1.Гдп как наука. 

ГДП-дисциплина изучющая влияние факторов внешней среды, обучения и воспитания на состояние здоровья и физическое развитие детей. Обосновывает рекомендации, правила, нормативы, мероприятия по укреплению здоровья и профилактические мероприятия. Цели: охрана и укрепление здоровья  путем обоснования и осуществления  проф. Мероприятий. Объект:  ребенок (рассматривается на 3 уровнях): 1).индивидуальный (детская поликлиника) 2).дет.коллективы (их курирует поликлиника и отделение организации мед.помощи ДиП в ОУ, РПН за условиями обучения и воспитания и ФГУЗ отдел экспертизы за условиями обучения и воспитания) 3). Дети как население (РПН, управление ЗО, центр мед.профилактики,  врачебно физкультурные диспансеры). Проблемы: 1. Здоровье ДиП и факторы его формирующие. 2. Гигиена деятельости (обучения, физ и труд воспитания). 3. Гиг питания. 4. Гиг внешн среды у в ДУ. 5. Гиг товаров детск потребления. 6. Мед обследовение ДиП. 7. Мед-сан просвещение. 8. Управление здоровьем детского населения. Место в системе наук. 1. Социальная значимость периода детства для общества. 2. Возрастная гигиена- особые условия жизнедеятельности – особенности восприимчивости – особенности нормирования (естественно-научная основа – возрастная анатомия, физиология, психология). 3. Интеграция знаний других гигиен и эпидемиологии, клин наук (педиатрия), педагогики, инженерно-технических наук (архитектура, технология приготовления пищи). Гиг нормирование. Задача не только сохранить здор.но и обеспечить развитие ребенка, достижение зрелости к предъявляемым видам деятельности и условиям жизни. Особенности:1.безопасность. 2. Развитие, тренировка. 3. Нормы учитывают закономерности роста, зрелости, степени готовности. 4. Непостоянство, меняемость норм. Методы исследований: 1.м. гиг наблюдения. 2. М. естественного гиг эксперемента. 3. Лабораторного эксперемента. 4. Сан-статистический (для изучения зд-я на популяц.уровне и обобщения результатов др. видов исследования). 

2.История ГДП. Вопросы гигиены воспитания были представлены еще в народной предупредительной медицине и  учебных заве​дениях с момента появления на Руси школ, т.е. с конца X в. в них все же проводились мероприятия, направленные на охрану здоровья детей. Наиболее четко вопросы гигиены детей, получают свое развитие в ра​ботах отечественных педиатров, С. Ф. Хотовицкий (1796—1885) определил подход к гигиене детства как науки, исходящей в своих рекомендациях из морфофизнологичских особенностей детского организма. Н.А.Тольский (1832—1891) 1869 г. на II съезде русских есте​ствоиспытателей выступил с докладом «О зна​чении гигиены в общественной жизни и в особенности в применении ее к нашим учебным заведениям», М.В.Ломоносова впервые стал прида​вать государственное значение вопросам охраны здоровья де​тей, выдвинул положение «О размножении и со​хранении российского народа». В XIX в. в кадетских корпусах, институтах благородных де​виц и в крупных пансионатах при гимназиях были школьные врачи. Они проводили и гигиенические мероприятия, следили за режимом дня, питания, физическим воспитанием, услови​ями обучения, прокладывали первые пути школьной гигиены в область практической медицины. В 50—60-х годах XIX в. наблюдениями врачей было установ​лено большое распространение среди школьников близоруко​сти, нарушений осанки (главным образом сколиоз), неврасте​нии и анемии, ука​занных отклонений сочли следствием школьного обучения, «школьных болезней». Рекомендации по устранению этих недостатков нашли от​ражение в статьях и даже руководствах по школьной гигиене. Во второй половине XIX в. были созданы специальные журна​лы, а в начале XX в. (1904) состоялся Международный конг​ресс по школьной гигиене. В тот же период в соответ​ствии с университетскими уставами 1863 и 1884 гг. гигиена стала предметом преподавания. Нормированию условий в ту пору не было. Ф.Ф.Эрисман сделать вывод о существен​ном влиянии неблагоустроенности школы. В 1891 г. при институте была открыта городская санитарная станция. Значительная часть научных трудов ученого была посвящена проблемам гигиены детства: школьной близорукости и физического развития уча​щихся, освещения и вентиляции школьных зданий, школьно​го оборудования и физического воспитания, школьного утом​ления и гигиены умственного труда учащихся. Ученый считал объектом исследования растущий организм ребенка и основную задачу данной науки видел в разработке гигиенических и оздоровительных мероприятий, обеспечивающих воспитание здорового подрастающего поко​ления. В 1934 г. А.В.Мольков организовал кафедру школьной гиги​ены в Центральном институте усовершенствования врачей (в настоящее время Российская медицинская академия последипломного образования). В 1944 г. в Академии педагогических наук РСФСР был со​здан НИИ школьной гигиены, реорганизованный в 1949 г. в Институт физического воспитания и школьной гигиены (пер​вым директором его был Н.А.Семашко). В настоящее время он функционирует как НИИ возрастной физиологии Российской академии образования. Основоположниками, теоретиками и крупными организа​торами современной отечественной гигиены детей и подрост​ков являются профессора А.В.Мольков, С.М.Тромбах, акаде​мик РАМН Г.Н.Сердюковская. ГДП УГМА: Бриль С.М. – основатель кафедры школьной гигиены, 1943-1963 зав.каф., Боярский А.П 1965-83 завкаф, Рябова 1984-2000. Кафедра разрабатывает 2 проблемы: 1. Состояние зд-я (изучает ревматизм и нарушение осанки). 2. Гиг обучения и воспитания (гиг школ и интернатов, гиг продленного дня, вузовская гиг., гиг оценка педагогических систем.  

3. Основные закономерности роста и развития детского организма и их гигиеническое значение. 1. Неравномерность.  Скорость роста с возрастом уменьшается, но есть 2 скачка(максимальная скорость роста на 1 году жизни, в 6-7 лет полуростовой скачек, в 12-14 ростовой скачек), чем больше ск.тем больше чувствительность митотического процесса в неблагоприятным факторам, поэтому в периоды скачков увеличивается вероятность срывов адаптации и предъявляются особые требования к среде обитания. 2. Гетерохронность- разные сроки и темпы развития разных систем организма, они определены генетически и в первую очередь развивается та система которая обеспечивает выживание. В период интенсивного развития система наиболее чувствительна к вредным факторам. Это надо учитывать при нормировании. 3. Половой диморфизм. Показатели развития разные для мальчиков и девочек в определенный возрастной период, следовательно нормативы должны быть деференцированы на этот возрастной период. 4. Детерминация роста и развития генетическими и средовыми факторами. Средовые факторы стимулируют или тормозят развитие в рамках генетически детерменированного канала, однако есть 3 экосинсетивных периода (0-3, 5-6, 12-14 лет), когда средовой фактор может выводить уровень роста и развития за пределы ген.детерм. канала. Значение: за счет правильного нормирования нужно обеспечить развитие в рамках канала или поднять на более высокий уровень в случае отставания. Особое внимание к организации жизни следует предъявлять к экосенсетивным периодам. 5. Биологическая надежность организма: дублирование органов, дублирование функций (ЦНС), избыточное количество структурных элементов (печень). Значение: можно обеспечить тренеровку и развитие, на этих принципах построена система обучения, развития и реабилитации. 6. Этапность развития. Возрастной период развития – интервал времени, в течении которого процессы роста и развития, реакции на раздражители тождественны. Это время определенного морфо-функцинальго развития. На основании этого принципа построены схемы возрастной периодизации (новорожденность 1-10 дн, грудной 10 дн – 1г, раннее детство 1-3 г, первое детство 4-7 лет, второе детство 8-12 у мальч, 8-11 у девочек, подростк 13-16 у мальч, 12-15 у дев, юношеский 17-21 юноши, 16-20 девушки). Гиг значение: организация деятельности с учетом возрастных возможностей. 

Биологический и календарный возраст, критерии определения. Возрастная периодизация, ее значение для гигиены детей и подростков. Хронологический возраст-период, прожитый ребенком от рождения до момента обследования. Биологический возраст-совокупность морфофункциональных особенностей организма, зависящих от индивидуального темпа роста и развития.Разница между хронологическим и биологическим возрас​том может достигать 5 лет. Школьники с замедленным темпом биологического разви​тия менее активны на уроках. У них повышенная отвлекаемость и неблагоприятный тип изменения работоспособ​ности, более выраженное напряжение зрительного, двигательного анализатора и ССС. Отставание биологического возраста сочетается со снижением ант​ропометрических признаков и более частыми отклонениями в опорно-двигательном аппарате, нервной и ССС. Ускоренный темп индивидуального развития ребенка при​водит к опережению биологического возраста по сравнению с хронологическим. «Опережающее» развитие встречается реже, наблюдается чаще у девочек. У школьников с ускоренным темпом индивидуального развития работоспособность ниже, чем у детей, биологический возраст которых соответствует календарному. Больше лиц, страдающих гипертензией и хроническим тонзиллитом, у них выше показатели за​болеваемости, чаще и резче проявляются функциональные отклонения. Наибольшая частота отклонений от биологического возрас​та выявляется среди подростков. Таким образом, индивидуальные изменения темпа роста и развития ребенка обусловливают несоответствие биологического возраста хронологическому. Критерии биологического возраста: уровень оссификации ске​лета, сроки прорезывания и смены зубов, появление вторич​ных половых признаков, начало менструаций, а также мор​фологические показатели физического развития (длина тела и ее погодовые прибавки). В процессе роста и формирования зубочелюстного аппарата различают три периода. Первый период — от рождения ребенка до 6 лет (прорезывания постоянных зубов). Второй период начинается с 6—7 лет — с замены молочных зубов постоянны​ми. В третьем перио​де, в возрасте 12—13 лет, в зубном ряду находятся постоянные зубы с различной степенью формирования корней. От 6 до 12 лет основными пока​зателями развития являются число постоянных зубов («зубной возраст») и длина тела. Между 11 и 15 годами наиболее ин​формативны показатели годовой прибавки длины тела и степень выраженности вторичных половых при​знаков и возраст наступления менструаций. С  15 лет - появление вторичных половых признаков, а по​казатели длины тела и раз​вития зубов утрачивают информативность. Уровень оссификации скелета определяется с по​мощью рентгенографичес​ких исследований только при нали​чии особых медицинских показаний — при резко выраженных нарушениях развития. Возрастной период развития – интервал времени, в течении которого процессы роста и развития, реакции на раздражители тождественны. Это время определенного морфо-функцинальго развития. На основании этого принципа построены схемы возрастной периодизации (новорожденность 1-10 дн, грудной 10 дн – 1г, раннее детство 1-3 г, первое детство 4-7 лет, второе детство 8-12 у мальч, 8-11 у девочек, подростк 13-16 у мальч, 12-15 у дев, юношеский 17-21 юноши, 16-20 девушки). Гиг значение: организация деятельности с учетом возрастных возможностей. 

4. Здоровье детей и подростков. Зд-е ребенка – это отсутствие болезней и физических дефектов, соответствующий уровень физ.развития, псих и физиологич функций, способность к обучению и соц.активности. Потенциал зд-я – способность человеказаботиться о своем зд-е и зд-е др, способность принимать решения и контролировать свою жизнь, а также обеспечивать создания обществом для достижения зд-я всеми членами общества. Зд-е как биологич.категория характеризуется морфофункциолнальным состоянием органов и систем, генеративной функцией. Как социальная категории – этоспособность к обучению, соц.активности, труд.деятельности. Как экономическая категория: 1. Прямые расходы на восстановления зд-я (мед.обслуживание уход, потери налогов, когда родители на больничном) 2. Инвалидность ребенка – расходы на пенсии, работу специальных учреждений и специалистов. 3. Снижение рождаемости, повышение смертности, не эффективные расходы на беременных, декретных, детских пособий, нет дохода от умершего ребенка. Критерии зд-я: 1. Наличие хрон заб или дефектов развития, 2. Уровень и гармоничность физ развития, 3. Нервно-псих развитие, 4. Морфофункциональный статус, 5. Резистентность, 6. (доп) факторы риска в анамнезе, 7. (доп) адаптац возможности. На основании критериев выделяют 5 гр здоровья. Показатели зд-я 1. Медико демографические, 2. Ограничение жизнедеятельности, 3. Заболеваемость (пообращаемости, м/о), 4. Физ.развитие, 5. Донозологические состояния.  

5. Медико-демографические показатели здоровья детского населения. Современная ситуация: 1.С 90х годов смертность/рождаемость=16/10, етсественная убыль населения, суженное воспроизводство, уменьшение количества детей. 2.доля детей в РФ 20% (в мире 50) 3.суммарный коэффициент рождаемости снизился с 90 года с 1,9 до 1,3(необходимо 2,4) 4. Главный фактор уровня рождаемости внутрисемейное регулирование кол-ва детей(чем выше уровень образованности матери, тем меньше у нее детей) 5.кризис семьи 6. Аборты как способ регулирования числа детей (7 абортов на 10 беременностей). Медико-демографические показатели: повозрастные коэффициенты смертности (рассчитываются на каждое 5летие жизни с учетом младенческой и перенатальной смертности). Их значение: 1. Показатель уровня соц-эконом развития об-ва 2. Качества мед.обслуживания 3.эколого-гигиенического благополучия территория. Самая высокая на 1м году-8-9на1 тыс детей первого жизни (причины: болезни перенатального периода, врожд.аномалии, болезни орг.дых, инф.), после года (травмы, несч.сл, отравления). Смертность среди мал больше чем среди дев, на селе бол чем городе. Факторы риска младенч.смертности: состояние родителей до зачатия, вредн.производственные факторы, образ жизни родителей, качество мед.обслуживания, условия ухода за младенцами. 

6. Заболеваемость как показатель здоровья. Это объективние явление возникновения и распространения патологии среди населения в результате взаимодействия людей с окр.средой. Виды: 1. Первичная-совокупность впервые выявленных случаев. 2. Общая=распространенность-совокупность всех имеющихся заболеваний(на определенный момент, или за временной промежуток). 3 по способу выявления: -по обращаемости, -по данным проф осмотров= патологическая пораженность, -исчерпывающа (сумма 2х предыдущих), -по причинам смерти, -по причинам инвалидности. 4. Специально регистрируемые виды: инфекционные, психические, онкологическ,  кож вен, тубик. 5. По степени утраты трудоспособности: без потери, с временной, с длительной. 6. По потребности в мед наблюдении: не нужд., диспансерная группа. 
Отчетная медицинская документация о состоянии здоровья различных групп детского и подросткового населении. 
Системы сбора и передачи данных лечебно-профилактических и детских учреждений — обобщенные данные о заболеваемости и нетрудоспособности

ф.N 85-К Отчет постоянных яслей, яслей-садов, детских садов. Отчитыв. О забол.дошк.учрежд. даны отд.нозологии, кот.часто встреч.в доу; контингент (до 3 лет, 3-7л, 0-7л). О.забол.рассчитать нельзя (нет данных по профосмотрам). Можно рассчитать длительность случая (ск-ко детей, ск-ко дней они пропустили) и судить о тяжести забол.
ВН-16 Отчет о временной нетрудоспособности. По этой форме отчитыв. ПТУ , вузы. Дан контингент, можно посмотреть сред.длит.случая, число случ.нетруд.
Статистический отчет медико- социальной экспертной комиссии

ф.N 12 Отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания лечебно-профилактического учреждения. Эту форму предоставляют амбулаторно-поликлиннические учреждения всех профилей. 0-14л,15-17л,18л и старше. Виды забол-ти: остр (есть всего и есть какие виды) => можно посм.стр-ру
ф.N 31 Отчет о медицинской помощи детям и подросткам-школьникам. Данные по патпоражённости, профосмотрам детей, школьн, их результаты. Контингент до 14л, 15-17л, за год до пост.в школу, перед пост.в шк, в конце 1-ого года обуч, 4-5 кл (переход к предмет обуч). Охват профосм не можем посчит, стр-ру (среди хр.заб какие чаще всего выявл.по дан.профосм) не можем посчитать (не все нозологии есть). Можно посчит.сколько детей осмотрено, ск-ко было выявлено
Методические указания. Дей-ет на уровне св.обл. о.забол-ть в учреждениях, число ни разу не болевших (=> можно рассчит. Индекс зд.). Есть нозологии, хр.забол., группы здоровья, оц.физразвития, группы для занятия физкультурой
Показатели заболеваемости по данным обращаемости и профилактических осмотров. (см. след. Вопр) 

7. Возрастные особенности и современное состояние заболеваемости по обращаемости и результатам профилактических осмотров. Пик заболеваемости по обращ на 3, 7, 12-14 годах жизни ребенка. Ведущие формы заболеваний: б орг дых, ЖКТ, инф, глаз, тр, несч сл, отравл, кожа, пжк. Для заб-ти по обращ хар-на сезонность (весна, осень). Современная тенденция – рост заб-ти. По данным проф осмотров = патологическая пораженность. Здачи проф осморта: 1.оценка уровня развития, 2. Раннее выявление заб-ий и ф.риска, 3. Методико-педагогическая коррекция, 4. Готовность к деят-ти, 5 адаптация к нагрузкам. Сроки: на 1м году – раз в квартал, 2-3 – раз в полгода, после 3 – раз в год. Сроки углубленных осмотров: перед поступление в ДОУ, за год до школы, перед школой, после 1 класса, при переходе к предметному обучению, в 7 кл, в 9, в 11. Покзатели патологической пораженности: распространенность на 1000, структура заболеваемости, численность и структура диспансерной группы, распределение детей на группы здровья. Причины: 1.на 1м году жизни: патология пренатального периода, пораж ЦНС, заб ЖКТ (не проавильное вскармливание), болезни крови, 2. У дошкольников: болезни НС, психич.растройства, , ЖКТ, орг.дыхания, 3. Школьники: ЖКТ, болезни глаз, болезни КМС. Факторы риска для болезней ЖКТ (макс в 12-14 лет): преутомление, стресс, инф.заб, качество питания, загрязнения окр.ср. Кариес к 6 годам 94%, к 12-89%, факторы:гигиена полости рта, характер и режим питания. Заболевания КМС(нарушение осанки, сколиоз, плоскостопие), факторы: наслелств.предрасположенность, достаточность белка, Са, вит Д, организация физ.воспитания, объем и режим статических нагрузок, мебель, обувь. Миопия: в 11 классе – 20%, факторы: объем зрит.нагрузок, качества питания (вит.А, лютеин, цинк), наследственность, сопутствующие хрон.заб. ССС-функциональные гипертонические и дистонические состояния, у мальчиков чаще чем у девочек. Факторы: недостаточная тренированность кардиореспираторной системы, учебные перегрузки, стрессы, качество питания. Болезни органов дыхания (хрон.тонзилит и аденоидиты), факторы: частые ОРВИ, переутомление, недостаточная закаленность, гиповитаминоз, загрязн.окр.ср., недостаточное пребывание на открытом воздухе. Аллегрии: аллергодерматозы, бронх.астма, факторы: предрасположенность, стресс, загрязненность окр.ср, , метеоусловия. Гинекологич.заб: у дошкольников – вульвовагинит, у школьниц – нарушение менструального цикла, воспаление. Факторы: личная гигиена, физ.нагрузки, сексуальное поведение. Б-ни крови железодиф анемии. Факторы: недостаток железа во время беременности, ранний переход на искусственное вскармливание, болезни ЖКТ, нарушение режима дня, переутомление. 

8. Организация диспансеризации детей. задачи профилактических осмотров Здачи проф осморта: 1.оценка уровня развития, 2. Раннее выявление заб-ий и ф.риска, 3. Методико-педагогическая коррекция, 4. Готовность к деят-ти, 5 адаптация к нагрузкам. Сроки: на 1м году – раз в квартал, 2-3 – раз в полгода, после 3 – раз в год. Сроки углубленных осмотров: перед поступление в ДОУ, за год до школы, перед школой, после 1 класса, при переходе к предметному обучению, в 7 кл, в 9, в 11 Схема диспансерного наблюдения за здоровыми детьми: 1.доврачебный этап (скрининг тесты, АСПОН-Д – автоматизированная система проф.осмотров населоия – дети) 2.врачебный (педиатр) 3. Специализированный (лор, психоневролог). 
Использование скрининг-тестов: для оценки физ.развития(соотношение длины и массы тела) автоматизированных систем диспансеризации. Раннее выявление отклонений в сост.зд.для наиболее эфф-ной организации лечебно-озд-х мероприятий. Откл.в сост.зд.детей, выявленные при обязат. м/о в дошк.возр, перед пост.в шк., при ежегод.обслед. Значительное повышение эфф-ти массовых м/о, улучшение 1чн.выявления достигается внедрение массовых диагн.тестов «просева» или скрининг тестов. Скрининг тесты позволяют выделить при обслед группы детей и подр., у которых наибольшая вероятн.отклон.со стороны нс,ссс,пищ.с., мвс, лор-орг, орг.зд, физразв, аллерг.заб и реакций.
1эт.) обслед.всех детей сред.медперсоналом дошк.учр, шк, поликлиник. 2 эт) обсл.детей, выделенных с пом.скрин-тестов врачом дошк.учр, шк, педиатром поликлиники 3.эт.) обсл.узкими специалистами поликл.детей напрямую из дошк.учрежд, школ, а также педиатром поликлиники на консультации
Скрининг-программы включают: 1. Анкетный тес опрос родит и учащихся (анамнез, жалобы, изм. В сист.) 2. Инд.оц.физразв, осн.отклон.в разв-и 3. Измер-е ад, выявл-е гипер и гипотонич-х сост-й. 4. Выявл.наруш-й ода с помощью комбинированного визуально-инструментального исследов-я. 5. Выявл предмиопии с пом. теста малиновского. 6. Выявл наруш цвет зрения. 7. Выяв протеинурии и глюкозурии с пом лаб.скрининг-тестов.

У детей, посещ-х доу и шк. Данные обслед регистр.в мед.карте.ребёнка (ф026у), а дошк, не посещ.дет.учр—в истории разв-я ребёнка (ф№112у) 
Основные направления оздоровления в условиях образовательных учреждений. 

Мат-техн.база =>соответствие сан.правилам питания детей, усл.пит,комфорт.среда (м/кл, парам.освещ,вентил, мебель), соответствие книг, вес рюкзаков, соблюд.дезинф. несп. И спец.проф-ка (вакцины, оптим.двигат.режим, закаливании…)

9. Физическое развитие детей и подростков- это комплекс морфофункциональных который характеризуют возрастной уровень развития ребенка и процессы его созревания. Показатели: 1.гармоничность развития = морфо-функциональный статус: соматометрические (рост, вес, окружности), соматоскопические (строение КМС,ПЖК), 2. Показатели уровня биологической зрелости (костный возраст, зубная формула, развитие физических качеств и свойств, погодовые прибавки в весе, рост, втор.пол.признаки). Методы изучения: 1. Метод индексов (индекс Кетле = м/рост2). 2. Метод региональных возрастно-половых стандартов: а) метод сигмальных отклонений (среднеквадратичное отклонение) средний показатель в пределах +-1СО, ниже или выше среднего +- 2СО, низкий или высокий уровень +-2 и более СО б)центильный (Р3, Р25, Р50, Р75, Р97). в) шкалы регрессии – позволяют определить гармоничномть (отношение рост\масса, рост\ЖЕЛ) 3.комплексная оценка факторов риска = уровень биологического развития + морфо-функциональн статус., применение показателей физического развития при оценке санитарного благополучия детского и подросткового населения. Дети быстро реагируют на изм-е условий ухудшением физич.разв (т.о.связь с питанием, двигат.режимом…)
10. Динамика физического развития детей в 19-20 веках. Особенности современного состояния. Эпохальная акселерация, рецелерация. Гипотезы о причинах, гигиенич аспекты.

Проявление: Сроки завершения процессов роста (100 лет назад в 25 лет, сейчас в 18); Достигнутые показатели(сейчас на 20 кг больше); Начало созревания полов (на 2 года раньше); Сроки прорезывания зубов Причины акселерации: Гипотеза многофакторной детерминации (изменение генофонда (мигр.браки), повышение качества жизни (урбанизация, питание)) Причины децелерации: природные факторы, соц.факторы. факторы риска отклонения ФР: рост родителей, рост и масса тела при рождении, питание, хр.патологии, инфекции, психо-социальный стресс, неадекватные нагрузки, хим.факторы в среде обитания ребёнка. Социальные и гигиенические проблемы акселерации: возраст начала обучения, сроки полового воспитания и его содержание и методы, сроки вступления в брак, возраст труд.деятельности, льготы работающим подросткам, омоложение спорта, размеры детской одежды, мебели, обуви изменение структуры заболеваемости (наиб.здоровье у детей с норм.физич.развитием)

11. психич здоровье детей и подростков. Критерии зд, факторы на него влияющие, современная ситуация. Задачи в области психогигиены детского и подросткового возраста.

Нервно-психическое здоровье. Критерии: 

1. Наличие или отсутствие психических заболеваний

2. Н-п развитие

3. Функциональное состояние н-п сферы.

Уровень нпр может оцениваться педиатром, психологом.

Методы оценки:

1. Развитие анализаторов (слух, зрение), движение, эмоции, речь, внимание, память, навыки

2. Психические, психофизиологические тесты

Нарушение нпр:

Растр-во речи, умственная отсталость, задержка нпр, невростения, энурез, гиперкинезы

Дисгармоническое развитие личности; синдром деф. внимания; гиперактивность. 

Критич. Периоды: 3,7,12-15 лет.

Факторы:

1. Соматическое зд.

2. Перинатальное поражение цнс

3. Возрастные кризы (переходные, критические периоды развития)

4. Особенности воспитания и стиля жизни в семье (гиперопека, гипоопека, группы соц.риска, насилие по отношению к ребёнку)

5. Стресс.состояния общества

6. Дефекты образа жизни

7. Организация обучения и воспитания в дду (течение периода адаптации, частая смена школы, учебные перегрузки (информационные неврозы), отношения с педагогами (дидактоневрозы), неприятие дет.коллективом)

Профилактика:

1. Гигиена обучения и воспитания

2. Развитие психической службы в доу (индивидуальная диагностика, психолог-педагогическая коррекция, помощь педагогам и родителям)

3. Раннее выявление и коррекция нарушений—программы раннего вмешательства – обучение родителей педиатрами.

Закономерности псих.развития:

Ведущие виды деят-ти существуют в опред.периоды развития

0-3 года—предметно-познавательны

2-7 лет—сюжетно-познавательные (формы, нормы взаимоотношений, ролевые игры)

После 7 лет—учебная, трудовая

Всегда—общение, (особенно старше 10 лет--подростковый)

I. Учение о сенситивных периодах развития – это периоды особой восприимчивости детей к тем или иным способам деятельности, поведение или реагирование, когда дети осваивают их наиболее легко и быстро

Длятся опред.время и проходят безвозвратно, независимо удалось ли ребёнку воспользоваться ими. За пределами этого периода знания даются трудно и долго.

СП развития речи (0-6 лет)

СП восприятия порядка (0-3 года)

СП сенсорного развития (0-5,5 лет)

СП развития, движения (1-4 года)

СП развития соц.навыков (2,5-6 лет)

12. Детская инвалидность, понятие, уровень, структура, гиг. Аспекты профилактики, реабилитации.

Детская инвалидность=огранич жизнедеятельности – это значительно ограничение жизнедеят-ти, приводящее к социальной дезадаптации, вследствие нарушения роста и развития ребёнка, способностей к самообслужив-ю, передвиж-ю, ориентации, контролю за своим поведением, обучению, общению, троудовой деят-ти в будущем. Ограничение жизнедеят-ти у детей. Распр-ть: 2-2,5 % по данным официально статистики, 5-6 % по данным спец исследований. Сред продолжительность жизни нивалида в россии 32 года. Существующий риск инвалидности снижает продолж-ть жизни на 7,5 лет. Мальчики > девочки. Осн причины инвалидизации у детей. Психические растр-ва (70% умственная отсталость), Бол НС и орг чувств, Врождённые аномалии разв-я. Ведущие ограничения жизнедеят-ти у детей. Ограничение способности адекватно себя вести, Наруше-е способности передвижения, Наруш-е способ-ти общаься с окружающими, Наруш-е способ-ти владеть своим телом и действовать руками. Задачи в области борьбы с инвалидностью и её последствиями. Формиров-е позитивного отношения в обществе к инвалидам. Формиров-е среды жизнедеят-ти, не приводящей к инвалидности (вакцинопрофилактика, правильное питание родителей до родов и в период беременности, медико-генетич конс, выявление семей с риском). Меропр-я в области 2чной профилактики – раннее выявление наследственной и врождённой патологии. (в п-де беременности – узи, …; 1ые дни жизни ребёнка – национальный скрининг новорожд на врожд гипотиреоз, врожд тугоухость, фенилкетонурия, муковисцидоз, адрено-генитальный синдром). Обеспечение независимости инвалидов путём их реабилитации и социальной поддержки. Обучение и воспитание детей с ограничен возмож-тями (> 90% этих детей обучаемы, но разные подходы, сроки). Наилучшие результаты при обучении в общеобразовательной школе. Специализированные образоват учрежд-я (шк для слепых, глухих, умственно отсталых). Индивидуальное обучение. Изменения в коммунальном благоустройстве городов, жилых и общественных зданий. (спец стоянки для машин инвалидов, светофоры со звуком, кнопки около магазинов). Развитие индустрии протезирования. Развитие служб реабилитации (медико-психолого-социальные центры, семейно ориентированный подход – привлечение родителей, научить их правилам разв-я ребёнка). Обеспечении надлежащих видов обслуживания и поддержки тех, кто не располагает способностью к независимому образу жизни, а также тех лиц, кто обеспечивает уход за ними

13. Мониторнг состояния здоровья детей и подр: понятие, виды, этапы. Цели и задачи динамич наблюдения за состоянием зд. Организация мониторинга зд в ЦГСЭН Свердл обл.

Соц-гиг мониторинг. Госуд.система наблюдения за сост.зд. и среды обитания, их анализа, оценки и прогноза, а также определение причинно-следственных связей между состоянием зд. населения, действием и воздействием факторов среды. Включает: Систему РПН, Гос.сист.экологич.мониторинга, Гос.систему контроля за радиац.обст. Всероссийский мониторинг соц.труд.сферы. Разделы СПМ (Цикл деят-ти): Сбор информации о состоянии зд, о факторах среды, Анализ, Обоснование оздоровит. Мероприятий, подготовка оздоровит. Программ, Оценка процессов эфф-ти, проф.мероприятия. Дети: Население ( отдел СГМ, Дети, обучающиеся в орг.колективах. Методы анализа СПМ: Оценка уровня динамики и структуры заболеваемости, Оценка, соотношение возд-я факт.ср. гигиеническим нормативам, Оценка численности населения, подвергающимся неблагоприятному действию среды, Метод выявления причинно-следственных связей: А) корреляционно-регрессионный анализ Б) оценка абсолютн. и относит. риска  В)Анализ временных рядов Г) методы многократного моделирования. Прогнозирование заболеваемости на основе многолетних данных. 18. Система факторов, формирующих здоровье детей и подростков. Приоритетные факторы риска и развития в учебно-воспитательных учреждениях. Факт, формирующие зд. (факторы риска): Медико-биологические факторы (Генетические, Репродуктивные, Возрастно-половые); Факт.мед.обслуживания; Факт.образа жизни (Индивидуальные, Коллективные, Семейные); Факт.окр.среды (Климато-географические, Загрязнение окр.среды) службы и ведомства, участв.в обеспеч.мониторинга – роспотребнадзор, поликли.служба (педиатры), здравоохр, соц.сл.(дети с огранич.возможн.). ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ: Определяющую роль в изменениях состояния здоровья детского населения играют три группы факторов: генотип популяции; образ жизни; состояние окружающей среды. Социальные и средовые факторы действуют не изолированно, а в сочетании с биологическими (в том числе наследственными) факторами. Это обусловливает зависимость заболеваемости человека как от среды, в которой он находится, так и от генотипа и биологических законов роста и развития. В литературе достаточно часто приводятся общие положения, сформулированные ВОЗ, согласно которым влияние социальных факторов на формирование здоровья составляет около 50 %, биологических факторов — около 20 %, антропогенныхфакторов — также около 20 % и медицинского обслуживания — до 10 %. Однако эти величины являются усредненными,не отражают возрастных особенностей роста и развития детей,формирования патологии в отдельные периоды их жизни, распространенности факторов риска. Роль тех или иных факторов в развитии неблагоприятных эффектов в состоянии здоровья различная в зависимости от пола и возраста индивидуума. Наибольшему риску развития хронических болезней подвержены дети с отягощенной наследственностью. В настоящее время внешнесредовые факторы по своему значению лишьнемногим уступают биологическим. Алкоголизм родителей,неполная семья, неблагоприятный микроклимат в семье и школе — нередко взаимозависимые психосоциальные факторы, повышающие риск развития хронической патологии. Важное значение имеют и факторы загрязнения среды. Риск развития некоторых заболеваний у детей, проживающих в загрязненных районах, повышается в 2—3 раза. Педиатры к числу экологических факторов относят также профессиональные вредности у родителей по меньшей мере в течение 2 лет перед рождением ребенка, курение матери во время беременности и курение дома в присутствии ребенка. Состояние здоровья детей зависит как от внутренних факторов (тип конституции, темпы физического развития, пол,возраст), так и факторов окружающей среды (суммарная школьная нагрузка, проживание в городских или сельскихусловиях, занятия спортом и др.). Имеются многочисленные данные по влиянию образования и социально-экономического статуса родителей на здоровье детей. В бедных семьях выше смертность детей от несчастных случаев, травм, выше уровень заболеваемости, уровень и средняя длительность госпитализации. Риск несчастных случаев среди детей уменьшается с ростом образования матери.  Показатели здоровья детей, особенно раннего возраста,зависят от типа семьи (полная, неполная и т.д.). Заболеваемость детей в неполных семьях достоверно выше, чем в полных, и часто болеющих детей у них больше. Многочисленные исследования по проблеме «семья и болезнь» позволяют говорить об «уязвимых» детях — детях, которые в большей степени, чем другие, подвержены риску за-болеть. Это внебрачные дети, дети из неполных семей, из семей,проживающих в неблагоприятных социально-экономических условиях (низкий доход, плохое питание), детей из неблагополучных семей, в которых отмечаются алкоголизм, асоциальное поведение, небрежное отношение к воспитанию детей. Установлена выраженная корреляционная зависимость между здоровьем детей и режимом их дня. Среди недосыпающих школьников доля здоровых ниже, чем среди соблюдающих это требование режима. Школьники, которые ежедневно проводят на свежем воздухе 1 ч и менее, чаще страдают аномалиями рефракции глаза, ревматизмом и нарушениями обмена веществ. Особое значение для здоровья детей имеют условия обучения и воспитания в дошкольном учреждении и школе (вместимость и планировка здания, освещенность, воздухообмен,соответствие мебели анатомо-физиологическим особенностям детей). Распространенность острых респираторных заболеваний среди детей зависит от режима проветривания и площади учебно воспитательных помещений, а также от планировки здания. Установлено выраженное влияние на здоровье учащихся следующих факторов среды: климатических особенностей местности; загрязнений атмосферного воздуха; неудовлетворительных санитарно-гигиенических условий (в основном за счет превышения вместимости школьных зданий, двусменных занятий, недостаточных площадей учебных помещений, плохих жилищных условий); низкого материального уровня жизни семей; большой занятости на работе матерей; посещения в дошкольном возрасте ясель и в начальных классах групп продленного дня; злоупотребления алкоголем у отцов; большой суммарной нагрузки школьников; несоблюдения режима дня и особенно постоянного недосыпания. У детей в возрасте до 1 года среди социальных факторов решающее значение имеют характер семьи и образование родителей, в возрасте 1—4 лет значение этих факторов уменьшается, но все еще остается достаточно значимым. Однако уже в этом возрасте увеличивается роль жилищных условий и дохода семьи, содержания животных и курения родственников в доме. Важен такой фактор, как посещение ребенком дошкольного образовательного учреждения (ДОУ). Наибольшее значение он имеет именно в возрастной группе 1—4 года. В возрасте 7—10 лет наибольшую роль играют жилищные условия, доход, содержание животных и курение родственников в доме. Среди биологических факторов, оказывающих наибольшее влияние на заболеваемость, во всех возрастных группах детей основными являются заболевания матери во время беременности и осложнения течения беременности и родов.  Значение факторов окружающей среды в развитии неблагоприятных эффектов в значительной степени зависит от возраста изучаемого контингента, характера заболевания и нозологической формы болезни, а также от профессиональной принадлежности родителей. Для каждого возраста характерны преобладание тех или иных факторов. Одни и те же факторы, одни и те же уровни и интенсивность их оказывают различное влияние на развитие заболеваемости в разных возрастных группах. Это определяет необходимость дифференцированного подхода к оценке роли факторов риска, планирования и осуществления профилактических и оздоровительных мероприятий. 
14. Морфо-функциональные особенности детей раннего и дошкольного возраста. Период новорожденности (первые 10 дней). Грудной возраст (длится до года). Происходит очень интенсивное физическое, нервно-психическое, моторное и интеллектуальное развитие. Дети раннего возраста (от 1 до 3 лет). Мышечная масса интенсивно ↑, к концу 2 года завершается прорезывание молочных зубов. Идет интенсивное формирование лимфоидной ткани носоглотки (миндалины, аденоиды) с часто возникающей их гиперплазией. Развивается типичный морфологический тип со свойственной ему картиной пропорций тела, цилиндрическим туловищеи и конечностями, округлыми очертаниями лица и неглубоким его рельефом. Двигательные возможности расширяются крайне стремительно – от ходьбы до бега, лазания до прыжков. В познании окружающего мира участвуют всевозможные анализаторы, в т. ч. Рецепторный аппарат ротовой полости. Многие дети к концу 3 года жизни говорят длинными фразами с хорошим грамматическим управлением, аргументировано рассуждают. С 3 лет ребенок начинает говорить Я (до этого от 3 лица). Отрицательные эмоции могут носить характер истерических бурь, доходить до аффективных припадков. Наблюдается проявление капризности, застенчивости, удивления, страха. Это период обучения трудовым навыкам через игру. Четко определяются индивидуальные черты характера и поведения. Воспитание является главным элементом ухода за детьми. Дошкольный возраст (от 3 до 7 лет). Дети посещают ДОУ. Характерно первое физиологическое вытяжение, нарастание массы тела несколько замедляется, отчетливо увеличивается длина конечностей, углубляется рельеф лица. Постепенно выпадают молочные зубы и начинается рост постоянных. Идет дифференцировка строения различных внутренних органов. Иммунная защита уже достигает зрелости. Интенсивно развивается интеллект, значительно усложняется трудовая деятельность. К 5 годам свободно говорят на родном языке. Значительно улучшается память. В конце дош. Периода дети становятся способными к восприятию систематических знаний при обучении в школе. Игры приобретают абстрактный характер. Совершенствуются тонкие координированные движения. Тонус сгибателей преобладает над тонусом разгибателей. Начинаются проявляться различия в поведении мальчиков и девочек, активно формируются индивидуальные интересы и увлечения. Возникают сложные взаимоотношения с разными детьми и взрослыми, формируется самолюбие.  

15. Морфо-функциональные особенности детей младшего и среднего школьного возраста. (7-11 лет). Происходит замена молочных зубов на постоянные, наблюдается четкий половой деморфизм физ. развития. Имеются различия между мальчиками и девочками как по типу роста и созревания, так и по формированию полоспецифического телосложения. Быстро развиваются сложнейшие координационные движения мелких мышц, благодаря чему возможно письмо. К 9-10 годам почти заканчивается увеличение массы мозга, достигающей к этому времени в среднем 1300г. В этот период кора головного мозга начинает все больше доминировать над подкорковой областью с ее вегетативными центрами. Улучшается память, повышается интеллект. Обучение в школе дисциплинирует детей, стимулирует их самостоятельность и волевые качества; расширяет круг интересов. Дети начинают жить интересами коллектива. Снижается время, проводимое на воздухе; часто нарушается режим питания, возрастают нагрузки на нервную систему и психику.
16. Морфо-функциональные особенности подросткового возраста. (с 12 до 17-18 лет). Он характеризуется резким изменением функции эндокринных желез. Это период бурного полового созревания у девочек и его начало у юношей. Происходит препубертатный ростовой скачок со свойственной ему некоторой дисгармоничностью, возникновением и развитием черт, характерных для пола. Это самый трудный период психологического развития, формирование воли, сознательности, нравственности. Нередко это достаточно драматические пересмотр своей системы жизненных ценностей, отношения к себе, к родителям, сверстникам и обществу в целом. Здесь крайние суждения, и крайние поступки, стремление к самоутверждению и конфликтам.  
Психофизиологические особенности подросткового возраста.

-Особенностью подросткового периода является "скачок" развития, в результа-
те которого в относительно короткие сроки происходит завершение ряда морфоло-
гических процессов, существенно отличающих подростков от детей и взрослых.

-Интенсивная перестройка нервно-регуляторных процессов и нейрогумораль-
ных отношений: снижается порог возбудимости, некоторая слабость тормозных про-
цессов, недостаточная дифференцировка раздражений, исходящих из внешней сре-
ды, максимальные реакции, неадекватные силе раздражителя, меньше сила нерв-
ных процессов, повышена утомляемость, характерна переоценка своих возможно-
стей, склонность к максимальным реакциям, следствие - повышенный уровень
травматизма.

-Возраст гормональных сдвигов: ведущим в эндокринной перестройке является
активация деятельности гипофиза и тесно связанной с ним гипоталамической об-
ласти - период гипофизарной доминанты. Следствием является многоплановые из-
менения гормонального статуса в подростковом возрасте: гиперинсулинемия, уси-
ленная продукция адреналина, норадреналина, увеличение содержания глюкокорти-
кодидов, минералокортикоидов, андрогенов; интенсивное развитие и функциональ-
ное созревание щитовидной железы, надпочечников, половых желез. Усиливается
влияние гипофиза и щитовидной железы на процессы роста костей и окостенения
хрящевой ткани, морфологическое развитие половых органов. Преходящие гормо-
нальные дисгармонии, половое созревание.

-Возраст полового скачка: наибольший после первых 5 лет жизни прирост в
росте и мускулатуры, формирование функции мышечной системы отстает от роста
—> снижение координации, равновесия, риск нарушений осанки, стопы, травматизма.

-Со стороны ССС: интенсивный рост сердечной мышцы (сопоставимый по тем-
пам только с 1-м годом жизни), однако несмотря на это темпы развития сердца от-
стают от темпов увеличения антропометрических показателей, поэтому следствием
является возрастание функциональной нагрузки на аппарат кровообращения, веро-
ятны преходящие функциональные нарушения (изменение возбудимости, проводи-
мости, автоматизма), изменения конфигурации сердца (юношеская гипертрофия,
капельное сердце, митральная форма сердца), нарушения функционального харак-
тера (функциональные шумы над сердцем и крупными сосудами). Эти изменения, не
будучи ассоциированы с органической патологией, относят к возрастным вариантам
нормы. Повышается тонус сосудов, сократительная способность сердечной мышцы,
увеличивается АД, рост артериальной системы (в т.ч. просвет артерий) отстает от
темпов роста сердца, часто возникают гипер- и гипотонические состояния (при на-
рушении взаимодействия сократительной способности сердца и тонуса сосудов).

-Система пищеварения: вследствие нейроэндокринной перестройки может из-
меняться секреторная и моторная деятельность желудка, чаще - наклонность к ги-
персекреции или гетерохилия (смена высоких показателей кислотности ни низкие и
вновь на высокие), спазмам гладкой мускулатуры (дискинезии желчевыводящих пу-
тей), слабость связочного аппарата > возможность птоза.

-Дыхание: интенсивный рост легочной ткани, нарастает диаметр главных брон-
хов, совершенствование функций - увеличение показателей внешнего дыхания;
лимфатические сосуды и узлы уменьшаются.

-Кожа: повышение активности сальных и потовых желез, кислая реакция кожи
сменяется на щелочную. Следствие - снижение сопротивляемости кожи, склонность
к нагноительным процессам.

-Зрение и слух: анатомическое формирование глаза завершается к 12-14 го-
дам, а органа слуха уже в раннем возрасте. Функциональное развитие продолжается
и в подростковом периоде. В зтом возрасте отмечается самая высокая слуховая
чувствительность.

-Гетерохронность в формировании органов и систем - основа приспособитель-
ных реакций и причина повышенной чувствительности и ранимости организма под-
ростка к неблагоприятным условиям внешней среды.

-Интенсивное умственное развитие: на смену детским формам познавательно-
сти деятельности приходят взрослые, развивается абстрактное мышление, форми-
руется модель мира, но фрагментарная, они совершенствуется до 20-21 года.

-У подростков большое количество деформаций восприятия, вследствие несо-
вершенства интегративной функции мозга (у взрослых 2-7% ошибок при восприятии
сигналов, у подростков - 50-90%).

-Социальное развитие: происходит адаптация к физиологическим и анатомиче-
ским изменениям, связанным с процессами созревания. Подросток должен осмыс-
лить новую схему своего тела. Идентификация себя как личности: от полной соци-
ально-экономической зависимости от взрослого к самостоятельности. Формирова-
ние вредных привычек становится непременной чертой взросления.

Особенности психики: переоценка своих возможностей, завышенная самооцен-
ка, повышена ранимость, чувствительность к критическим замечаниям.

Профессионально значимые морфо-функциональные особенности:

1. Подростковый период—п-д гипофизарной доминанты --> функц.созревание гипофиза и гиполаламуса( повыш-е активности щит.железы, надпочеч, пол.жел, рост костей, разв-е половой системы

2. П-д ростового скачка—повыш.темпы роста и разв-я, завершаются морф.процессы созревания

3. Хар-на выраженная гетерохронность, нарвномерная скорость развития разных систем ( чувствит-ть и ранимость организма

4. Цнс—перестройка нейрорегуляторных и нейрогуморальных отношений: сниж-е порога возбуд-ти, сниж. Силы нерв.проц. (тормозных в 1 очередь), реакции неадекватны силе раздражителя ( большое кол-во ошибок в работе

5. Псих.сфера—интенсивное умств.разв-е, смена детских форм познавательной дея-ти на взрослые , абстрактное мышление, формиров-е в сознании модели мира (неполная, фрагментарная) идентификация себя, как личности. Большое кол-во деформаций восприятия вследствии несовершенства интегративной функции, неадекват.самооценка, повышенная ранимость, снижкритичность => запрещены работы с риском травматизма и высоким нервно-эмоц.напряжением

6. Ода: рост, масса мышц, сила, работоспособ-ть ↑, но они ещё не такие как у взр. Развитие мыш.сист.отстаёт от общего роста. Угловатость движ-й, ↓точности, риск наруш-я осанки

7. Ссс—темпы роста сердца отстают от темпа общ.роста--↑нагрузки на серд.мышцу—наруш-е функции автоматизма и проводимости+шумы, изм-е конфигурации сердца. Развивается сосудистая сеть, ↑ тонус, ↑ад и серд.выброс. хар-ны гипо, гипер.дистонические реакции. При работах с тяж.физич.нагрузкой, в усл.небл.микроклимата наблюд.неадекват.р-ции и длит.восстан-е. лёгкие нагрузки для взр—для детей сред.степени. средние для взр—тяжёлые

8. Пищ-я: меняется секреторная и моторная дея-ть жкт, ↓способность к детоксикации, слабость связочного аппарата=> ограничение физич.нагр. и токс.вещ-в

9. Дых: интенсив.рост лёгочной тк., ↑диаметр бронха=> запрещены работы в усл.дей-я фиброгенной пыли

10. Кожа: ↑акт. Сальных и потовых желёз, кислая р-ция кожи меняется на щелочную, ↓неспецифич.резистентности, ↑наклонность к нагноительным процессам=> огранич-е микрокл, пыль, токс вещ

11. Зрит. И слух. Анализаторы: анатомич.формир-е уже завершено, но функц.разв-е ещё продолжается. Для подр.возр.хар-на самая высокая слуховая чувств-ть. Более выражено спец.и неспец.дей-е шума=> огранич-е выполнения точных работ, освещённость, шум

17. Система факторов, формирующих здоровье детей и подростков. Приоритетные факторы риска и развития в учебно-воспитательных учреждениях.

Факт, формирующие зд. (факторы риска): Медико-биологические факторы (Генетические, Репродуктивные, Возрастно-половые); Факт.мед.обслуживания; Факт.образа жизни (Индивидуальные, Коллективные, Семейные); Факт.окр.среды (Климато-географические, Загрязнение окр.среды) ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ: Определяющую роль в изменениях состояния здоровья детского населения играют три группы факторов: генотип популяции; образ жизни; состояние окружающей среды. Социальные и средовые факторы действуют не изолированно, а в сочетании с биологическими (в том числе наследственными) факторами. Это обусловливает зависимость заболеваемости человека как от среды, в которой он находится, так и от генотипа и биологических законов роста и развития. В литературе достаточно часто приводятся общие положения, сформулированные ВОЗ, согласно которым влияние социальных факторов на формирование здоровья составляет около 50 %, биологических факторов — около 20 %, антропогенныхфакторов — также около 20 % и медицинского обслуживания — до 10 %. Однако эти величины являются усредненными,не отражают возрастных особенностей роста и развития детей,формирования патологии в отдельные периоды их жизни, распространенности факторов риска. Роль тех или иных факторов в развитии неблагоприятных эффектов в состоянии здоровья различная в зависимости от пола и возраста индивидуума. Наибольшему риску развития хронических болезней подвержены дети с отягощенной наследственностью. В настоящее время внешнесредовые факторы по своему значению лишьнемногим уступают биологическим. Алкоголизм родителей,неполная семья, неблагоприятный микроклимат в семье и школе — нередко взаимозависимые психосоциальные факторы, повышающие риск развития хронической патологии. Важное значение имеют и факторы загрязнения среды. Риск развития некоторых заболеваний у детей, проживающих в загрязненных районах, повышается в 2—3 раза. Педиатры к числу экологических факторов относят также профессиональные вредности у родителей по меньшей мере в течение 2 лет перед рождением ребенка, курение матери во время беременности и курение дома в присутствии ребенка. Состояние здоровья детей зависит как от внутренних факторов (тип конституции, темпы физического развития, пол,возраст), так и факторов окружающей среды (суммарная школьная нагрузка, проживание в городских или сельскихусловиях, занятия спортом и др.). Имеются многочисленные данные по влиянию образования и социально-экономического статуса родителей на здоровье детей. В бедных семьях выше смертность детей от несчастных случаев, травм, выше уровень заболеваемости, уровень и средняя длительность госпитализации. Риск несчастных случаев среди детей уменьшается с ростом образования матери.  Показатели здоровья детей, особенно раннего возраста,зависят от типа семьи (полная, неполная и т.д.). Заболеваемость детей в неполных семьях достоверно выше, чем в полных, и часто болеющих детей у них больше. Многочисленные исследования по проблеме «семья и болезнь» позволяют говорить об «уязвимых» детях — детях, которые в большей степени, чем другие, подвержены риску за-болеть. Это внебрачные дети, дети из неполных семей, из семей,проживающих в неблагоприятных социально-экономических условиях (низкий доход, плохое питание), детей из неблагополучных семей, в которых отмечаются алкоголизм, асоциальное поведение, небрежное отношение к воспитанию детей. Установлена выраженная корреляционная зависимость между здоровьем детей и режимом их дня. Среди недосыпающих школьников доля здоровых ниже, чем среди соблюдающих это требование режима. Школьники, которые ежедневно проводят на свежем воздухе 1 ч и менее, чаще страдают аномалиями рефракции глаза, ревматизмом и нарушениями обмена веществ. Особое значение для здоровья детей имеют условия обучения и воспитания в дошкольном учреждении и школе (вместимость и планировка здания, освещенность, воздухообмен,соответствие мебели анатомо-физиологическим особенностям детей). Распространенность острых респираторных заболеваний среди детей зависит от режима проветривания и площади учебно воспитательных помещений, а также от планировки здания. Установлено выраженное влияние на здоровье учащихся следующих факторов среды: климатических особенностей местности; загрязнений атмосферного воздуха; неудовлетворительных санитарно-гигиенических условий (в основном за счет превышения вместимости школьных зданий, двусменных занятий, недостаточных площадей учебных помещений, плохих жилищных условий); низкого материального уровня жизни семей; большой занятости на работе матерей; посещения в дошкольном возрасте ясель и в начальных классах групп продленного дня; злоупотребления алкоголем у отцов; большой суммарной нагрузки школьников; несоблюдения режима дня и особенно постоянного недосыпания. У детей в возрасте до 1 года среди социальных факторов решающее значение имеют характер семьи и образование родителей, в возрасте 1—4 лет значение этих факторов уменьшается, но все еще остается достаточно значимым. Однако уже в этом возрасте увеличивается роль жилищных условий и дохода семьи, содержания животных и курения родственников в доме. Важен такой фактор, как посещение ребенком дошкольного образовательного учреждения (ДОУ). Наибольшее значение он имеет именно в возрастной группе 1—4 года. В возрасте 7—10 лет наибольшую роль играют жилищные условия, доход, содержание животных и курение родственников в доме. Среди биологических факторов, оказывающих наибольшее влияние на заболеваемость, во всех возрастных группах детей основными являются заболевания матери во время беременности и осложнения течения беременности и родов.  Значение факторов окружающей среды в развитии неблагоприятных эффектов в значительной степени зависит от возраста изучаемого контингента, характера заболевания и нозологической формы болезни, а также от профессиональной принадлежности родителей. Для каждого возраста характерны преобладание тех или иных факторов. Одни и те же факторы, одни и те же уровни и интенсивность их оказывают различное влияние на развитие заболеваемости в разных возрастных группах. Это определяет необходимость дифференцированного подхода к оценке роли факторов риска, планирования и осуществления профилактических и оздоровительных мероприятий. 

18.Деятельность - фактор роста и развития детей и подростков, ведущие виды деятельности и сенситивные периоды развития. Этапы и ступени образования. Гигиенически значимые факторы обучения и воспитания. Роль органов Роспотребнадзора в обеспечении безопасности образовательной деятельности.

Организация на основе саморегуляции: Постепенное вхождение в работу (пн, сентябрь, начало урока – небольшие нагрузки), Чередование нескольких видов учебной деятельности и преподования, работы и отдыха, физкультурные и эмоциональные разрядки, Достаточность нагрузки (на предмет возможности), Работа до утомления, Систематичностьпостепенное увеличение объёма нагрузки. Биоритмы: Суточные: 1. Период, 2. Амплитуда, 3. Средний уровень функц.нормиров,                      4. Акрофаза (мин и макс.).
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Факторы рассогласования биоритмов: Смена пояса, Переход на зимнее-летнее время, Болезни, Статические нагрузки и низкая физическая активность. Проявление рассогласования=десинхроз( астенический синдром. Борьба с десинхронозом = пути синхронизации: Режим дня;  Сложные новые виды работы должны приходиться на период высокой работоспособности, отдых – на период снижения; Достаточный уровень двигательной активности, не меньше 1/3 в период максим.акрофазы; Достаточный ночной сон; Водная гимнастика. С учётом этих особенностей разработан режим дня. Режим дня рассчитан на жаворонков. ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ДЕТЕЙ: Воспитание и обучение обеспечивается деятельностью детей, разнообразной по форме, содержанию и продолжительности. Деятельность является основным фактором развития растущего организма. Виды деятельности в зависимости от энергетических затрат и величины двигательного компонента условно можно разделить на деятельность с относительно небольшой тратой энергии — от 50 до 100 ккал/ч в зависимости от возраста детей и характера занятий, и деятельность со средним и большим калорическим эффектом. Первый вид деятельности составляет основу умственной работы (учебные занятия в дошкольном учреждении, школе и Дома, чтение, просмотр телепередач, спокойные настольные игры и др.). Деятельность, требующая значительных энергетических затрат, превышающих 100 ккал/ч, составляет основу различных видов физического воспитания и трудового обучения. Двигательный компонент более представлен при выполнении физических видов деятельности, требующих перемещения тела и преодоления различных сопротивлений, чем при выполнении умственной работы. Теоретической основой гигиенического нормирования различных видов деятельности детей являются представление о саморегуляции функций организма, принципы формирования функциональных систем (П.К.Анохин, К.В.Судаков). С позиций теории функциональных систем целенаправленное поведение человека определяется не только внешними воздействиями на организм, а связано, кроме того, с удовлетворением внутренних потребностей и направлено на получение полезного результата поведенческой деятельности, в том числе познавательной. Функциональные системы организма — это динамические саморегулирующиеся организации, избирательно объединяющие различные органы и уровни нервной и гуморальной регуляции для достижения полезных результатов. Любая функциональная система независимо от уровня сложности ее организации имеет однотипную центральную архитектонику. Принципиальная схема общей архитектуры функциональной системы включает афферентный синтез, принятие решения и формирование акцептора результата действия, поведенческую деятельность, результат поведения, метаболические сдвиги в организме и сигнализацию о внутренних потребностях. С точки зрения теории функциональных систем в поведенческом акте выделяют следующие стадии: афферентного синтеза; принятия решения; формирования акцептора результатов действия (АРД); эфферентного синтеза; целенаправленного поведения; санкционирующую. В связи с особенностями морфофункционального созревания организма детей в разные периоды жизни ребенка отдельные компоненты функциональных систем (память, мотивации различных видов образовательной деятельности, формирование АРД) оказываются недостаточно сформированными, что, естественно, не может не сказываться на результатах их деятельности. Для обеспечения оптимальных условий деятельности детей важен такой компонент функциональной системы, как обстановочная и пусковая афферентация. Условия воспитания и обучения, как правило, адекватны требованиям, необходимым для формирования основных функциональных систем деятельности ребенка. В условиях образовательной деятельности часто пусковая афферентация представляет собой не единичный сигнал, а ситуацию определённого характера, т.е. здесь пусковой сигнал и обстановочная информация сливаются. Сам фактор времени может выступать в качестве пускового раздражили той или иной поведенческой функциональной системы. Все это, как писал академик П.К.Анохин,сводит до минимума абсолютное значение стимула в целенаправленной деятельности. Одни и те же элементы образовательной деятельности повторяются неоднократно. При постоянстве условий, стабильном периодическом ее повторении удовлетворение однотипных потребностей приобретает стереотипный характер. В случае повторных удовлетворений потребностей при однотипных условиях поведение строится уже по постоянной жесткой программе. При этом значение внешних пусковых раздражителей отодвигается на задний план и ведущей причиной поведения становится индивидуально приобретенная программа поведения, основанная на закрепленных механизмах памяти. Такая форма деятельности, как известно, была впервые выявлена И.П.Павловым и названа им динамическим стереотипом. Формированию динамического стереотипа, обеспечивающего более «экономичное» функционирование основных систем и органов, способствует рациональный режим дня детей. Значительную роль в рациональной организации режима дня учащихся играют также биоритмологические принципы. Под биологическим ритмом принято понимать самоподдерживающееся изменение интенсивности функционирования организма,осуществляемое в определенный отрезок времени и повторяющееся по его истечении. Важнейшей характеристикой ритма является его период, т.е. отрезок времени, по истечении которого состояние организма повторяется. Базисным ритмом организма человека считают циркадианный, или циркадный, ритм, имеющий продолжительность периода 20—28 ч и частоту повторяемости цикла 1 раз в сутки. Этот ритм присущ большинству физиологических функций человека: температуре тела, гормональной активности надпочечников, ЧСС, процессу восприятия и переработки информации. Несовпадение по фазе циркадианных ритмов организма получило название десинхроноза. Основные его причины —стрессорные воздействия на организм (изменение временной среды при перелетах, исключение датчиков времени, воздействие повреждающих агентов и др.). Развитие десинхроноза имеет типичные черты общего адаптационного синдрома. В естественных условиях жизнедеятельности человека существенную роль в развитии десинхроноза отводят эмоционально-психическому напряжению и утомлению. Для обеспечения высокого уровня работоспособности и снижения утомляющего воздействия учебной нагрузки на организм школьников необходимо соблюдать биоритмологический принцип рациональной организации их учебной деятельности. Главный биоритмологический принцип рациональной организации учебной деятельности школьников — совмещение учебных занятий с временем биоритмологического оптимума их физиологических функций. При существующей в школе организации учебных занятий необходимое совмещение фаз функций психического и соматического процессов у учащихся не обеспечивается. Учебное утомление оказывает десинхронизирующее влияние на систему циркадианных ритмов. Необходимое совмещение времени учебной деятельности с оптимумом физиологических функций достигается с помощью повышения двигательной активности детей в учебном процессе и за счет их участия в спортивно-массовой работе и физическом труде в свободное от занятий время. 

Этапы и ступени образования: 1) общее: дошк и школ. Напрвлено на формирование общ.культуры личн, адаптации к жизни в обществе, созд-е условий для выбоа и и послед.освоения профессии. 2) профессион: начальн, сред, высшее, последипломное. 3) дополнительное—возмож-ти для расширения образов-я.
Гигиенически значимые факторы обучения и воспитания. Роль органов Роспотребнадзора в обеспечении безопасности образовательной деятельности.

Факт.риска, гигиенически значимые: 1. Высокая напряж.деят-ти. 2. Психоэмоц.стресс (3 осн.прич.: завшен.требов-я к ребёнку, неприятие коллективом и учителями, экзамены). 3. Зрит-ные нагрузки (ЭВМ, освещ). 4. Статич.нагр (сидя, низк.физич.акт.). 5. Изм-е парам-в внеш.ср. (антропогенное загрязнение) => образоват.деят.потенциально опасна для зд. Ст.28 фз о сэбн «с-эп.треб к усл восп и обуч». 1 раз в 5 лет с-гиг эксп в усл-х лицензиров-я и аккредитации
19. Возрастные особенности высшей нервной деятельности детей и подросткв, их значене в нормировании учебной, трудовой деятельности. Принципы нормирования умственной деятельности детей, основные нормативные документы.

Возрастные особ-ти ВНД: Чем меньше ребёнок, тем меньше выносливость нервн.кл. ( меньше ур.работоспособности (требования к продолжительности урока), Преобладают проц.возбуждения над проц.торможения. Тормозные реакции—запреты, они не желательны. Преобладание проц.иррадиации над концентрацией, плохо формируется очаг доминанты. Малая подвижность нервных процессов. Условно-рефлекторные образуются быстро, но сложно переделываются( сложно переносят перемены ( укороченный день при поступлении, постепенный процесс перехода. Высокая эмоциональность (т.к. мало информации). Преобладание 1 сигнальной системы предметно – образного мышления над абстрактным. Зависимость активности коры от удовлетворения физиологич.потребностей. Утомление: Врабатываемость, Активность труд.деят. 3а – компенсир.утомление, 3б – конечный порыв, 3в – стойкое утомление. Особенности работоспособности у детей: До 10 лет плохо выражен период врабатывания, Ниже уровень работоспособности. Организация на основе саморегуляции: Постепенное вхождение в работу (пн, сентябрь, начало урока – небольшие нагрузки), Чередование нескольких видов учебной деятельности и преподования, работы и отдыха, физкультурные и эмоциональные разрядки, Достаточность нагрузки (на предмет возможности), Работа до утомления, Систематичность постепенное увеличение объёма нагрузки. Организму ребенка свойственна незавершенность развития важных для обучения органов и функциональных систем. Речь идет прежде всего о ЦНС, зрительном и слуховом анализаторах. Умственная деятельность, связанная с процессом обучения, относится к числу самых трудных для детей. Нервные клетки коры головного мозга детей обладают еще относительно низкими функциональными возможностями, поэтому большие умственные нагрузки могут вызвать их истощение. Кроме того, для успешного обучения необходимо наличие устойчивой концентрации возбуждения в коре, а детям, особенно младшего возраста,свойственны неуравновешенность нервных процессов, преобладание возбуждения при относительно слабых процессах активного внутреннего торможения. Именно этим обусловлена трудность сосредоточиться и сохранять внимание во время урока. Для устранения перегрузки школьников, помимо совершенствования учебных программ, методов обучения и методики преподавания, необходимо внедрять в школьную практикунаучно обоснованные учебные нагрузки. Соответственно в гигиене учебной деятельности нормируются и регламентируются величина нагрузки, ее содержание, объем и организация учебного процесса. Основной критерий психогигиенической оценки учебной нагрузки — это ее соответствие функциональным возможностям организма учеников на каждом возрастном этапе. При этом ведущим в современной школе является принцип развивающего обучения, стимулирующего умственное развитие детей. Задача гигиенического нормирования педагогического процесса в современной школе состоит в такой организации обучения и воспитания, которая, не исключая трудностей, позволяет соблюдать соответствие нагрузки возрастным возможностям детей, сохраняет их работоспособность. Принцип научной организации учебного процесса в школе. Правильно организованное обучение способствует не только приобретению прочных знаний, но и благоприятному росту и развитию учащихся, укреплению их здоровья. Организацию учебного процесса необходимо строить с учетом физиологических принципов изменения работоспособности детей и подростков. На рис. 3.5 представлена типичная кривая работоспособности учащихся. Период врабатывания характеризуется повышением работоспособности, затем она держится на высоком уровне (период высокой продуктивности, работоспособности). Далее закономерно следует период снижения работоспособности или утомления. В этой стадии выделяют три зоны: неполной компенсации, конечного порыва и прогрессивного падения. Из этих закономерностей следует, что начало урока, учебных недели, четверти или года должно быть облегченным, так как продуктивность труда школьника в этот период снижена. Повышенные требования к учащимся можно предъявлять по завершении периода врабатывания, когда работоспособность достигла наиболее высокого уровня. В это время целесообразно излагать новый и наиболее сложный учебный материал, давать контрольные работы. В середине учебных недели, четверти и года должны планироваться наибольший объем учебной загрузки, факультативные занятия, кружковая работа и др. Появление начальных признаков утомления свидетельствует об окончании периода высокой и устойчивой работоспособности. В зоне прогрессивного падения работоспособности нельзя требовать выполнения интенсивных нагрузок: при этом происходит истощение энергетических потенциалов организма, что может отрицательно сказаться на состоянии здоровья. 
20. Закономерности саморегуляции организма в связи с деятельностью, их значение для нормирования. Физиологическая сущность утомления. Особенности его развития у детей. Методы диагностики. Профилактика переутомления у детей.+см.вопрос №20.
Особенности: в возрасте 5-7 лет дети могут сохранять активное внимание в течение 15 минут, в 8-10 лет – 20, в 11-12 лет – 25, в 12-15 лет – 30. Учебная работа требует также длительного сохранения вынужденной позы, создающей значительную нагрузку на опорно-двигательный аппарат и мышечную систему детей – это утомительная статическая работа, сопров-ся нарушением ряда функций ЦНС и других систем. Статическое напряжение во время учебных занятий у первоклассников приводит к нарушению подвижности основных нервных процессов, падению уровня насыщения артериальной крови О2 и снижением работоспособности. При интенсивной и длительной умственной деятельности у школьников развивается утомление. Утомление – состояние, возникающее в результате деятельности ребенка. Проявляется чувством усталости, дискоординацией и во многих случаях снижением эффективности работы. У – естественное следствие любой работы, выражающееся в снижении работоспособности и полноценности функций основных систем организма.  У – обратимый процесс: прекращение деятельности способно утратить его и восстановить уровень функций организма.  О начале утомления школьника свидетельствуют следующие признаки: -снижение продуктивности труда (↑ число ошибок и неправильных ответов, время выполнения рабочих операций) -ослабление внутреннего торможения (наблюдается двигательное беспокойство,частые отвлечения, рассеянность внимания) -ухудшение регуляции физиологических функций (нарушается сердечный ритм и координация движения) -появление чувства усталости. Признаки утомления нестойкие и быстро исчезают. Восстановлению умственной работоспособности способствует активный отдых. Методы: 1. Корректурный тест для детей (При изучении работоспособности учащихся используются буквенные таблицы Анфимова в модификации ВНИИ гигиены детей и подростков. Ученикам предлагается зачеркнуть одну букву (например, К) и подчеркнуть другую (например, И). Чтобы избежать повторности заданий в течение дня, следует, планируя исследование, составить схему на неделю. При обработке корректурных таблиц сосчитывается количество всех прослеженных букв. Затем учитываются ошибки. За ошибку принимается: пропущенная целая строка;  нужная буква не зачеркнутая или не подчеркнутая и др. 2. Тест САН: назван по первым буквам трех измеряемых характеристик (свойств) функционального состояния: самочувствия, активности, настроения. Тестовая карта состоит из 30 пар антонимов, из них №№ 1, 2, 7, 8, 13, 14, 19, 20, 25, 26 характеризуют самочувствие. Характеристики активности представлены под №№ 3, 4, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 27, 28, а настроения — под №№ 5, 6, 11, 12, 17, 18, 23, 29, 30. Испытуемым дается следующая инструкция: «Вы должны зачеркнуть ту цифру, которая более всего соответствует Вашему состоянию, например, между парами слов «самочувствие хорошее» и «самочувствие плохое» расположены цифры 3-2-1-0-1-2-3. «0» соответствует Вашем среднему самочувствию: «не хорошо, не плохо». Находящаяся слева от нуля единица отражает самочувствие несколько лучше среднего, «2» - удовлетворительное, «3» - прекрасное. Те же цифры в этой строке вправо от нуля аналогичным образом характеризуют Ваше самочувствие, когда оно ниже среднего. Из этих семи цифр Вам предстоит выбрать ту, которая наиболее подходит Вашему состоянию в данный момент, т.о. в каждой строке следует зачеркнуть только одну цифру. Не задумывайтесь над строкой, отметьте цифры по первому впечатлению.  Переутомление – кумулированное состояние утомления, признаки которого не ликвидируются ни при ежедневном, ни при еженедельном отдыхе. Профилактика переутомления: -гигиеническая оптимизация уроков достигается прежде всего путем регламентации длительности как каждого урока, так и отдельных видов учебной деятельности. Для учащихся 1 кл. длительность урока 35 мин, во 2-м классе целесообразно проводить комбинированные уроки, последние 10 мин для снятия утомления. На уроках физкульт. минутки.  Нельзя сдвоенные уроки, кроме уроков труда,физкультуры, контрольн и лаборат работы. Учебная нагрузка постепенно увеличиваясь, должна достигать мах к середине , а затем к концу урока снижаться; 

21. Режим дня – понятие, физиолого-гигиеническое обоснование, принципы построения. Основные режимные моменты. Их физиологическая роль, организация в зависимости от возраста и состояния здоровья гигиенические требования к режиму дня детей школьного возраста.

Режим дня – один из комплексных показателей образа жизни, хар-ся длительностью, последовательностью, чередованием в течении суток различных видов деятельности с учетом возраста, состояния здоровья, др. особенностей ребенка или взрослого человека. Необходимость РД: 1.Формирование динамического стереотипа и комплекса условных рефлексов на время и последовательность разных видов деятельности. 2.Учет динамики суточных биоритмов. 3.Смена различных видов деятельности. Нарушение РД:- раннее развитие утомления,- психо-эмоциональный стресс, -рассогласование биоритмов. Основные компоненты РД: Сон, двигат. активность, прогулки, приемы пищи, занятия, игры, самостоятельная деятельность, личная гигиена и самообучение. Требования: Соблюдение РД, соблюдение длительности любой деятельности возможностям ребенка, рациональное распределение компонентов режима в течение дня. Смена режимов: на 1-м году – каждые 3 мес; на 2- м году – через пол года; до 7 лет – ежегодно; в школьном возрасте на каждой ступени обучения. Сон: физиолог. значение – отдых, восстановление, переработка инф Длительность сна: в дошкольном возрасте -10-11 часов + дневной сон 1,5-2 часа; 7-10 лет – 10-11 часов; 11-14 лет – 10-10,5 часов; 15-17 лет – 9 часов; студенты – 8-8,5 часов. Качество сна: отход ко сну в одно и тоже время, аэрация помещения,18-20 С; жесткая удобная постель с маленькой подушкой; перед сном спокойные виды деятельности, неяркое освещение, спокойная музыка. Прогулки: Значение – способ отдыха (эффективный), ↑ уровень обмена в-в, кровь насыщается О2; факторы открытого воздуха (t, подвижность и др.) оказывают тонизирующее воздействие на кору головного мозга; закаливание; обеспечение двигательной активности. Длительность: дошкольники – 4-5ч; 7-10 лет – 3-5 часов; 11-14 лет – 3 часа; 15-17 лет – 2,5 часа, летом продолжительность прогулки ↑. Питание: соблюдение РП необходимо для выработки условно-рефлекторной активности ЖКТ, механизмов усвоения нутриентов. Требования: соблюдение часов приема и кратности; дошкольники – 4-5 раз; школьники 4 раза; взрослые 3-4 раза; интервалы м/у приемами пищи 3-4-5 часов; во время приема пищи у детей формируются гигиенические навыки.                                                                             
22. Гигиенические основы воспитания и обучения детей в дошкольных учреждениях. Особенности дошкольного воспитания и образования в современных условиях. Особенности режима дня детей раннего и дошкольного возраста. Наиболее частые дефекты. Гигиенические требования к организации учебного процесса и занятий. 

Особенности режима дня детей раннего и дошкольного возраста: Режим дня должен соответствовать возрастным особенностям детей и способствовать их гармоничному развитию. Максимальная продолжительность непрерывного бодрствования детей 3 - 7 лет составляет 5,5 - 6 часов. Ежедневная продолжительность прогулки детей составляет не менее 4 - 4,5 часов. Общая продолжительность суточного сна для детей дошкольного возраста 12 - 12,5 часов, из которых 2,0 - 2,5 отводится дневному сну. Самостоятельная деятельность детей 3 - 7 лет (игры, подготовка к занятиям, личная гигиена и др.) занимает в режиме дня не менее 3 - 4 часов. Занятия физкультурно-оздоровительного и эстетического цикла должны занимать не менее 50% общего времени занятий. Наиболее частые дефекты.

Гигиенические требования к организации учебного процесса. Физическое воспитание детей должно быть направлено на улучшение состояния здоровья и физического развития, расширение функциональных возможностей растущего организма, формирование двигательных навыков и двигательных качеств. Занятия, требующие повышенной познавательной активности и умственного напряжения детей, следует проводить в первую половину дня и в дни наиболее высокой работоспособности детей (вторник, среда). Для профилактики утомления детей рекомендуется сочетать указанные занятия с физкультурными, музыкальными занятиями, ритмикой и т.п. . Занятия с использованием компьютеров для детей 5 - 7 лет следует проводить не более одного в течение дня и не чаще трех раз в неделю в дни наиболее высокой работоспособности: во вторник, в среду и в четверг. После занятия с детьми проводят гимнастику для глаз. Непрерывная продолжительность работы с компьютером на развивающих игровых занятиях для детей 5 лет не должна превышать 10 минут
23. Гигиенические аспекты социальной адаптации детей к школьным учреждениям. Варианты течения адаптационного периода у детей при поступлении в дошкольное учреждение. Факторы риска тяжелого течения адаптации. Медико-педагогическое сопровождение детей в период адаптации к условиям дошкольного учреждения.

Проявл.напряж.соц.адапт.у детей: 1. Измен.повед (капризы, изм.настроения, сниж.аппетита, сна). 2. Вегет симпт (субфебр, нар.стула). 3. Изм.темпов роста и разв. 4. Задержка психомотор.разв (у маленьких детей—регресс речи, потеря навыков). 5. Сниж.резист-ти (↑ур.забол, обостр.хр.заб.).
Прогностическое знач.тяж.теч.адапт.: форм.хр.пат.
Факт.риска напряжения и срыва адапт: 1. Медико-биол.ан-з, небл.теч.бер-ти, родов. 2.отстав-е в биол.возр. 3.соц.факт (реж.дня, псих, м/кл) 4.низк.ур-нь зд. 5.несоотв.возм-тей ребёнка нагрузкам. Особ.небл.сочетание факт.
Принципы облегч.адапт: 1.допуск реб к новым нагр., когда он достиг функц.зрелости 2.ступенчатость нагр(плавно протек адапт) 3.медико-педаг контр за теч.адапт.

Формы теч.ад. при пост.в доу: 1.лёгк(15%)—поведенч, эмоц р-ции. Продолж-ть 2-3 нед. 2. Сред.тяж. (40-50%)-однократ неосложн заб в теч.мес.после поступл, потеря в массе тела, длит ранур в повед. 3. Тяж.част.заб, отклон в псих.зд, энурез, наруш.речи, зад в разв.
Адапт.к доу: 

1) Подгот.к пост.в доу. –дет.п-ка, педиатр. Цель: обеспечить адапт. Оц.степ готовности, сомат.статуса, ур.физич и нпр—в форме углублённого м/о. работа с родит (режим дня, отучить от вред.привычек). прививки желат, но за месс до пост медотвод от прив. Если реб.перенёс остр.заб,  то пост в шк отклад на 2 нед. Знакомство с доу.

2) Организация нач-ого эт посещ-я доу: проф.м/о в 1 день (пед, восп)-реком, оценка адапт. Сохраняяются стереотипы реб(вред.прив, игрушки из дома, мама). Постепен.формиров групп (не более 5 человек за неделю). Воспит.уделяет макс.внимание ребёнку. Темп-ный комфорт. Сокращ-е времени пребывания в 1 день. Нельзя перевод.из гр.в гр.медотвод от прив.на 1 мес.при появл призн.гиперемиизева на 2 дня домой, даже без обращ-я в пол-ку. У дет 2-3 гр медикаментозная поддержка. Мед работник доу ежедн контролирует адапт ребёнка.
Адапт.к школе. Факт: .изм.режима, ↑объем инф., изм-е хар-ра взаимоотн., изм.межличностных отнош (учитель, учащийся), выработка новых навыков (письмо, чтение, поза). Варианты течения: благоприят (65-40% продолж до 2 мес, нет затруд в шк, хорош контакт, норм эмоц сост). Неуст адапт (30-45%, до полугода, плохо усваивает формы деят, нормы повед, потеря в массе, сомат наруш). Неблагоприят. (15-20%). 
Подгот.к шк. Цель-формир.шк-ой зрелости (критерии шк.зрел.: сост.зд, биолювозр, способности к разв-ю 2 сигн.сист (зачатие абстракт.мышления), ур.условно рефлект деят, разв речи, разв червеобразных мышц, устойч к статич нагр). Оценка готовности к шк за год до пост, перед пост (угл м/о, оц. Биол.зр, шк, зрелости (разв речи, тес керна ирасека))

24. Особенности современной школы, их гигиеническая оценка. Гигиеническое обоснование и требования к деятельности и построению урока, учебного дня, недели, года. Особенности обучения в условиях 5-днгевной учебной недели.

Особенности современной школы 

1. Гумманизация – приоритет общечеловеческих ценностей, жизни и здоровья человека, свободного развития личности. 2. Гуманитаризация - ↑ времени на изучение предметов гуманитарного типа. 3. Дифференциация- адаптивность системы образования к уровням и особенностям развития и подготовки обучающихся. 4. Демократизация – государственный, общественный характер управления образованием, автономность образовательных учреждений. 5. Регионализация при единстве федерального, культурного и образовательного пространства. 6. Интенсификация.

Основные механизмы государственного регулирования в области образования отражены в законе об обр-ии. Государственный образовательный стандарт: обязат. минимальное содержание образования; требования к уровню подготовки выпускников независимо от формы получения образования; максимально допустимый объем нагрузки.

Требования к уроку: 1. продолжительность зависит от возраста в 1 классе от 10 до 35 мин, со 2 кл 40-45 мин, в учреждения профессион. обучения 90 мин и >. 2. плотность урока 60-80% 3. наибольшая нагрузка ч/з 5-10 мин от начала урока (новые знания, контроль) 4. чередование разных видов деятельности и преподавания (4-5 видов уч. деят.) 5. эмоциональные и физкультурные разрядки 6. психологический микроклимат с преобладанием + эмоций 6. чередование позы в соответствии с видом работы 7. рациональное использование наглядных технических средств. Расписание: 1 дошкольные учреждения- 9 часов, в школе – 8 2. оптимальное обучение в 1 смену 3. учебная неделя ДДУ – 5 дней, в школе 5-6, ВУЗы 6 дней 4. перемены не менее 10 мин, большая перемена на питание 5. количество уроков зависит от возраста и длительности учебной недели 1 класс – 20 уроков (5 дневка), 11 классы – 33 урока (5 дн) и 36 уроков (6 дн), ВУЗы 36. 6. распредеоение уроков в течение дня проводят с учетом динамики дневной работоспособности и трудности уроков (оптимум на 2-3 уроках), чередование уроков с различным характером деятельности.

Требования: Сдвоенные уроки запрещаются в младших классах и ограничиваются в других. Распределение нагрузки в течение недели, должны учитывать надельную динамику работоспособности, период оптимума вторник и среда, облегченный день четверг или пятница. Каникулы: осенние и весенние по 1 неделе, зимой 2 недели, лето. Другой вариант – 6 недель учебы и 1 неделя каникул.

5 дневка: +2 выходных дня; - ↑ объема дневной учебной нагрузки и домашних заданий; ↓ ДА, длительности сна и прогулок: рост реакций выраженного утомления и неврозов.

Требования: максимальная нагрузка ↓ на 2-3 урока (7-11 класс – 31-33 урока; 5-6 – 28-29); требования к длительности самоподготовки не зависит от продолжительности учебной недели. Не рекомендуется в школах с углубленным содержанием образования.

25. Гигиенические аспекты проблемы функциональной готовности к школе. Особенности начального этапа обучения в школе. Гигиенические требования к обучению в начальных классах. Гигиеническое обоснование организации обучения шестилетних детей.

Гигиенические аспекты функциональной готовности к школе: готовность проводится врачом ДОУ и поликлиники по критериям: 1). Медицинские – уровень биологического развития, состояние здоровья в момент осмотра, острая заболеваемость за предыдущий год. 2). Психофизиологические – результаты выполнения теста Керна – Иразека (человек, точки, он ел суп), качество звукопроизношения, результаты выполнения монометрического теста (вырезание круга)

Особенности начального этапа обучения в школе.

Гигиенические требования к обучению в начальных классах: - прием в школу детей, которые к 1 сентября достигли возраста 6,5 лет;- постепенность и ступенчатость реглам. занятий (1-я четверть – 3 урока по 35 мин, далее по 4);- организация урока (продолжительность активного внимания до 20 мин), ограничение непрерывной продолжительности деятельности (письмо – 3-5 мин, счет – 5-7 мин, чтение 8-10 мин), целесообразны комбинированные уроки, обязательны физк. минутки, сложные виды деятельности – 1-ая половина урока; обучение, основанное на интересе, наглядности, игровые формы; расписание (только 1 смена, 5 дневн неделя, 20 уроков в неделю, динамические паузы в середине дня, дополнительная неделя каникул в середине 3 четверти); домашние задания не задают; отметки не ставят: в конце 1 года мед. осмотр. 

В начальных классах сдвоенные уроки не проводятся. Для обучающихся в 5 - 9 классах сдвоенные уроки допускаются для проведения лабораторных, контрольных работ, уроков труда, физкультуры целевого назначения (лыжи, плавание). В начальных классах плотность учебной работы обучающихся на уроках по основным предметам не должна превышать 80%. С целью профилактики утомления, нарушения осанки, зрения обучающихся на уроках проводятся физкультминутки и гимнастика для глаз при обучении письму, чтению, математике.

Гигиеническое обоснование организации обучения шестилетних детей. У 6-летних детей преобладание активности правого полушария, с деятельностью которого связано образное, конкретное представление о действительности. У них преобладает непроизвольное внимание, наблюдается малая устойчивость внимания и быстрое развитие утомления. Требования, при обучении детей с 6 лет: учитывать состояние здоровья ребенка и его функциональную готовность к обучению в школе; иметь достаточный набор помещений и благоприятные условия для организации занятий; адаптировать программу и методику преподавания к функциональным возможностям данного возраста; соблюдать гигиенические рекомендации по режиму обучения; организовать рациональное питание.

26. Гигиеническое обоснование дифференцированного подхода к обучению. Особенности режима учебных занятий в школах с углубленным изучением отдельных предметов, гимназиях, лицеях, других учебно-воспитательных учреждениях нового типа. Гигиенические требования к лицензированию образовательных учреждений.

Дифференцированный подход к обучению. Причины: гетерохронность, несоответствие биологического возраста паспортному, индивидуальные особенности ВНД , ведущее полушарие, обучаемость – способность работоспособности способность познания. Варианты: школьная, внутришкольная, межклассная, внутриклассная

Особенности режима учебных занятий в гимназиях. – высокая учебная нагрузка,- выше продолжительность самоподготовки,- в режиме дня сокращение ночного сна, прогулок,- предпочтение пассивных видов отдыха,- лучше протекает адаптация к  ВУЗ. Влияние на здоровье: ↑ частота признаков утомления и переутомления; ↑ неврозоподобные реакции; ↑ частота хр. заболеваний; ↑ частота нарушений репродукт здоровья. 
Гигиенические требования к лицензированию образовательных учреждений.

В общеобразовательных учреждениях с углубленным изучением отдельных предметов, лицеях и гимназиях обучение проводится только в первую смену. Обучение 6 дн в неделю. Выполнение норм максимально недельным нагрузкам. Рациональное использование предметов с высокой двигательной активностью. Профильные дисциплины – в дни и часы с высокой работоспособностью. Спортивный час, малые формы физич. Активности. Питание. Планировочные решения. Медицинское обеспечение. Отбор по способностям и состоянию здоровья.                                                                     
27. Гигиеническое обоснование организации учебно-воспитательной и оздоровительной работы в учреждениях для детей и подростков с отклонениями в состоянии здоровья и дефектами развития. Гигиенически требования к классам и школам компенсирующего обучения.

6 типов школ: 1. Для детей с нарушением слуха (глухих, слабослышащих, позднооглохших), 2. Наруш. Зрения (слабовидящих, слепых), 3. Задержка психического развития, 4. Умственно отсталые, 5. С тяжелым нарушением речи, заикание, 6. С последствием полиомиелита, от ДЦП. Для каждого типа школ особые программы, продолжительность образования от 8 до 12 мес., образование начальное, среднее, общее.  Специфика программ учитывает профиль основной патологии, сопутствующей отклонениями. Иск. – интернаты, рассчитанные на круглосуточное и круглогодичное пребывание детей. Зачисляют в школы на основании заключения медико-педагогической комиссии. Особенности специфики школ: 1. Индивидуальный подход →↓ численности (5-20 человек); 2. Учебный год как в общеобразовательных школах (недельная нагрузка и каникулы); 3. Урок в 1 кл – 35 мин, далее 40-45; 4. Индивидуальная форма обучения; 5. Ограничение непрерывной продолжительности работы того или иного анализатора; 6. Использование специальных средств обучения; 7. Все формы осуществляются по спец. Программам (логопед, ритмика) 8. Учебно-трудовая нагрузка больше на 2-3 часа, функционально-оздоровительная трудовая адаптация, получение профессии (т. к. проф. Пригодность ограничена); 9. В режиме дня – дневной сон для младших классов + по медицинским показаниям; 10. Прогулки 3,5-2,5 ч. Дробные, 3-х разовые (до занятий, после занятий, после ужина); 11. Часть занятий на психическ. Адаптацию. Щадящий режим: предназначен для детей с хронической патологией, реконвалисцентов, индивидуальная учебная нагрузка, освобождение от факультативов, последнего урока, массовых мероприятий, освобождение на 1 учебный день, освобождение от экзаменов, на уроках меньше объем самостоятельной работы, темпы работы. Гигиенически требования к классам и школам компенсирующего обучения. - меньше наполняемость класса – 20 человек, - медико-психологическая помощь (педиатр, психолог – логопед, спец. Подготовленный педагог), - технические наглядные пособия, - привлечение родителей к обучению детей, -специальные занятия по развитию познавательных способностей (коррекционно-развивающие занятия), - длительность урока 40 минут, - дневная учебная нагрузка (начальная школа – не > 5 уроков, основная не >6)

28. Гигиенические основы компьютеризации обучения. Оценка воздействия на детей занятий с использованием компьютеров. Физиолого-гигиеническая регламентация деятельности детей с использованием компьютеров. Гигиенические требования к видеодисплейным терминалам и ПЭВМ, условиям среды.

 Гигиенические основы компьютеризации обучения. 

+ Новый вид деятельности → интерес и энтузиазм; - эмоциональная насыщенность; - возможность получения новой инфо → информационные нагрузки; - возможность для развития. Факторы риска: интенсификация умственного труда, психо-эмоциональные нагрузки, изменение коллективных взаимоотношений (ребенок общается с техникой), высокая зрительная нагрузка, статическая нагрузка (сидя, монотонная, вынужденная поза), рентгеновское неионизирующее ЭМИ, статическое электричество, изменение ионного состава воздуха, шум.

Влияние на здоровье: 1. Астенопатия: глазные симптомы (боли в глазах, раздражение), зрительные (пелена, двоение, мелькание). 2. Спазм аккомодации 3. Костно-мышечный дискомфорт (боли, скованность, усталость, онемение, тремор) чаще шея, плечевой пояс, спина, руки. 4. Утомление и стресс, бывают изменения состояния ЦНС, г/б, усталость, тревога, подавленность, агрессивные расстройства. 5. Кожные симптомы (сыпь), сухость воздуха, статическое электричество. 6. Влияние на репродуктивную функцию, беременность (длительная работа сидя, гиподинамия, стресс)

Требования: визуальные параметры устройств отображения информации, неионизирующее ЭМИ, мощность экспозиционной дозы, рентгеновское излучение, шум, концентрация вредных веществ в воздухе, условия восприятия инфо, окраска корпуса, дисплея, уровень общей освещенности экрана, яркость и контрастные характеристики изображения, глубина пульсации яркости, четкость и стабильность изображения, размер знаков.

Физиолого-гигиенич регламентация: для учащихся 9-11 классов не >2 уроков в неделю, для остальных классов 1, непрерывная длительность занятий непосредственно с ПЭВМ 1 класс – 10 мин, 2-5 15 мин, 10-11 на первом часу 30 мин, на втором -20 мин. Работа в индивид темпе и ритме, после установленной длительности работы следует проводить комплекс упражнений для глаз, на переменах – физические упражнения.

29. Влияние физического воспитания на здоровье, рост и развитие детей и подростков. Физиологические основы формирования двигательных навыков и развития физических качеств. Принципы физического воспитания, их обоснование.

Влияние физического воспитания на здоровье, рост и развитие детей и подростков. 

- формирование двигательного анализатора, развития координир. Мышечных усилий, развитие проприоцептивной регуляции.- тренировка энерго-обеспечивающих систем эколомизации энергии- регулировка процессов роста и развития по индивидуальному детерменирующему генетическому каналу- нормализация массы тела- стимул нервно-психического развития- охрана нервно-психического здоровья- синхронизирующее воздействие на биоритмы- ↑ неспецифической резистентности- тренировка систем терморегуляции- нормализация поврежденных, после болезни, травмы (ЛФК)- «защита» от вредных привычек
Физиологические основы формирования двигательных навыков (держать голову, стоять, ходить, ползать, бегать; оцениваются педиатром в 1 год жизни). Развития физических качеств (оцениваются в ОУ): - общая выносливость (способность длительно выполнять работу средней мощности (бег)); - гибкость, - статическая выносливость (способность противостоять утомлению при достаточно длительных нагрузках); - скоростно-силовая выносливость (способность выполнять упр. сил характерно с максимальной скоростью); - быстрота. 
Принципы физического воспитания. Постепенность, систематичность, комплексность – принципы тренировки и развития; индивидуальный подход с учетом возраста, пола, уровня физ. подготовки, состояния здоровья; организация ФВ на фоне оптимума явного уровня двигательной активности; благоприятные условия внешней среды внешней время занятий.

30. Двигательная активность, понятие. Биологическая потребность в движении в зависимости от возраста, пола. Методы оценки двигательной активности, принципы нормирования. Гипо- и гиперкинезия, влияние на здоровье.

Двигательная активность – совокупность всех видов движений в течение суток (1. в процессе обучения и воспитания. 2. в свободное время) Биологическая потребность в движении – играет роль в гомеостазе, определяет постоянную величину энерготрат → обеспечение систем. регуляции всех функций 

Методы оценки двигательной активности:

- шагометрия – измерение количество локомоций (ходьба, бег, прыжки) 

- хронометраж – затраты времени на двигательную активность + величина суточных энерготрат

- измерение физиологических показателей (ЧСС, ЧО)

Гипо- и гиперкинезия, причины: - привычно-бытовая (НТП);- школьная (сидя за партой);- климатогеографическая (неблагоприятные погодные условия→дети не гуляют на улице)

;- профессиональные (работа умственного труда);- заболевания (клинические причины)

Проявления: ↓ резистентность, ↓ функциональн. воздействий, ↓ДПУ подготовленности, ↓ мышечной силы, ↓ ЖЕЛ, избыточная масса тела.

Гиперкинезия – в детском возрасте маловероятна, после 10 лет. Проявляется ↓ резистентности, дисгормоничным развитием, задержка полового созревания, заболеван. ССС, соматизация стресса, травмы.

31 .Гигиенические принципы организации физического воспитания в дошкольных учреждениях, школах, учреждениях профессионального образования. Виды, формы, средства физического воспитания. Гигиенические требования к организации физкультурного занятия.
Формы фв: 1. Осн.обуч (уроки физры – 3 раза в нед в доу и шк, профобр. 4 в нед), уроки с выражен. Двигат.компонентом (бальн.танцы). 2.доп.обуч: утрен.гимн, физкульт.минутка, физкульт паузы, организов подвиж игры на переменах, прогулках, спорт.празд, дни зд. 3. Факультативное обуч.—занятия в спорт. Секциях, кружках. 
Время на самост двиг акт (д.б.физк.уголки, площадки)

Требов-я к постановке ур.физкульт и тренировок: контроль врач.дет учр (постоянно), роспотребнадзор (периодич). 
1.Длит-ть урока (доу-до 35 мин, шк—40-45 мин, сдвоенные уроки).
2.Части урока: вводная—организация детей, поставить цель, мотивация нагрузки, психолог.подгот.к нагрузке. Разминка – вкл.в работу все гр.мышц, ↑ур.обмена. основная— (пульс на 50-60%)обуч.нов.видам движ-й, спорт.игры, самые большие нагрузки. Заключительная—(пульс на 80-100%)вернуть орган.в исход.сост.движ-я на восст.дых. и т.д. нагрузка возраст к осн.части урока и затем сниж., длится 3 мин. Контр.мед.работ.: берёт 1 реб, чсс до и после каждой части занятия.
3.моторная плотность 70-85%

4. внешние признаки утомл (1ст), но не чрезмерные.
Методические рекомендации «МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ЗА ФИЗИЧЕСКИМ ВОСПИТАНИЕМ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА» (извлечения)

утв. Зам.мин ЗО СССР, 23.12.1982 г., N 08-14/12

Физическое воспитание в дошкольных учреждениях осуществляется в соответствии с «Программой воспитания в детском саду». Выполнение программных требований предусматривает учет возрастных и индивидуальных особенностей детей, состояния их здоровья, физического развития и физической подготовленности. В системе физического воспитания в детском саду используются следующие организационные формы двигательной деятельности детей: - физкультурные занятия; - утренняя гимнастика;- физкультурные минутки;- подвижные игры и физические упражнения на прогулке;- спортивные упражнения. Ежедневно в режиме дня отводится время для самостоятельной двигательной деятельности детей, предусматривается проведение физкультурных праздников, дней здоровья. Вся работа по физическому воспитанию осуществляется воспитателями групп при регулярном контроле со стороны медицинских работников и заведующей дошкольным учреждением. 

При организации физического воспитания следует учитывать и индивидуально-типологические особенности детей. Дети с уравновешенными нервными процессами имеют высокий уровень развития скоростно-силовых качеств, обладают высокой способностью к длительной работе умеренной интенсивности, охотнее работают в умеренном темпе. 

Дети с преобладанием процесса возбуждения также имеют высокий уровень развития скоростно-силовых качеств, охотнее работают в быстром темпе. Показатели работоспособности наилучшие при выполнении скоростных нагрузок. Общеразвивающие упражнения стараются выполнять в более быстром темпе, поэтому совершают много ошибок. Воспитателю следует обращать внимание ребенка на необходимость затормаживать ненужные движения.

Дети, отличающиеся слабостью нервных процессов, имеют более низкий уровень развития скоростно-силовых качеств, охотнее работают в умеренном темпе, медленнее овладевают сложными двигательными навыками, имеют сравнительно более низкую работоспособность при всех видах работы. В процессе обучения нуждаются в большем количестве повторений, в дополнительных занятиях. Для успешного обучения большое значение имеет одобрение воспитателя.

На основании проведенных исследований с целью осуществления индивидуального подхода при назначении различных средств физического воспитания целесообразно выделять 2 группы детей:

1 - основная группа — не имеющая никаких медицинских и педагогических противопоказаний и ограничений для занятий в полном объеме «Программы воспитания в детском саду».

2 - ослабленная группа — имеющая ограничения временного характера в величине и интенсивности физической нагрузки и объеме закаливающих мероприятий.

К ослабленной группе относятся дети 2, 3 и 4 групп здоровья, в основном часто болеющие («группа риска»), реконвалесценты после длительных заболеваний.

Дети, отнесенные к ослабленной группе, должны иметь индивидуальные назначения закаливающих мероприятий, в рамках всех разделов физического воспитания в детском саду получать более низкую физическую нагрузку. Для этого воспитатель при проведении физкультурных занятий, утренней гимнастики, подвижных игр, спортивных упражнений должен уменьшить число повторений каждого упражнения в игре, при выполнении спортивных и беговых упражнений. С такой же нагрузки должны начинать дети, вернувшиеся в дошкольное учреждение после болезни (ОРЗ, обострение хронического тонзиллита, хронического бронхита и др.).

Индивидуально врач решает вопрос о необходимости освобождения на 1-2 физкультурных занятия после длительного отсутствия ребенка в детском саду по болезни (более 1 месяца) - грипп, пневмония, ангина, детские инфекции. Двигательная деятельность этих детей должна быть ограничена, однако ежедневные занятия утренней гимнастикой обязательны.

Заключение о функциональных возможностях этих детей и допустимость для них нагрузки в полном объеме решается на основании изменения частоты сердечных сокращений во время физкультурных занятий (физиологическая кривая) и времени восстановления частоты сердечных сокращений после нагрузки. Наряду с этим учитываются показатели динамики состояния здоровья детей при особом внимании к частоте и длительности заболеваний за предшествующий период.

Дети ослабленной группы находятся под постоянным наблюдением медицинских работников и при положительных сдвигах в состоянии здоровья без задержки переводятся на общий режим дошкольного учреждения.

Результаты врачебного обследования и индивидуальные назначения по вопросам общего и двигательного режима, наличие физической нагрузки, методике проведения закаливающих мероприятий заносятся в карту индивидуального развития ребенка и доводятся до сведения воспитателей групп.

Дети, отнесенные к ослабленной группе и за время пребывания в детском саду не переведенные в основную, в школе должны заниматься по программе физического воспитания «подготовительной» группы.

Физкультурные занятия состоят из 3 частей: вводной, основной и заключительной. Задачи вводной части: повысить эмоциональную настроенность детей, активизировать их внимание, постепенно подготовить организм к предстоящей повышенной физической нагрузке. Задачи основной части: обучение основным двигательным навыкам и их закрепление, развитие физических качеств, тренировка различных мышечных групп, тренировка и совершенствование физиологических функций организма.

Основная часть начинается с общеразвивающих упражнений. Упражнения выполняются из различных исходных положений — стоя, сидя, лежа. Используются упражнения для укрепления и развития различных мышечных групп — плечевого пояса и рук, мышц туловища (спины и живота), подвижности позвоночника, ног, бег, упражнения для формирования правильной осанки, развития и формирования свода стопы, упражнения для углубленного дыхания, перестроения и т.д.

Комплекс упражнений должен быть разнообразным, с чередованием их для различных мышечных групп, чтобы обеспечить распределение мышечной нагрузки равномерно на конечности и туловище. Упражнения проводятся с использованием физкультурных пособий и без них (палки, булавы, обручи и т.д.). С помощью общеразвивающих упражнений формируется правильная осанка, развиваются некоторые физические качества (ловкость, гибкость, сила, быстрота), совершенствуется координация движений.

Затем следуют упражнения в основных движениях — обучение новым движениям или совершенствование и закрепление известных. Как правило, в одном занятии происходит сочетание обучения и закрепления 2-3 движений. Основная часть заканчивается подвижной игрой, включающей также одно или несколько основных движений (бег, подскок, лазание и т.п.).

Задачи заключительной части: обеспечить постепенный переход от повышенной мышечной деятельности к спокойной, уменьшить двигательное возбуждение, сохранив при этом бодрое настроение детей. В этой части проводятся различные виды ходьбы, ходьба с выполнением движений, тренирующих дыхание и др., игры малой подвижности с двигательными заданиями.

С помощью хронометража определяется общая продолжительность занятия и его отдельных частей. Общая продолжительность физкультурного занятия в зависимости от возраста: 3-4 года - 15-20 минут, 4-5 лет - 20-25 минут, 5-6 лет - 25-30 минут, 6-7 лет - 30-35 минут. Каждая из частей занимает соответственно: вводная - 2-6 минут, основная - 15-25 минут, заключительная - 2-4 минуты. В основной части физкультурного занятия на общеразвивающие упражнения отводится 3-7 минут, на основные виды движений - 8-12 минут и на подвижную игру - 4-5 минут.

Повышение уровня двигательной активности детей, функциональных возможностей их организма, закаленности достигается при проведении физкультурных занятий круглый год на открытом воздухе. Эффективность таких занятий обеспечивается использованием физических упражнений, направленных на воспитание качества общей выносливости за счет использования бега различной интенсивности подвижных игр.

Повышение уровня двигательной активности детей обеспечивается особенностями методики, а также возможностью проведения занятий на значительно большем пространстве по сравнению с физкультурным залом. Закаливающий эффект таких занятий обусловлен проведением их круглый год на открытом воздухе в спортивной одежде.

Оценка двигательной активности детей на занятии проводится путем вычисления общей и моторной плотности. При определении общей плотности учитывается время, затраченное на выполнение движений, показ и объяснения воспитателя, перестроения и расстановку, уборку спортивного инвентаря (полезное время), за вычетом времени, затраченного на простой детей по вине воспитателя, неоправданные ожидания, восстановления нарушений дисциплины. Общая плотность представляет собой отношение полезного времени к общей продолжительности всего занятия, выраженное в процентах:

Общая плотность = полезное время х 100 / продолжительность занятия
Общая плотность занятия должна составлять не менее 80-90%.

Моторная плотность характеризуется отношением времени, непосредственно затрачиваемым ребенком на выполнение движений, ко всему времени занятия, выраженным в процентах. При достаточной двигательной активности она должна составлять не менее 70-85%.

Моторная плотность = время, затраченное на движение х 100 / общее время занятия
Интенсивность мышечной нагрузки зависит от подбора физических упражнений, их сложности и сочетания, частоты повторений. При подборе и использовании физических упражнений для нормирования физической нагрузки следует ориентироваться на сдвиги частоты сердечных сокращений при их выполнении (таблица 3). Частота сердечных сокращений отражает влияние физической нагрузки на организм детей и имеет прямую связь с характером энергообеспечения мышечной деятельности.

Для определения интенсивности мышечной нагрузки, правильности построения занятия и распределения физической нагрузки проводят измерение частоты сердечных сокращений 10-секундными отрезками до занятия, после вводной части, общеразвивающих упражнений, основных движений подвижной игры, заключительной части и в восстановительном периоде в течение 3-5 минут. На основании изменений частоты сердечных сокращений строят физиологическую кривую занятия — графическое изображение частоты сердечных сокращений. По горизонтали откладываются в масштабе времени части занятия, а по вертикали — показатели частоты сердечных сокращений. При правильно построенном занятии физиологическая кривая постепенно повышается от начала занятия к основной его части.

Максимальная частота сердечных сокращений обычно достигается во время подвижной игры, что объясняется как увеличением нагрузки, так и большим эмоциональным возбуждением детей. Обычно во вводной части занятия частота сердечных сокращений возрастает на 15-20%, в основной части — на 50-60% по отношению к исходной величине, а во время подвижной игры учащение ее достигает 70-90% (до 100%).

В заключительной части частота сердечных сокращений снижается и превышает исходные данные на 5-10%, после занятий (спустя 2-3 минуты) возвращается к исходному уровню. В зависимости от содержания занятия, формы организации и методики проведения можно получить кривые различного типа, с одной или несколькими вершинами.

Для обеспечения тренирующего эффекта на физкультурных занятиях средний уровень частоты сердечных сокращений для детей 5-7 лет - 140-150 уд/мин; 3-4 лет - 130-140 уд/мин. Средний уровень частоты сердечных сокращений за все время занятия определяется путем суммирования частоты сердечных сокращений после: 1) вводной части, 2) общеразвивающих упражнений, 3) основных видов движений, 4) подвижной игры, 5)заключительной части и деления на 5.

В зависимости от интенсивности мышечной нагрузки находятся и энерготраты организма. Наибольшие затраты энергии отмечаются во время бега (по сравнению с покоем возрастают в 3-4 раза) и во время подвижной игры (в 5 раз). После занятий на 2-3 минуте энерготраты остаются выше исходного уровня на 20-15%. Эти данные указывают на необходимость четкого и правильного проведения заключительной части занятия.

При проведении медико-педагогических наблюдений рекомендуется пользоваться протоколом (таблица 5). Важное значение при проведении медико-педагогических наблюдений приобретает определение внешних признаков утомления. Осуществляя контроль, необходимо отмечать внешние признаки утомления и степень их выраженности, используя схему (таблица 4).

При наличии средних признаков утомления у ряда детей воспитатель должен ограничить нагрузку для них, уменьшить число повторений упражнений, исключить наиболее трудные, удлинить отдых и т.д. Если у всех детей имеют место выраженные признаки утомления, воспитатель должен задуматься о соответствии предлагаемой нагрузки уровню физической подготовленности детей данной группы и соответственно снизить ее и перестроить занятие.

Эффективность занятия зависит не только от правильного его построения, но и от достаточного оборудования зала и соблюдения соответствующих гигиенических условий. В каждом дошкольном учреждении должен быть набор физкультурного оборудования и инвентаря в соответствии с рекомендациями – «Сборник руководящих материалов для проектирования полного набора мебели и физкультурного оборудования для помещений детских садов-яслей», М., 1979 г.

32. *Закаливание, физиологическая сущность и механизм.

Закаливание - это комплекс мероприятий, направленных на повышение устойчивости организма человека к воздействию неблагоприятных метеорологических условий.Физиолог. механизм: тренировке и совершенствовании, физической и химической теплорегуляции человека. Химическая терморегуляция – регуляция обмена веществ в тканях, сопровождающаяся продукцией тепла при окисления пищевых веществ Под физической терморегуляцией понимают увеличение или уменьшение теплоотдачи. Теплоотдача осуществляется 1) теплоизлучение 2) конвекция – движение и перемешивание нагреваемого телом воздуха;3) теплопроведение 4) испарение воды с кожи и легких.

Особенности терморегуляции детского организма.

обусловлена незавершенностью процессов роста и развития. - относительно большая (на 1кг массы тела) интенсивность теплообразования, обусловленная большей интенсивностью протекания обменных процессов и затратами энергии на основной обмен и различные виды деятельности. -удельный вес мышечной массы — основного источника образования тепла в организме — у детей также значительно меньше, чем у взрослых.

- больше излучающая поверхность кожи, приходящаяся на единицу массы. -тоньше, меньше теплоизолирующий слой подкожного жира. -Количество капилляров в коже больше и они расположе​ны ближе к поверхности. -Сосудистые реакции носят генерализованный характер, особенно в возрасте до 3-4 лет. -Состояние вегетативной нервной системы, корковый отдел терморегуляторного анализатора достигает функциональной зрелости к 6-7 годам, а его периферический отдел в полном объеме формируется лишь к 15-18 годам.

 Специфическое и неспецифическое действие закаливания детского организма.
Специфическим действием является выработка быстрой и адекватной реакции терморегуляционного аппарата и, главным образом, его сосудистого звена на воздействие неблагоприятных метеорологических факторов. повышение устойчивости к воздействию метеофакторов,. неспецифический эффект: повышению физической работоспособности, снижению заболеваемости.
 Принципы закаливания.

*Постепенность,Систематичность,*Комплексность,*Прерывистость закаливания и тепловой комфорт, Индивидуализация,*Положительное эмоциональное отношение к закаливанию
 Критерии эффективности закаливания.

. 1Поведение детей в различные режимные моменты – снижение возбудимости, быстрое засыпание, глубокий сон, хороший аппетит, повышение внимания. Положительный эмоциональный настрой ,отсутствие признаков переохлаждения или перегревания. Совершенствование вегето-сосудистой реакции у детей . Динамика заболеваемости:( уменьшение доли часто болеющих детей;увеличение индекса здоровья;уменьшение частоты заболеваемости ОРЗ;

33. Организация закаливания в детских учреждениях. Средства закаливания. 

I. По особенностям организации:1. Закаливание в повседневной жизни: «пульсирующий микроклимат», рациональная одежда, дневной и ночной сон на свежем воздухе прогулки, проведение подвижных игр и занятий физкультурой на открытом воздухе, умывание холодной водой, игры с водой, хождение босиком.2. Специальные мероприятия: воздушные и солнечные ванны, влажные обтирания, горячие, холодные или контрастные обливания, душ, полоскание горла, купание в открытых водоемах, бассейне, паровая или суховоздушная баня.II. По месту приложения закаливающего агента:1. Общие: обливания, душ,  бассейн.2. Местные: полоскание горла, хождение босиком, обливание ступней и голеней.III. По продолжительности процедуры:1. Кратковременные 2. Длительные.IV. По теплоощущению: Горячие,Теплые,Термоиндифферентные,Прохладные,Умеренно холодные,Холодные,Очень холодные;V.по способу: 1)Конвекционные (возд,солн., искуств.УФО),2)Кондукционные (водные, хожд.босиком).

Принципы поведения процедур. 

средства закаливания д.б. разнообразны и способствовали адаптации. Начинать закаливание можно в любое время года, однако предпочтительным является теплое время года, В переходный и зимний период года необходимо поддерживать достигнутый летом уровень тренированности системы терморегуляции. Нельзя прекращать закаливание в период повышенной заболеваемости, карантинов и после перенесенных заболеваний. При этом принятая система должна сохраняться, но сила воздействующего фактора снижается. В этот период необходимо также усилить врачебный контроль за правильностью проведения закаливающих мероприятий и реакцией детей.

Особенности организации закаливания в зависимости от возраста и состояния здоровья. 

При организации закаливания  детей  на три группы:1 г — дети здоровые, ранее закаливаемые;2 г — дети здоровые, впервые закаливающиеся или имеют f отклонения в;3 г — дети-хроники и реконвалесценты.Закаливание 1-й гр начинают с индифферентных температур. 2- и 3-й г. начальная и конечная температуры д.б. на 2-4С выше, чем для детей 1-й группы, а темп ее снижения — более медленным. через два месяца, ребенок м.б. переведен из одной группы в другую при отсутствие в этот острых заболеваний, обострений, положительная эмоциональная реакция, После перенесенных заболеваний, без осложнений, здоровые дети, ранее закаливаемые, освобождаются на 1-2 дня ,а дети, не закаливаемые до болезни, - на 2-3 дня. Дети - реконвалесценты (после ангины, пневмонии, бронхиальной астмы, болезни Боткина, пиелонефрита) освобождаются на 3-5 дня Возобновление следует начинать постепенно с более высоких температур. Абсолютных медицинских противопоказаний  нет. м.б. запрещены лишь отдельные процедуры. к купанию и плаванию ( эпилепсия, заболевания почек и печени, активные формы туберкулеза) солнечных ванн ( детям первого года жизни и с резким отставанием в физическом развитии, малокровии, повышенной нервной возбудимостью, в острый период заболеваний.)Абсол. противопоказаниями к УФ-облучению являются туберкулез, положительные туберкулиновые пробы у детей до 3-х лет, гипотрофия 3 степени, злокачественные болезни крови и новообразования, а также болезни печени, почек, явления пиурии (пиелит, пиелонефрит, цистит). Относительными противопоказаниями являются спазмофилия, атопический дерматит (с резкими кожными проявлениями). 

*Функциональные обязанности педагогического и медицинского персонала по организации и контролю за закаливанием.

задачами врача-педиатра по организации 1. Разработка комплекса закаливающих процедур с учетом состояния здоровья, противопоказаний , материально-технической базы ДОУ и возможностей семьи; 2. Допуск детей после острых заболеваний или после перерыва в закаливании, определение интенсивности воздействия закаливающих факторов в зависимости от степени тренированности терморегуляторных механизмов;3. Оценка эффективности закаливания.Процедуры выполняют воспитатель и его помощник. Врач-педиатр, а также фельдшер или м\с проводят обучение воспитателей методикам ведут наблюдение за поведенческими и терморегуляторными реакциями детей 

34.Основные направления санитарного надзора за физическим воспитанием в детских и подростковых учреждениях, взаимодействие с другими медицинскими службами. Оценка эффективности физического воспитания.

Мед.контр. за ф.нагрузками: 
1.распр.детей на гр.для занят.фк, допуск к занят, тренировкам, соревнованиям. 2. Инд.реком по подбору физ.нагр. и занятий (критерии: сост.зд, ур.биол.зрел, ур.физич.подготовлен, уст-ть к нагр (при помощи проб с дозиров.физ.нагр—ортостатич.проба (лечь, встать-мерить чсс, ад), проба с приседаниями –20 приседза 30 сек—чсс, ад)) 3. Контр.за условиями обуч. Проф.спорт.травматизма 4. Мед-пед контр за нагр 5. Мед контр за двиг режимом 6.участие в гиг.восп.
Оценка эфф-ти фв: показатели: 1. Показ.физич.подготовленности (в сентябре и мае учителем фк) 2. Функц.сост.энергообеспечивающих сист. И уст-ть к нагрузкам—пробы. 3.показатели фр (своевремен, гармоничность, развитие физиометрич.показ). 4. Показ забол (общ, дых, ссс)
Медицинский контроль за физическим воспитанием детей в дошкольных учреждениях включает:

1. Динамическое наблюдение за состоянием здоровья и физическим развитием детей, которое осуществляется при углубленных осмотрах врачами дошкольных учреждений или поликлиники. При первичном обследовании дается оценка состояния здоровья, физического развития ребенка, физической подготовленности, функциональных возможностей организма и решается вопрос об индивидуальных назначениях при занятиях физическими упражнениями и различных видах процедур. При повторных обследованиях оценивается динамика состояния здоровья и физического развития детей, учитывается эффективность воздействия средств физического воспитания.

2. Медико-педагогические наблюдения за организацией двигательного режима, методикой проведения и организацией занятий физическими упражнениями и их воздействием на организм ребенка; контроль за осуществлением системы закаливания.

3. Контроль за санитарно-гигиеническим состоянием мест проведения занятий (помещение, участок), физкультурного оборудования, спортивной одежды и обуви.

4. Санитарно-просветительную работу по вопросам физического воспитания дошкольников среди персонала дошкольного учреждения и родителей.

В обязанности врача входит комплексная оценка состояния здоровья детей, систематический контроль за организацией всех разделов физического воспитания и закаливания в детском саду и проведение медико-педагогических наблюдений на физкультурных занятиях не менее 2 раз в каждой возрастной группе в течение года. Медицинская сестра, принимая в этой работе непосредственное участие, осуществляет также контроль при проведении утренней гимнастики, подвижных игр и закаливающих мероприятий.

В годовом плане работы дошкольного учреждения должны быть предусмотрены дни совместного посещения групп врачом, заведующей, педагогом, медицинской сестрой с целью осуществления контроля за общим двигательным режимом и организацией различных форм физического воспитания.

I. Врачебный контроль
Для всесторонней оценки уровня физического развития детей необходимо учитывать не только антропометрические данные, но и физиометрические, а также данные физической подготовленности и физической работоспособности.

Физическая подготовленность характеризуется развитием у детей двигательных навыков и качеств. В этом возрасте определяются следующие физические качества:

- быстрота — по времени пробегания 10 м с хода;

- скоростно-силовые — по времени пробегания 30 м со старта, длине прыжка с места, высоте прыжка с места, дальности броска набивного мяча (1 кг) из-за головы в положении сидя, дальности метания правой и левой рукой;

- выносливость — по времени бега на дистанции 90, 120, 150 м (в зависимости от возраста детей - 5,6 и 7 лет).

Наряду с количественной оценкой проводится учет качества выполнения каждого движения:

- при беге следует обращать внимание на положение головы и туловища, согласованность движений рук и ног, легкость бега, отрыв стоп от почвы и сохранение направления бега;

- при прыжке — исходное положение, замах рук, толчок ног, сохранение равновесия при приземлении;

- при метании — исходное положение, прицеливание, замах, бросок, его направление и сохранение равновесия туловища.

Уровень развития физиометрических показателей и физической подготовленности оценивается как удовлетворительный, если средние показатели их находятся в пределах М+1СО, если они превышают средние значения — как хороший, если ниже их – плохой (таблица 1).

Полученные в динамике результаты необходимо заносить в карту развития ребенка.

Обследование развития движений проводят воспитатели групп при участии медицинской сестры 2 раза в год (сентябрь и май). 

Для определения функционального состояния организма и решении вопроса об индивидуальных назначениях физических нагрузок используются пробы с дозированной мышечной нагрузкой. Эти пробы проводятся детям, имеющим отклонения в состоянии здоровья (2 и 3 группы здоровья) и после длительных заболеваний. Проведение функциональных проб обязательно детям, занимающимся в спортивных секциях.

Для детей раннего возраста может быть рекомендована функциональная проба с переменой положения тела (из положения лежа в положение стоя).

Хорошим показателем считается учащение частоты сердечных сокращений не более чем на 10 ударов в минуту, повышение систолического давления на 5-10 мм ртутного столба, диастолическое давление может не изменяться.

Указанные изменения свидетельствуют о нормальной возбудимости симпатического отдела вегетативной нервной системы. Увеличение частоты сердечных сокращений более чем на 10 ударов в минуту указывает на повышенный тонус симпатического отдела. Уменьшение систолического и диастолического давления на 10 мм ртутного столба и более расценивается как неудовлетворительный показатель реактивности сердечно-сосудистой системы.

Для детей 4-7 лет вполне доступной, легко воспроизводимой является пробы - 20 приседаний за 30 секунд (Мартинэ-Кушелевского). Эта проба широко применяется во врачебно-физкультурной практике у взрослых и детей. Дети 3 и 4 лет (менее подготовленные) могут выполнять пробу в 10 приседаний за 15 секунд при помощи взрослого.

Оценка результатов пробы проводится:

а) по степени изменения частоты сердечных сокращений, дыхания и показателей артериального давления тотчас же 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 1 минуту, повышение систолического давления на 5-15 мм ртутного столба, диастолическое не изменяется или снижается на 5-10 мм ртутного столба.

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 частоты сердечных сокращений более, чем на 50%, значительное учащение дыхания (видимая на глаз одышка), значительное увеличение систолического давления — более 15 мм ртутного столба, увеличение диастолического более, чем на 10 мм ртутного столба. Время возвращения всех показателей к исходным величинам более 3 минут (таблица 2).

С целью определения возрастной динамики физической работоспособности и влияния на организм детей различных средств и методов физического воспитания может быть рекомендован тест PWC-170, при котором величина работоспособности выражается объемом работы при заданном ритме сердечных сокращений 170 уд/мин.

Детям дошкольного возраста для оценки физической работоспособности может быть рекомендована проба «степ-тест» (подъем на ступеньку). Проведение данной пробы обязательно для детей, занимающихся в спортивных секциях или с повышенной физической нагрузкой, т.к. она позволяет дать качественную оценку реакции аппарата кровообращения при физической нагрузке.

+см 31 вопрос
35. Влияние физического труда на растущий организм. 

«+»-развивающий эффект,-проф.становление личности,-переключ. от интеллект. деят. к физической=>профилактика переутомл.,-снижен. риска гипокинезии,-тренировка двигат. качеств инавыков. «-»-возникает напряжение адаптации и утомление, сложность адаптации обусловлены несформированностью f сис. проф. деятельности.- воздействие вредных факторов. риск обусловлен повыш. чувствит. растущего организма.

Особенности формирования функциональной системы трудовой деятельности детей и подростков. 

1) ст. афферентного синтеза (обработка и синтез информации для выполнения труда; что и как и когда делать? строится на основании мотивации, памяти, обстановочных и пусковых стимулов.2) ст. принятия решения: ведет к формированию цели при этом програмируется ЦНС иактивность мышеч.групп 3) формирование акцептора результатов действия( представление об ожидаемом результате)4) эфферентного синтеза (обеспечивает позиционное возбуждение, определяемое как предстартовое состояние.5) целенаправленное действие ( активное взаимодействие чел с орудиями и предметами труда для получения определенного результата) 6) санкционирующая стадия (параметры достигнутого результата через раздражения рецепторов вызывают потоки обратной афферентации, которая соответствует запрограмированным свойствам результата в акцепторе результатов действия=> удовлетворение ведущей потребности и поведенческий акт заканчивается. 

Нормирование видов трудовой деятельности в зависимости от возраста, пола, состояния здоровья. 

+ см. вопрос№ 36 (след): содержание труда в зависимости от возраста

Трудовое обучение в дошкольных учреждениях.

направлено на формирование полож. эмоцион. отношения к труду и осуществляются в единстве с обучением. направлена на самообслуживание, уход за животными, растениями, изготовление игрушек и поделок. труд д.б. тесно связан с игрой, б. посильным, полезным,систематич,способствовать развитию творчества детей.

36. Виды трудового обучения школьников. Гигиеническое обоснование и требования к содержанию, организации и условиям трудового обучения учащихся общеобразовательных школ. Основные направления санитарного надзора за трудовым обучением школьников.

Задачи труд обучения:

1. в доу и младшем школьном возрасте т.о. напрвлено на самообслуживание

2. профориентация

3. средство физического воспитания ( решает задачи физич.воспитания

влияние труда на растущий организм:

+) труд.деят-ть обеспечивает развитие, профес.становление личности. Фактор профилактики гипокинезии, профилактика переутомления. Формирование и развитие двигательных навыков и качеств.

--) напряж адаптации, утомление, т.к. функциональная система профессиональной деятельности ещё не сформировалась

Воздействие вредных производственных факторов

Содержание труда в зависимости от возраста:

1. самообслуживание (полить цветы, одеться, убрать игрушки)

2. ручной труд – работа с бумагой, картоном

3. 5-9 кл. – политехнический труд (м), обслуживающий (д)

4. 10-11 кл. – овладение профессией (УПК, на раб.месте)

5. С 15 лет подросткам разрешено работать,

С 14 лет можно совмещать работу с учёбой

Содержание тр.обуч. дифферинцировано в зависимости от пола с 5 кл.

Учёт состояния зд: освобождение от труда, врачебная проф.консультация, отбор.

Труд.обуч. в школе:

Тяжесть труда: лёгкий (для детей), ср.тяж (слесарные работы)

Нагрузка д.б. адекватной

Возможные неблагоприятные факторы: пыль, шум, вынужденная поза, монотонность, физич.нагрузи и теплопродукция и мальчиков (слесарные работы), высокая точность (швейные работы)

Организация:

1. В нач.кл. 2 урока в неделю, с 5 кл.—сдвоенные уроки

2. Ограничивается непрерывная длительноть операции. Запрещается использовать 1 операцию, д.б. несколько.

3. Ограничивается продолжительность практич. Работы (+ теория, обсуждение результатов)

4. Чередование теории и практики

5. Чередование неск. Операций

Школьные мастерские:

1. Блок шк.маст. изолированно от др.уч.помещ-й с лаборантской. Рекомендуется отд.мастерская для учащихся начальных классов

2. Подбор верстаков с учётом роста

3. Использование дет.инструментов (легче)

4. Материалы: в нач.кл.—бумага, картон. Старше—металл, дерево.

5. Нормируемые t –15-17 для мальч, т.к. у них выше теплопродукция

6. Приточновытяжная вентил

7. Режим уборки и проветривания помещ-й

8. Мероприятия по звукоизоляции

9. Использ подсобного помещения (заточка)

10. Более высокое освещение (400 лк) в швейных мастерских

11. Соблюдение техн.безоп, спецодежда, аптечка

12. Допуск к урокам труда

37. Гигиенические требования к организации общественно-полезного труда детей и труду подростков на протяжении учебного года и каникул. Гигиенические требования к сельскохозяйственному труду школьников.

Общественно полезный, производительный труд школьни-ков во внеучебное время может осуществляться в промышлен-ности, сельском хозяйстве, сфере обслуживания, охране при-роды, работах по благоустройству школы. Степень участия в каждом из этих направлений зависит от возраста и состояния здоровья учащихся. Учащиеся младших классов привлекаются к работам по охране природы; сбору лекарственного сырья,плодов, ягод, семян, выращиванию рассады и посадке цветов. Выполняя работы для школы, они могут ухаживать за садом,убирать классные комнаты.

Учащиеся средних (5—7-е классы) и старших (8—11-е) классов соответственно возрасту привлекаются к работам в промышленности, сельском хозяйстве, сфере обслуживания. Ученики 5 7-х классов могут выполнять работы в мастерских школ, УПК, участвовать в уборке урожая, кабинетов и мастерских, ремонтировать учебное оборудование и наглядные пособия.С 8-го класса разрешается привлекать учащихся к работ"на животноводческих фермах, а также в торговле, на предпрятиях общественного питания, транспорта, связи. Начиная с 9—10-го класса разрешается возделывание сельскохозяйственых культур с применением машин на полях, а также труд на рабочих местах промышленных предприятий. Запрещается привлекать учащихся, независимо от возраста, к мытью окон, текущей дезинфекции, уборке санитарных узлов.

К общественно полезному труду в полном объеме привлекаются только здоровые дети. Содержание общественно полезного, производительного труда учащихся в период летних каникул определяют органы исполнительной власти на местах. Организационной формой труда подростков во время школьных каникул являются различные трудовые объединения, прежде всего ученические производственные бригады в сельской местности и трудовые отряды, отряды труда и отдыха — в городах. Участие в работе трудовых объединений добровольное, по личному заявлению, начиная с 8-го класса.
38. Влияние факторов производственной среды и деятельности на организм подростков в связи с их морфо-функциональными особенностями. Гигиенические критерии допустимых условий и видов работ для профессионального обучения и труда подростков. Основные положения законодательства по охране труда подростков.

Ранняя труд.занятость подр.

+) новые навыки, способ-ть профес.становления личности, разв-е самост, дисципл, ответственности

--) неквалифиц.труд не развивает, а тормрозит разв-е, психосоматич.факт риска (отрыв ребёнка от бразов-я, от семьи, от детства), конфликт роли, взрослый коллектив, взр формы поведения (неправ вред привычки, мат), высокий ур.забол-ти

Профессионально значимые морфо-функциональные особенности:

12. Подростковый период—п-д гипофизарной доминанты --> функц.созревание гипофиза и гиполаламуса( повыш-е активности щит.железы, надпочеч, пол.жел, рост костей, разв-е половой системы

13. П-д ростового скачка—повыш.темпы роста и разв-я, завершаются морф.процессы созревания

14. Хар-на выраженная гетерохронность, нарвномерная скорость развития разных систем ( чувствит-ть и ранимость организма

15. Цнс—перестройка нейрорегуляторных и нейрогуморальных отношений: сниж-е порога возбуд-ти, сниж. Силы нерв.проц. (тормозных в 1 очередь), реакции неадекватны силе раздражителя ( большое кол-во ошибок в работе

16. Псих.сфера—интенсивное умств.разв-е, смена детских форм познавательной дея-ти на взрослые , абстрактное мышление, формиров-е в сознании модели мира (неполная, фрагментарная) идентификация себя, как личности. Большое кол-во деформаций восприятия вследствии несовершенства интегративной функции, неадекват.самооценка, повышенная ранимость, снижкритичность => запрещены работы с риском травматизма и высоким нервно-эмоц.напряжением

17. Ода: рост, масса мышц, сила, работоспособ-ть ↑, но они ещё не такие как у взр. Развитие мыш.сист.отстаёт от общего роста. Угловатость движ-й, ↓точности, риск наруш-я осанки

18. Ссс—темпы роста сердца отстают от темпа общ.роста--↑нагрузки на серд.мышцу—наруш-е функции автоматизма и проводимости+шумы, изм-е конфигурации сердца. Развивается сосудистая сеть, ↑ тонус, ↑ад и серд.выброс. хар-ны гипо, гипер.дистонические реакции. При работах с тяж.физич.нагрузкой, в усл.небл.микроклимата наблюд.неадекват.р-ции и длит.восстан-е. лёгкие нагрузки для взр—для детей сред.степени. средние для взр—тяжёлые

19. Пищ-я: меняется секреторная и моторная дея-ть жкт, ↓способность к детоксикации, слабость связочного аппарата=> ограничение физич.нагр. и токс.вещ-в

20. Дых: интенсив.рост лёгочной тк., ↑диаметр бронха=> запрещены работы в усл.дей-я фиброгенной пыли

21. Кожа: ↑акт. Сальных и потовых желёз, кислая р-ция кожи меняется на щелочную, ↓неспецифич.резистентности, ↑наклонность к нагноительным процессам=> огранич-е микрокл, пыль, токс вещ

22. Зрит. И слух. Анализаторы: анатомич.формир-е уже завершено, но функц.разв-е ещё продолжается. Для подр.возр.хар-на самая высокая слуховая чувств-ть. Более выражено спец.и неспец.дей-е шума=> огранич-е выполнения точных работ, освещённость, шум

Факт, опед.готовность подростка к труду:

Ур.биол.зрелости, пол, сост.зд, инд.особен-ти ВНД, уровень разв-я сознат.качеств.

Принципы опред-я для подростов безопасных видов деят-ти:

1. Отсут-е неблаг.вляния на рост, разв, сост.зд

2. Соотв-е возр. И функц.возможностям

3. Искл.рика травматизма для подр.и окружающих

4. Учёт повышенной чувст-ти подр. К дей-ю производ.факт

Международ.орагнизации:

1. Межд.орг.тр.мат.--> упразднение дет.тр., увелич-е миним.возр для приёма на работу

2. Комитет по правам ребёка ООН «конвенция о правах ребёнка»

Труд.кодекс.

1. Мин.труд.возр. 16 лет—право на закл.тр.договора. 15 лет—после получ-я професс.образов-я. 14 лет—при условии совмещ-я работы с учёбой, с согласия 1 из родит и орг.опеки и попечительства. До 14 лет—кино, театр, эстрада, цирк, договор закл.родит, органы опред.условия труда.

2. Рабоч.день—15-16л (5ч), до 18л(7ч); для учащихся 14-16л(2,5ч) до 18л(4ч)

3. Раб.неделя: до 16л(24ч), до 18л (35ч); для учащихся норма ½ от … (до 16л(12ч), до 18л (17,5ч))

4. Допустимые виды работ: оптимальные (1кл), допуст (2кл), усло.тр. с учётом гиг.регламентов, которые разработ.спец-но для подростков

5. Запрещённые виды работ: вред и опасн усл.тр, подземн.работы, работы кот.могут причинить вред зд и нравст.разв.детей, служеб.команд, ночн.работы, в выход и празд дни, сверхуроч.работы

6. Отпуск—не менее 31 календарно дня в удобное для подр.время.нельзя отзывать из отпуска и заменять отпуск денежной компенсацией

7. Нормы выработки и оплаты труда: пропорц.отработанному времени или объёму работы

8. Работодатель имеет право ↓норму вырботки и вводить доплаты подросткам

9. Расторжение договора по желанию работодат с согласия госинспекции труда с комиссией по делам несовершеннолетних

10. Мед.обсл. перед поступлением и не реже, чем раз в 6 мес

11. Условия тр.: некот.факт как у взр, некот спец-но разработ.для детей (шум, освещ, локал.вибрация)

39. Динамика функционального состояния и состояние здоровье в процессе профессионального обучения. Гигиенические принципы организации профессионального обучения. Гигиенические требования к планировке и санитарно-техническому благоустройству в учреждениях начального и среднего профессионального образования. Организация медицинского обслуживания учащихся.

Гигиенические принципы организации профессионального обучения.

1. выполн.треб.труд.и санит.законод-ва к организации работы и усл.проф.обуч.

2. миним.возр.приёма на обучение такой, чтобы к моменту окончания обуч-я достигался возраст, достаточный для работы

3. принц.постепенности: ↑объёма нагрузки не более 36 ч в нед; постеп ↑ доли производст.обучения, ↑времени на производственную практику; условия производ.обуч от мастерских ПТУ к базовому предприятию и реальномупроизвод-ву; ступенчатый режим работы: постепенно организуется непрерывная работа за счёт ↑времени между перерывами

4. в п-д производ.практики надо освобождать от других видов работы не связанных с практикой

5. допуск к пр.практ (возр, м/о)

6. в расписании—чередование видов деят-ти, учёт динамики работоспособ-ти. Чередов-е теор. И практ, общеобразоват и профес. Дисциплин.

Функции сан.надзора: осущ.спец-ты по гдип и гиг.труда

1. согласование профилей и профессион.подгот. согласование рабоч.места для практики и работы

2. аттестация раб.места, периодич.контроль за усл.труда

3. контр.за собл.законод-ва по охр.труда, контр за режимом

4. контр за своевременностюь и полнотой провед-я врачебной проф.конс, профотбор

5. гиг восп и обуч.детей, родит, преподавателей

Состояние здоровья — важный фактор, в большой степени, определяющий выбор профессии, формирование профессиональных интересов без учета возможностей организма приводит в дальнейшем к обострению имеющихся  заболеваний, создает предпосылки для инвалидности. Основная сущность рекомендации подросткам при том или ином виде деятельности заключается в том, чтобы труд не только не оказывал отрицательно^ влияния на их здоровье!но и стимулировал бы дальнейшее улучшение их физическог*развития и обеспечивал оптимальные условия для высоко"производительности труда. Врач должен основываясь на интересе ученика к профессии, определить его пригодность к ней;с учетом состояния здоровья.
т

В соответствии с законодательством Российской Федерации все подростки, поступающие на работу или профессиональное обучение, проходят полнъе медицинское обследование. Только после освидетельствования подросток получает зак-лючение о профессиональной пригодности к избранной про-фессии. Профессиональный отбор ставит перед врачом конкретные'задачи: он призван решить вопрос 0 годности человека к из-бранной им профессии по состоянцю здоровья. В конкретных'условиях деятельности врач призван ответить на вопрос «да» либо «нет», учитывая при этом многие факторы, основными"из которых являются характер и Условия труда в избранной, профессии, известные научные данные о возможном влиянии;их на состояние патологического процесса и, наконец, возможность освоения профессии при наличии определенных дефек-тов в состоянии здоровья. Это и составляет главны^ принципы определения профессиональной пригодности, осуществляемого врачом.

Противопоказания к выбору профессий определяются преж-де всего характером заболевания и тяжестью его течения.Для каждого заболевания может быть несколько противо-показанных профессионально-производственных факторов. Например, при болезнях нервной системы противопоказаны нервно-эмоциональное напряжение, шум, вибрация, неблаго- приятный микроклимат, контакт с токсичными веществами.Для правильного и более объективного решения вопроса о про-фессиональной пригодности лиц с отклонениями в состоянии здоровья подростковый врач пользуется утвержденным Мин-здравом РФ перечнем медицинских противопоказаний к при-ему подростков на работу и профессиональному обучению. Перечень медицинских противопоказаний является официаль-ным документом при врачебном заключении о профессиональ-ной пригодности подростка. В настоящее время разработаны санитарные характеристики профессий и перечни медицинс-ких противопоказаний и показаний к приему подростков на профессиональное обучение, содержащие данные по 2000 про-фессий. По результатам целевого медицинского осмотра и с учетом данных динамического наблюдения, содержащихся в медицин-ской документации, составляется заключение о профессиональ-ной пригодности к избранному профилю трудового обучения. Дан-ные врачебного заключения являются основой для професси-онального отбора по медицинским показаниям при поступле-нии на работу или обучении подростков.
40. Цель, задачи, организация профориентации школьников. Задачи санитарного врача в ее проведении. Врачебно-профессиональная консультация и определение профессиональной пригодности подростков с отклонениями в состоянии здоровья. (+ см. вопрос выше,№ 39 , + см. вопрс№ 41 (след.))
Функции сан.надзора: осущ.спец-ты по гдип и гиг.труда

1. согласование профилей и профессион.подгот. согласование рабоч.места для практики и работы

2. аттестация раб.места, периодич.контроль за усл.труда

3. контр.за собл.законод-ва по охр.труда, контр за режимом

4. контр за своевременностюь и полнотой провед-я врачебной проф.конс, профотбор

5. гиг восп и обуч.детей, родит, преподавателей

Врачебная профессиональная консультация призвана выб-рать для подростка из многих профессий те, которые являют-ся более подходящими по состоянию здоровья, т.е. рекомен-довать профессии, максимально соответствующие функцио-нальным возможностям целостного организма, состоянию фи-зического и психического развития. Подростки только вступа-ют в трудовую жизнь, еще не остановили своего выбора на какой-либо профессии, не имеют определенных профессио-нальных намерений, поэтому основным направлением работы врача при профессиональной ориентации является врачебная профессиональная консультация, а не отбор. Различия между Профессиональным отбором и профессиональной консультаци-ей очевидны: при первом — человек подбирается для профес-сии, при второй — профессия для человека. Условия полноценного осуществления врачебной професси-ональной консультации:

• достаточная осведомленность врачей об особенностяхподросткового возраста и их значении;

· проведение медицинского освидетельствования, исходяпрежде всего из требований профессиональной консуль-тации;

· знание врачом характера и условий труда в различных наиболее массовых профессиях и возможного влияния их на растущий организм и течение некоторых заболеваний;

· знание и правильное использование врачом действующих перечней медицинских противопоказаний для обучения в учебных заведениях различных систем;

· осведомленность по нормативно-правовым актам в обла-сти охраны труда подростков.

В связи с увеличением количества детей, относящихся к III группе здоровья, особую актуальность приобретают вопросы профессиональной пригодности подростков с хроническими заболеваниями и функциональными отклонениями. При решении этих вопросов учитываются особенности течения заболе-ваний и состояний в условиях конкретной трудовой деятель-ности, т.е. при воздействии тех или иных неблагоприятных фак-торов труда. Ведущим принципом профессиональной консультации лиц с различными заболеваниями является рекомендация профессии, которая не ухудшила бы имеющиеся отклонения в состоянии здоровья, а содействовала их компенсации и повышению неспецифической резистентности организма. Врачебный прин-цип «не вредить» следует понимать как необходимость трени-ровать организм при сниженных функциональных возможнос-тях: щадить больной орган и максимально использовать раз-витые функции. Наблюдаемые в подростковом возрасте временные, прехо-дящие функциональные сдвиги под влиянием различных про-фессионально-трудовых воздействий могут фиксироваться,приобретать более стойкий характер или прогрессировать, пе-реходить в патологические состояния. Особенно важно учиты-вать возможное влияние производственных факторов на тече-ние хронических заболеваний.

Патологический процесс, снижая сопротивляемость организ-ма, способствует более быстрому и неблагоприятному вли-янию профессиональных факторов, которые вызывают ухуд-шение течения основного заболевания и развитие професси-ональных отклонений. Создается порочный круг, обусловлен-
ный несоответствием факторов труда функциональному состоянию больного организма.

Одним из важных вопросов при выборе профессии подрост-ков с хроническими заболеваниями является правильная оцен-ка соотношений между выраженностью анатомо-морфологичес-ких изменений и функций пораженного органа. При определении профессиональной пригодности больных с хро-ническими заболеваниями и дефектами решающее значение имеет не столько диагноз, сколько состояние функции поражен-ого органа, определяющееся степенью выраженности заболе-ания, стадией болезни, частотой обострений. Особое значение этот критерий приобретает при решении^вопросов профессиональной пригодности подростков с оста-точными явлениями перенесенных в прошлом и непрогресси-рующих заболеваний либо травм. в этих случаях основным и единственным критерием является степень нарушения функ-ции в настоящее время, а не серьезный диагноз в прошлом.

При тяжелом за-болевании чаще рекомендуется освоение легких профессий индивидуальным путем и запрещается обучение тем же про-фессиям в ПТУ. Это обусловлено включением в программу .'обучения в училищах освоения смежных операций (например,для чертежника — овладение станочными, слесарными навы-

ками), подчас затруднительных дЛя таких больных, в то вре-мя как индивидуальное обучение предусматривает только ос-воение основных навыков подходящей для больного профес-сии. Возможны и другие случаи. Они касаются подростков стяжелыми заболеваниями, желающих осваивать доступную, не противопоказанную по состоянию здоровья, но все же не столь легкую профессию. Этим подросткам целесообразно поступить в училище, так как при индивидуальном освоении профессии на производстве требуются ежедневное выполнение всего объе-ма нагрузки на рабочем месте, более быстрое обучение (3—6 мес) и, следовательно, быстрое начало самостоятельной ра-боты. Освоение такой работы в Г1ТУ происходит в более рас-тянутые сроки (2—3 года), контакт организма с профессиональ-ными факторами ограничен (3 ч £ день или 2 раза в неделю). За время обучения вырабатываются процессы адаптации и тре-нировки.

Таким образом, вопросы о характере профессионального обучения следует решать с учетом! тяжести заболевания и осо-бенностей профессии.

Правильное трудоустройство подростка положительно влия-ет на течение заболевания.

Нельзя проводить врачебную профессиональную консультацию подростков с хроническими заболеваниями в период обостре-ния болезни или в любой фазе активности процесса. Только после соответствующего лечения, ликвидации активности,с учетом результатов лечения может быть поставлен воп-рос о выборе профессии.

Правильный выбор профессии требует учета не только со-стояния здоровья, но и психофизиологических характеристик организма. Работа, не соответствующая индивидуальным типо-логическим особенностям человека, может быть причиной низкой производительности труда, развития психических рас-стройств, заболеваний соматического характера. Такое несоот-ветствие может приводить к увеличению частоты заболеваний в 2—3 раза. Это позволяет считать психофизиологическую проф-ориентацию подростков эффективным средством профилакти-ки, позволяющим значительно снизить отрицательные соци-ально-биологические последствия ошибочного выбора профес-сии. В настоящее время установлена зависимость появления первых признаков профессиональной патологии от индивиду-ально-типологических особенностей организма (возбудимость нервной системы, подвижность нервных процессов и др.). Это открывает путь к профилактике профессиональной патологии1ентации и профотбора подростков, наиболее устойчивых к

неблагоприятным воздействиям (шум, вибрация, неблагопри-ятный микроклимат и др.).

41. Медико-физиологические аспекты профессиональной ориентации школьников. Физиологические критерии профессиональной пригодности. Ключевые профессионально значимые функции подростков, особенности их формирования. 

*Медико-физиологические аспекты профессиональной ориентации школьников.

Профориентация- многоаспектная научно обоснованная система воздействия на школьника с целью оказания ему помощи в выборе профессии. Наиб.интенсивн. формирования проф. склонностей 12-13 л. стабильный хар-р 14-15 л. У дев.занимает деятельность типа «чел-природа», «чел-художеств.образ», у мальч- «чел-техника», «чел-природа». Проф. склонности определ. полом, а зрелость-возрастом. 

 *Психо-физиологические критерии профессиональной пригодности. 

основой служит теория о типологических индивид.особенностях высш нервн деят(приобретенные качества зависят не только от процесса обучения и воспитания, но и от врожденных психофизиолог. св-в личности.

- состояние здоровья: отсутствие хронич заболеван., дисфункций(близорукость, заболеван опорно-двигат аппарата и НС).- работа д. соответствовать индивидуальным типологическим особенностям человека (возбудимость НС, подвижность нервных процессов, т.е. отбор подростков наиболее устойчивых к неблагоприятным воздействиям), - некотор. работы требуют повышенного развития опред. функций.(монотонность, нервно-эмоциональное напряжение)

Стабильные свойства НС являются сила и подвижность нервных процессов: 2 типа –сильный и слабый(малая выносливость НС, но высокая чувствит. анализаторов); 2 типа подвижности нервн.процессов: подвижный и инертный(медлительны, но глубоко осваивают проф. знания)

*Ключевые профессионально значимые функции подростков, особенности их формирования. 

КПЗФ – функции, с уровнем развития и функционирования которых связана успешность освоения профессии. они играют ведущую роль в формировании функц. сис.,обеспечивающей работающему человеку успешную трудовую деятельность. Для каждого чел. они индивидуальны и имеют разные уровни развития. благодаря этим функциям формируется функц. сист., обеспечив.выполнение требований и адаптацию организма к условиям производства. Ф. высшей нервн деят.:сила и лабильность нервн процессов, сво-ва двигат., зрител анализат, и психологич св-ва:память и внимание-определяют успешность освоения профессии. 6 групп КПФЗ: двигательные (мыш.сила выносливость), сенсорная (анализаторы), индивидуально- типологич. особенности высш. нервн.деят.(сила, подвижность нервн процессов), аттенционно-мнемические (внимание и память), интеллектуальные (интеллект, мышление), характеролог. особенности личности (нейротизм, ригидность)

Профориентация – формирование у ребенка професс.намерений и осознанный выбор профессии. При проведении профориентации учитываются мед-физиол.аспекты: установ.особенностей профессии с т.зр.требований, предъявляемым к определенным качествам человека, кот.обеспечивают успех в освоении профессии; изучение психофизиологических и других качеств личности опр-е соотв-я их требованиям профессии, т.е. выявление наилучшего соответствия индивидуально-типологических особенностей людей тем или иным видам труда; оценка состояния здоровья школьников и молодежи для обеспечения соответствия его избираемой профессии с целью сохранения и укрепления в процессе труд.деятельности. Профессионально значимые психофизиологические функции и качества, к которым в процессе работы предъявляются требования различными видами труда, в основном представлены 4 комплексами: 1) двигательные (моторные): мышечная сила и выносливость,   показатели   координационных свойств;2) сенсорные (функции анализаторов): зрение, слух, осязание, обоняние, вкус, вестибулярная ус​тойчивость;3) индивидуально-типологические особенности высшей нервной деятельности: возбудимость, си​ла, подвижность, уравновешенность основных нервных процессов, характер корково-подкорко-вых взаимоотношений;4) аттенционные и мнемические: свойства вни​мания и памяти. Профессиональная пригодность по психофизиологическим показателям прежде всего обеспечивает успешное освоение профессии, овладение профессиональными навыками. Однако значение психофизиологического соответствия человека профессии не ограничивается успешностью освое​ния профессии. Оно, кроме того, обусловливает особенности адаптации организма к комплексу профессионально-производственных факторов.

42. Особенности обмена веществ и энергии растущего организма в пищевых веществах и энергии. Гигиенические принципы рационального питания детей и подростков. Нормы питания, принципы нормирования. 
*Особенности обмена веществ и энергии растущего организма. Хар-ся  наибол. интенсивностью, обеспечивая пластические и структурные процессы.Величина основного обмена в 1,5-2 раза выше, но с возрастом уменьшается(2-3 г. на 1 кг массы-55 ккал, 10-11 л-33ккал, взросл-24ккал).Относительно высокий расход Е: взросл-45 ккал на 1 кг массы, 1-5 л -80-100 ккал, 13-16л – 50-65 ккал.=>особый подход к организации питания. В школ. и подрастк. возрасте Е-траты существенно возрастают на отдел. виды деятел.=> сбалансирован.питание.

*Гигиенические принципы рационального питания детей и подростков, -Сбалансированность(для детей младшего возр.Б:Ж:У=1:1:3 ; для старшего-1:1:4),- д.б. адекватным возрастным особенностям организма(развитие ЖКТ:грудное вскармливание=> введение прикорма, смешанная пища).- соблюдение режима.,-полноценное,-разнообразное.

*физиологические нормы питания. Дифференцированы по возрастным группам и в зависимости от пола. См. СанПин ДОУ и питание в школах.

*Особенности потребления в белках, жирах, углеводах, минеральных солях, витаминах, воде в процессе роста и развития. Увелич. абсолют. потребность во всех вещ. с возрастом, но снижается относительная потребность относительно на 1 кг массы тела.(4-6 л-достигает уровень взрослого по Е и Б, 7-10-Ж,У, 1-3- мин.вещ.) Б:выше потребность в живот.Б+аргинин+гистидин.Ж: наибол. легко усваивается молоч.Ж, с 2 л вводится растит.Ж(раст.масло)-источник ПНЖК(миелинизация НС). У: лактоза, галактоза.Б\Ж=1:1. для детей младшего возр.Б:Ж:У=1:1:3 ; для старшего-1:1:4.Са/Р= грудной возр.1,2:1, 1-3л -1:1, старше -1:1,5. Са/Мg=1:0,7. Вода: 1й год -150 мл, 1-3 лет-100мл, 3-7 лет -60 мл на 1 кг тела. См.СанПиН ДОУ и питание в школ.

43.Современная ситуация в отношении питания детей в РФ. Глобальная проблема недостаточности питательных микронутриентов для детей и подростков. Задачи в области питания детского населения и его медицинских аспектов в «Концепции государственной политики в области здорового питания населения на период до 2005 года».

*Современная ситуация в отношении питания детей в РФ. 1. низкая продол. естествен. вскармлив.; 2. много потребл.: сладкое, макароны, чипсы.,3. мало потреб.:молоко, рыба, фрукты, каши..4. наруш. режима питан., 5.недостат. питан.в груп. риска. 6. проблемы эндемичн. территор. (недост. жив.Б, ПНЖК(омега3), пищ. волокон, Ca,Fe, J,F, витам.А,Е,гр.В, фол.к-та.; избыток: насыщ. Ж, сахар,соль, пищ.добавки, чужеродн.вещ.)

Риск заболевания: ЖКТ(кариес, гастриты), Опорно-двиг.аппарат.(остеопения), наруш в развитии, снижен. резистент.

Формула здоровья 21 века – сумма традиционных натур продуктов, в т.ч. генетически модифицированных, натур продуктов заданного химического состава и биологически активных добавок. 

*Глобальная проблема недостаточности питательных микронутриентов для детей и подростков. 1. йод. – задержка психомоторного развития(критинизм),- отстав. в физическом развитии, - увелич. детской смертн., - рак щитов.жел., - эндемич.зоб. Группы риска: дети внутриутроб. периода, новорожден,подростки. Распростр: 1,6 млд, из них 600млн- наруш умствен. способн. Профил: 50-100 мг до 12 лет, 100-150-подрост, 200мг-беремен.

2. «А».- наруш. зрения(слепота, сужение полей зрения, наруш. светоощущения),- повыш. смертность до 3 лет, снижен. резистент., новообразования. Распростр: 800млн.-субклин.ф., 18 млн.-наруш зрен.

3. «Fe» - железодеф. анемии, задержка умств. и физ. развит,  сниж. интеллекта., успеваем. в школе, работоспособ, обеднение эмоц. сферы. Бледность конъюктив и слизистой оболочки полости рта, Атрофия сосочков языка. Койлонихии и ломкость ногтей.Ломкость и сухость волос. Гипохромная анемия. Извращения вкуса.Группы риска:берем, младенцы, дети до 3 л, подростки. Распростр: в мире-каждая 3 берем., по свердл.обл.- 40% поставл.Ds:Fe-дефец. состояния. Профил.правил. питание(мясо, печень), БАД, обогащение продукт.питания.

5. В1 –фун. нарушения НС, Плохой аппетит, потливость, слабость, чувство давления в подложечной области, тошнота,боли в животе и мышцах. Часто запоры. Парестезии, ощущения ползания мурашек, боль в обл. периф. нервов. Плохой сон, головная боль, беспокойство, повыш. раздражит. 

6. В2 -Задержка роста. Бледность слизистой губ, мацерация, слущивание эпителия, хейлоз (вертик. трещины губ с гиперемией и отечностью). Ангулярный стоматит.Атрофия сосочков языка. Иногда гипертрофия сосочков Дерматит в области носогубного треугольника, крыльев носа и век. Слабость, потеря аппетита, головная боль. Светобоязнь, слезотечение. 

Стратегии улучш-я питания населения: 
Государственная политика в области здорового питания населения строится на основе постоянного наблюдения за состоянием питания и здоровья и прогнозов развития науки и техники в области производства сельскохозяйственного сырья, пищевых продуктов. Фундаментальные и прикладные научные исследования развиваются опережающими темпами в наиболее перспективных направлениях, расширяют познания человека о его потребностях в пищевых веществах и энергии, о свойствах сырья и продуктов, создают технологическую основу для совершенствования процессов производства продовольствия и являются важнейшим фактором государственной политики.

Постановление прав-ва РФ от 10.08.98. « О Концепции государственной политики в области здорового питания населения на период до 2005 года». 1. Производ-во в необх-х объёмах производ-го сырья и пищ-х прод. 2. Доступность пищ.прод. для всех слоёв насел-я. 3. Высокое качество и безопасн.пищ.прод. 4. Обуч-е насел-я принципам зд.пит. 5. Контроль за кач-вом пищ.прод.
Формула здорового питания= экономич. возможности+ассортимент продуктов+гигиенич. грамотность насел.

Формула пищи 21 века= натурал. прод. питания+продукты заданного хим. питания (Специализирован.продукты: - для берем. и кормящ. матерей, - заменители женского молока,- продукты прикорма, - для детей до- и школьн. возраста(огранич. содержания пестиц., симуляторов роста, тяж. Ме))+БАД(золотой шар).

- адекватность количества потреблямой пищи, - увелич. физическ. активн., - антиалкогольн. кампания.

Целями государственной политики в области здорового питания являются сохранение и укрепление здоровья населения, профилактика заболеваний, связанных с неправильным питанием детей и взрослых.

Основной задачей государственной политики в области здорового питания является создание экономической, законодательной и материальной базы, обеспечивающей:

производство в необходимых объемах продовольственного сырья и пищевых продуктов;

доступность пищевых продуктов для всех слоев населения;

высокое качество и безопасность пищевых продуктов;

пропаганду среди населения принципов рационального, здорового питания;

постоянный контроль за состоянием питания населения.

На первом этапе реализации Концепции (1998-1999 годы) совершенствуется нормативная база в сфере производства и реализации пищевых продуктов, определяется уровень дефицита пищевых веществ, создаются методические рекомендации по разработке региональных программ здорового питания.

В качестве неотложных мер по реализации Концепции осуществляется улучшение структуры питания за счет увеличения доли продуктов массового потребления с высокой пищевой и биологической ценностью, в том числе на 20-30 процентов продуктов, обогащенных витаминами и минеральными веществами, на 30-40 процентов свежих овощей и фруктов, расширения применения биологически активных добавок.

Одновременно реализуются мероприятия по приведению в соответствие показателей качества и безопасности продовольствия с учетом рекомендаций международных организаций (Всемирная торговая организация, Всемирная организация здравоохранения и Всемирная продовольственная организация).

На втором этапе (2000-2002 годы) будет увеличено производство витаминов, биологически активных добавок к пище и других микроэлементов и разработана система экономического стимулирования отечественного производства продовольственного сырья пищевой продукции, витаминов и других микронутриентов. Субъектами Российской Федерации реализуются программы преодоления дефицита основных пищевых веществ и продуктов.

В научной сфере проводятся фундаментальные, комплексные и междисциплинарные исследования в области науки о питании и смежных областях, в том числе по уточнению потребностей человека в пищевых веществах и энергии, защитных свойств пищи, выполняются прикладные научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы по созданию новейших технологий производства, переработки, хранения и транспортирования продовольственного сырья и пищевых продуктов.

На третьем этапе (2003-2005 годы) предусматривается совершенствование системы государственного контроля качества сельскохозяйственного сырья и пищевых продуктов на всех стадиях производства, формирование системы адресной помощи малоимущим слоям населения, преодоление негативных тенденций в состоянии здоровья нации, улучшение структуры потребления пищевых продуктов, в том числе обогащенных витаминами, микроэлементами, биологически активными добавками, стабилизация и снижение частоты заболеваний, обусловленных недостаточным потреблением пищевых веществ, улучшение антропометрических показателей детей и подростков, снижение распространенности анемии среди детей раннего возраста, женщин детородного возраста и беременных, преодоление последствий дефицита фтора и йода.

В последующий период будет стабилизироваться производство и потребление основных видов пищевых продуктов, витаминов и биологически активных добавок на основе укрепления экономики страны, повышения покупательной способности и культуры питания населения, создания новых, научно обоснованных рецептур продуктов для различных социальных и возрастных групп населения.

3. Основные принципы государственной политики в области здорового питания

Государственная политика в области здорового питания населения основывается на следующих принципах:

а) здоровье человека - важнейший приоритет государства;

б) пищевые продукты не должны причинять ущерб здоровью человека;

в) питание должно не только удовлетворять физиологические потребности организма человека в пищевых веществах и энергии, но и выполнять профилактические и лечебные задачи;

г) рациональное питание детей, как и состояние их здоровья, должны быть предметом особого внимания государства;

д) питание должно способствовать защите организма человека от неблагоприятных условий окружающей среды.

44.Гигиенические принципы организации питания в образовательных учреждениях. Федеральная программа модернизации школьного питания (+43).

1. режим(двухразовое горячее питание (завтрак и обед). продленка- д.б полдник. Интервалы не более 3,5- 4-х ч.2.безопасность.3. оптимальная количественная и качественная структура питания, 4.физиологически технологическая и кулинарная обработка продуктов и блюд, .щажение блюд(тушение,варка) 5.рацион питания. (набора продуктов), 6. меню на (10-14 дней), меню-раскладок, содержащих количественные данные о рецептуре блюд. (с учетом сезонности, количества основных пищевых веществ и требуемой калорийности, диффер. по возрасту (7-11 и 12-18 лет), физич нагрузкам.7. достаточная масса блюд 8. рацион. распределение Е ценность: з – 25 %, о – 35 %, п – 15 % (во 2 смену – до 20-25 %), у – 25 %. 9. оптимал. соотношение: б, ж и у=1:1:4 или от калорийности, как 10-15%, 30-32% и 55-60%, с Са\Р, как 1:1,5. 10.  обогащен. питания микронутриентами.11. нельзя взамен деньги в ПТУ. см.СанПиН2.4.5.2409-08.

Приоритетный нац.проект в сфере образов-я. Комплексная организация системы школьного питания. Задачи (стратегии):1.повыш.кач-ва шк.пит. 2. Индустриализация и централизация шк.пит. на основе внедр-я новых технологий. 3. Построение эфф-ого управления и контроля шк.пит. 4.пропаганда и обуч-е в обл.зд.пит =>в 14 субъектах (сверд.обл пока не входит). Повыш-е кач-ва шк.пит.:переход на 24 дневное меню, использование обогащ.прод. и прод. С повышен.пищ.ценностью (специализированные прод), миним.потери при пригот.пищи, альтернативные формы обслуж (2 меню, пит.по выбору (в свободной очереди), буфетная продукция, школьное молоко, соки, кефир, проект «чистая вода»). Индустриализация шк.питания: единая организация=>комбинат шк.пит. или любая организация, кот.выиграла тендер (произв-во готовой продукции и полуфабрикатов)
45. Организация санитарного надзора за питанием детей и подростков. 

*Организация санитарного надзора за питанием детей и подростков. надзор осущ. специалисты по гиг. питания и врачи по ГДП.

проведение мероприятий по оценке и рационализации питания. контроль за состоян. пищеблока, процесс приготовл. пищи, транспортировка прод. и условия хранения , соблюд. сроков реализац прод. и готов. блюд, режим питания и правил. распредел. рациона, проведение мед.осмотров работник. пищеблока.,контроль за проведен. комплекса сангиг мероприят.для профил.пищ. отравлений и забол., связ. с питанием.

*Основные направления контроля за фактическим питанием и пищевым статусом. 1) Оценка фактического питания: - контроль закладки продуктов в котел,-К. веса готовых порций, - органолептич. оценка кач. пищи,- анализ меню и расходов продуктов по накопит. ведомости.- лабор. анализ пищ. ценности гот. блюд.- методы популяц. мониторинга.

2) оценка пищевого статуса: - заболеваем. алиментарно обусловлен. заболеваниями, - показат. физ. развития,- физиолог. и б\х методы оценки адекватного питания

46. Вклад условий среды учебно-воспитательных учреждений в формирование здоровья детей и подростков. Нормативные документы по вопросам их планировки и строительства. Планировка сети детских учреждений в населенных пунктах. Гигиенические принципы их размещения. 

*Вклад условий среды учебно-воспитательных учреждений в формирование здоровья детей и подростков. 

В сохранении и укреплении здоровья имеет среда обитания, которая определяетя благоустройством и сан.состоянием учреждений. Гиг. требования базируются на данных о физиологич изменениях в организме в результ. взаимодействия его со средой.

*Нормативные документы по вопросам их планировки и строительства. 

СанПиН 2.4.1.1249-03 «Сан-эпид требования к устройству, содержанию и организации режима работы ДОУ», СанПиН 2.4.2.1178-02 «Гиг. требования к условиям обучения в общеобразовательном учреждении», СанПиН 2.4.3.1186-03 «Сан-эпид требования к организации учебно-производственного процесса в образовательных учреждениях начального профессионального образования»

*Планирование сети детских учреждений в населенных пунктах. ↓значимости техногенных факт, созд.благопр.м/кл, внутрикварт…

*Гигиенические принципы их размещения. 

- объединен. помещ. по f назначению и удобные f связи между ними.- возрастная или групповая изоляция.- изоляция помещений (выделение в отдельный блок), являющихся источником шума и тд,- предпочтительная блочная-секционная композиция здания.- оптимальный воздушно-тепловой  и световой режим. 

В сохранении и укреплении здоровья подрастающего поколения очень большое значение имеет гигиенически полноценная среда обитания, которая определяется благоустройством и санитарным состоянием детских учреждений. Гиг. Требования к детским учреждениям базируются на данных о физиологических изменениях в организме в результате взаимодействия его со средой с учетом возраста детей и подростков, особенностей организации учебно-воспитательного режима в ДОУ, школе, ПТУ. Планировка и застройка населенных пунктов предусматривает создание наиболее благоприятных условий для жизни и здоровья детей и подростков. Предоставление земельных участков под строительство (реконструкцию, модернизацию) допускаются только при наличии заключения органов или учреждений гос сан-эпид службы.

Гиг принципы размещения детских и подростковых образовательных учреждений: 1) близость к месту жительства обслуживаемых контингентов, определяемая радиусом обслуживания, который устанавливается в зависимости от возраста детей, климатических особенностей местности и характера ее застройки; 2) удаленность от предприятий, загрязняющих воздух химическими веществами или являющихся источником шума, от шоссейных и железных дорог, гаражей, пожарных депо, рынков и др. на расстояние, позволяющее сохранять окр среду ДУ в пределах гиг нормативов; 3) земельный участок должен быть достаточным по размеру, соответствовать общесанитарным требованиям и позволять разместить все необходимые зоны в должных размерах. 

Наиболее массовыми типами ДОУ являются детские ясли-сады. Их максимальная вместимость – не более 14 групп или 350 мест. Этажность ДОУ не более 3 этажей. Оптимальная вместимость городских школ – 1000 чел, наполняемость класса 25 чел. Этажность здания школ – 3 этажа, а для городов с плотной застройкой 4-5ти этажные.

47.Гигиенические принципы планировки дошкольных учреждений. Требования вместимости, к планировке участка, этажности здания, набору помещений, их взаимному расположению. Обоснование планировочных решений групповой ячейки.

*Гигиенические принципы планировки дошкольных учреждения. Требования к планировке участка, здания, набору помещений, их взаимному расположению. -групповая изоляция (большая восприимчивость детей к инфекциям и отсутствием иммунной прослойки) и каждая группа д. иметь полный набор помещений.- условия для двигат. активности, - создание благоприятного воздушно-теплового режима (высокий обмен вещ. и несовершенствование терморегуляции), - обеспечение достаточного естественн. освещения(профил. нарушений рефракции+ полноценный рост), - создание условий для рационального питания.

Треб. К участку: сниж. Техноген.факт, благопр.м/кл. площадь доу до 100 мест 35м2 на 1р, >100 мест -40м2. Функц.зониров-е (з.застройки, озеленения (50%), хоз.з., з.игровой территории (групп.и физк.площадки)). Возраст. И групповая изоляция.  Оборудов-е, покрытие физк.площ, разметка для обуч-я пдд, дорожки.
Треб.к зданию: оптим. вместимость—140мест (по СП < 350). Снижение риска: надо, чтобы дети реже встречались: блочная композиция. Этажность: 2 эт.

Основные группы помещений: групповые ячейки, физ. и муз залы, пищеблок, мед.пункт, служ-быт. Помещения, постирочная. Одъедин-е помещ-и по функц.назнач.и удобные функц.связи м/у ними, возраст и групп изол, в оборудовании индивидуальная изол.(кровать, горшок, шкаф), изол.помещ, являющ-ся источ.шума и загязн-я, предпочтительна блочно0секционная композиция, оптим возд-теплов, свет. Режим.
Обоснование планировочных решений групповой ячейки.

взаимосвязь всех помещений осуществлялась через групповую комнату, кот. функционально д.б. связана с раздевальной, спальней, туалетной и буфетной. все помещения на одном этаже.

Гиг основы проектирования ДОУ: создаются для детей от1 до 7 лет. Принципы: 1) групповая изоляция, каждая группа должна иметь полный набор помещений в здании и на участке; 2) обеспечение условий для двигательной активности; 3) создание благоприятного воздушно-теплого режима; 4) обеспечение достаточного естественного освещения и инсоляции; 5) создание условий для организации рационального питания.

В ДОУ дети получают физическое, интеллектуальное, нравственное, трудовое и эстетическое воспитание в соответствии с их возрастными и индивидуальными особенностями. Количество и соотношение разных групп в здании следует определять по демографическим данным региона. Наиболее массовыми типами ДОУ являются детские ясли-сады. Их максимальная вместимость – не более 14 групп или 350 мест. Выбор участка для ДОУ должен проводиться с учетом обеспе5чения необходимых сан-гиг требований, инсоляции и аэрации территории. ДОУ размещают в местах, где уровень шума не превышает 45дБА. Оптимальное размещение ДОУ внутри квартала при обеспечении удобных подходов к зданию со стороны прилегающих транспортных коммуникаций. По условиям аэрации участки ДОУ во всех климат районах, кроме IV, должны размещаться в зоне пониженных скоростей преобладающих ветровых потоков, в аэродинамической (ветровой) тени, образующейся за ветрозащитным зданием. Размеры земельных участков ДОУ общего типа, размещаемых в жилой застройке, должны составлять на одно место при вместимости: до 100 чел – 40м2, свыше 100 – 35 м2; в комплексе яслей-садов свыше 500 мест – 30м. размеры земельных участков могут быть уменьшены на 30-40% в климатических подрайонах IА-IД и IIА; на 25% в условиях реконструкции, на 15% при размещении на рельефе с уклоном более 20%; на 10% в поселения-новостройках (за счет уменьшения площади озеленения). На земельных участках ДОУ размещают площадки – групповые, для занятий физкультурой, для выращивания овощных и ягодных культур, хозяйственная. Участок ДОУ имеет четкое функциональное зонирование, при котором групповые площадки лучше максимально приближать к выходам их помещений этих групп: пути следования детей не должны проходить через хоз площадку.

Озеленение должно составлять не менее 50% территории участка. Должно быть ограждение высотой от 0,75-1,6 м. 

48. Гигиенические принципы планирования участка и здания школы. Требования к композиционной структуре здания, набору и взаимному размещению помещений. Оценка кабинетной системы. Обоснование планировочных решений класса, кабинета.

-близость к месту жительства, - удаленность от предприятий. – достаточный земельный участок.-д.б. блочная композиция.-нельзя размещать классы в подвалах, этажность не более 3. – учащиеся 1 ступени д. б. в отдельном блоке.- классная система обеспечивает преподавание всех предметов в закрепленном классе.- лучше создавать специализированные секции (естественно-математические, гуманитарные)., непроходные, тупикового типа с рекреацией зального типа.- при каждом кабинете д.б. лаборантская.

Основные группы помещений:учебные секции, учебно-физ. помещ, мастерские, столовая, мед.пункт.

В классах: рабочая зона, зона учителя, дополн. пространство для размещен. учебных пособий, зона для индивидуал. активной деятельности. конфигурация прямоуг., квадратная

*Оценка кабинетной системы. «-» увелич. перемещ. детей=> повыш. уровень шума, запыленности,меньше времени н отдых, невозможно рассадить детей в соответствии с ростом.

3 способа размещения кабинетов:-кафедральный, - возрастной(наиб. благоприят),- смешанный.

Расположение зданий ОУ осуществляется с учетом радиуса обслуживания, он составляет 0,3-0,5 км пешеходной доступности в зависимости от строительно-климатической зоны и школьного возраста. Допускается размещение ОУ на расстоянии транспортной доступности в одну сторону: для учащихся I ступени – 15 мин, для II и III ступени – не более 30 мин.  Здания ОУ размещаются на внутриквартальных территориях микрорайона в отдалении от межквартальных проездов с регулярным движением транспорта на расстоянии 100-170 м, на самостоятельном земельном участке с расстоянием от здания школы до красной линии не менее 25 м. На земельном участке выделяется учебно-опытная зона, физкультурно-спортивная, отдыха, хозяйственная зоны. Участок должен быть озеленен из расчета не менее 50% площади его территории. При озеленении участка не должны использоваться деревья и кустарники с ядовитыми плодами. Композиция здания школы  должна предусматривать удобную планировку с сохранением секционности. Этому требованию отвечает блочная композиция. Запрещается размещать учебные помещения в подвалах или цокольных этажах здания. Окна должны быть ориентированы на юг, юго-восток, восток. На север могут выходить кабинеты черчения, рисования и помещения кухни. 

Состав помещений должен быть таким, чтобы имелись условия для изучения обязательных предметов, а так же дополнительных дисциплин по выбору учащихся в соответствии с их интересами. Учащиеся I ступени обучения должны обучаться в закрепленных за каждым классом учебных помещениях, выделенных в отдельный блок. Обучение II и III ступени осуществляется в классно-кабинетной системе. Она обеспечивает преподавание всех предметов в закрепленном классе кабинете, число которых зависит от числа старших классов. Целесообразно создавать специализированные секции, объединяющие кабинеты для естественно-научных и гуманитарных дисциплин. Наиболее благоприятные сочетания предметов: химия-биология, математика-черчение, черчение-рисование, история-география, литература-иностранный язык. В школьном здании также размещаются учебные мастерские, спортивный и актовый залы, библиотека, рекреации, столовая, медицинский пункт, санитарные узлы, административно-хозяйственные помещения. Учебные помещения должны включать: рабочую зону, рабочую зону учителя, дополнительное пространство для размещения учебно-наглядных пособий, ТСО, зону для индивидуальных занятий учеников  и возможной активной деятельности. 
49. Гигиеническая оценка полимерного окружения ребенка. Гигиенические требования к полимерным материалам, применяемым в строительстве образовательных учреждений, при изготовлении оборудования и предметов детского обихода.

-безопасность (Полимерные материалы, используемые для изготовления детской мебели, должны быть разрешены органами санитарно-эпидемиологической службы.), - Материалы должны обладать низкой теплопроводностью, (не более 0,46 Вт/м.К), быть стойкими к воздействию теплой воды, моющих и дезинфицирующих средств. Уровень запаха всех видов игрушек (игр) не должен превышать 2-х баллов. Декоративное или защитное покрытие  должно быть стойким к действию слюны, пота. Из игрушек не должны выделяться мономеры, пластификаторы, ингредиенты резин и продукты их превращения в концентрациях, превышающих допустимые количества миграции (ДКМ) для изделий, контактирующих с пищевыми продуктами.

50. Воздушно- тепловой режим детских и подростковых учреждений. Обоснование и гигиенические нормы воздухообмена и микроклимата, организация вентиляции и отопления детских и подростковых учреждений.

теплоснабжение от ТЭЦ, котельных.воздушно-тепловой режим обеспечивается системами отопления.В качестве отопит. приборов м. б. радиаторы, конвекторы и бетонные панели. отн.влажность-40-55%, t-21С.самостоят. вытяжные сис. следует проектировать от пищеблока, стиральной, бассейна. рециркуляция недопустима.

Здания ДОУ оборудуют системами центрального отопления и вентиляции в соответствии с требованиями, предъявляемыми к отоплению, вентиляции и кондиционированию воздуха в общественных зданиях и сооружениях.

2.6.2. Теплоснабжение зданий ДОУ следует предусматривать от тепловых сетей ТЭЦ, районных и местных котельных с резервным вводом. Допускается применение автономного или газового отопления.

В сельской местности в одноэтажных малокомплектных ДОУ по согласованию с учреждениями госсанэпиднадзора и пожарной инспекции допускается печное отопление. Не следует устанавливать железные печи.

2.6.3. В качестве нагревательных приборов могут использоваться: радиаторы, трубчатые нагревательные элементы, встроенные в бетонные панели.

2.6.4. Температура поверхности обогревательных приборов должна быть не более 80 град. С.

Во избежание ожогов и травм у детей отопительные приборы следует ограждать съемными деревянными решетками.

Не следует использовать ограждения из древесно-стружечных плит и др. полимерных материалов.

В угловых помещениях температура воздуха должна быть на 2 град. С выше.

2.6.5. В зимний период температура пола в групповых помещениях, расположенных на первых этажах здания, должна быть не менее 22 град. С.

2.6.6. Относительная влажность воздуха в помещениях с пребыванием детей должна быть 40 - 60%, в кухне и постирочной - 60 - 70%.

2.6.7. Все помещения ежедневно и неоднократно проветриваются в отсутствие детей. Наиболее эффективное — сквозное и угловое проветривание помещений.

Длительность проветривания зависит от температуры наружного воздуха, направления ветра, эффективности отопительной системы.

Сквозное проветривание проводят не менее 10 минут через каждые 1,5 часа. Проветривание проводят в отсутствие детей и заканчивают за 30 мин. до их прихода с прогулки или занятий.

При проветривании допускается кратковременное снижение температуры воздуха в помещении, но не более чем на 2 - 4 град. (с учетом возраста детей).

Широкая односторонняя аэрация всех помещений в теплое время года допускается в присутствии детей.

Проветривание через туалетные комнаты не допускается.

2.6.8. В помещениях спален сквозное проветривание проводят до укладывания детей.

В холодное время года фрамуги, форточки закрывают за 10 мин. до отхода ко сну детей; открывают во время сна с одной стороны и закрывают за 30 мин. до подъема.

В теплое время года сон (дневной и ночной) организуют при открытых окнах (избегая сквозняка).

2.6.9. Помещения с постоянным пребыванием детей (групповые, игровые, спальни, комнаты для музыкальных и физкультурных занятий и др.) следует обеспечивать чистым свежим воздухом. Кратность обмена воздуха в 1 час представлена в таблице 2.6.1.

Здания школы

Отопление, вентиляцию, кондиционирование воздуха в общеобразовательных учреждениях следует предусматривать в соответствии с гигиеническими требованиями к общественным зданиям и сооружениям.

Теплоснабжение зданий обеспечивается от ТЭЦ, районных или местных котельных. Паровое отопление не используется.

В качестве нагревательных приборов могут применяться радиаторы, трубчатые нагревательные элементы, встроенные в бетонные панели, а также допускается использование конвекторов с кожухами. Отопительные приборы ограждаются съемными деревянными решетками, располагаются под оконными проемами и имеют регуляторы температуры. Не следует устраивать ограждений из древесно — стружечных плит и других полимерных материалов. Средняя температура поверхности нагревательных приборов не должна превышать 80 град. С.

2.5.2. При проектировании в здании общеобразовательного учреждения воздушного отопления, совмещенного с вентиляцией, следует предусматривать автоматическое управление системами для поддержания в помещении в рабочее время расчетных уровней температуры и относительной влажности воздуха в пределах 40 - 60%.

Во внеучебное время в помещении поддерживается температура не ниже 15 град. С.

Температура воздуха, поддерживаемая в системе воздушного отопления, в рабочее время не должна превышать 40 град. С.

В учебных помещениях рециркуляция воздуха в системах воздушного отопления не допускается.

Отдельные системы вытяжной вентиляции следует предусматривать для следующих помещений (групп помещений): классных комнат и учебных кабинетов (при отсутствии воздушного отопления), лабораторий, актовых залов, бассейнов, тиров, столовой, медпункта, киноаппаратной, санитарных узлов, помещений для обработки и хранения уборочного инвентаря.

Воздухообмен в столовых рассчитывается на поглощение теплоизбытков, выделяемых технологическим оборудованием кухни.

Использование асбестоцементных воздухопроводов не допускается.

2.5.3. Печное отопление допускается только в одноэтажных малокомплектных сельских учреждениях (не более 50 человек). Топка устраивается в коридоре.

Не следует устанавливать железные печи. Во избежание загрязнения воздуха помещений окисью углерода печные трубы закрываются не ранее полного сгорания топлива и не позднее чем за два часа до прихода обучающихся.

2.5.4. Площадь фрамуг и форточек в учебных помещениях должна быть не менее 1/50 площади пола. Фрамуги и форточки должны функционировать в любое время года.

2.5.5. Учебные помещения проветриваются во время перемен, а рекреационные — во время уроков.

До начала занятий и после их окончания необходимо осуществлять сквозное проветривание учебных помещений. Длительность сквозного проветривания определяется погодными условиями согласно таблице 2.

ДЛИТЕЛЬНОСТЬ СКВОЗНОГО ПРОВЕТРИВАНИЯ УЧЕБНЫХ ПОМЕЩЕНИЙ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТЕМПЕРАТУРЫ НАРУЖНОГО ВОЗДУХА

	Наружная температура ˚С
	Длительность проветривания помещения, мин.

	
	в малые перемены
	в большие перемены и между сменами 

	От +10 до +6
	4 - 10
	25 - 35

	От +5 до 0
	3 - 7
	20 - 30

	От 0 до -5
	2 - 5
	15 - 25

	От -5 до -10 
	1 - 3
	10 - 15

	Ниже -10
	1 - 1,5
	5 - 10


В теплые дни целесообразно проводить занятия при открытых фрамугах и форточках.

2.5.6. Температура воздуха в зависимости от климатических условий должна составлять: - в классных помещениях, учебных кабинетах, лабораториях - 18 - 20 град. С при их обычном остеклении и 19 - 21 град. С — при ленточном остеклении;

- в учебных мастерских - 15 - 17 град. С;

- в актовом зале, лекционной аудитории, классе пения и музыки, клубной комнате - 18 - 20 град. С;

- в кабинетах информатики — оптимальная 19 - 21 град. С, допустимая 18 - 22 град. С;

- в спортзале и комнатах для проведения секционных занятий - 15 - 17 град. С;

- в раздевалке спортивного зала - 19 - 23 град. С;

- в кабинетах врачей - 21 - 23 град. С;

- в рекреациях - 16 - 18 град. С;

- в библиотеке - 17 - 21 град. С;

- в вестибюле и гардеробе - 16 - 19 град. С.

2.5.7. Уроки физкультуры следует проводить в хорошо аэрируемых залах. Для этого необходимо во время занятий в зале открывать одно — два окна с подветренной стороны при температуре наружного воздуха выше +5 град. С и слабом ветре. При более низкой температуре и большей скорости движения воздуха занятия в зале проводятся при открытых фрамугах, а сквозное проветривание — во время перемен при отсутствии обучающихся.

При достижении в помещении температуры воздуха в 15 - 14 град. С проветривание зала следует прекращать.

2.5.8. В помещениях общеобразовательных учреждений относительная влажность воздуха соблюдаться в пределах 40 - 60%.

2.5.9. В туалетных, помещениях кухни, душевых и мастерских оборудуется вытяжная вентиляция.

Вытяжные вентиляционные решетки следует ежемесячно очищать от пыли.

2.5.10. В мастерских для трудового обучения, где работа на станках и механизмах связана с выделением большого количества тепла и пыли, оборудуется механическая вытяжная вентиляция. Кратность воздухообмена составляет не менее 20 куб. м в час на 1 ребенка. Станки и механизмы должны отвечать требованиям санитарных норм и иметь соответствующие защитные приспособления.

51.Биологическое значение солнечного света для растущего организма. Гигиенические требования к
инсоляционному режиму естественному, совмещенному, искусственному освещению детских и
подростковых учреждений. Оценка гигиенических нормативов естественной и искусственной
освещенности.

Биологическое значение солнечного света для растущего организма. Выработка витамина Д (для развития опорно-двигательного аппарата), зрение, профилактика УФнедостаточности. Значение освещения в охране зрения. Плохое освещение - риск развития миопии.  Гигиенические требования к инсоляционному режиму. достаточность, равномерность, отсутствие блесткости, 3х часовая непрерывная инсоляция с22.03 по 22.09, ориентация должна обеспечивать оптимальный (ю-в, ю-з) или умеренный (ю,в,з) инсоляционный режим, минимальный КЕО 1,5, оптимальный КЕО 2,5, сочетание спектров искусственного освещения должно быть приближено к естественному, светильники по рядам параллельно светонесущей стене, лампы должны выключаться по рядам, естественный свет должен преобладать 2:1, если глубина больше 6 м необходимо 2х стороннее естественное освещение, оптимальный уровень иск освещения для детей шк возраста 600-1200лк,  искусственное должно быть общим+равномерным+местным у доски, светильники рассеянного или отраженного света,  освещение доски при помощи софитов и 2х установленных на 0,3 выше доски зеркальных светильников.  

52. Физиологическое обоснование правильного положения тела ребенка при различных видах занятий и работы.  Гигиенические требования к учебной мебели и оборудованию, их размещению. Прямоугольна ориентация кабинета. При оборудовании учебных помещений соблюдаются следующие размеры проходов и расстояния между предметами оборудования в см:- между рядами двухместных столов — не менее 60;- между рядом столов и наружной продольной стеной — не менее 50 - 70;- между рядом столов и внутренней продольной стеной (перегородкой) или шкафами, стоящими вдоль этой стены, - не менее 50 - 70;- от последних столов до стены (перегородки), противоположной классной доске, - не менее 70, от задней стены, являющейся наружной, - не менее 100, а при наличии оборотных классов - 120;- от демонстрационного стола до учебной доски — не менее 100;- от первой парты до учебной доски - 2,4 - 2,7 м;- наибольшая удаленность последнего места обучающегося от учебной доски - 860;- высота нижнего края учебной доски над полом - 80 - 90;- угол видимости доски (от края доски длиной 3 м до середины крайнего места обучающегося за передним столом) должен быть не менее 35 градусов для обучающихся II — III ступени и не менее 45 градусов для детей 6 - 7 лет. Требования к рассаживанию детей в классе: по росту, с миопией на первую парту не зависимо от роста, с ревматизмом и часто болеющих на средний ряд, мебель должна быть соответствующего размера. Ширина сиденья определяется размерами межбугровой дистапции к которой добавляется допуск для обеспечения возмож​ности боковых движений; плоское сиденье предпочтительнее, чем мягкое или изог​нутое, ввиду необходимости изменений положения. Же​лательно придавать наклон кзади 3—5°; наиболее удобный способ подняться со стула состоит в переносе стоп под туловище, так как в этом случае умень​шается мышечное усилие при движении. Ввиду этого ка​тегорически противопоказано помещать между ножками стула или впереди него цельные поперечные планки или встроенные подставки для ног; опора, поддерживающая спину, уменьшает мышечную активность туловища; однако она не должна снижать под​вижности позвоночника и верхних конечностей (ее сле​дует располагать ниже лопаток); если опора для спины чрезмерно низка, она приходит в соприкосновение с крестцом, что мешает удобно сидеть и вызывает соскальзывание вперед. Таким образом, поло​жение опоры для спины имеет границы как сверху, так и снизу. Оптимальна регулируемая высота поясничной опо​ры, ее наклон должен составлять величину порядка 105°; стол и стул должны составлять единое целое и констру​ироваться на основании антропометрических данных де​тей. Под столом должно быть достаточное пространство для нижних конечностей. Расстояние между подстольным пространством и сиденьем должно быть больше макси​мальной высоты бедра. Ширина пространства для голе​ней под столом также должна быть достаточной; в целях безопасности стул должен быть прочным и ус​тойчивым; этому требованию лучше всего удовлетворя​ют стулья на 4 ножках. Гигиенические требования, предъявляемые к детской меб, основываются на современных данных антропометрии, экологии, эргономики и способствуют гармоничному физичес​кому развитию детей, выработке у них правильной осанки длительному сохранению работоспособности, профилактике нарушений зрения и опорно-двигательного аппарата. Одним из основных требований является соответствие размеров мебели длине тела и пропорциям ребенка. При нарушения этого требования увеличивается наклон туловища, ухудшается осанка, нарушается зрение. При сидении должна быть обеспечена возможность изме​нения положения; масса тела должна поддерживаться главным образом се​далищными буграми, для этого прежде всего необходи​мо, чтобы сиденье было относительно твердым; высота сиденья не должна превышать минимальной дли​ны голени детей соответствующего роста; необходимо соблюдать достаточное расстояние между икрами и краем сиденья во избежание дискомфорта в ре​зультате давления сиденья на заднюю поверхность голе​ней. Максимальная глубина сиденья, соответствующая комфортности, определяется длиной бедер; минимальная ширина сиденья определяется потребнос​тью опоры для седалищных бугров. Вопросы подбора мебели в соответствии с длиной тела детей, ее маркировки, расстановки в учебных помещениях, рассаживания детей в соответствии с состоянием зрения и слуха, оценка посадки детей являются важной составной частью де​ятельности медицинских и педагогических работников по обес​печению санитарно-эпидемиологического благополучия детс​кого населения. Для детей дошкольного возраста используются различных размеров детские столы, стулья, кровати, предназначенные для ДОУ и домашних условий.  Изготавливаются детские столы четырех типов: I — стол четырехместный для детей 1,5—5 лет; 2 — стол двухместный с изменяющимся наклоном крышки и ящиками для учебных пособий для детей 5—7 лет; III — стол двухместный трапециевидной формы для детей 1,5— 4 лет (дополнительный); IV — стол одноместный для использования в быту. В помещениях для детей в возрасте от 1 года до 4 лет дол​жны быть четырехместные столы; для средней, старшей и под​готовительной групп детского сада используются двухместные столы. Столы размещают не более чем с 2 ряда и таким обра​зом, чтобы свет падал слева. Оптимальная зона видения в вер​тикальной плоскости для детей 2—7 лет — 57 см, максималь​ная зона — 125—150 см. Основная школьная мебель (парты, столы и стулья учени​ческие) имеет различные размеры, зависящие от показателей длины тела детей. Каждый школьник обеспечивается удобным рабочим местом за партой или столом в соответствии с дли​ной его тела, состоянием зрения и слуха. Рассаживание уча​щихся за партами (столами) производится с учетом их длины тела (в обуви). В каждом классе (учебном кабинете) следует иметь парты или столы и стулья нескольких групп в зависимости от потреб​ности. Запрещается использовать табуреты и ска​мейки. Мебель должна иметь цифровую и цветовую маркировку. Цве​товая маркировка школьной мебели должна быть видна со стороны прохода между рядами; ее наносят на обеих сторонах стола (парты), тула в виде круга диаметром 22 мм или горизонтальной полосы шириной 20 мм, Школьники должны сами знать необходимые для них груп​пы мебели. Для этого рекомендуется в вестибюле школы выве​сить цветную мерную линейку, на которой соответственно| группам мебели наносят цветные полосы. По этой линейке школьники могут самостоятельно изме​рить свою длину тела и определить маркировочный цвет необ​ходимой мебели. В тех случаях, когда мебель не имеет фабричной маркиров​ки, ее проводит медицинский персонал. Для этого с помощью сантиметровой ленты (метра, рулетки) измеряют основные размеры парты или стола и стула и сравнивают полученные Данные с соответствующим ГОСТом. Прежде всего обращают внимание на совпадение размеров высоты стола и стула, а затем и всех остальных размеров. Зная длину тела школьника (данные находятся в индиви​дуальной карте — форма № 26) и прибавив к ней 2 см на каблук, можно определить необходимую для него группу парты или стола, стула. 

53. Физиолого-гигиеническое обоснование и гигиенические требования к игрушкам. игрушки подразделяются на 5 групп: игрушки для детей до года (ранний), от 1 года до 3 лет (ясельный), от 3 до 6 лет (дошкольный), от 6 до 10 лет (младший школьный), от 10 до 14 лет (средний школьный). Детская игрушка должна быть безопасной и гигиеничной, со​ответствовать возрастным и умственным способностям ре​бенка. Гигиенические требования, предъявляемые к играм и иг​рушкам, касаются материалов, из которых они изготовляют​ся, конструкции и отдельных характеристик игр и игрушек, а также производства и реализации игрушек. Действующим санитарным законодательством регламенти​руются сырье и материалы, разрешенные для изготовления игру​шеек. используются полимер​ные материалы (полистирол, полиэтилен, полипропилен, ПХВ, дакрил, сэвилен, винилискожа, фторлон и др.), поли​мерные пленки (поливинилхлоридная, полиэтиленовая, поли-этиленполиамидная, целлофан и др.), резина, каучук, а так​же лаки, краски, эмали, другие материалы, включенные в «Перечень сырья и материалов, разрешенных для изготовле​ния игрушек» или получившие гигиеническую оценку и под​твержденные соответствующим заключением. При изготовлении игрушек допускается использование про​изводственных отходов материалов (вторичная переработка). Ис​пользование производственных отходов, поступающих с пред​приятий, не специализирующихся на выпуске детских игрушек, Допускается по согласованию с органами санитарно-эпидемиологической службы. Для изготовления игрушек не допускаются Утиль, натуральный мех и кожа (для игрушек, предназначен​ных для детей до 3 лет), древесная кора. Детали музыкальных духовых игрушек, предназначенные для соприкосновения с губами детей, и погремушки должны изготавливаться из легко дезинфицирующихся материалов, не впитывающих влагу.  Содержание тяжелых металлов (барий, кадмий, хром, сви​нец, ртуть, селен) в игрушках регламентируется гигиеничес​кими требованиями. Из игрушек не должны выделяться мономеры, пластифи​каторы, ингредиенты резин и продукты их превращения в концентрациях, превышающих допустимые количества мигра​ции для изделий, контактирующих с пищевыми продуктами или ПДК для атмосферного воздуха. Регламентируется и лету​честь химических веществ, выделяющихся из игрушек в воз​душную среду. В условиях динамического равновесия1 выделе​ние летучих химических веществ не должно превышать ПДК соответствующих веществ (формальдегид, фтолатьг, стирол, этилбензол, акрилонитрил) для атмосферного воздуха. При оценке выделяющихся из игрушек в водную среду химических веществ (фтолаты, формальдегид, стирол, метилметакрилат, тиурам) концентрации определяемых веществ сравнивают с санитарными нормами допустимых количеств миграции (ДКМ) химических веществ, выделяющихся из полимерных и других материалов, контактирующих с пищевыми продуктами. СанПиН 2.4.7.007-93 «Производство и реализация игр и ифушек» содержит сведения о материалах, которые нельзя использовать в производстве игрушек. Это отдельные виды ре​зины, полиэтилена, медные трубы, оцинкованная сталь, бе​лая жесть и др. Детали музыкальных духовых игрушек, предназначенных для соприкосновения с губами детей, погремушки должны быть изготовлены из легко дезинфицирующихся материалов. Гигиенические требования к конструкции и особенностям игрущек относятся к органолептическим нормативам, оформле​нию, устойчивости как покрытий ирушек, так и полимерных материалов, используемых для изготовления иф и ифушек. Игрушки должны иметь гладкую, сухую поверхность, быть нелипкими. Игрушки всех видов не должны пахнуть. Допусти​мый уровень запаха составляет 2 балла, что соответствует воз​можности обнаружить запах неопытным специалистом (дегус​татором), если на это обратить его внимание. Декоративное или защитное покрытие ифушек должно быть стойким к воздействию слюны, пота и влажной обработки. Ги​гиенические требования к стойкости покрытия игрушек по отношению к действию слюны и пота распространяются на все игрушки, за исключением мягконабивных. Нормируется уровень звука, издаваемый игрушкой.В настольно-печатных играх текст должен быть напечатан контрастным для фона цветом. Цифровые и буквенные обозна​чения должны иметь черную окраску или черный рельеф. оптимальные цвета для фона: голубой, зеленый, желто-зеленый, желтый, оранжевый, оранжево-красный. Высота букв в настольно-пе​чатных играх, предназначенных для чтения детьми в возрасте до 10 лет, должна быть не менее 2,3 мм и не менее 1,75 мм — для детей старше 10 лет. Профилактике травматизма и охране здоровья детей содей​ствует требование к прочности крепления отдельных деталей игрушек (нос, звуковое устройство и др.). Усилий ребенка для этого должно быть недостаточно. Все эти детали не должны отрываться при усилии в 10 кг. Предприятия по производству игр и игрушек для детей дол​жны гарантировать выпуск продукции, безопасной для здо​ровья ребенка, подтвержденной наличием соответствующе го заключения. Работники, непосредственно связанные с изготовлением и реализацией игрушек, не должны иметь противопоказаний к работе на этом производстве, в учреждении по состоянию здо​ровья в соответствии с действующими нормативными докумен​тами. На потребительской упаковке или вкладыше должен быть указан возраст детей, для которых предназначена конкретна игра или игрушка. При несоответствии игрушек требованиям санитарных пра​вил их производство или реализация запрещаются (приоста​навливаются). При реализации товаров запрещается прикладывать к губам игрушки, предназначенные для контакта со ртом ребенка при их демонстрации. У продавца должен быть демонстрационный образец. 
54. Возрастные особенности процесса чтения у детей. Гигиенически требования к детским книгам и учебникам.

С детского возраста ребенок сталкивается с необходимостью усвоения значительного объема информации. Несмотря на появление новых путей и средств передачи и усвоения знаний, чтение остается одним из основных способов восприятия информации. В школьном возрасте чтение является главным видом учебной деятельности как в школе, так и дома, дополняющимся в свободное время чтением художественной литературы.

Чтение влияет на величину общей умственной и статической нагрузки детей и подростков и нуждается в регламентации по длительности, режиму и организации условий его проведения. Чтение должно проводиться в оптимальных условиях: соответствие размеров мебели нормируемым показателям, использование пюпитра, поставленного под углом 45° к горизонтали для размещения книги, освещение рабочей поверхности в 300 лк от люминесцентных ламп.

Физиолого-гигиеническое нормирование чтения невозможно без знания возрастных особенностей физиологии чтения. Основным условием работы над книгой является легкость зрительноговосприятия, которая возможна, если:

· предмет резко выделяется на окружающем фоне и поэтому дает на сетчатке резко очерченное изображение;

· изображение предмета образуется на самой сетчатке, а не впереди или позади нее;

· изображение имеет достаточную величину, занимая на сетчатке дугу не менее одной минуты (чем дальше предмет, тем он должен быть больше, чтобы давать изображение требуемой минимальной величины).

Минимальной работа глазных мышц бывает в том случае, если рассматриваемый предмет находится далеко от глаза. При таком положении предмета глазные оси стоят параллельно, глазное яблоко находится в состоянии равновесия, а весь глазодвигательный аппарат — в состоянии покоя. Если предмет приближается к глазу, глазные оси должны пересечь друг друга под острым углом. Это достигается путем конвергенции —вращения глазных яблок внутрь.

Чем ближе предмет приближается к глазу, тем больше ста-
новится угол между осями и, следовательно, усиливается ра-
бота мышц, которые движут глазные яблоки при сведении и
разведении зрительных осей во время фиксации предмета.

При дальнейшем приближении предмета начинают усиленно работать мышцы радужной оболочки, влияя на величину зрачкового отверстия, и аккомодационная мышца, изменяющаякривизну хрусталика.

Продолжительное рассматривание предметов на близком расстоянии ведет к переутомлению глазных мышц. Утомление может возникать и в светоощущающем аппарате глаза (сетчатка, светочувствительные волокна палочек и колбочек, а также оптические центры в головном мозге). Светоощущающий аппарат глаза под влиянием световых раздражителей через короткое время (минуты, секунды) приходит в такое состояние, когда его чувствительность устанавливается на определенномуровне. Утомление мышечного аппарата нарастает в течение работы при длительном чрезмерном напряжении или при часто повторяющихся сменах напряжения и расслабления. Такие условия для глаза создаются при необходимости фиксирования очень близких субъектов либо при рассматривании мелких деталей. В случаях длительной работы в подобных условиях аккомодационная мышца от переутомления может потерять способность сокращаться, или остается в состоянии напряжения, спазма (глаз находится в положении, приспособленном для рассматривания предметов вблизи), или приходит в состояние паралича.

Учитывая вышесказанное, необходимо регламентировать расположение головы читающего школьника по отношению к тексту. Так, расстояние головы школьника 8—9 лет от текста, расположенного на пюпитре, в среднем должно составлять 24,2 см; в возрасте 11—12 лет — 29,1 см; лишь в более старшем возрасте расстояние от книги при чтении становится больше и достигает 30—35 см. Это обеспечивает хорошие условия для зрительного восприятия и соответствует возрастным особенностям школьников.

Значительны возрастные различия собственно процесса чтения как физиологического акта. Чтение является сложным психофизиологическим процессом, включающим как технику чтения, так и понимание текста. Чтение, особенно на начальных этапах зрительного восприятия, требует не только остроты зрения, аккомодации, движения глаз, но и участия таких психических функций, как быстрота зрительного различения, зрительное внимание и зрительная память.

Тактика чтения включает перемещения глаз вдоль строки, прерывающиеся остановками взора (фиксациями). Именно в это время (а не в период движения) глаза собственно воспринимают, обрабатывают и передают в зрительные центры головного мозга информацию, содержащуюся в данном фиксационном поле. Кроме поступательных движений глаз вдоль строки, возможны и возвратные движения с повторной фиксацией элементов текста (рефиксациями). Длительность фиксаций и количество движений глаз позволяют характеризовать процесс чтения. С возрастом, по мере развития навыка чтения, совершенствуется организация движений глаз и происходит ускорение чтения. Однако этот процесс идет неравномерно.

Совершенствование процесса чтения осуществляется за счет:

· увеличения числа фиксаций без существенного изменения их длительности, т.е. путем увеличения объема узнавания в период каждой фиксации;

· уменьшения продолжительности фиксаций при определенном их числе, т.е. путем ускорения узнавания при сохранении прежнего объема;

· одновременного изменения числа фиксаций и их продолжительности.

В 1-м классе чтение строк происходит с большим количеством фиксаций и движений глаз от одной фиксации к другой, со значительным разнообразием их длительности и смещением в область длительных фиксаций по сравнению с другими возрастами, 60 % строк прочитывается без рефиксаций, но очень медленно.

Во 2-м классе наблюдается больше всего коротких фиксаций, причем их число на строку уменьшается; большинство строк прочитывается либо без рефиксаций, либо с одной рефиксацией. Скорость чтения в этом возрасте в 2 раза больше, чем у первоклассников.

В 3-м классе чтение сопровождается большим числом фиксаций, причем отмечается значительное разнообразие их количества по строкам. При чтении почти всех строк отмечаются возвратные движения глаз на уже прочитанный текст. Таким образом, у третьеклассников имеются неустойчивость глазодвигательных функций, нерациональность движений глаз и трудность чтения.

В 5-м классе процесс чтения ускоряется за счет меньшего количества фиксаций и рефиксаций, но вновь расширяется диапазон фиксаций по длительности и увеличивается их средняя продолжительность.

В 7-м классе учащаются рефиксаций, увеличиваются фиксации в строке, хотя длительность их уменьшается.

У девятиклассников организация движений глаз еще не достигает совершенства, характерного для взрослых, у которых чтение осуществляется почти при полном отсутствии рефиксаций, регулярно, с высокой организованностью движений глаз.

Особенности движения глаз при чтении определяются возрастными функциональными возможностями и различными требованиями к чтению на разных этапах жизни детей. Чем младше школьник, тем более развернутым является чтение. Все элементы текста зрительно воспринимаются без пропусков, что ведет к прочитыванию строк без рефиксаций и способствует медленному чтению. С возрастом повышаются требования к скорости чтения. К концу 1-го года обучения скорость чтения должна достигнуть 40—50 слов в минуту, на 2-м — 60—70, к 3-му — до 80—90 слов в минуту и составить '/з—Уг скорости такового взрослых. Во 2—3-м классах школьники переходят от слогоаналитического чтения к целостным приемам восприятия, т.е. к начальному этапу синтетического чтения. Основным приемом чтения в 3-м классе становится беглое чтение, но узнавание слова и понимание текста часто идут как два параллельных процесса. Школьники этого возраста не успевают справиться со сложными операциями восприятия и переработки зрительной информации, что ведет к замедлению чтения. Повторность чтения, ошибки в пересказе прочитанного говорят о затруднении понимания читаемого. В среднем и в старшем
школьном возрасте движения глаз хорошо организованы, однако нет ритмичности и регулярности движений глаз, что характерно для взрослых.

С возрастом формируется навык чтения и происходит совершенствование процесса чтения, что выражается в его ускорении. Младшему возрасту при обучении в школе более свойственны изменения по третьему и первому пути, а в старшем возрасте совершенствование чтения идет путем уменьшения продолжительности фиксаций.

Важным требованием, которому должны соответствовать учебники и книги для детей, является удобочитаемость, т.е. обеспечение максимальной продуктивности при длительной работе органа зрения с минимальным напряжением и утомлением. Это создается доброкачественным внешним оформлением учебника, размером наборного знака (шрифта), его рисунком и начертанием, интенсивностью и равномерностью печати, цветом бумаги и другими элементами оформления. Особенно важно качество издания для детей младшего школьного возраста в связи с возрастными особенностями зрительного восприятия и недостаточным развитием навыка чтения, что делает процесс чтения трудным и утомительным.

Санитарные правила устанавливают требования к массе, шрифтовому оформлению и качеству учебных изданий, а также требования к полиграфическим материалам, применяемым для изготовления учебников, учебных пособий, практикумов.

Употребление больших форматов, утяжеленных переплетов толстой бумаги, завышение объема учебника делают его неудобным в использовании, увеличивают массу ежедневно переносимого школьного груза. Масса учебных изданий не должна быть более 300 г для 1 -(4)-х классов; 400 г для 5—6-х классов; 500 г для 7—9-х классов; 600 г для 10—11-х классов.

Масса изданий для 1—3 (4)-х классов, предназначенных для работы только в школе (при этом на титульном листе книги обязательно указывается эта специфика использования), не должна превышать 500 г. Допускается увеличение массы издания не более чем на 10 %.

Качество полиграфических материалов и бумаги определяет санитарное состояние учебника. Низкое качество переплета, использование шероховатой, рыхлой, непроклеенной бумаги (легко впитывающей влагу) способствует быстрому загрязнению и порче учебника, что затрудняет воспитание гигиеническихнавыков и может оказаться небезопасным в санитарно-эпидемическом отношении.

Учебные издания могут быть изготовлены в мягкой обложке или в жестком переплете. Не допускается применять способы скрепления блока издания, приводящие к ухудшению условий чтения: шитье проволокой втачку, клеевое бесшвейное скрепление.

Для изготовления учебников должна применяться бумага, предназначенная только для печати книжных изданий (офсетная, типографская, книжно-журнальная) с показателем белизны 74—88 %. Не допускается применение газетной бумаги.

Величина зрительной нагрузки при чтении зависит от условий видимости и удобочитаемости. Видимость текста определяется качеством бумаги (цвет, просвечиваемость, гладкость), печати (контрастность наборного знака и фона, насыщенностьи прочность краски), а удобочитаемость — характером печатных знаков (размер шрифта — кегль), гарнитурой (рисунок шрифта), цветом печатной краски, форматом полосы набора и расположением текста на странице (длина строки, увеличение интерлиньяжа — пробел ыежду нижними выносными элементами знаков верхней строки и верхними выносными элементами знаков нижней строки, измеряемый в пунктах1, размер полей).

Печать школьных учебников должна быть четкой, интенсивно черного цвета и равномерной. Не допускается печать текста с нечетким, «рваным» и серым очком.

В типографской практике дтя определения размера шрифта пользуются понятием «кегль», который представляет собой высоту площадки литеры, выраженной в типографских пунктах.

Гигиенические требования к шрифтовому оформлению учебников зависят от класса, для которого предназначено издание, и учебных дисциплин (гуманитарные, математические, естественные и специальные —для начального профессионального образования).

Для букварной и послебукварной части букваря (гуманитарные дисциплины) оптимальными параметрами шрифтового оформления являются кегль шрифта — 20 пунктов; длина строки — 126—130 мм; увеличение интерлиньяжа — 4 пункта; шрифты — из группы рубленых нормального светлого прямого (для букварной части полужирного) начертания. Примеры гарнитур из группы рубленых шрифтов: «букварная», «азбука», «журнальная рубленая», «гельвеника», «прагматика».

Не допускается двухколонный набор основного текста, кроме стихов. Двухколонный набор стихов разрешается только при расстоянии между колонками не менее 18 мм.

Для изданий, предназначенных детям 2—4-го класса, оптимальными являются следующие параметры: кегль шрифта —16 пунктов; длина строки — 120—130 мм; увеличение интерлиньяжа — 2—4 пункта; шрифты — из группы рубленых нормального светлого прямого начертания.

Не допускается двухколонный набор основного текста, кроме стихов. Двухколонный набор стихов разрешается только при расстоянии между колонками не менее 9 мм.

Для изданий 5—11-х классов оптимальными являются шрифты группы малоконтрастных нормального светлого прямого начертания (например, гарнитуры «школьная», «журнальная», «Петербург»), а также шрифты из группы медиевальных с наклонными осями округлых букв (например, гарнитуры типа «Тайме»).

Масса учебников из расчета на один учебный день (без массы ранца или портфеля и письменных принадлежностей) не должна превышать допустимых уровней переноса учебных комплектов: учащимся 1—2-го классов до 1,2 кг, 3(4)-го класса — до 2,2 кг, 5—6-го классов — до 2,2 кг, 7—8-го классов — до 3,2 кг, 9—11-го классов — от 3,2 до 3,7 кг.

В последние годы значительный объем информации поступает к детям посредством видеодисплейных терминалов, в связи с чем к ним предъявляются определенные требования.

Технические требования к мониторам определяются Российским стандартом ГОСТ-27954-88 на ВДТ и ПЭВМ.

К требованиям по эргономике можно отнести и нормируемые СанПИНом 2.2.2.542-96 «Гигиенические требования к ВДТи ПЭВМ и организации работы» параметры видеотерминала.

55. Гигиенически требования к одежде и обуви для детей разного возраста. Организация сертификации товаров детского ассортимента.

СанПиН «Гигиенические требования к одежде для детей, подростков и взрослых». Одежда для детей, подростков и взрослых, подгузники в зависимости от класса должны соответствовать гигиеническим требованиям по органолептическим, физико-гигиеническим, санитарно-химическим и токсиколого-гигиеническим показателям, которые определены СП. Степень безопасности изделий определяется гигиенической классификацией, где основными классифицирующими элементами являются площадь непосредственного контакта с кожей, возраст пользователя и продолжительность непрерывной носки. В зависимости от площади тела, контактирующего с одеждой, обуславливающей степень перкутанного воздействия, изделия по балльной системе подразделяются на: - имеющие непосредственный контакт с кожей на большой поверхности (от 15% площади тела и более) - 1 балл; - имеющие непосредственный контакт с кожей на небольшой поверхности (менее 15% площади тела) - 2 балла; - не имеющих непосредственного контакта с кожей - 3 балла. Белье - одежда, непосредственно соприкасающаяся с кожными покровами, оно должно способствовать удалению из подкожного пространства продуктов обмена. Покрой д. б. свободным, удобным, способствовать вентиляции п/к пространства для обеспечения нормального кожного дыхания. Летом в зависимости от климат. и метеорол. Условий носят 1 или 2 слойную одежду. 

Обувь: Для того, чтобы детская обувь соответствовала своему назначению она должна отвечать ряду гигиенических требований, вытекающих из анатомо-физиологических особенностей организма ребенка и в первую очередь — его стопы. Стопа человека имеет сводчатое строение. В продольном направлении образуется продольный свод, а в поперечном — поперечный. В продольном своде различают наружную, опорную часть и внутреннюю или рессорную. Обувь должна способствовать сохранению свода и его рессорной функции. На тыльной поверхности стопы сосуды и сухожилия проходят очень поверхностно под кожей, поэтому следует избегать чрезмерного сдавливания стопы во избежание нарушения кровообращения и ухудшения функции мышц. Важной функцией обуви является обеспечение благоприятного микроклимата вокруг стопы. Физико-гигиенические свойства материала, из которого изготовлена обувь, должны способствовать поддержанию необходимого температурно-влажностного режима в обуви при любых микроклиматических условиях внешней среды. Этим определяются гигиенические требования к конструкции обуви, ее размерам и отдельным ее элементам. В обуви различают следующие основные элементы: верх (носочная часть, задник, союзка, берцы и голенище) и низ (подошва, стелька, каблук). Стелька — внутренняя деталь обуви, расположенная по всей плантарной (ходовой) поверхности стопы. Она имеет тесный контакт с кожей стопы ребенка и играет важную роль в создании комфортного температурно-влажностного режима во внутриобувном пространстве. Отвечая форме детской стопы, стелька должна иметь наиболее широкий размер в носочной части обуви, у основания последних фаланг. В целях обеспечения нормального функционирования стопы стелька обуви должна обладать пластичностью, тепло- и влагозащитными свойствами, гигроскопичностью и вентиляционной способностью и должна изготавливаться только из натуральной кожи. Подошва - является основным элементом низа обуви. К числу наиболее важных показателей обуви, обеспечивающих нормальное функционирование опорно-двигательного аппарата относятся: гибкость, толщина, масса (вес), теплозащитные свойства. Требование достаточной гибкости обуви, не препятствующей работе мышц и свободе движения пальцев, имеет исключительное значение для детской развивающейся стопы. Ходьба в обуви с недостаточной гибкостью ограничивает движения суставов стопы, нарушает походку, вызывает быстрое утомление и дополнительные энерготраты организма, что может способствовать развитию плоскостопия, особенно у детей. Отрицательной стороной низа, обладающего недостаточной гибкостью, является также ограничение движения большого пальца, который сдвигается кнаружи, в результате чего страдает мышца отводящая большой палец, что в свою очередь связано с сохранением продольного свода стопы и удержанию его в нормальном состоянии. Однако использование слишком мягкой обуви, особенно спортивной, для постоянной носки по твердому грунту, асфальту, полу может также явиться причиной плоскостопия. Каблук. Каблук в детской обуви необходим, т.к. он искусственно повышает свод стопы, увеличивая его рессорность, защищает пятку от ушибов о почву, повышает износоустойчивость обуви. Отсутствие каблука допускается только в обуви для детей раннего возраста (пинетки). Домашняя обувь должна иметь низкий каблук Задник. Это деталь верха обуви, расположенная в пяточной части для сохранения ее формы. Задник должен охватывать пятку и предупреждать ее деформацию. Прочный задник не допускает скольжения стопы кзади, что является одной из профилактических мер, предохраняющих детей от развития плоскостопия, способствующих формированию свода у детей. Поэтому производство обуви без плотного задника возможно лишь для детей старше 11 лет. Носок - наружная деталь верха обуви, закрывающая тыльную поверхность пальцев стопы до уровня плюснефаланговых суставов. Изготавливается в детской обуви из натуральной кожи или из материалов, допущенных Минздравом СССР.

56. Значение гигиенического воспитания в формировании здорового образа жизни детей и подростков. Организация, содержание и формы работы по гигиеническому воспитанию и обучению в дошкольных учреждениях, школах, ПТУ. Роль врача-гигиениста в организации, контроле, проведении гигиенического воспитания детей, родителей, персонала.

 Значение гигиенического воспитания (сознательное продоставление возможностей для подготовки и обучения в целях изменения поведения и ↑ контроля над состоянием своего здоровья и определяющих его факторов). Задачи - формирование здорового образа жизни детей и подростков как модели поведения. Показатели мониторинга: проведение в стране информационных компаний, направленных на профилактику заболевания; время, отводимое в учебном процессе на санитарное просвещение, время отводимое на ТВ, радио просвещение.

Принципы гв: системность; проблемная адекватность; социально-культурная и методическая адекватность; использование феноменов массового сознания; принцип обязательного выигрыша; непрерывность; опережает характер обучения; создание благоприятной окружающей среды.

Организация, содержание и формы работы по гигиеническому воспитанию и обучению в дошкольных учреждениях, школах, ПТУ. 1
В доу: режим дня и использ.среды для формиров-я стереотипов повед-я; сообщение детям элемент.сведений и привитие на их основе гиг.навыков.

В шк.: обж, экологическая культура и культура здоровья (в учебных программах различных предм.выделяются часы), факультативы и кл.часы (разг.о прав.пит,антинаркотич.), внеклассная работа (кружки, волонтёрские отряды, СМИ, дни зд, конкурсы), инд.конс психолога или педиатра, подг.и гиг.восп.педагогов (пример для подраж-я)—п/д пост.на работу, кажд.раз в 2 года, период.семинары. гиг.обуч.родителей (восп.в семье, массовые работы в шк.)
1. Виды гигиенического обучения: в ДОУ «Надежда» проводятся лекции для сотрудников ДОУ, лекции для родителей, беседы с сотрудниками ДОУ и родителями и детьми. Проводят лекции и беседы медработник, воспитатели, а так же родители, которые имеют медицинское образование. 2. Прохождение санитарного минимума работниками пищеблока и нянями перед поступлением на работу и в последующем: при поступлении на работу работники пищеблока и няни обязательно проходят санитарный минимум с отметкой об этом в личной медицинской книжке. В последующем работники пищеблока и няни проходят санитарный минимум с периодичностью 1 раз в 2 года с отметкой об этом в личной медицинской книжке.3. Организация курсовой гигиенической подготовки персонала: как часто проводится, тематика занятий, контроль знаний, полнота охвата. Организация санитарно-просветительской работы среди родителей: частота проведения лекций и бесед, основные темы, учет выполненной работы.4. Формирование навыков личной гигиены и самообслуживания у детей в соответствии с возрастом.В подготовительной группе на достаточно высоком уровне сформированы навыки личной гигиены: мытье рук перед едой, использование личных одноразовых полотенец, полоскание рта после еды, чистка носовой полости перед сном и т.д.Из навыков самообслуживания отмечены следующие: быстро одеваются, раздеваются, следят за чистотой одежды, обуви, всегда опрятны, аккуратны, имеют привлекательный вид.Почти у всех детей сформированы все навыки культуры еды. Трудовая деятельность: организовано дежурство по столовой, что позволяет сформировать навыки обслуживания себя и всех детей в группе.5. Средства наглядной агитации : в холле ДОУ, медицинском пункте и групповых ячейках, есть достаточное количество наглядных пособий и плакатов, тематика которых в основном посвящена профилактике простудных заболеваний, необходимости вакцинации против гриппа, пользе физической активности для детей и др.

Роль Роспотребнадзора: координация и руководство работой по ГВ; разработка мероприятий по ГВ; участие в пропаганде гигиенических знаний среди населения; курсовая гигиеническая подготовка персонала

57. Гигиенические основы полового воспитания детей и подростков психо-гигиенические основы воспитания навыков безопасного поведения в отношении алкоголя, наркотиков и других психоактивных веществ.

Аддиктивное поведение: злоупотребление веществами, изменяющими психическое состояние, включая алкоголь и курение табака до того, как сформировалась физическая зависимость от них. Факторы риска адд. Поведения: Семейная предрасположенность, Индивид.факт.риска. Пониженная самооценка, импульсивность, агрессивность, затруднение адаптации в коллективе, склонность к агрессии, низкий интеллект, низкая устойчивость к стрессу, слабая мотивация к учёбе. 1. Факт.риска в семье Алкоголизация среди членов семьи, отсутствие эмоциональной првязанности, хаотичный уклад жизни (нет системы требований и обязательств), отсутствие семейных традиций (досуг..), терпимое отношение родителей к потреблению пав 2. Факт.риска , характеризующие общественную среду: Высокая распр-ть алког.традиций, терпимое отношение к тяжёлому пьянству и наркомании, доступность пав, наличие рекламы пав Факторы «защиты» адд.поведения: Отсутствие факторов риска; Вера в самопомощь, самоконтроль и организация; Позитивная концепция своего «я»; Ориентация на достижение; Хороший или средний интеллект; Умение ребёнка вз/д с людьми (адекватные навыки коммуникации; Занятость спортом, творческими увлечениями, участие в общественной жизни школы; Социально-психологическая поддержка в семье, контроль со стороны родителей за ребёнком; Наличие знания об опасности потребления пав; Непьющие друзья.  58. Содержание работы врача-гигиениста по подготовке и проведению летней оздоровительной работы среди детей и подростков. Оценка ее эффективности.

Летняя оздоровительная работа 

участвует во всей подготовительной работе по проведению летней оздоровительной кампании среди детского, подросткового и юношеского населения города и района. Он участвует в предупредительном санитарном надзоре за вновь выстроенными и арендуемыми помещениями и участками для летних оздоровительных учреждений, за обследованием источников водоснабжения, исследованием почвы и т.д. Выезд за город проводится совместно с представителями административно-хозяйственных служб этих учреждений, при этом должна контролироваться готовность к выезду детского коллектива и обслуживающего персонала. 

В течение летнего периода в порядке текущего санитарного надзора он осуществляет контроль за различными учреждениями (дошкольная дача, пионерский лагерь и др.). 

59. Гигиенические основы режима дня, физического воспитания, организации питания в летних оздоровительных учреждениях. Гигиенические требования к планировке и санитарно-техническому благоустройству загородных оздоровительных лагерей. 

Режим дня в загородных оздоровительных учреждениях
7.1. В целях оздоровления и обеспечения полноценного отдыха детей и подростков необходимо обеспечить рациональную организацию режима дня:

- оптимальное чередование всех видов деятельности с учетом возраста, пола, состояния здоровья и функциональных возможностей детей;

- максимальное пребывание детей на свежем воздухе и использование естественных факторов природы;

- проведение оздоровительных, физкультурных, культурных мероприятий;

- достаточную продолжительность сна;

- полноценное питание.

7.2. Режим дня в оздоровительных учреждениях строится в зависимости от возраста детей. В распорядке дня необходимо выделять детям не менее 1,5 часов свободного времени, с распределением его на первую и вторую половины дня (приложение 7).

7.3. Каждому ребенку рекомендуется заниматься не более чем в 2 кружках и одной спортивной секции. Занятия кружка проводят не чаще 2 раз в неделю и продолжаются не более двух часов. Занятия физической культурой и спортом должны проводиться ежедневно.

7.4. В учреждении организуется с учетом воспитательной и оздоровительной направленности в соответствии с возрастом детей следующие виды деятельности. Для детей 6 - 10 лет допускается: уборка постелей, несложные работы по уходу за помещениями и территорией, сбор ягод и лекарственных трав под наблюдением воспитателя; для старших школьников — дежурство по столовой (сервировка столов, уборка грязной посуды), для детей старше 14 лет — уборка обеденного зала, благоустройство территории, уборка спальных комнат.

7.5. Не разрешается привлекать детей к работам, связанным с большой физической нагрузкой (переноска и передвижение тяжестей, пилка дров, стирка постельного белья); с опасностью для жизни (мытье окон, протирка светильников), опасным в эпидемиологическом отношении (уборка санузлов, умывальных комнат, уборка и вывоз отбросов и нечистот, обработка чаши бассейна); запрещена уборка мест общего пользования: лестничных площадок, пролетов и коридоров, мытье полов с применением моющих и дезсредств.

7.6. При дежурстве в столовой дети не допускаются к приготовлению пищи, чистке вареных овощей, раздаче готовой пищи на кухне, резке хлеба, мытью посуды, разносу горячей пищи. Запрещен вход детей в производственные помещения пищеблока.

7.7. Дежурство детей по столовой и территории лагеря должно быть не чаще одного раза в 7 - 10 дней.

VIII. Организация питания в загородных оздоровительных учреждениях
8.1. Требования к устройству, содержанию помещений пищеблока, оборудованию, инвентарю, посуде и таре должны соответствовать санитарно-эпидемиологическим требованиям к организации общественного питания.

8.2. Пищеблоки независимо от вместимости учреждения должны иметь полный набор производственных цехов, обеспечивающих поточность технологического процесса согласно санитарно-эпидемиологическим требованиям к организациям общественного питания, изготовлению и оборотоспособности в них продовольственного сырья и пищевых продуктов.

8.3. Технологическое оборудование, инвентарь, посуда, тара выполняются из материалов, имеющих санитарно-эпидемиологическое заключение о соответствии санитарным правилам и нормам. Производственное оборудование и разделочный инвентарь закрепляется за каждым цехом и имеет специальную маркировку (приложение 8).

8.4. При технологических процессах приготовления блюд и работе оборудования должна быть исключена возможность контакта сырых и готовых к употреблению продуктов.

8.5. Транспортировку пищевых продуктов проводят в условиях, обеспечивающих их сохранность и предохранение от загрязнения (приложение 9).

8.6. Пищевые продукты, поступающие на пищеблок, должны соответствовать гигиеническим требованиям, предъявляемым к продовольственному сырью и пищевым продуктам, и сопровождаться документами, удостоверяющими их качество и безопасность, с указанием даты выработки, сроков и условий хранения продукции. Сопроводительный документ необходимо сохранять до конца реализации продукта. Для контроля за качеством поступающей продукции проводится бракераж и делается запись в журнале бракеража продукции (приложение 10).

8.7. Не допускается хранение скоропортящихся продуктов без холода. В холодильных камерах должны строго соблюдаться правила товарного соседства. Сырые и готовые продукты следует хранить в отдельных холодильных камерах. В небольших учреждениях, имеющих одну холодильную камеру, а также в камере суточного запаса продуктов, допускается их совместное кратковременное хранение с соблюдением условий товарного соседства (на отдельных полках, стеллажах). Условия и сроки хранения продуктов должны соответствовать требованиям санитарных правил (приложения 11, 12).

8.8. В целях предупреждения возникновения и распространения инфекционных и массовых отравлений среди детей и подростков в оздоровительные учреждения не допускается принимать:

- продовольственное сырье и пищевые продукты без документов, подтверждающих их качество и безопасность;

- продовольственное сырье и пищевые продукты с истекшими сроками реализации, признаками порчи и загрязнения;

- мясо и субпродукты сельскохозяйственных животных без клейма и ветеринарного свидетельства;

- мясо 2 - 3 категории;

- мясо водоплавающей птицы (утки, гуси);

- рыбу, сельскохозяйственную птицу без ветеринарного свидетельства;

- непотрошеную птицу;

- кровяные и ливерные колбасы;

- яйца с загрязненной скорлупой, с насечкой «тек», «бой», а также яйца из хозяйств, неблагополучных по сальмонеллезам;

- утиные и гусиные яйца;

- консервы с нарушением герметичности банок, бомбажные консервы, «хлопуши», банки с ржавчиной, деформированные, без этикеток;

- подмоченные продукты в мягкой таре (мука, крупа, сахар и другие продукты);

- крупу, муку, сухофрукты и др. продукты, зараженные амбарными вредителями, а также загрязненными механическими примесями;

- овощи, фрукты, ягоды с наличием плесени и признаками гнили;

- грибы;

- закусочные консервы, маринованные овощи и фрукты;

- продукцию домашнего изготовления (консервированные грибы, мясные, молочные, рыбные и другие продукты, готовые к употреблению);

- газированные напитки, напитки на основе синтетических ароматизаторов.

В питании детей:

а) не используются:

- остатки пищи от предыдущего приема, а также пища, приготовленная накануне;

- фляжное, бочковое, непастеризованное молоко без тепловой обработки (кипячения);

- фляжный творог, сметана, зеленый горошек в натуральном виде без тепловой обработки (кипячения);

- рыба без термической обработки (строганина, вобла и др.)

- прокисшее молоко «самоквас»;

- напитки, морсы и пр. собственного приготовления, квас;

- изделия из мясной обрези, отходы колбасных цехов, свиные баки, диафрагмы, кровь, мозги, рулеты из мякоти голов;

- консервированные продукты домашнего приготовления;

- консервированные продукты в томатном соусе;

- порошки неизвестного состава в качестве разрыхлителей теста; сухие концентраты для приготовления гарниров;

б) не изготавливаются:

- сырковая масса, творог;

- макароны с мясным фаршем («по-флотски»), блинчики с мясом, студни, зельцы, окрошка, паштеты, фаршмаг из сельди, заливные блюда (мясные и рыбные);

- макароны с рубленым яйцом, яичница-глазунья;

- кремы, кондитерские изделия с кремом;

- изделия во фритюре, паштеты;

в) не включаются: острые соусы, горчица, хрен, перец, уксус, натуральный кофе, соки и напитки в виде сухих концентратов, майонез;

г) не рекомендуются: продукты, содержащие пищевые добавки (ароматизаторы, красители искусственного происхождения, жевательная резинка).

8.9. Для оздоровления детей и подростков необходимо организовать полноценное питание с учетом физиологических потребностей растущего детского организма.

Суточная потребность детей в белках (включая белки животного происхождения), жирах, углеводах, витаминах, минеральных веществах и энергетической ценности определяется нормами физиологических потребностей в пищевых веществах и энергии для различных возрастных групп детей и подростков, которые представлены в таблице 8.1.

8.10. Для обеспечения физиологических потребностей детей и подростков в пищевых веществах и энергии необходимо соблюдать нормы питания по наборам продуктов (в граммах на 1 ребенка) для оздоровительных учреждений (приложение 13).

8.11. На основании норм питания (приложение 13) в оздоровительном учреждении должно быть составлено и согласовано с учреждениями госсанэпиднадзора примерное 10-дневное меню.

Рацион питания должен обеспечивать соотношение белков, жиров, углеводов - 1:1:4. Не менее 50 - 60% белка должно быть животного происхождения (мясо, рыба, молоко, молочные продукты, яйца); около 20% от общего количества жиров должны составлять растительные масла, содержащие полиненасыщенные жирные кислоты (подсолнечное, кукурузное, соевое).

8.12. В загородных стационарных учреждениях отдыха и оздоровления детей рекомендуется 5-разовое питание с интервалами между приемами пищи не более 4 часов.

Распределение калорийности суточного рациона питания следующее: завтрак - 25%, обед - 35%, полдник - 15%, ужин - 20%, 5-е питание - 5%.

За 1 час перед сном в качестве второго ужина детям дают стакан кисломолочного продукта (кефир, ряженка, йогурт и др.).

8.13. Ассортимент основных продуктов питания, рекомендуемых для использования в питании детей и подростков в организованных коллективах, изложен в приложении 14.

8.14. На основании примерного 10-дневного меню ежедневно диетсестра (врач) совместно с поваром и кладовщиком составляет меню — раскладку, которая утверждается в установленном порядке (руководителем учреждения или его заместителем).

В исключительных случаях при отсутствии необходимых продуктов проводится их замена на продукты, равноценные по химическому составу, в соответствии с таблицей замены (приложение 15).

Рекомендуемый вес порции для детей разного возраста представлен в приложении 16.

8.15. В целях профилактики гиповитаминозов и эффективного оздоровления детей проводят искусственную витаминизацию холодных напитков (компот) аскорбиновой кислотой (0,06 - 0,07 г на порцию). Возможно использование поливитаминного напитка «Золотой шар» (15 г на 1 стакан воды) или других поливитаминных препаратов (1 драже в день во время или после еды), а также витаминизированных и обогащенных минеральными веществами пищевых продуктов.

8.16. Кулинарная обработка продуктов проводится в соответствии с утвержденной нормативно-технологической документацией (сборник рецептур):

- овощи, предназначенные для приготовления винегретов и салатов, варят в кожуре, охлаждают; чистка и нарезка их проводится в варочном цехе; варка овощей накануне дня их использования не допускается;

- овощи, употребляемые в сыром виде (целиком или в виде салатов), хорошо промывают проточной водой, очищают и повторно тщательно промывают кипяченой питьевой водой либо выдерживают в 3% растворе уксусной кислоты в течение 10 минут с последующим ополаскиванием. Предварительное замачивание овощей (до кулинарной обработки) не допускается;

- заправка винегретов и салатов растительным маслом производится непосредственно перед их выдачей;

- для сохранения питательной ценности продуктов пищу готовят на каждый прием и реализуют в течение 1 часа с момента приготовления;

- овощи, картофель для приготовления супов следует нарезать перед варкой, закладывать в кипящую воду и варить в закрытой крышкой посуде; свежую зелень закладывают в готовые блюда во время раздачи;

- очищенные картофель и другие овощи во избежание потемнения и высушивания рекомендуется хранить в холодной воде не более 2 часов;

- котлеты, биточки из мясного и рыбного фарша, рыба кусками должны обжариваться на разогретой с маслом сковороде или противне с двух сторон в течение 3 - 5 минут, затем доготавливаться в духовом или жарочном шкафу при температуре 250 - 280 град. С в течение 5 - 7 минут;

- отварное мясо, птицу для первых и вторых блюд нарезают на порции, заливают бульоном, кипятят в течение 5 - 7 мин. и хранят в этом же бульоне при температуре +75 град. С до раздачи не более 1 часа;

- при приготовлении омлета смесь яйца с другими компонентами выливают на смазанный жиром противень слоем 2,5 - 3 см, ставят в жарочный шкаф с температурой 180 - 200 град. С на 8 - 10 минут;

- яйца вкрутую варят 10 минут после закипания воды; обработка яиц до варки проводится в соответствии с санитарно-эпидемиологическими требованиями;

- творожные запеканки готовят в жарочном шкафу при температуре 220 - 280 град. С в течение 20 - 30 минут; слой готового блюда должен быть не более 2,5 - 3 см;

- сосиски, вареные колбасы выдаются в питание после термической обработки (при варке 5 минут с момента закипания);

- фляжное молоко кипятят в емкостях не более 2 - 3 минут. После кипячения молоко охлаждают в емкостях, в которых оно кипятилось;

- макароны, рис для приготовления гарниров отваривают в 6-кратном объеме воды без последующей промывки.

Для приготовления пищи на эндемичных территориях с дефицитом йода должна использоваться йодированная поваренная соль.

Фрукты, включая цитрусовые, промывают перед употреблением.

Физическое воспитание и оздоровительные мероприятия в загородных оздоровительных учреждениях
9.1. В режиме дня на физкультурные и оздоровительные мероприятия следует отводить не менее 3 часов.

9.2. План физкультурно-оздоровительной работы согласуется с врачом и включает следующие мероприятия:

- утренняя гимнастика;

- закаливающие процедуры;

- подвижные игры и занятия различными видами физической подготовки;

- спорт, лечебная физкультура, обучение плаванию;

- прогулки, экскурсии и походы;

- спортивные соревнования и праздники.

9.3. Все мероприятия физкультурно-оздоровительного и спортивного характера проводят под контролем медицинских работников.

9.4. Физкультурно-оздоровительная работа проводится с учетом возраста, физической подготовленности и состояния здоровья детей.

9.5. Рекомендуется следующая группировка детей по возрастам при проведении физкультурно-оздоровительных мероприятий: 6 - 9 лет, 10 - 11 лет, 12 - 13 лет, 14 - 15 лет, 16 лет и старше.

9.6. Распределение детей для занятий физкультурой на основную, подготовительную и специальную группы проводит врач в соответствии с их здоровьем. Детям основной физкультурной группы разрешается участие во всех физкультурно-оздоровительных мероприятиях в соответствии с их возрастом.

9.7. С детьми подготовительной и специальной групп физкультурно-оздоровительную работу следует проводить с учетом заключения врача. При возможности организуются занятия лечебной физкультурой.

9.8. Утренняя гигиеническая гимнастика проводится ежедневно на открытом воздухе, в дождливую погоду — в хорошо проветриваемых помещениях. Допускается проведение утренней гимнастики поотрядно.

Продолжительность утренней гимнастики — не менее 15 минут.

9.9. Проведение закаливающих процедур (водные, воздушные и солнечные ванны) должно контролироваться медицинским персоналом. Закаливание начинают после адаптации детей в оздоровительном учреждении, проводят систематически, постепенно увеличивая силу закаливающего фактора.

9.10. Водные процедуры после утренней гимнастики (обтирание, обливание) проводятся под контролем врача.

Купание проводится ежедневно в первую половину дня, в жаркие дни разрешается повторное купание во второй половине дня. Начинать купания рекомендуется в солнечные и безветренные дни при температуре воздуха не ниже 23 град. С и температуре воды не ниже 20 град. С для детей основной и подготовительной групп, для детей специальной группы — при разрешении врача. Температура воды и воздуха должна быть на 2 град. С выше. После недели регулярного купания допускается снижение температуры воды до 18 град. С для основной и подготовительной групп. Продолжительность купания в первые дни начала купального сезона - 2 - 5 минут, с постепенным увеличением до 10 - 15 минут.

Не разрешается купание сразу после еды и физических упражнений с большой нагрузкой; одновременно купаться может не более 10 детей как в открытом водоеме, так и в бассейне; наблюдение ведут 2 взрослых (вожатый, тренер), один находится в водоеме, второй наблюдает с берега.

Обучение плаванию проводится в часы, отведенные для оздоровительных мероприятий, а также во время купания. Для не умеющих плавать подготовительные упражнения проводят на суше, практическое обучение — в воде с применением специальных средств (тщательно обструганные доски или пенопласт длиной 90 - 100 см и шириной 25 - 40 см); в группе одновременно может заниматься не более 10 человек.

9.11. Воздушные ванны начинают с первых дней пребывания в учреждении для детей основной группы при температуре воздуха не ниже 18 град. С, для детей специальной группы — не ниже 22 град. С. Продолжительность первых процедур - 15 - 20 минут.

Прием воздушных ванн рекомендуется сочетать с ходьбой, подвижными играми, физическими упражнениями, общественно полезным трудом.

9.12. Солнечные ванны назначают детям после окончания периода адаптации и приема воздушных ванн. Их проводят в утренние или вечерние часы на пляже, специальных площадках (соляриях), защищенных от ветра, спустя час — полтора после еды, при температуре воздуха - 18 - 25 град. С. Во II и III климатических районах солнечные ванны проводят во второй половине дня. Детям основной и подготовительной групп солнечные ванны следует начинать с 2 - 3 минут для младших и с 5 минут для старших, постепенно увеличивая процедуру до 30 - 50 минут. Солнечные ванны проводят при температуре воздуха 19 - 25 град. С.

Детям специальной группы солнечные ванны разрешают только по назначению врача.

9.13. Подвижные игры должны занимать в режиме дня детей основной и подготовительной групп: 40 - 60 минут — для младших (6 - 11 лет) и 1,5 часа — для старших (с 12 лет).

Детям специальной медицинской группы по разрешению и под контролем врача рекомендуется до 50 минут в день участвовать в играх малой и средней подвижности (кегельбан, крокет, игровые автоматы, третий лишний и др.).

9.14. В комплекс физкультурно-оздоровительных мероприятий следует включать тренажеры и тренажерные устройства.

9.15. В режим дня рекомендуется включать прогулки и пешеходные экскурсии протяженностью для детей 6 - 11 лет — до 5 км (специальная группа по разрешению врача — до 3 км); для детей старше 11 лет: основная группа — до 10 км, подготовительная — до 8 км, специальная — до 6 км. Темп движения 2 - 2,5 км/час, через каждые 35 - 40 мин. ходьбы необходимо устраивать на 10 мин. остановку для отдыха. Во время отдыха можно организовать спокойные игры, обучение туристским навыкам. Маршрут должен пролегать в основном по затененной местности (леса, рощи). Обязательно наличие головных уборов. Необходимо брать для детей кипяченую (бутилированную) питьевую воду.

9.16. Туристские походы проводят через 1 - 2 недели после заезда детей, не чаще 2-х раз в смену для каждого ребенка. Администрация оздоровительного учреждения должна быть ознакомлена с маршрутом похода; на проведение похода следует получить разрешение из местного центра госсанэпиднадзора (с учетом санитарно-эпидемиологического благополучия района в отношении инфекционных заболеваний, состояния источников водоснабжения, качества питьевой воды, мест для купания и др.). Врач за 1 - 2 дня до отправления в поход подписывает маршрутный лист.

9.16.1. Дети 7 - 9 лет допускаются к участию в однодневных походах, 10 - 13 лет — в одно-, двухдневных походах, с 14 лет — в двух-, трехдневных походах.

Все участники похода должны пройти медицинский осмотр и получить разрешение врача.

9.16.2. Для участия в походе формируются группы численностью от 6 до 15 человек одного возраста (допустимая разница - 1,5 года) и два руководителя.

9.16.3. Протяженность похода для младших школьников (7 - 11 лет) - не более 5 км, для старших — от 8 до 10 км в день. Скорость передвижения не более 3 км/час. Через каждые 45 - 50 минут ходьбы следует делать остановки на 10 - 15 минут.

9.16.4. Вес рюкзака для младших школьников не должен превышать 2 кг, для старших школьников, совершающих 2 - 3-дневный поход - 8 - 9 кг (спальный мешок - 2 кг, рюкзак - 0,5 - 1 кг, коврик теплоизоляционный - 0,1 кг, личные вещи - 3 кг, продукты питания — до 1 кг в день, личная медицинская аптечка и ремнабор - 0,2 кг, групповое снаряжение - 1 кг).

9.16.5. Перед походом следует проверить набор и качество упаковки продуктов, наличие достаточного количества одноразовой посуды, а также снаряжение, состояние обуви и одежды участников.

Примерный набор продуктов в граммах на день на одного участника похода: хлеб черный и белый, сухари, печенье, хлебцы хрустящие - 500 г, крупы, макаронные изделия, готовые концентраты каш - 100 - 200 г, концентраты супов в пакетах - 50 г, масло сливочное топленое - 50 - 60 г, мясо тушеное - 150 г, сахар, кондитерские изделия - 80 - 100 г, сосиски консервированные в банках - 50 г, рыбные консервы в натуральном соку, масле для приготовления первых блюд - 50 г, овощи свежие - 100 г, овощи сухие, сублимированные - 50 г, молоко сухое, сливки сухие - 25 - 30 г, молоко сгущенное - 50 г, сыр, сыр плавленый - 20 - 40 г, фрукты свежие - 100 г, сухофрукты разные - 30 г, кофе ненатуральный - 3 г, какао-порошок - 10 г, чай - 4 г, лавровый лист, лук, чеснок - 30 - 40 г, витамины, соль - 10 - 12 г.

Для питья в походе используют только кипяченую воду, приготовленную из воды источников питьевого водоснабжения (артезианские скважины, водопроводная сеть, колодцы), качество которой должно отвечать гигиеническим требованиям на питьевую воду.

9.17. Занятия детей в спортивных секциях и участие в соревнованиях согласуется с врачом.

9.18. Все кружковые, секционные, клубные, экскурсионные, игровые, коммуникативно-познавательные, физкультурно-оздоровительные и спортивные занятия следует проводить на воздухе, используя в ненастную погоду тенты, навесы, веранды.

9.19. Продолжительность занятий кружков и спортивных секций допускается не более 35 минут для детей 7 лет и не более 45 минут для детей старше 7 лет.

Для отдельных видов кружков (туристический, юных натуралистов, краеведческий и т.п.) допускается продолжительность занятий до 1,5 часов.

9.20. Оптимальная наполняемость групп при организации кружковой, секционной, клубной и т.п. работы не более 15 человек, допустимая - 20 человек (за исключением хоровых, танцевальных, оркестровых и других).

9.21. После кружковой деятельности с ограниченной двигательной активностью (изобразительная деятельность, моделирование, шахматы, рукоделие и т.п.) необходимо предусматривать активный отдых, физические упражнения, спортивные развлечения на воздухе.

9.22. Дети, перенесшие острые заболевания во время отдыха или незадолго до прибытия, освобождаются от занятий физической культурой и спортом: при ангине, ОРЗ, ОРВИ, бронхите — на 1 - 2 недели, при остром отите — на 2 - 4 недели.

9.23. Занятия с использованием компьютерной техники проводят в соответствии с гигиеническими требованиями к видеодисплейным терминалам и персональным электронно-вычислительным машинам.

9.24. Суммарная продолжительность просмотра телепередач в день рекомендуется не более 1,5 часов для детей до 10 лет и 2,5 часов — для детей старшего возраста.

Планировка ЛОУ

3.1. При проектировании загородных оздоровительных учреждений здания для проживания детей должны быть не выше 2-х этажей и рассчитаны на изолированное размещение не более 4-х отрядов.

Окна комнат спальных и кружковых помещений следует ориентировать по сторонам горизонта:

- от 70 град. до 200 град. - во IIB и IIГ климатических подрайонах северной широты и III, IV климатических районах;

- от 70 град. до 290 град. - во IIA и IIБ климатических подрайонах северной широты и I климатическом районе.

Допускается ориентировать не более 25% жилых комнат в пределах от 290 град. до 70 град. Окна варочных залов пищеблока следует ориентировать в пределах от 290 град. до 70 град. северной широты во всех климатических районах. При необходимости должны предусматриваться регулируемые солнцезащитные устройства.

3.2. В зависимости от климатического района в отапливаемых помещениях должны размещаться:

	Название помещений 
	Климатические районы 

	Жилые комнаты, обеденные залы 
	I, II 

	Медицинский пункт, изолятор 
	I, II, III 

	Сушилка для одежды и обуви, дом
сторожа 
	
I, II, III, IV 


3.3. Состав и площади помещений загородного оздоровительного учреждения должны соответствовать требованиям строительных норм и правил (приложении 5).

3.5. Спальные комнаты для девочек и мальчиков должны быть раздельными.

3.6. Стирка личных вещей детей проводится в специально выделенных помещениях при прачечных или в умывальных комнатах спальных корпусов в специально выделенных промаркированных для этих целей тазах.

3.7. Медицинский пункт допускается блокировать с изолятором. В учреждениях вместимостью до 300 мест медицинский пункт можно блокировать с административными помещениями только при наличии отдельно стоящего изолятора. При блокировке помещений наружные входы в них должны быть отдельными.

3.7.1. В медицинском пункте размещают кабинет врача-педиатра площадью не менее 10 м2, кабинет зубного врача — не менее 14 м2, процедурную — не менее 12 м2, комнату медицинской сестры — не менее 10 м2, туалет на 1 унитаз с умывальником в шлюзе.

3.7.2. В изоляторе должно быть не менее 2 палат (для капельных и кишечных инфекций). Количество коек в палатах изолятора, включающего боксы, принимается из расчета не менее 2% вместимости загородного оздоровительного учреждения (площадь на 1 ребенка не менее 6 м2).

3.7.3. Изолятор, помимо палаты бокса, должен иметь следующий набор помещений: процедурную, санитарный узел, буфетную с помещением для мойки посуды помещением не менее 6 м2, помещение для обработки и хранения уборочного инвентаря, приготовления дезрастворов (площадью не менее 6 м2), оборудованное поддоном, подводкой холодной и горячей воды, вентиляцией. Во вновь строящихся и реконструируемых учреждениях предусмотреть душевую для обработки больных детей.

3.7.4. Оборудование помещений медицинского пункта должно соответствовать действующим санитарным правилам, обеспечено необходимым инвентарем, лекарственными средствами, перевязочным материалом для оказания медицинской помощи.

3.7.5. Проживание персонала в помещениях медицинского назначения не допускается.

3.8. Количество мест в обеденных залах столовой рассчитано на одновременное обслуживание всех детей (в одну смену) из расчета 1,0 м2 на одно место. Для младших школьников (6 - 9 лет) выделяют обеденные залы вместимостью не более 100 мест.

3.8.1. У входа в зал или в отдельном помещении устанавливают умывальные раковины на двух уровнях (для младших и старших школьников) из расчета 1 на 20 детей. Для вытирания рук используют электрополотенце или бумажные салфетки (полотенца).

3.9. Не допускается размещать в подвальных и цокольных этажах зданий оздоровительных учреждений помещения для пребывания детей, столовые, помещения медицинского назначения. Использование помещений подвального и цокольного этажей должно осуществляться в соответствии с требованиями строительных норм и правил.

3.10. Состав и площади жилых, производственных, складских, культурных и служебно-бытовых помещений должны отвечать требованиям санитарных и строительных норм и правил (приложение 5).

IV. Санитарно-техническое благоустройство загородных оздоровительных учреждений
4.1. Здания загородного оздоровительного учреждения следует оборудовать системами хозяйственно-питьевого, противопожарного, горячего водоснабжения, канализацией и водостоками в соответствии с нормами проектирования внутреннего водопровода и канализации зданий, горячего водоснабжения. Все системы должны находиться в рабочем состоянии.

4.2. Учреждения должны быть обеспечены доброкачественной питьевой водой в соответствии с гигиеническими требованиями к качеству воды централизованных систем питьевого водоснабжения.

Разрешение на использование водного объекта для питьевых целей допускается при наличии санитарно-эпидемиологического заключения.

Норма расхода воды на 1 место - 130 л в сутки, в том числе горячей - 40 л.

4.3. Горячим водоснабжением следует обеспечивать производственные помещения пищеблока, прачечную, постирочную, бани, душевые, умывальные, ногомойки, кабины личной гигиены девочек, а также помещения медицинского назначения. На случай аварийной ситуации в помещении пищеблока устанавливают резервные источники горячей воды.

4.4. Устройство канализации следует предусматривать в жилых корпусах, в столовой, кухне, в помещениях культурно-массового и медицинского назначения, в физкультурно-оздоровительных и служебно-бытовых помещениях, прачечной, душевой, а также в отдельно стоящих уборных и умывальных.

При размещении учреждений в районах, не имеющих централизованной канализации, допускается устройство местных систем удаления и очистки сточных вод. Вопросы о выборе и устройстве местных систем канализации решаются с Центрами госсанэпиднадзора по месту размещения загородного оздоровительного учреждения.

4.5. Отопление следует предусматривать в зданиях и сооружениях в соответствии с п. 3.3 настоящих правил.

Температура воздуха в жилых комнатах должна быть не ниже 18 град. С, в палатах изолятора - 20 град. С, в вестибюле - 16 град. С. Относительная влажность составляет 40 - 60%.

4.6. Производственные помещения столовых, централизованных кухонь, обеденных залов, помещения для занятий дополнительным образованием детей (кружков, секций, клубов, студий и т.п.) в зависимости от вида деятельности следует оборудовать вытяжной вентиляцией с механическим побуждением в соответствии с требованиями санитарных и строительных норм и правил.

Душевые и туалеты должны иметь самостоятельную вытяжную вентиляцию.

4.7. Все основные помещения должны иметь естественное освещение. Без естественного освещения допускаются помещения, регламентированные строительными нормами и правилами.

Коэффициент естественного освещения (КЕО) в основных помещениях столовой, культурно-массового и физкультурно-оздоровительного назначения, в спальных комнатах должен быть не менее 1%, в помещениях для кружковой деятельности — не менее 3,5 - 4%. 

Для искусственного освещения обеденных залов, помещений культурно-массового назначения в зданиях круглогодичного функционирования рекомендуется использовать люминесцентные лампы. В спальных корпусах дополнительно предусматривается дежурное (ночное) освещение. Искусственная освещенность должна отвечать требованиям санитарным и строительным нормам и правилам в зависимости от назначения помещений учреждения (таблица 4.1).

Таблица 4.1

Искусственная освещенность в основных помещениях загородных оздоровительных

учреждений при использовании люминесцентных ламп

	Наименование помещений
	Освещенность

в лк
	Поверхности, к которым 
относятся нормы освещения 

	Спальные комнаты 
	75 
	Горизонтальные поверхности на уровне 0,8 м 

	Помещения для занятий 
дополнительного образования детей 
	
300 - 500 
	
-"- 

	Комната педагогов 
	300 
	-"- 

	Уборные, умывальные 
	75 
	на полу 

	Комнаты гигиены девочек, душевые 
	75 
	на полу 

	Обеденный зал и зрительный 
	200 
	Рабочие поверхности на уровне 0,8 м 

	Раздаточная 
	300 
	-"- 

	Холодные и горячие цехи, доготовочные и заготовочные 
	
200 
	
-"- 

	Моечные 
	200 
	-"- 

	Библиотека 
	300 
	-"- 

	Кабинет врача, процедурный 
	300 
	-"- 

	Изолятор 
	150 
	Горизонтальные поверхности на уровне 0,5 м 


Примечание. При использовании ламп накаливания нормы освещенности уменьшаются вдвое.

60.Государственное регулирование отношений в области санитарно-эпидемиологического благополучия детей и подростков. Основные разделы работы отделения надзора за условиями обучения и воспитания ТУ Роспотребнадзора и отделения экспертиз условий обучения и воспитания ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии», планирование и организация их работы. (+ № 63)
Управл-е сан-эпид.ситуацией:  достижение такого общест.зд. и ср.обит.людей, при котором отсут.опасное и вред. влияние её факторов на орг-зм чел.и имеются условия для его жизнедеят-ти или достиж-я сан-эпид благополучия. Правовая основа: «з-н о сан-эпид благоп.»
Мех-мы обесп.сан-эпид.благоп.: I группа меропр-й: провед.сан-противоэпид (профил.)меропр-й гражданами, инд.предпр, юр.лицами.

II гр.меропр.: госуд.регулиров-е отношений в области обеспеч-я с-э благ. – разработка и реализация федер-х и регион-х прогр. С-э.б. за счёт госсанэпиднадзора. Осн.гр.противоэпид.меропр.: сан.охр.террит.рф, ограничит.меропр (карантин), производствен.контроль, меры в отнош-и больных инф.заб, обязат.м/о для работ.отд-х профес, произв-в и организаций, проф.прив, гиги.восп.и обуч.
Ст.28 «с-э треб.к усл.воспит.и обуч»

Госуд.регулиров-е в обл.с-э.б.: госуд.с-э нормиров-е, разраб.санпин, утвержд-е и введ-е их в дей-я, лицензиров-е отд-х видов деят-ти (работ, услуг) предоставляющих потенциальную опасность для чел-ка, сертификация отд-х видов продукции-работ-услуг, с-э экспертизы, обследов и исследов-я, токсикологические, гигиенические и др.виды оценок., госуд.регист.вещ-в и продукции, предст.опасность потенц.для чел., госуд.с-э надзор, соц-гиг мониторинг, информиров-е о с-э обстановке и мерах по обесп.с-э.б.
Ведомственные целевые программы в области с-э.б.: стоп инфекция, СПИДу нет, санохрана, санитарный щит, гигиена и здоровье, соц-гиг мониторинг, защита потребителей, лицензиров-е для зд, регистрация для зд.
61.Профилактические аспекты в работе специалистов детской поликлиники. Содержание и методы работы медицинского персонала в образовательных учреждениях.

Приоритетный нац.проект в сфере здравоохр-я: детям 1чн.медико-санит.помоощь, ↑заработ.платы врачам и смп, ↑квалифиц-х спец-тов, оснащ-е диагностическим оборуд., дополнит.диспансеризация (у учителя диагностируют инфекц.забол.), доп.иммунизация насел, проф.вич, СПИД, геп.в и с.

Охрана зд.матери и реб.—родовой сертификат, неонатальный скрин.

Программа соверш-я мед.пом.учащимся оу в со в 2008-2010г. «школьная медицина».(регион.прогр.)
62. Государственный санитарный надзор в гигиене детей и подростков - задачи, содержание, организация, законодательная и нормативная основа. Санитарно-гигиеническая характеристика объекта и оценка уровня его санитарного благополучия. Организация лабораторных и инструментальных исследований среды обитания детских и подростковых учреждений. 

63.Управление здоровьем и санитарно-эпидемиологическим благополучием детей и подростков, принципы и механизмы. Международные акты в области охраны здоровья детей. Политика в отношении здоровья детей в России и Свердловской области.
Принципы управления здоровьем: 1. Теоретическая обоснованность – программно-целевой подход => анализ сост.зд (пробл, причины), выявлен. Причинно-следст.связи (Факторов, которые оказывают наи> влияние на здоровье), сравнит.оц.эфф-ти уже действ-щих проф.меропр. (выявл.более важных). 2. Интегрированный подход – одновременное воздействие на несколько факторов общих для основных неинфекцион. Заболеван. (онкол, ссз). Напр-р: правильное пит-е, дост.ур.физич.акт-ти. Принцип основан на точ, что все заболевания имеют многофакторную обусловленность и одновременное воздействие на несколько факторов риска имеет большой рез-т. 3. Межведомственное вз/д—координация деят-ти разных ведомст и стр-р общества для решения задач. Позвол.распределить функц, объед.дей-я и ресурсы (стоимость меропр-я облегчает здравоохр, образов, администр, коммун.службы, физ-ра и спорт, соц.сл…) 4. Сочетание 2х подходов—популяционного вмеш-ва (возд-е на насел.в целом—обуч.реж.дня…) и возд-е на гр.риска (особые потребности, учитывая их сост.зд. (дети-инвалиды, дети с огр.возм.или соц.статус)) =>дифферинцированная постановка к расстановке задач. На группах сосредоточено больше ресурсов. 5. Участие насел.в укрепл.зд. (родит.комитеты).

Мех-мы управл.зд.:1. Политика. Достижение согласия законодат.и исполнит.орг.власти разных уровней относ-но приоритетов, подходов и способов укрепл-я зд. Разраб.и реализация целевых программ, законод-во и корд.деят-ти. Документы: нормативно-правовые, концепции (в них отраж-ся понимание проблемы и стратегии дей-й, какие стр-ры д.работ.в дан.обл, чтобы достичь цели), программы и планы дей-й бюджета (конкрет.перечень меропр-й, кот.будут выполн-ся. Концепции и программы д.б.согласованы м/у собой).2. Разв-е сист.здравоохр—мед.усл.и кач-во мед.пом. Баланс м/у 1чн,2чн,3чн профилактикой.3. Подготовка и разв-е кадров. Гиг.восп.и обуч.насел (созд-е волонтёрских групп) 4. научн.исслед.—обоснов-е программ укрепл-я зд. 5. Монитринг и оценка. 6. Информиров-е (инф-е органов исполнительной и законодат-ой власти о кач-ве проф-ки , госуд.доклады о сост.зд.на какой-либо террит (туда вход зд.матери и ребёнка), сан-эпид.сост. (доклад готовит роспотребнадз), информиров-е о чс)

Международные акты в области охраны здоровья детей.
1.конвенция о правах реб. (89г. оон)—интересы детей—приоритетная задача любого общ-ва. 2. Всемирная декларация за выживание, защиту и разв-е детей (90г). 3. Концепция воз «зд-е для всех в 21 веке» 4. Европейская стратегия «зд.и разв-е детей и подр.в европе», 2005г. 5. Декларация о школьном здравоохр-и детей в европе, 2005г. Школа-идеальное место для пров.программ по сохр.зд.
Законодательные акты в области укрепления зд.детей в России:--об осн-х гарантиях прав реб.в РФ, - о здравоохр-и, - о сан-эпид блгоп., - об образов-и, -семейн.кодекс, -труд.код, -об иммунопроф-ке, -…
Концепции: - конц.охр.зд.детей в РФ, до 2010 г., одобрена в 2005г. Цель госуд.политики в обл.охр.зд.→сохр.и улучш-е зд, ↑кач-ва мед.пом, ↑уровня соц-ной адаптации, ↑доступности образов-я и созд.усл-й для сохр.и укрепл-я зд.в оу, ↑доступности информац-го обеспеч-я насел.по вопросам, эфф-ное использов-е ресурсов.
Федеральные программы: ─президентская прогр. «дети россии», с 1994г.→включ.ряд целевых программ (дети-инвал, сироты, планиров.семьи, дети семей беженцев, организ.летн.отд, вакцинопроф.), ─приоритет.нац.проекты в сфере демографии, здравоохр-я и образов-я. 

Приоритетный нац.проект в сфере здравоохр-я: детям 1чн.медико-санит.помоощь, ↑заработ.платы врачам и смп, ↑квалифиц-х спец-тов, оснащ-е диагностическим оборуд., дополнит.диспансеризация (у учителя диагностируют инфекц.забол.), доп.иммунизация насел, проф.вич, СПИД, геп.в и с.

Охрана зд.матери и реб.—родовой сертификат, неонатальный скрин.
Демография—материнский капитал (ориентирован на улучш-е жизни реб.), госуд.пособия на детей.

Региональные программы в области охр.зд.детей в свердл.обл.: 1. Уральская семья—концепция сбережения насел-я со на период до 2015г.. 2. Губернаторская программа «мать и дитя» («больница-доброжелательная к реб.», этот статус присваивают больницам). 3. Губернатор.прогр. «разв-е медико-генетических технологий в со на 2006-08гг «здоровье поколения»». 4. Конц.формиров-я зд.обр.жизни—и проф-ка неинф.забол., травм, несч-х случ.на террит-и со до 2020 г. 5. Программа соверш-я мед.пом.учащимся оу в со в 2008-2010г. «школьная медицина». 6. Областная целевая программа «качествен.пит—здоровье уральцев» на 2009-2011гг.
Европейское движение «школы зд.». в россии 1%шк.соотв.этим критериям. Политика ориент.на укрепл-е зд.детей, учит, родит. Образов-е в обл.зд (гиг.восп, уроки с родит, внеклассные уроки). Мониторинг зд. Мед.ипсихол.служба (услуги детям, родит, педагогам). Благопр.условия и режим. Питание. Физич.акт. Вовлечение детей и родит.

Управл-е сан-эпид.ситуацией:  достижение такого общест.зд. и ср.обит.людей, при котором отсут.опасное и вред. влияние её факторов на орг-зм чел.и имеются условия для его жизнедеят-ти или достиж-я сан-эпид благополучия. Правовая основа: «з-н о сан-эпид благоп.»

Мех-мы обесп.сан-эпид.благоп.: I группа меропр-й: провед.сан-противоэпид (профил.)меропр-й гражданами, инд.предпр, юр.лицами.

II гр.меропр.: госуд.регулиров-е отношений в области обеспеч-я с-э благ. – разработка и реализация федер-х и регион-х прогр. С-э.б. за счёт госсанэпиднадзора. Осн.гр.противоэпид.меропр.: сан.охр.террит.рф, ограничит.меропр (карантин), производствен.контроль, меры в отнош-и больных инф.заб, обязат.м/о для работ.отд-х профес, произв-в и организаций, проф.прив, гиги.восп.и обуч.

Ст.28 «с-э треб.к усл.воспит.и обуч»

Госуд.регулиров-е в обл.с-э.б.: госуд.с-э нормиров-е, разраб.санпин, утвержд-е и введ-е их в дей-я, лицензиров-е отд-х видов деят-ти (работ, услуг) предоставляющих потенциальную опасность для чел-ка, сертификация отд-х видов продукции-работ-услуг, с-э экспертизы, обследов и исследов-я, токсикологические, гигиенические и др.виды оценок., госуд.регист.вещ-в и продукции, предст.опасность потенц.для чел., госуд.с-э надзор, соц-гиг мониторинг, информиров-е о с-э обстановке и мерах по обесп.с-э.б.

Ведомственные целевые программы в области с-э.б.: стоп инфекция, СПИДу нет, санохрана, санитарный щит, гигиена и здоровье, соц-гиг мониторинг, защита потребителей, лицензиров-е для зд, регистрация для зд.

Должностная инструкция врача по гигиене детей и подростков.  Общие положения 1. Настоящая должностная инструкция определяет должностные обязанности, права и ответственность врача по гигиене детей и подростков. 2. На должность врача по гигиене детей и подростков назначается лицо, имеющее высшее медицинское образование, прошедшее послевузовскую подготовку или специализацию по специальности "Гигиена детей и подростков". 3. Врач по гигиене детей и подростков должен знать основы законодательства РФ о здравоохранении; нормативно-правовые документы, регламентирующие деятельность учреждений здравоохранения, в т.ч. госсанэпиднадзора; основы социальной гигиены и организации санэпидслужбы в РФ; санитарное законодательство, правовые основы деятельности органов госсанэпиднадзора; принципы планирования, формы и методы работы санитарно-эпидемиологической службы; организационно-распорядительную документацию, правила делопроизводства; организацию работы лабораторий; цели и задачи, формы и методы гигиенического воспитания и формирования здорового образа жизни; анатомо-физиологические, возрастные и половые особенности развивающегося организма; причины возникновения патологических процессов в организме и механизмы их развития; принципы гигиенического нормирования химических, физических и биологических факторов окружающей среды, различных видов деятельности и оптимально допустимых нагрузок; гигиенические, физиологические, клинические, физические, химические, статистические, лабораторные и инструментальные методы исследования; общие законы и критерии эпидемиологии, биоэкологическую характеристику инфекционных болезней, эпидемиологию и факторы, влияющие на развитие эпидемического процесса; вопросы эпидемиологической географии; систему противоэпидемических мероприятий; принципы профилактики и пути ликвидации инфекционных болезней; принципы организации и проведения гигиенических и оздоровительных мероприятий; теоретические основы и гигиенические принципы организации трудовой деятельности; гигиеническую характеристику факторов производственной среды (шум, пыль, освещение, вибрация, микроклимат); медицинские аспекты профессиональной ориентации, методику составления санитарной характеристики профессий; теоретические основы рационального питания населения, пищевую ценность важнейших продуктов питания, гигиену пищеблока; теоретические основы, организационные формы и методы физического воспитания; основные положения проектирования, строительства и благоустройства населенных мест (пунктов); содержание государственного санитарного надзора за строительством объектов, его формы и методы; содержание, организацию и методы текущего санитарного надзора; вопросы организации и деятельности медицинской службы гражданской обороны; основы санитарного просвещения; правила внутреннего трудового распорядка; правила и нормы охраны труда, техники безопасности противопожарной защиты. По своей специальности врач по гигиене детей и подростков должен знать содержание и разделы гигиены детей и подростков как самостоятельной научно-практической дисциплины; задачи, организацию, структуру, штаты и оснащение службы гигиены детей и подростков; действующие нормативно-правовые и инструктивно-методические документы по специальности; правила оформления документации; порядок проведения санитарно-эпидемиологических экспертиз; принципы планирования деятельности и отчетности службы гигиены детей и подростков; методы и порядок контроля ее деятельности. 4. Врач по гигиене детей и подростков назначается на должность и освобождается от должности приказом руководителя учреждения госсанэпиднадзора в соответствии с действующим законодательством РФ. 5. Врач по гигиене детей и подростков непосредственно подчиняется заведующему отделом, а при его отсутствии руководителю учреждения госсанэпиднадзора или его заместителю. 2. Должностные обязанности: Осуществляет контроль за соблюдением санитарных правил, гигиенических нормативов, организацией и проведением санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий. Выявляет причины и условия возникновения и распространения заболеваний у детей и подростков. Участвует в разработке и реализации целевых программ обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия детей и подростков. Участвует в подготовке предложений по проектам программ социально-экономического развития территорий в области обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия детей и подростков. Организует санитарно-эпидемиологические экспертизы, расследования, обследования, исследования, испытания, а также токсикологическую, гигиеническую и иные виды оценок. Организует работу по гигиеническому воспитанию детей и подростков. Участвует в проведении социально-гигиенического мониторинга. Выдает санитарно-эпидемиологические заключения по специальности. Оказывает консультативную помощь специалистам других подразделений по своей специальности. Руководит работой подчиненного ему среднего и младшего медицинского персонала (при его наличии), содействует выполнению им своих должностных обязанностей. Контролирует правильность эксплуатации инструментария, аппаратуры и оборудования, выполнение правил техники безопасности и охраны труда средним и младшим медицинским персоналом. Участвует в проведении занятий по повышению квалификации медицинского персонала. Планирует свою работу и анализирует показатели своей деятельности. Обеспечивает своевременное и качественное оформление медицинской и иной документации в соответствии с установленными правилами. Проводит санитарно-просветительную работу. Соблюдает правила и принципы врачебной этики и деонтологии. Квалифицированно и своевременно исполняет приказы, распоряжения и поручения руководства учреждения, а также нормативно-правовые акты по своей профессиональной деятельности. Соблюдает правила внутреннего распорядка, противопожарной безопасности и техники безопасности, санитарно-эпидемиологического режима. Оперативно принимает меры, включая своевременное информирование руководства, по устранению нарушений техники безопасности, противопожарных и санитарных правил, создающих угрозу деятельности учреждения здравоохранения, его работникам и посетителям. Систематически повышает свою квалификацию. Права: Врач по гигиене детей и подростков имеет право: 1. пользоваться всеми полномочиями, установленными законом "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения"; 2. вносить предложения руководству учреждения по совершенствованию госсанэпиднадзора, вопросам организации и условий своей трудовой деятельности; 3. контролировать работу подчиненных сотрудников (при их наличии), отдавать им распоряжения в рамках их служебных обязанностей и требовать их четкого исполнения, вносить предложения руководству учреждения по их поощрению или наложению взысканий; 4. запрашивать, получать и пользоваться информационными материалами и нормативно-правовыми документами, необходимыми для исполнения своих должностных обязанностей; 5. принимать участие в научно-практических конференциях и совещаниях, на которых рассматриваются вопросы, связанные с его работой; 6. проходить в установленном порядке аттестацию с правом получения соответствующей квалификационной категории; 7. повышать свою квалификацию на курсах усовершенствования не реже одного раза в 5 лет. Врач по гигиене детей и подростков пользуется всеми трудовыми правами в соответствии с Трудовым кодексом РФ. Ответственность: Врач по гигиене детей и подростков несет ответственность за: 1. своевременное и качественное осуществление возложенных на него должностных обязанностей; 2. организацию своей работы, своевременное и квалифицированное выполнение приказов, распоряжений и поручений руководства, нормативно-правовых актов по своей деятельности; 3. соблюдение правил внутреннего распорядка, противопожарной безопасности и техники безопасности; 4. своевременное и качественное оформление медицинской и иной служебной документации, предусмотренной действующими нормативно-правовыми документами; 5. предоставление в установленном порядке статистической и иной информации по своей деятельности; 6. обеспечение соблюдения исполнительской дисциплины и выполнения своих должностных обязанностей подчиненными ему работниками (при их наличии); 7. оперативное принятие мер, включая своевременное информирование руководства, по устранению нарушений техники безопасности, противопожарным и другим правилам, создающих угрозу деятельности учреждения госсанэпиднадзора, его работникам и посетителям. За нарушение трудовой дисциплины, законодательных и нормативно-правовых актов врач по гигиене детей и подростков может быть привлечен в соответствии с действующим законодательством в зависимости от тяжести проступка к дисциплинарной, материальной, административной и уголовной ответственности. 

Проводят комплексную оценку индивидуальных работ в баллах в сопоставлении со среднегрупповыми показателями первого исследования:

	Количество ошибок (на 100 или

500 знаков)
	Число просмотренных знаков

	
	<М-1CO или <P25

или низкое
	М±1СО или P25-P75

или среднее
	>M+1CO или >P75 или высокое

	<М-1CO или <P25

или низкое
	3
	4
	5

	М±1СО или P25-P75

или среднее
	2
	3
	4

	>M+1CO или >P75

или высокое
	1
	2
	3


 Определяют характер индивидуального сдвига работоспособности к концу занятий по сравнению с исходными данными:

	Показатель
	Номер сдвига

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Число просмотренных знаков
	
	
	+
	+
	-
	+
	-
	
	-

	Число ошибок на 100 (500) знаков
	
	-
	
	-
	-
	+
	
	+
	+

	Характер изменения работоспособности
	благоприятный
	начальное утомление
	утомление
	выраженное утомление


