальной готовности к началу систематического обучения.

18. Заведующим отделений в детской поликлинике осуществлять систематический контроль за проведением подготовки детей к поступлению в школу.

Приложение 10
Советы для родителей будущих первоклассников

● Важно, чтобы к началу учебы у ребенка сформировался познавательный интерес. Наибольшие трудности в начальной школе испытывают дети, у которых отсутствует желание и привычка думать. 

● Перед школой очень важно воспитать у ребенка навыки сознательной дисциплины, усидчивости, ответственности за порученное дело, уважение к окружающим, умение внимательно слушать и отвечать на вопросы, понимать задание с первого раза. Для воспитания этих навыков у каждого ребенка должны быть обязанности по дому: мытье посуды, пола, покупка хлеба, молока и другие дела. При этом важно соблюдать регулярность и контроль. 

● В целом на помощь по дому в режиме дня должно отводиться 30-40 минут в день, на самообслуживание – 1 час. Желательно, чтобы ребенок посещал развивающие занятия по интересам (секции, кружки, студии). Особенно это важно для неорганизованного ребенка. Однако следует предостеречь родителей от излишней перегрузки детей. Рекомендуется не более 2-3 занятий в кружке в неделю. 

● Очень важно не злоупотреблять будущему первокласснику просмотром телевизора и компьютерными играми. Рекомендуемое время просмотра телепередач ребенком – не более 7 часов в неделю, а непосредственное время работы с дисплеем компьютера детям 6-7 лет составляет 5-10 минут в день.

● Кроме этого, необходимо позаботится об упражнениях для руки. Для развития мелкой моторики кисти полезно рисование, лепка, вырезание, конструирование, собирание мозаики, пазлов, горошин и др.

● Для того, чтобы выработать у ребенка хорошую дикцию, развивать речевое дыхание, больше читать ребенку, разговаривать с ним. В форме игры учить слова и звуки, делит на слоги, искать ударение, читать по слогам. Учить ребенка пересказывать рассказ, составлять рассказы по картинкам.

● Занятия по счету способствуют развитию логического мышления ребенка. Желательно, чтобы дети хорошо знали нумерацию чисел в пределах 10, умели считать в прямом и обратном порядке, сравнивали числа, решали простые задачи.

● В новые условия школьной жизни ребенок войдет быстрее и лучше, если у него будут воспитаны вежливость, сдержанность, послушание. Необходимо упражнять ребенка в хороших поступках. Важнейшим фактором воспитания являются нравственные устои в семье.

● Учитывая высокий уровень заболеваемости у современных дошкольников, обязательным условием является осмотр ребенка у врачей, психолога и педагога дважды: за год до поступления в школу и пред школой. Необходимо провести комплексное обследование ребенка, которое включает консультации специалистов, лабораторное обследование, психолого-педагогическое тестирование. 

● Обязательно необходимо оздоровить ребенка перед школой, вылечить хронические очаги инфекции (кариес, аденоиды и т.д.), провести коррекцию дефектов речи, добиться компенсации хронических заболеваний.

● Особенно важным моментом для родителей является выбор учебного заведения для своего ребенка, необходимо при этом учитывать близость расположения его от дома, стоимость обучения, вид школьной программы, наличие в школе таких специалистов как логопед, психолог, дефектолог. 

Приложение 11
Размеры парт, столов и стульев 

	Номер

мебели

	Группа 

мебели по 
длине 

тела, см
	Высота над полом крышки края стола, обращенного к 

учащемуся
	Цвет

маркировки
	Высота над полом 

переднего края 

сиденья

	1
	100-115
	460
	Оранжевый
	260

	2
	115-130
	520
	Фиолетовый
	300

	3
	130-145
	580
	Желтый
	340

	4
	145-160
	640
	Красный
	380


Примерный режим дня первоклассника
	Подъем                                               
	7.15

	Утренняя гимнастика, туалет           
	7.15-7.45

	Завтрак                                               
	7.45-8.00

	Дорога в школу                                 
	8.00-8.20

	Занятия в школе                                
	8.30-12.15

	Дорога из школы                              
	12.15 – 12.30

	Обед                                                   
	12.30-13.00

	Отдых                                                
	13.00-14.00

	Прогулка                                            
	14.00-16.00

	Подготовка домашних занятий       
	16.00-17.00

	Прогулка                                            
	17.00-18.00

	Помощь по дому                               
	18.00-18.45

	Ужин                                                  
	18.45-19.15

	Свободное время                              
	19.15-20.15

	Туалет, подготовка ко сну                
	20.15- 20.30

	Сон                                                      
	с 20.30















































Малая наполняемость класса


 (до 16 учащихся)





Индивидуальный подход с учетом психофизических особенностей





Использование здоровье сохраняющих технологий обучения (В.Ф. Базарный, Л.П. Уфимцева)








Сокращение продолжительности урока (до 35-40 мин.)





Удлинение динамических пауз между уроками (до 15 минут)





Классы реабилитации здоровья для соматически ослабленных школьников





Комплектование на основе медико-психолого-


педагогической диагностики





Организация охранительного педагогического 


режима обучения





Качество медицинского обслуживания





Оздоровительно-профилакти-ческие 


мероприятия





Здоровье школьника





Успешность


обучения





Неуправляемые факторы





Управляемые факторы





Состояние экологической среды





Здоровьесохра-няющий харак-тер обучения





Классы реабилитации здоровья для соматически ослабленных детей





К
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