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ВВЕДЕНИЕ

Формирование и защита здоровья детей, подростков и молодежи, 
будущего страны, является одним из наиболее ответственных направле-
ний работы в системе образования, поскольку именно там происходит 
становление и развитие личности [7]. Поэтому система организации 
учебной и воспитательной деятельности в образовательных структурах 
разного уровня имеет первостепенное значение для сохранения и раз-
вития здоровья обучающихся, воспитания убеждений здорового образа 
жизни, раскрытия индивидуальных творческих возможностей, форми-
рования социально приемлемых жизненных потребностей и профилак-
тики психосоциальных аддикций [1; 2].

Первый декрет об охране здоровья детей и подростков был принят 
Совнаркомом РСФСР в 1921 г. Он утвердил центром системы детского 
здравоохранения Отдел охраны здоровья детей и подростков Народно-
го комиссариата здравоохранения (Оздравдет), имеющий подотделы 
в губерниях и уездах. Никаких параллельных органов в Народном ко-
миссариате просвещения как в центре, так и на местах решили не об-
разовывать.

Во времена СССР всегда уделяли большое внимание медицинско-
му сопровождению образования. Причем школьные врачи не только 
оказывали необходимую оперативную помощь ребенку, но постоян-
но проводили и профилактические осмотры учащихся, регулярно их 
взвешивали и измеряли рост. Во многих образовательных организа-
циях работали даже стоматологи. Всей деятельностью по проведению 
профилактических и лечебных мероприятий среди детей и подростков 
до 14 лет включительно руководила детская поликлиника (или школь-
но-дошкольное отделение в поликлинике для взрослых), в районном 
центре — ​районная больница, в деревне — ​сельская участковая. Под-
ростками 15–17 лет занимались врачи-терапевты подростковых каби-
нетов во взрослых поликлиниках.

В школах работали медпункты, врачи и медсестры которых чис-
лились в штатах детских поликлиник, фельдшерско-акушерских пун-
ктов и при необходимости сразу направляли детей на консультации 
к специалистам или участковым врачам. Все школьники системати-
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чески (по графику) проходили медосмотр, включавший антропоме-
трические измерения, флюорографию, проверку зрения, слуха, состо-
яния зубов. После этого детей распределяли по группам для занятий 
физической культурой, а ребят с отклонениями здоровья направляли 
в специальные медицинские группы и группы корригирующей гимна-
стики. Важно, что учебно-трудовую нагрузку и режим занятий детей 
в школах разрабатывали и согласовывали при обязательном участии 
органов здравоохранения.

После распада СССР система школьной медицины была фактиче-
ски разрушена. Медкабинеты остались далеко не во всех школах, число 
медработников в образовательных организациях из года в год сокраща-
лось. К 2020 году, по данным официального сайта Минпросвещения, их 
оставалось всего 17 250 человек, а самих медкабинетов — ​26 056. И это 
при том, что в стране к этому времени было около 100 тысяч школ и до-
школьных учреждений, около 17 млн школьников и примерно 49 тыс. 
врачей-педиатров, которых даже не хватало в системе здравоохранения.

Почему сложилась такая ситуация? Основная причина дефицита 
кадров — ​школьные медики советских времен ушли на пенсию, и за-
мену им многие школы не  нашли. Согласно Федеральному закону 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» [18], оказывать медицинскую помощь какая-либо 
организация может только при наличии лицензии на осуществление 
медицинской деятельности. Если школа решает открыть медкабинет, 
то должна либо такую лицензию получить, а это для образовательной 
организации очень непросто, либо полностью его оборудовать и пе-
редать в систему здравоохранения. Кроме того, имеется много школ 
старой постройки, кабинеты в которых не соответствуют современным 
требованиям к лицензированию. Нет достаточной мотивации работать 
в школах и у самих врачей, так как их зарплата существенно ниже, чем 
у  участковых педиатров. Во  многих образовательных организациях 
численность учеников не соответствует ставке штатного расписания 
медика, поэтому ему приходится работать в нескольких школах, что 
значительно увеличивает его нагрузку.

Чтобы наладить взаимодействие медиков, педагогов и родителей 
и не допустить ухудшения здоровья учащихся, а также избежать всевоз-
можных ЧП, например, во время спортивных занятий, и иметь квали-
фицированные кадры для оказания первой помощи при неотложных 
ситуациях, уже более 4 лет идет активное обсуждение проекта закона 
о школьной медицине, который призван вернуть в образовательные 
организации медицинских работников.
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Пилотный проект «Школьная медицина» был разработан в 2016 г. 
Минздравом России совместно с Министерством просвещения России 
и начал реализовываться в 5 регионах России, в том числе в Ростовской, 
Смоленской, Тамбовской областях, Республике Саха (Якутия), Яма-
ло-Ненецком автономном округе. Так, в Ростовской области в рамках 
проекта создали санитарно-гигиенические паспорта школ. На их ос-
нове в образовательных организациях были разработаны «дорожные 
карты» по охране здоровья учащихся, направленные на устранение не-
гативных факторов, воздействующих на детей.

Цель проекта: создание инновационной модели эффективного 
медицинского обеспечения и профилактики заболеваний в условиях 
общеобразовательных организаций.

Основные задачи проекта
1.	 Совершенствование нормативно-правовой базы оказания первич-

ной медико-санитарной помощи обучающимся в общеобразова-
тельных организациях.

2.	 Организация межведомственного взаимодействия в  реализации 
мероприятий по охране здоровья учащихся.

3.	 Реализация комплекса мероприятий, направленных на ранее вы-
явление и профилактику заболеваний, формирование устойчивых 
стереотипов здорового, правильного поведения обучающихся, 
педагогов, родителей с использованием современных технологий 
(выездных и дистанционных форм работы всех заинтересованных 
структур на базе образовательных организаций).

4.	 Развитие кадрового потенциала, формирование новых професси-
ональных компетенций медицинских работников. Обучение пе-
дагогов, учеников, а также их родителей оказанию первой (довра-
чебной) медицинской помощи и навыкам определения симптомов 
опасных заболеваний.

5.	 Создание региональной системы мониторинга (скрининга) здоро-
вья обучающихся: интеграция информации о результатах школьных 
профилактических осмотров в электронные медицинские карты.

6.	 Внедрение современных здоровьесберегающих технологий в обра-
зовательные организации.

7.	 Формирование у обучающихся стойких принципов здорового об-
раза жизни.
В марте 2018 г. в Госдуму РФ был внесен законопроект, призванный 

вывести школьную медицину на новый уровень и создать во всех обра-
зовательных организациях условия для охраны здоровья детей. В част-
ности, предлагалось обязать родителей сообщать в школу о проблемах 
со здоровьем у ребенка, если из-за них ему нужны особые условия для 
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обучения, питания и нагрузок, а к урокам физкультуры допускать уче-
ников только при предъявлении медицинских справок. Таким образом, 
ставилась задача, с одной стороны, закрепления обязанности государ-
ства заботиться о самочувствии и здоровье детей в школах, с другой, — ​
появления медицинских работников, владеющих компетенциями 
оказания первой медицинской помощи в неотложных ситуациях, что 
освободило бы педагогов от несвойственных для них задач.

Формирование школьной медицины требует создания не только 
школьных медицинских кабинетов и  их материально-технического 
оснащения, но в первую очередь подготовки и привлечения в образо-
вательные организации медицинских работников. Однако существен-
ный дефицит в стране врачей-педиатров и фельдшеров (медицинских 
сестер) делает проблематичным такой вариант решения проблемы 
в ближайшие годы.

Существуют и другие предложения. В августе 2020 г. года Минюст 
утвердил разработанный Минздравом профессиональный стандарт «ба-
калавр школьной медицины» — ​это медсестры (фельдшеры) с высшим 
образованием и целенаправленной подготовкой для школ. В обновлен-
ной редакции законопроект о школьной медицине Госдума приняла 
в первом чтении в апреле 2021 г. По планам программы «Десятилетие 
детства» в 2021 г. должен был быть разработан новый стандарт школь-
ных медкабинетов и  школьных аптечек, в  соответствии с  которым 
должны постепенно переоснащаться абсолютно все российские школы.

В законопроекте о школьной медицине предлагалось закрепить 
обязательства по охране здоровья школьников, допуск детей на заня-
тия физкультурой с учетом состояния здоровья. Предусмотрена также 
обязанность родителей сообщать информацию о том, что ребенку тре-
буются особые условия для учебы, отдыха и занятий спортом. В целом 
система школьной медицины должна выстраиваться по принципу «ро-
дители — ​учителя — ​врачи».

Еще одна задача нового закона — ​повысить статус школьного вра-
ча. Сегодня деятельность медицинского работника в школе описана 
в разделе «Вспомогательный персонал» — ​вместе со всеми остальными, 
кто обеспечивает жизнедеятельность образовательной организации как 
здания. Школьный врач должен работать в статусе завуча, как счита-
ют разработчики закона [19]. Однако до настоящего времени проект 
не получил широкого распространения в стране, а закон о школьной 
медицине до сих пор так и не утвержден Госдумой РФ.

Между тем состояние здоровья школьников продолжает прогрес-
сивно ухудшаться [4; 12; 13; 16; 17]. По данным Министерства здраво-
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охранения РФ, за последние 5 лет наблюдалось ухудшение показателей 
здоровья учащихся на 16–32 % и рост нервно-психических заболева-
ний, а также повышение уровня суицидности. Уже к первому классу 
48 % детей находятся в пограничном психологическом состоянии — ​
между нормой и отклонением. На 20 % за пять лет выросло число дет-
ских психических расстройств. Роспотребнадзор опубликовал данные 
о том, что здоровыми в России являются только 12 % детей. Больше 
половины школьников младших классов и 60 % старшеклассников име-
ют хронические недуги. По данным НИИ гигиены и охраны здоровья 
детей и подростков «НМИЦ здоровья детей», распространенность хро-
нических заболеваний среди школьников за последнее десятилетие 
увеличилась в 1,5 раза. К концу обучения самыми «популярными» от-
клонениями у учеников признаны сердечно-сосудистые и костно-мы-
шечные патологии, проблемы с нервной системой и зрением. Среди 
хронических заболеваний лидируют болезни желудочно-кишечного 
тракта. Отдельная история — ​ЧП на переменах и уроках физкультуры. 
По статистике ВОЗ, около 90 % травм, полученных детьми, — ​результат 
несчастных случаев, а не аварий или катастроф. Примерно каждое ше-
стое такое ЧП происходит в стенах учебных заведений. В России всего 
фиксируется около 20 тысяч подобных происшествий в год, подавляю-
щее большинство из которых обходится без летальных исходов [9; 15].

По данным Росздравнадзора, выявлено 100 % нарушений в прове-
ренных медкабинетах школ. В молодежной среде получают широкое 
распространение такие факторы риска, как различные формы зави-
симого поведения, употребление алкоголя и наркотиков. «Мы стал-
киваемся с крайне тревожными тенденциями: в 14 лет две трети детей 
России уже имеют хронические заболевания, у половины — ​нарушения 
в сердечно-сосудистой и дыхательной системах; до 40 % призывников 
не в состоянии выполнить минимальные нормативы физической под-
готовки военнослужащих» (Путин В. В., 13.03.2013) [6].

Суммарная оценка ситуации позволяет выделить ключевые факто-
ры, определяющие низкий уровень здоровья всех участников образо-
вательного процесса [8]:

yy отсутствие осознанной потребности в здоровье и здоровом образе 
жизни;

yy отсутствие необходимых знаний по охране здоровья;
yy недостаточный уровень оздоровительных программ и первичной 
профилактической помощи.

Следствием этого являются: искажение образа жизни, распростра-
нение факторов риска заболеваний, формирование аддиктивных и са-
моразрушающих форм поведения. К ним можно отнести:
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yy низкий уровень двигательной активности;
yy несбалансированное питание, приводящее к нарушению посту-
пления в  организм питательных веществ, минеральных солей 
и витаминов;

yy информационные перегрузки, связанные с интенсификацией об-
учения и нерациональным режимом труда;

yy высокий уровень психоэмоционального напряжения, приводя-
щий к  повышенной тревожности, агрессивности, нарушению 
коммуникаций и т. д., что создает другие психологические и пси-
хосоматические проблемы;

yy лояльное отношение к употреблению алкогольных напитков;
yy широкое распространение табакокурения;
yy приобщение к потреблению наркотических веществ.

Наряду с факторами нездорового образа жизни, следует выделить 
проблемы организационного и нормативного плана:

yy отсутствие механизма ведомственного и межведомственного со-
трудничества в сохранении и укреплении здоровья обучающихся;

yy несовершенство нормативно-правовой базы, регламентирующей 
методологию и методы оценки здоровья обучающихся и воспи-
танников и  организации здоровьесберегающей деятельности 
в системе образования, а также оценки ее эффективности;

yy низкий уровень превентологической грамотности учителей и ро-
дителей;

yy плохое использование здоровьесберегающего потенциала со-
держания ряда образовательных программ (физическая культу-
ра, ОБЖ, биология и др.) в связи с отсутствием межпредметных 
связей;

yy отсутствие систематического контроля за динамикой здоровья, 
физической подготовленности и здоровьесберегающего потен-
циала образовательной организации [3; 5; 9; 10; 11].

В этой связи возникает необходимость решения названных задач 
на всех этапах: от подготовки педагогических кадров в вузах до управ-
ления образованием на региональном и федеральном уровнях.

Поэтому одним из способов улучшения контроля за здоровьем об-
учающихся в образовательных организациях видится более активное 
привлечение педагогов не только к проведению здоровьесберегающей 
деятельности в рамках образовательной активности, но и к реализации 
отдельных направлений школьной медицины, которые определены 
нормативно-правовыми документами, касающимися охраны здоровья 
обучающихся.



12

К рассмотрению этих документов перейдем в первой главе данного 
пособия.

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Подготовьте доклад о состоянии здоровья современных школьни-
ков.

2.	 Укажите основные причины низкого здоровья современных школь-
ников.

3.	 Определите основные риски здоровью обучающих в современной 
школе.

4.	 Проанализируйте проект закона о школьной медицине.
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Глава 1 
НОРМАТИВНО-ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ  

ШКОЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ. РОЛЬ ПЕДАГОГОВ 
И МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

Всю нормативно-правовую основу обеспечения здоровья детей 
можно разделить на уровни согласно их степени охвата:

yy всемирный — ​международные нормативно-правовые акты;
yy федеральный — ​Конституция РФ и федеральные законы, кодек-
сы, указы Президента РФ, постановления Правительства РФ, 
акты министерств и ведомств;

yy региональный — ​акты органов субъектов страны;
yy муниципальный — ​акты органов местного самоуправления;
yy локальный — ​приказы и положения образовательных организа-
ций, должностные инструкции.

Деятельность, касающаяся здоровья обучающихся и здоровьесбе-
регающей деятельности образовательных организаций, зафиксирована 
в документах следующих ведомств:

yy Министерство образования и науки РФ;
yy Министерство просвещения РФ;
yy Министерство здравоохранения РФ;
yy Министерство спорта, туризма и молодёжной политики РФ.

В данной главе рассмотрим основные нормативно-правовые доку-
менты этих ведомств по вопросам здоровья, здоровьесбережения и без-
опасности обучающихся.

Основной международный документ, обязывающий государ-
ства-участники обеспечивать ребенку заботу и своевременное оказа-
ние медицинской помощи — ​это Конвенция о правах ребенка, при-
нятая резолюцией 44/25 Генеральной Ассамблеей ООН от 20.11.1989 
(вступила в силу 02 сентября 1990 г.) [4]. Данная конвенция — ​прямое 
продолжение принятой Генеральной Ассамблеей ООН в 1959 г. Декла-
рации прав ребенка [2]. Это важный международный документ, в ко-
тором государства и правительства договорились знать и соблюдать 
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права детей во всем мире. Она состоит из пятидесяти четырех статей, 
детализирующих индивидуальные права каждого человека в возрасте 
до восемнадцати лет на полное развитие своих возможностей. Согласно 
этой конвенции государства должны обеспечить защиту и заботу детям, 
включая охрану здоровья, а также регулярно отчитываться о выполне-
нии положений Конвенции. В статье 32 документа определено право 
ребенка на защиту от экономической эксплуатации и от выполнения 
любой работы, которая может представлять опасность для его здоровья 
или служить препятствием в получении им образования, либо наносить 
ущерб его здоровью и физическому, умственному, духовному, мораль-
ному и социальному развитию. Участниками Декларации признается 
право ребенка, неполноценного в умственном и физическом отноше-
нии, на полноценную и достойную жизнь, принимается обязательство 
поощрять и обеспечивать эффективный доступ, в частности, к услугам 
в области образования, профессиональной подготовки, что приводит 
в конечном итоге к вовлечению ребенка в социальную жизнь, достиже-
нию развития его личности, включая культурное и духовное развитие.

Саламанкская декларация о принципах, политике и практической 
деятельности в сфере образования лиц с особыми потребностями (Са-
ламанка, Испания, 7–10 июня 1994 г.) [22] впервые провозглаcила идею 
инклюзивного подхода в образовании.

Основные положения Саламанкской декларации.
1.	 Каждый ребенок имеет основное право на образование и должен 

иметь возможность получать и поддерживать приемлемый уровень 
знаний.

2.	 Каждый ребенок имеет уникальные особенности, интересы, спо-
собности и учебные потребности.

3.	 Необходимо разрабатывать системы образования и выполнять об-
разовательные программы так, чтобы принимать во внимание ши-
рокое разнообразие этих особенностей и потребностей.

4.	 Лица, имеющие особые потребности в области образования, долж-
ны иметь доступ к обучению в обычных школах. Обычные школы 
должны создать им условия на основе педагогических методов, ори-
ентированных прежде всего на детей с целью удовлетворения этих 
потребностей.

5.	 Обычные школы с  такой инклюзивной ориентацией являются 
наиболее эффективным средством борьбы с дискриминационны-
ми воззрениями, создания благоприятной атмосферы в общинах, 
построения инклюзивного общества и обеспечения образования 
для всех.
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В Российской Федерации высшую юридическую силу имеет Кон-
ституция РФ (принята всенародным голосованием 12.12.1993 с измене-
ниями, одобренными в ходе общероссийского голосования 01.07.2020) 
[5]. Являясь законом, Конституция РФ — ​правовая основа законода-
тельства РФ. Все остальные законы и иные правовые акты, принима-
емые в РФ, не должны противоречить Конституции РФ. Обязанность 
государства — ​признание, соблюдение и защита прав и свобод человека 
и гражданина (ст. 2). Каждый человек имеет право на жизнь (ст. 20). 
Забота о детях, их воспитание — ​равное право и обязанность родителей 
(ст. 38). В статье 41 провозглашается право каждого человека на охрану 
здоровья и медицинскую помощь, поощряется деятельность, способ-
ствующая укреплению здоровья человека, развитию физической куль-
туры и  спорта, экологическому и  санитарно-эпидемиологическому 
благополучию.

Обеспечение здоровья и безопасности личности обеспечивается 
на федеральном уровне Гражданским процессуальным кодексом РФ, 
Семейным Кодексом РФ, Трудовым кодексом РФ, Кодексом об адми-
нистративных правонарушениях, Уголовным кодексом РФ.

Гражданский процессуальный кодекс РФ от 14.11.2002 № 138-ФЗ (ред. 
от 14.07.2022) — ​это кодифицированный свод федеральных законов 
Российской Федерации, регулирующих гражданско-правовые отноше-
ния. Гражданский кодекс имеет приоритет перед другими федераль-
ными законами и иными нормативными правовыми актами в сфере 
гражданского права [1].

Семейный кодекс РФ от 29.12.1995 № 223-ФЗ (ред. от 14.07.2022) — ​
это совокупность правовых норм, регулирующих отношения, возни-
кающие между людьми из факта брака, кровного родства, усыновле-
ния, принятия детей в семью на воспитание. Главы 11 и 12 посвящены 
рассмотрению прав несовершеннолетних детей, прав и обязанностей 
родителей по созданию безопасной среды для ребенка. Родители несут 
ответственность за воспитание и развитие своих детей. Они обязаны 
заботиться о здоровье, физическом, психическом, духовном и нрав-
ственном развитии своих детей. Соответственно, необходимо наблю-
дать за здоровьем учащихся и его динамикой при осуществлении учеб-
ного процесса и внеурочной деятельности [23].

Трудовой кодекс РФ от 30.12.2001 № 197-ФЗ [24] устанавливает вза-
имные права и обязанности работников и работодателей, регламенти-
рует порядок и сроки заключения трудового договора и его расторже-
ния, а также социальные гарантии работников и порядок рассмотрения 
трудовых споров. Трудовой кодекс РФ определяет не только трудовые 
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отношения и сохранение здоровья обучающихся, но и работников сфе-
ры образования. Статья 63: лица, получившие общее образование и до-
стигшие возраста пятнадцати лет, могут заключать трудовой договор 
для выполнения легкого труда, не причиняющего вреда их здоровью. 
Лица, достигшие 15 лет и оставившие общеобразовательную органи-
зацию до получения основного общего образования или отчисленные 
из указанной организации и продолжающие получать общее образо-
вание в иной форме обучения, могут заключать трудовой договор для 
выполнения легкого труда, не причиняющего вреда их здоровью и без 
ущерба для освоения образовательной программы. Также трудовой 
договор могут заключать граждане, не достигшие 14-летнего возраста, 
но с согласия родителей (опекуна). Несовершеннолетние не могут ра-
ботать в ночное время (ст. 96) и сверхурочно (ст. 99), а также на рабо-
тах с вредными и опасными условиями труда (ст. 265). По ст. 209, 210 
основными принципами обеспечения безопасности труда являются: 
профилактика опасностей и минимизация повреждения здоровья ра-
ботников; приоритет сохранения их жизни и здоровья. Работать в сфере 
образования, воспитания, развития несовершеннолетних, организации 
их отдыха и оздоровления, медицинского обеспечения, социальной за-
щиты и социального обслуживания, в сфере детско-юношеского спор-
та, культуры и искусства не допускаются лица, имеющие или имев-
шие судимость, а равно и подвергавшиеся уголовному преследованию 
(за исключением лиц, уголовное преследование в отношении которых 
прекращено по реабилитирующим основаниям).

В Кодексе Российской Федерации об административных правонару-
шениях от 30.12.2001 № 195-ФЗ (ред. от 14.07.2022) регламентируются 
санкции при нарушении законодательства (ст. 14.65) и санитарно-эпи-
демиологических требований к условиям отдыха и оздоровления детей, 
их воспитания и обучения (ст. 6.7); нарушение законодательства о за-
щите детей от информации, причиняющей вред их здоровью и (или) 
развитию (ст. 6.17) [3].

Уголовный кодекс РФ от 13.06.1996 № 63-ФЗ (ред. от 14.07.2022, 
с изм. от 18.07.2022) (с изм. и доп., вступ. в силу с 25.07.2022) — ​един-
ственный нормативный акт, устанавливающий преступность и наказу-
емость деяний на территории Российской Федерации. В главе 14 рас-
сматриваются особенности уголовной ответственности и наказания 
несовершеннолетних, что чрезвычайно важно знать учащимся уже 
в средних классах [25].

К нормативно-правовым документам федерального уровня, на-
правленным на сохранение и развитие здоровья обучающихся и воспи-



18

танников и создание здоровьесберегающих условий в образовательных 
организациях, относится ряд источников.
1.	 Федеральный закон от  29.12.2012 № 273-ФЗ «Об  образовании 

в Российской Федерации» (ред. от 01.03.2020) [33], который вклю-
чает ряд вопросов охраны здоровья обучающихся, профилактики 
заболеваний и создания безопасных условий обучения. В частно-
сти, предусматривается, что образовательные организации должны 
предоставить условия для обучения с учетом особенностей психо-
физического развития и состояния здоровья обучающихся, в том 
числе получение социально-педагогической и  психологической 
помощи (ст. 34).
Наиболее полно обязанности педагогов в образовательных орга-

низациях по формированию, охране и контролю за здоровьем обучаю-
щихся, оказанию им первой помощи в неотложных ситуациях, опреде-
лению оптимальной учебной нагрузки, проведению профилактических 
мероприятий рассматриваются в ст. 41, а именно:

yy оказание первичной медико-санитарной помощи в  порядке, 
установленном законодательством в сфере охраны здоровья;

yy организация питания обучающихся;
yy определение оптимальной учебной, внеучебной нагрузки, режи-
ма учебных занятий и продолжительности каникул;

yy пропаганда и обучение навыкам здорового образа жизни, требо-
ваниям охраны труда;

yy организация и создание условий для профилактики заболеваний 
и оздоровления обучающихся, для занятий физической культурой 
и спортом;

yy прохождение обучающимися в соответствии с законодательством 
Российской Федерации периодических медицинских осмотров 
и диспансеризации;

yy профилактика и запрещение курения, употребления алкоголь-
ных, слабоалкогольных напитков, пива, наркотических средств 
и психотропных веществ, их прекурсоров и аналогов и других 
одурманивающих веществ;

yy обеспечение безопасности обучающихся во время пребывания 
в организации, осуществляющей образовательную деятельность;

yy профилактика несчастных случаев с  обучающимися во  время 
пребывания в организации, осуществляющей образовательную 
деятельность;

yy проведение санитарно-противоэпидемических и профилактиче-
ских мероприятий.
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2.	 Федеральным законом от 03.07.2016 № 313-ФЗ «О внесении из-
менений в  Федеральный закон «Об  образовании в  Российской 
Федерации»» [27] установлено, что охрана здоровья обучающихся 
включает в себя, в том числе, обучение педагогических работни-
ков навыкам оказания первой помощи. Согласно действующему 
законодательству, работодатель обязан обучать работников оказа-
нию первой помощи, а работник обязан проходить обучение без-
опасным методам, приёмам выполнения работ и оказанию первой 
помощи, пострадавшим. Руководители и работники должны про-
ходить повышение квалификации по программе «Оказание первой 
помощи» не реже, чем один раз в год. Обучение приемам оказания 
первой помощи и последовательности мероприятий по оказанию 
первой помощи пострадавших при несчастных случаях, травмах, 
отравлениях и других состояниях, угрожающих жизни и здоровью, 
проводится на основании Письма Министерства труда и социаль-
ной защиты РФ от 11.04.2017 № 15–2/В‑950 «Об обучении работ-
ников оказанию первой помощи пострадавшим» [9].
Основные направления здоровьесберегающей деятельности педа-

гогов в образовательной организации должны быть направлены:
yy на формирование здорового образа жизни;
yy повышение мотивации обучающихся на сохранение и укрепле-
ние здоровья.

Согласно п. 2 ст. 41 «организация охраны здоровья обучающихся 
в организациях осуществляется этими организациями (за исключением 
оказания первичной медико-санитарной помощи, прохождения меди-
цинских осмотров и диспансеризации) ».

В пункте 3 ст. 41 подробно говорится о том, кто должен оказывать 
первичную медико-санитарную помощь обучающимся: эта «деятель-
ность осуществляется органами исполнительной власти в сфере здра-
воохранения. Первичная медико-санитарная помощь оказывается об-
учающимся медицинскими организациями, а также образовательными 
организациями, осуществляющими медицинскую деятельность в по-
рядке, установленном законодательством в сфере охраны здоровья».

В пункте 4 ст. 41 оговаривается важный момент относительно ус-
ловий и ответственности образовательной организации за охрану здо-
ровья обучающихся.

Все общеобразовательные организации обязаны осуществлять: 
наблюдение за состоянием здоровья обучающихся; проведение сани-
тарно-гигиенических, профилактических и оздоровительных меропри-
ятий; обучение и воспитание в сфере охраны здоровья; соблюдение го-
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сударственных санитарно-эпидемиологических правил и нормативов; 
расследование и учет несчастных случаев с обучающимися во время 
пребывания в организации, осуществляющей образовательную дея-
тельность.

В пункте 5 ст. 41 рассматривается организация процесса обучения, 
если ребенок по состоянию здоровья не может длительное время посе-
щать общеобразовательное учреждение, либо это ребенок — ​инвалид, 
который также не в состоянии быть транспортированным по состоя-
нию здоровья в образовательную организацию. Для таких детей созда-
ются образовательные организации, в том числе санаторные, в которых 
проводятся необходимые лечебные, реабилитационные и оздорови-
тельные мероприятия (при этом обязательным является медицинское 
заключение). Обучение таких детей, а также детей-инвалидов, может 
быть также организовано образовательными организациями на дому 
или в медицинских организациях. Порядок организации такого рода 
обеспечения общеобразовательными услугами регламентируется нор-
мативным правовым актом уполномоченного органа государственной 
власти субъекта Российской Федерации (п. 6 ст. 41).

В статье 42 «Психолого-педагогическая, медицинская и социаль-
ная помощь обучающимся, испытывающим трудности в  освоении 
основных общеобразовательных программ, развитии и  социальной 
адаптации» указывается, что психолого-педагогическая, медицинская 
и социальная помощь оказывается детям, испытывающим трудности 
в освоении основных общеобразовательных программ, развитии и со-
циальной адаптации, в том числе несовершеннолетним обучающимся. 
Такая помощь включает в себя:

yy психолого-педагогическое консультирование обучающихся, их 
родителей (законных представителей) и педагогических работ-
ников;

yy коррекционно-развивающие и компенсирующие занятия с обу-
чающимися, логопедическую помощь им;

yy комплекс реабилитационных и других медицинских мероприя-
тий;

yy помощь обучающимся в профориентации, получении профессии 
и социальной адаптации.

В пункте 4 ст. 42 говорится, что «центр психолого-педагогической, 
медицинской и социальной помощи также оказывает помощь органи-
зациям, осуществляющим образовательную деятельность, по вопросам 
реализации основных общеобразовательных программ, обучения и вос-
питания обучающихся, в том числе осуществляет психолого-педаго-
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гическое сопровождение реализации основных общеобразовательных 
программ, оказывает методическую помощь организациям, осущест-
вляющим образовательную деятельность, включая помощь в разра-
ботке образовательных программ, индивидуальных учебных планов, 
выборе оптимальных методов обучения и воспитания обучающихся, 
испытывающих трудности в освоении основных общеобразовательных 
программ, выявлении и устранении потенциальных препятствий к об-
учению, а также осуществляет мониторинг эффективности оказывае-
мой помощи детям, испытывающим трудности в освоении основных 
общеобразовательных программ, развитии и социальной адаптации».

Статья  48 определяет обязанности и  ответственность педагогов 
по формированию у обучающихся здорового образа жизни, учету осо-
бенностей психофизического развития обучающихся и состояния их 
здоровья, соблюдению специальных условий, необходимых для полу-
чения образования лицами, в том числе с ограниченными возможно-
стями здоровья.
3.	 С этим законом очень тесно связан Федеральный закон от 21.11.2011 

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» (ред. от 08.03.2022) [29], в котором говорится, что обучаю-
щиеся, наравне со всеми гражданами Российской Федерации, име-
ют право на обеспечение всех принципов охраны здоровья (ст. 4):
yy соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение 
связанных с этими правами государственных гарантий;

yy приоритет интересов пациента при оказании медицинской по-
мощи;

yy приоритет охраны здоровья детей;
yy социальная защищенность граждан в случае утраты здоровья;
yy ответственность органов государственной власти и органов мест-
ного самоуправления, должностных лиц организаций за обеспе-
чение прав граждан в сфере охраны здоровья;

yy доступность и качество медицинской помощи;
yy недопустимость отказа в оказании медицинской помощи;
yy приоритет профилактики в сфере охраны здоровья;
yy соблюдение врачебной тайны.

Исходя из того, что для формирования здорового будущего государ-
ства требуется всегда соблюдать приоритет охраны здоровья подраста-
ющего поколения, важной является ст. 7 данного федерального закона:

yy государство признает охрану здоровья детей как одно из важней-
ших и необходимых условий физического и психического разви-
тия детей;
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yy дети, независимо от их семейного и социального благополучия, 
подлежат особой охране, включая заботу об их здоровье и надле-
жащую правовую защиту в сфере охраны здоровья, и имеют при-
оритетные права при оказании медицинской помощи;

yy медицинские организации, общественные объединения и иные 
организации обязаны признавать и соблюдать права детей в сфе-
ре охраны здоровья;

yy органы государственной власти Российской Федерации, органы 
государственной власти субъектов Российской Федерации и ор-
ганы местного самоуправления в соответствии со своими полно-
мочиями разрабатывают и реализуют программы, направленные 
на профилактику, раннее выявление и лечение заболеваний, сни-
жение материнской и младенческой смертности, формирование 
у детей и их родителей мотивации к здоровому образу жизни, 
и принимают соответствующие меры по организации обеспече-
ния детей лекарственными препаратами, специализированными 
продуктами лечебного питания, медицинскими изделиями;

yy органы государственной власти Российской Федерации и орга-
ны государственной власти субъектов Российской Федерации 
в соответствии со своими полномочиями создают и развивают 
медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь 
детям, с учетом обеспечения благоприятных условий для пребы-
вания в них детей, в том числе детей-инвалидов, и возможности 
пребывания с ними родителей и (или) иных членов семьи, а также 
социальную инфраструктуру, ориентированную на организован-
ный отдых, оздоровление детей и восстановление их здоровья.

4.	 Федеральный закон от 24.07.1998 № 124-ФЗ «Об основных гаранти-
ях прав ребенка в Российской Федерации» (ред. от 11.06.2021) [30] 
определяет права ребенка, которые должны быть защищены вне 
зависимости от места осуществления деятельности в области обра-
зования — ​в семье или в образовательной организации. В статье 10 
раскрывается сущность обеспечения прав детей на охрану здоровья: 
«в медицинских организациях государственной системы здраво-
охранения и муниципальной системы здравоохранения осущест-
вляются мероприятия по оказанию детям бесплатной медицинской 
помощи, предусматривающей оздоровление детей, профилактику, 
диагностику и лечение заболеваний, в том числе диспансерное на-
блюдение, медицинскую реабилитацию детей-инвалидов и детей, 
страдающих хроническими заболеваниями, и санаторно-курортное 
лечение детей». В целях содействия физическому, интеллектуаль-
ному, психическому, духовному и нравственному развитию детей 
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и формированию у них навыков здорового образа жизни органы 
государственной власти РФ создают благоприятные условия для 
осуществления деятельности физкультурно-спортивных органи-
заций, организаций культуры, организаций, образующих соци-
альную инфраструктуру для детей. Педагогические, медицинские, 
социальные работники, психологи и другие специалисты, которые 
осуществляют функции по воспитанию, обучению, охране здоро-
вья, социальной поддержке и социальному обслуживанию ребенка 
вправе обратиться в установленном законодательством Российской 
Федерации порядке в суд с иском о возмещении ребенку вреда, при-
чиненного его здоровью, имуществу, а также морального вреда.
Закон определяет меры по защите ребенка от информации, про-

паганды и  агитации, наносящих вред его здоровью, нравственному 
и духовному развитию, в том числе от национальной, классовой, со-
циальной нетерпимости, от рекламы алкогольной продукции, табач-
ных изделий или никотинсодержащей продукции, от  пропаганды 
социального, расового, национального и религиозного неравенства, 
от информации порнографического характера, пропагандирующей не-
традиционные сексуальные отношения, а также от распространения 
печатной продукции, аудио- и видеопродукции, пропагандирующей 
насилие и жестокость, наркоманию, токсикоманию, антиобществен-
ное поведение.

Таким образом, настоящий закон играет важную роль в обеспече-
нии здоровья и безопасности детей.
5.	 Развитие положений, касающихся защиты ребенка от информации, 

наносящей вред здоровью и безопасности, получило в Федеральном 
законе от 29.12.2010 № 436-ФЗ «О защите детей от информации, 
причиняющей вред их здоровью и развитию» (ред. от 29.06.2015) 
[32]. К основным позициям данного закона относятся:
yy разработка и  реализация единой государственной политики 
в  сфере защиты детей от  информации, причиняющей вред их 
здоровью и (или) развитию;

yy разработка и реализация федеральных целевых программ обеспе-
чения информационной безопасности детей, производства ин-
формационной продукции для детей и оборота информационной 
продукции.

К информации, запрещенной для распространения среди детей, 
относится информация:

yy побуждающая детей к совершению действий, представляющих 
угрозу их жизни и (или) здоровью, в том числе к причинению 
вреда своему здоровью, самоубийству;
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yy способная вызвать у детей желание употребить наркотические 
средства, психотропные и (или) одурманивающие вещества, та-
бачные изделия, алкогольную и спиртосодержащую продукцию, 
принять участие в азартных играх, заниматься проституцией, бро-
дяжничеством или попрошайничеством;

yy обосновывающая или оправдывающая допустимость насилия 
и  (или) жестокости либо побуждающая осуществлять насиль-
ственные действия по отношению к людям или животным;

yy отрицающая семейные ценности, пропагандирующая нетради-
ционные сексуальные отношения и формирующая неуважение 
к родителям и (или) другим членам семьи;

yy оправдывающая противоправное поведение;
yy содержащая нецензурную брань;
yy содержащая информацию порнографического характера;
yy о несовершеннолетнем, пострадавшем в  результате противо-
правных действий (бездействия), включая паспортные данные 
его и родителей, аудиозапись голоса, место его учебы или работы, 
иную информацию, позволяющую прямо или косвенно устано-
вить личность такого несовершеннолетнего.

К информации, распространение которой среди детей определен-
ных возрастных категорий ограничено, относится информация:

yy представляемая в виде изображения или описания жестокости, 
физического и (или) психического насилия, преступления или 
иного антиобщественного действия;

yy вызывающая у детей страх, ужас или панику, в том числе пред-
ставляемая в виде изображения или описания в унижающей чело-
веческое достоинство форме ненасильственной смерти, заболева-
ния, самоубийства, несчастного случая, аварии или катастрофы 
и (или) их последствий;

yy представляемая в виде изображения или описания половых отно-
шений между мужчиной и женщиной;

yy содержащая бранные слова и выражения, не относящиеся к не-
цензурной брани.

В законе рассматривается перечень информационной продукции 
для детей и  подростков разного возраста, требования к  экспертизе 
и распространению информационной продукции, а также ответствен-
ность за правонарушения в данной сфере.
6.	 Федеральный закон «О социальной защите инвалидов в Россий-

ской Федерации» от 24.11.1995 № 181-ФЗ (ред. от 28.06.2021) [31] 
устанавливает, что государство поддерживает получение инвалида-
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ми образования и гарантирует создание им необходимых условий 
для его получения. Поддержка общего и профессионального обра-
зования инвалидов направлена:
yy на осуществление ими прав и свобод человека наравне с другими 
гражданами;

yy развитие личности, его индивидуальных способностей и возмож-
ностей;

yy интеграцию инвалидов в общество.
В соответствии с законом государство обеспечивает получение ин-

валидами общедоступного и  бесплатного дошкольного, начального 
общего, основного общего, среднего общего образования и среднего 
профессионального образования, а также бесплатного высшего образо-
вания. Обучение инвалидов осуществляется на основе адаптированных 
образовательных программ и индивидуальных программ реабилитации, 
абилитации инвалидов. Если такое обучение детей-инвалидов невоз-
можно, то органы, осуществляющие управление в сфере образования, 
с согласия родителей (законных представителей) детей-инвалидов обе-
спечивают организацию их обучения на дому на основании обращения 
родителей (законных представителей) и заключения медицинской ор-
ганизации. Психолого-педагогическую поддержку при получении ин-
валидами образования, в том числе при получении общего образования 
детьми-инвалидами на дому и в форме семейного образования, оказы-
вают органы государственной власти и организации, осуществляющие 
образовательную деятельность.

Эти положения российского законодательства определяют содер-
жание и направление правового регулирования развития инклюзивно-
го образования в Российской Федерации.
7.	 Федеральный закон от 10.04.2000 № 51-ФЗ «Об утверждении Феде-

ральной программы развития образования» [28] включает следую-
щие направления деятельности системы образования по обеспече-
нию здоровья и безопасности обучающихся и воспитанников:
yy совершенствование организации учебного процесса в целях со-
хранения и укрепления здоровья обучающихся;

yy нормализацию учебной нагрузки;
yy создание специальных условий для получения образования лица-
ми, имеющими ОВЗ и особенности развития;

yy разработку и реализацию системы мер охраны жизни и здоровья 
обучающихся;

yy обеспечение условий для получения профессионального образо-
вания лицами с ограниченными возможностями здоровья;
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yy повышение ответственности педагогических работников образо-
вательных организаций и родителей;

yy создание условий, обеспечивающих укрепление здоровья обуча-
ющихся, формирование их здорового образа жизни;

yy защиту обучающихся от игр и игрушек для детей, отрицательно 
влияющих на физическое и психическое здоровье и не отвечаю-
щих психолого-педагогическим, морально-этическим и санитар-
но-экологическим требованиям;

yy обеспечение местами в  школах-интернатах и  общежитиях 
на льготных условиях оплаты детей-сирот и оставшихся без попе-
чения родителей, лиц с ОВЗ, детей из малообеспеченных семей.

Таким образом, внедрение данного комплекса мер является суще-
ственным вкладом в реализацию здоровьесберегающего образования.
8.	 Важной вехой, определяющей ориентиры развития образования, 

послужила Национальная образовательная инициатива «Наша но-
вая школа» (утверждена Президентом РФ 04.02.2010 № Пр‑271) [6], 
в которой выделены главные задачи современной школы — ​рас-
крытие способностей каждого ученика, воспитание порядочного 
и патриотичного человека, личности, готовой к жизни в высокотех-
нологичном, конкурентном мире. В разделе 5 «Сохранение и укре-
пление здоровья школьников» определены следующие основные 
направления в этой области:
yy введение сбалансированного горячего питания, медицинского 
обслуживания, включающего своевременную диспансериза-
цию, спортивные занятия, в том числе внеурочные, реализацию 
профилактических программ, формирование здорового образа 
жизни;

yy использование индивидуального подхода обучения с примене-
нием современных образовательных технологий и учебных про-
грамм с учетом возрастных особенностей, индивидуальных инте-
ресов и склонностей детей;

yy общее снижение аудиторной нагрузки в  форме классических 
учебных занятий с расширением внеаудиторных занятий по раз-
ным направлениям;

yy пробуждение в детях желания заботиться о своем здоровье, осно-
ванное на их заинтересованности в учебе, выборе курсов, адек-
ватных индивидуальным запросам;

yy введение нового норматива занятий физкультурой — ​не менее трёх 
часов в неделю с учётом индивидуальных особенностей детей.

Насыщенная, интересная и увлекательная школьная жизнь может 
стать важнейшим условием сохранения и укрепления здоровья.



27

9.	 В целях преодоления негативных тенденций в состоянии здоровья 
школьников Указом Президента РФ от 01.07.2012 № 761 «О Наци-
ональной стратегии действий в интересах детей на 2012–2017 годы» 
[26] была введена в  действие Национальная стратегия действий 
в интересах детей на 2012–2017 годы. Она определила следующие 
ключевые принципы:
yy приоритетность заботы государства по защите прав подрастаю-
щего поколения;

yy сбережение здоровья каждого ребенка; формирование у семьи 
и детей потребности в здоровом образе жизни, всеобщая ранняя 
профилактика заболеваемости, внедрение здоровьесберегающих 
технологий во все сферы жизни ребенка, предоставление квали-
фицированной медицинской помощи в любых ситуациях;

yy формирование потребности у детей и подростков в здоровом пи-
тании и совершенствование системы обеспечения качественным 
питанием детей в образовательных и других учреждениях;

yy распространение здоровьесберегающих технологий обучения, 
технологий «школа здоровья» на все образовательные учрежде-
ния, включая организации для детей-сирот и детей, оставшихся 
без попечения родителей;

yy обеспечение доступности занятий физической культурой, туриз-
мом и спортом для всех категорий детей в соответствии с их по-
требностями и возможностями с ориентацией на формирование 
ценностей здорового образа жизни;

yy особое внимание детям, относящимся к уязвимым категориям, 
реабилитация и полноценная их интеграция в общество;

yy обеспечение для всех детей безопасного и комфортного семей-
ного окружения;

yy реализация прав детей различных категорий на получение об-
щедоступного и качественного бесплатного общего образования 
с максимальной реализацией потенциала каждого ребенка;

yy обеспечение развития способностей каждого ученика массовой 
школы, доступности для каждого старшеклассника выбора про-
филей обучения, соответствующих его склонностям и жизнен-
ным планам;

yy предоставление детям качественной психологической и коррекци-
онно-педагогической помощи в образовательных учреждениях;

yy активизация деятельности центров здоровья для детей в сфере 
проведения обследования детей, обучения их гигиеническим на-
выкам и мотивирования к отказу от вредных привычек;
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yy проведение мониторинга по  оценке качества жизни ребенка, 
включая эмоциональный, коммуникативный и психосоматиче-
ский компоненты, по выявлению основных поведенческих ри-
сков, опасных для здоровья;

yy создание и  внедрение программ обучения детей и подростков 
правилам безопасного поведения в интернет-пространстве, про-
филактики интернет-зависимости, предупреждения рисков вов-
лечения в противоправную деятельность, порнографию;

yy обеспечение профессионализма и высокой квалификации кадров 
во всех отраслях, работающих с каждым ребенком и его семьей.

Данная стратегия содержит еще целый ряд задач, направленных 
на улучшение качества всех сторон жизни подрастающего поколения.

Оценка эффективности внедрения в систему образования выше-
перечисленных документов требовала проведения ежегодного мони-
торинга здоровья обучающихся. Это нашло выражение в следующих 
документах:
1.	 Приказ Министерства образования и науки Российской Федерации 

от 12.01.2007 № 7 «Об организации мониторинга здоровья обучаю-
щихся, воспитанников образовательных учреждений» [20], в кото-
ром ставилась задача «организовать, начиная с 2007 г., проведение 
ежегодного мониторинга здоровья обучающихся, воспитанников 
образовательных учреждений». Однако переход системы образова-
ния с федерального на муниципальный уровень не позволил реа-
лизовать данный приказ.

2.	 Спустя 3  года был подписан новый, более полный и  разверну-
тый приказ Министерства науки и  высшего образования РФ 
от 28.12.2010 № 2106 «Об утверждении федеральных требований 
к образовательным учреждениям в части охраны здоровья обуча-
ющихся, воспитанников» [19], в  котором четко были выделены 
восемь групп требований к деятельности образовательных органи-
заций:
yy целостность системы формирования культуры здорового и безо-
пасного образа жизни обучающихся, воспитанников;

yy соответствие инфраструктуры образовательного учреждения ус-
ловиям здоровьесбережения обучающихся, воспитанников;

yy рациональная организация образовательного процесса;
yy организация физкультурно-оздоровительной и спортивно-мас-
совой работы в образовательном учреждении;

yy организация системы просветительской и методической работы 
с участниками образовательного процесса по вопросам здорового 
и безопасного образа жизни;



29

yy организация профилактики употребления психоактивных ве-
ществ обучающимися, воспитанниками;

yy комплексное сопровождение системы формирования культуры 
здорового и безопасного образа жизни обучающихся, воспитан-
ников;

yy мониторинг сформированности культуры здорового и безопас-
ного образа жизни обучающихся, воспитанников.

В свою очередь каждая группа требований включает ряд конкрет-
ных задач, направленных на их реализацию.

Безусловно, если бы этот приказ получил полную реализацию в си-
стеме образования, можно с уверенностью думать, что здоровье всех 
участников образовательного процесса существенно бы улучшилось.
3.	 В связи с ростом среди молодежи числа лиц, потребляющих психо-

активные вещества, Министерство науки и высшего образования 
РФ издало приказ от 16.06.2014 № 658 «О порядке проведения со-
циально-психологического тестирования лиц, обучающихся в об-
щеобразовательных организациях и профессиональных образова-
тельных организациях, а также в образовательных организациях 
высшего образования направленного на раннее выявление неме-
дицинского потребления наркотических средств и психотропных 
веществ» [21] для раннего выявления лиц, склонных к потреблению 
психоактивных веществ. Приказ определяет обязанности руково-
дителей образовательных организаций по проведению этого тести-
рования, соблюдению конфиденциальности результатов и направ-
лению выявленных обследуемых в медицинские центры.
Существенное значение для развития здоровья обучающихся имеет 

физическая активность и рациональное питание. Эти позиции нашли 
выражение в соответствующих нормативно-правовых документах:

yy письмо Департамента общего образования Министерства обра-
зования России от 28.04.2003 № 13–51–86/13 «Об увеличении 
двигательной активности обучающихся общеобразовательных 
учреждений» [7], в  котором чётко прописана необходимость 
в  организации физкультурно-оздоровительных мероприятий 
в режиме учебного дня, что даёт возможность увеличить продол-
жительность двигательной активности учащихся как минимум 
на 1,5 часа в неделю;

yy письмо Минобрнауки России от 08.10.2010 № ИК‑1494/19 «О вве-
дении третьего часа физической культуры» (вместе с «Методически-
ми рекомендациями о введении третьего часа физической культуры 
в недельный объем учебной нагрузки обучающихся общеобразова-
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тельных учреждений Российской Федерации») [8], в котором опре-
делено включение третьего урока физической культуры в региональ-
ный компонент базисного учебного плана. Это будет содействовать 
сохранению и укреплению физического и психического здоровья 
обучающихся средствами физической культуры и спорта, позволит 
более гибко и эффективно использовать специфику регионального 
(национально-регионального) компонента, учесть климато-геогра-
фические, этнические и  социально-экономические особенности 
каждого субъекта Российской Федерации.

3.	 Для контроля и динамического наблюдения за здоровьем человека, 
а также формирования идеологии здорового образа жизни приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации от 19.08.2009 № 597н «Об организации деятельности цен-
тров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан 
Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя 
и табака» [15] были созданы соответствующие центры на базе государ-
ственных учреждений здравоохранения субъектов РФ и муниципаль-
ных образований. Функциями центров здоровья являются:
yy информирование населения о вредных и опасных для здоровья 
человека факторах;

yy групповая и индивидуальная пропаганда здорового образа жиз-
ни, профилактика возникновения и  развития факторов риска 
различных заболеваний (курение, алкоголь, гиподинамия и др.) 
и формирование у граждан ответственного отношения к своему 
здоровью и здоровью своих детей и близких;

yy формирование у населения принципов «ответственного роди-
тельства»;

yy обучение граждан, в том числе детей, гигиеническим навыкам 
и мотивирование их к отказу от вредных привычек;

yy обучение граждан эффективным методам профилактики заболе-
ваний с учетом возрастных особенностей;

yy динамическое наблюдение за пациентами группы риска развития 
неинфекционных заболеваний;

yy оценка функциональных и адаптивных резервов организма с уче-
том возрастных особенностей, прогноз состояния здоровья;

yy консультирование по сохранению и укреплению здоровья, вклю-
чая рекомендации по коррекции питания, двигательной актив-
ности, занятиям физкультурой и спортом, режиму сна, условиям 
быта, труда (учебы) и отдыха;

yy разработка индивидуальной программы по ведению здорового 
образа жизни, в том числе с учетом физиологических особенно-
стей детского возраста;
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yy осуществление мониторинга реализации мероприятий по фор-
мированию здорового образа жизни, факторов риска развития 
заболеваний.

Такие центры могли бы стать связующим звеном между медицин-
скими работниками и педагогами в проведении мониторинга здоровья 
обучающихся и педагогов в образовательных организациях, а также 
формировании навыков здорового образа жизни. К сожалению, под-
чиненность разным министерствам до сих пор не позволила решить 
проблему взаимодействия муниципальных центров здоровья и школ.

Большое значение для оценки и контроля здоровья обучающихся, 
а также работы школьных медицинских кабинетов имеют следующие 
документы.
1.	 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 05.11.2013 № 822н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи несо-
вершеннолетним, в  том числе в  период обучения и  воспитания 
в образовательных организациях» [16] имеет целью создание в об-
разовательных учреждениях отделения организации медицинской 
помощи обучающимся, которое будет также являться структурным 
подразделением медицинской организации или иного юридиче-
ского лица, осуществляющего наряду с основной (уставной) дея-
тельностью медицинскую деятельность, и оказывать медицинскую 
помощь несовершеннолетним в возрасте до 18 лет, обучающимся 
в  образовательных организациях, реализующих основные обра-
зовательные программы. Целью деятельности такого отделения 
является оказание обучающимся первичной медико-санитарной 
помощи в экстренной форме и неотложной форме, в том числе при 
внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хрониче-
ских заболеваний, а также профилактика заболеваний.

2.	 В приказе Министерства здравоохранения РФ «О Порядке прохож-
дения несовершеннолетними медицинских осмотров, в  том числе 
при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения 
в них» от 21.12.2012 № 1346н [18] утвержден порядок прохождения 
несовершеннолетними медицинских осмотров (профилактических, 
предварительных и периодических), в том числе при поступлении в об-
разовательные учреждения и в период обучения в них.

3.	 Прохождение диспансеризации регламентируется приказом Мини-
стерства здравоохранения РФ от 21.12.2012 № 1348н «Об утвержде-
нии порядка прохождения несовершеннолетними диспансерного 
наблюдения, в том числе в период обучения и воспитания в обра-
зовательных учреждениях» [17].
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Более подробно реализация этих законов изложена в главе 10 на-
стоящего пособия «Организация медицинского обеспечения обучаю-
щихся» и в приложениях.

Особое значение для сохранения здоровья и безопасности обучаю-
щихся имеет соблюдение санитарно-гигиенических требований к орга-
низации и условиям реализации учебно-воспитательной деятельности 
в системе образования.

Согласно Постановлению Главного государственного санитарного 
врача РФ от 29.12.2010 № 189 «Об утверждении СанПиН 2.4.2.2821–10 
«Санитарно-эпидемиологические требования к организации обучения 
в общеобразовательных учреждениях»» [12] устанавливаются санитар-
но-эпидемиологические требования:

yy к размещению общеобразовательной организации;
yy территории общеобразовательной организации;
yy зданию общеобразовательной организации;
yy оборудованию помещений общеобразовательной организации;
yy воздушно-тепловому режиму общеобразовательной организации;
yy естественному и искусственному освещению;
yy водоснабжению и канализации;
yy помещениям и оборудованию общеобразовательных организа-
ций, размещенных в приспособленных зданиях;

yy режиму образовательной деятельности;
yy организации медицинского обслуживания обучающихся;
yy санитарному состоянию и  содержанию общеобразовательной 
организации;

yy соблюдению санитарных правил.
С 01 января 2021 года вступили в действие новые единые санитар-

ные правила СП 2.4.3648–20 «Санитарно-эпидемиологические требо-
вания к организациям воспитания и обучения, отдыха и оздоровления 
детей и  молодежи», утвержденные Постановлением Главного госу-
дарственного санитарного врача Российской Федерации от 28.09.2020 
№ 28 [13]. Правила будут действовать до 01 января 2027 г.

Правила содержат как общие для всех организаций требования, так 
и требования в отношении отдельных видов осуществляемой деятельности:

yy для организаций, реализующих образовательные программы 
дошкольного образования, осуществляющих присмотр и уход 
за детьми, в том числе размещенных в жилых и нежилых поме-
щениях жилищного фонда и нежилых зданиях;

yy детских центров, центров развития детей, реализующих образова-
тельные программы дошкольного образования и (или) осущест-
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вляющих присмотр и уход за детьми, размещенных в нежилых 
помещениях;

yy детских игровых комнат, размещаемых в торгово-развлекатель-
ных и культурно-досуговых центрах, павильонах, аэропортах, же-
лезнодорожных вокзалах и иных объектах нежилого назначения;

yy организаций, реализующих образовательные программы началь-
ного общего, основного общего и среднего общего образования;

yy отдельные требования для организаций, реализующих образо-
вательные программы с применением дистанционных образова-
тельных технологий и электронного обучения;

yy организаций дополнительного образования и  физкультур-
но-спортивных организаций;

yy организаций для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей;

yy учреждений социального обслуживания семьи и детей;
yy профессиональных образовательных организаций;
yy образовательных организаций высшего образования;
yy загородных стационарных детских оздоровительных лагерях 
с круглосуточным пребыванием;

yy организаций отдыха детей и их оздоровления с дневным пребы-
ванием;

yy палаточных лагерей;
yy организаций труда и отдыха (полевой практики);
yy при проведении массовых мероприятий с участием детей и мо-
лодежи;

yy при перевозке организованных групп детей железнодорожным 
транспортом.

Отдельные требования утверждены для организаций, реализующих 
образовательные программы с применением дистанционных образова-
тельных технологий и электронного обучения.

Подробное изложение этих санитарно-эпидемиологических требо-
ваний, касающихся школы, дано в главе 4 настоящего пособия «Сани-
тарно-гигиенические требования к организации учебно-воспитатель-
ного процесса в средней общеобразовательной организации».

Новая коронавирусная инфекция внесла коррективы в работу си-
стем образования и  здравоохранения. Для работы образовательных 
организаций в период сохранения риска возникновения инфекции, 
вызванной новым коронавирусом, был разработан комплекс мер для 
профилактики возникновения и распространения COVID‑19. Он ба-
зировался на постановлениях Главного государственного санитарного 
врача Российской Федерации от 22.05.2020 № 15 «Об утверждении са-
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нитарно-эпидемиологических правил СП 3.1 3597–20 «Профилактика 
новой коронавирусной инфекции (COVID‑19) »» [11], от 30.06.2020 
№ 16 «Об  утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 
3.1/2.4.3598–20» [14] и от 02.11.2021 № 27 «Санитарно-эпидемиологи-
ческие требования к устройству, содержанию и организации работы 
образовательных организаций и других объектов социальной инфра-
структуры для детей и молодежи в условиях распространения новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID‑19) » [10]. Настоящие санитарно-э-
пидемиологические правила направлены на обеспечение безопасных 
условий деятельности организаций, осуществляющих образовательную 
деятельность по реализации основных и дополнительных общеобразо-
вательных программ (за исключением образовательных организаций 
среднего профессионального и  высшего образования), в  том числе 
адаптированных, осуществляющих присмотр и уход за детьми, соци-
альных служб для детей, специализированных учреждений для несовер-
шеннолетних, нуждающихся в социальной реабилитации, спортивных 
организаций для детей, организаций (индивидуальных предпринима-
телей), осуществляющих организованное проведение временного до-
суга детей в помещениях (специально выделенных местах), устроенных 
в торговых, культурно-досуговых центрах, аэропортах, железнодорож-
ных вокзалах и иных объектах нежилого назначения организаций от-
дыха детей и их оздоровления, реабилитационных центров, организа-
ций, оказывающих организованным группам детей услуги временного 
проживания при проведении спортивных, художественных и культур-
но-массовых мероприятий с участием детей и молодежи.

Кроме того, при организации деятельности важно учитывать, что 
основные санитарно-противоэпидемические мероприятия по  про-
филактике новой коронавирусной инфекции (COVID‑19) изложены 
в ряде методических рекомендаций Роспотребнадзора и Министерства 
здравоохранения РФ.

Естественно, в настоящей главе мы сделали краткий обзор только 
основных нормативно-правовых документов международного и феде-
рального уровней, необходимых для организации школьной медицины. 
Перечень таких документов значительно больше, что дает право читате-
лю ознакомиться с ними в Интернете и на сайте «Консультант Плюс».

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ
1.	 Перечислите уровни нормативно-правовых документов по степени 

охвата их влияния.
2.	 Перечислите международные документы, определяющие права ре-

бенка.
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3.	 Назовите, какая декларация легла в основу разработки инклюзив-
ного образования.

4.	 Укажите, какой документ имеет высшую юридическую силу в РФ.
5.	 Сообщите, в каком документе рассматриваются вопросы трудоу-

стройства несовершеннолетних.
6.	 Подготовьте реферат на тему: «Вопросы здоровья, безопасности 

и  здорового образа жизни в  Федеральном законе от  29.12.2012 
№ 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации».

7.	 Объясните, каким образом Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» определяет возможности педагогов в сохранении здоровья 
обучающихся».

8.	 Подготовьте презентацию по  материалам Федерального закона 
от  24.07.1998 № 124-ФЗ «Об  основных гарантиях прав ребенка 
в Российской Федерации».

9.	 Расскажите, какая информация является запрещенной и ограни-
ченной для распространения среди детей (согласно Федеральному 
закону от 29.12.2010 № 436-ФЗ «О защите детей от информации, 
причиняющей вред их здоровью и развитию»).

10.	 Обозначьте основные направления развития образования в стране 
(Федеральный закон от 10.04.2000 № 51-ФЗ «Об утверждении Фе-
деральной программы развития образования»).

11.	 Перечислите основные позиции Национальной образовательной 
инициативы «Наша новая школа».

12.	 Подготовьте сообщение об основных направлениях развития обра-
зования в сфере здоровьесбережения по материалам «Националь-
ной стратегии действий в интересах детей на 2012–2017 гг.».

13.	 Установите, какими приказами определены задачи системы обра-
зования в области мониторинга здоровья и охраны здоровья обуча-
ющихся, воспитанников.

14.	 Определите роль центров здоровья в формировании здоровья и здо-
рового образа жизни обучающихся.

15.	 Назовите документы, определяющие требования к функциониро-
ванию образовательных организаций.
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Глава 2  
СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ  

О ЗДОРОВЬЕ И ПРИНЦИПАХ ЕГО ОЦЕНКИ

Само понятие «здоровье» по-английски звучит как health, от англ. — ​
сакс. whole — ​целый, целостный, что означает сложность, целостность 
и многомерность этого состояния. Всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ) определяет здоровье как «состояние полного физическо-
го, психического и социального благополучия, а не только отсутствие 
болезней и физических дефектов» [17], что характеризует целостность 
этого состояния.

Несмотря на популярность дефиниции, которая выделяет основ-
ные компоненты здоровья, в настоящее время существует множество 
других определений, направленных на количественную характеристику 
здоровья и его оценку, отражающую способность индивида к выполне-
нию определенных функций.

Ю. П. Лисицын (1973) характеризовал здоровье как «гармониче-
ское единство биологических и социальных качеств, обусловленных 
врожденными и приобретенными механизмами», что отражает биосо-
циальную сущность человека [12].

Один из основателей космической биологии и медицины Р. М. Баев-
ский считал определяющим фактором здоровья адаптивность организма: 
«Возможность организма человека адаптироваться к изменениям окружа-
ющей среды, свободно взаимодействуя с ней, на основе биологической, 
психологической и социальной сущности человека» [4].

С. Я. Чикин (1979) видел в здоровье гармоническое взаимодействие 
и функционирование всех органов и систем человека при его физи-
ческом совершенстве и нормальной психике, позволяющих активно 
участвовать в общественно полезном труде [20].

О. П. Щепин и соавторы (1983) определял здоровье как состояние гар-
моничной саморегуляции и динамического равновесия со средой [22].

Н. М. Амосов характеризовал здоровье как «уровень функциональ-
ных возможностей организма, диапазон его компенсаторно-адаптаци-
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онных реакций в экстремальных условиях, т. е. уровень резервных воз-
можностей организма» [2].

А. Г. Щедрина считала, что «здоровье — ​это целостное многомерное 
динамическое состояние (включая его негативные и позитивные пока-
затели) в процессе реализации генетического потенциала в условиях 
конкретной социальной и экологической среды, позволяющее челове-
ку в различной степени осуществлять его биологические и социальные 
функции» [21]. Таким образом, речь идет о диалектическом единстве 
здоровья и болезни, возможности их взаимного перехода.

Е.  А.  Овчаров дал более подробную характеристику признаков, 
определяющих здоровье [15]. По его мнению, оно характеризуется:

yy нормальной реакцией организма на внешнее воздействие;
yy динамическим равновесием организма с  факторами внешней 
среды;

yy способностью к полноценному выполнению основных социаль-
ных функций, к участию в общественно полезном труде;

yy способностью организма приспосабливаться к постоянно меняю-
щимся условиям существования (адаптацией), сохраняя при этом 
постоянство своей внутренней среды;

yy отсутствием болезни, болезненных состояний либо болезненных 
изменений, т. е. отсутствием признаков заболевания или како-
го-либо нарушения;

yy полным духовным, физическим, умственным, социальным бла-
гополучием, гармоничностью развития физических и духовных 
сил организма, гармоническим взаимодействием всех органов 
и систем [15].

Попытка обобщить многие вышеприведенные определения сдела-
на санкт-петербургским физиологом В. В. Колбановым: «Здоровье че-
ловека — ​это континуум естественных состояний жизнедеятельности, 
характеризующийся способностью организма к совершенной саморе-
гуляции, поддержанию гомеостаза, самосохранению и самосовершен-
ствованию, соматического и психического статуса при оптимальном 
взаимодействии органов и систем, адекватном приспособлении к изме-
няющейся окружающей среде, гуманном поведении и использовании 
резервных и компенсаторных механизмов в соответствии с фенотипи-
ческими возможностями выполнения биологических и  социальных 
функций» [11].

По-видимому, в жизнедеятельности человека не может быть ни од-
ного обстоятельства, ни одного показателя, который не сказывался бы 
в той или иной мере на здоровье. Вот почему сам перечень таких аспек-
тов жизнедеятельности может быть практически бесконечным.



42

Принципиально новый подход в понимании здоровья предложили 
В. А. Лищук и Е. В. Мосткова (1999), которые определили здоровье как 
проявление внутренней активности, в значительной степени противо-
стоящей внешним воздействиям [13]. Здоровье — ​это воля к жизни, 
умение жить. С этой точки зрения можно определить здоровье как спо-
собность к самосохранению, саморазвитию и самосовершенствованию. 
Более детально: здоровье — ​это способность:

yy противостоять внешним и внутренним возмущениям, болезням, 
повреждениям, старению и другим формам деградации;

yy приспосабливаться к среде и своим собственным возможностям;
yy сохранять себя, а также естественную и искусственную среду сво-
его существования;

yy производить и выращивать полноценное потомство;
yy улучшать возможности, свойства и способности своего организ-
ма, а также качество жизни и среды обитания;

yy создавать, поддерживать и сохранять культурные, духовные и ма-
териальные ценности;

yy к адекватному самосознанию, этико-эстетическому отношению 
к себе, ближним, человеку, человечеству, добру и злу.

По мнению этих авторов, отказавшись от понимания здоровья как 
состояния полного благополучия, человек перестает надеяться на обя-
занность общества охранять его здоровье, сетовать на невыполнение 
государством своих обязанностей по  здравоохранению, замыкаться 
на генетической предрасположенности к здоровью или нездоровью, 
на влиянии окружающей среды, а будет стремиться развивать в себе 
способность к преодолению этих факторов [13].

Таким образом, во всех приведенных определениях можно выде-
лить несколько подходов к здоровью: чисто биологический, социаль-
ный и биосоциальный. Поскольку человек является биопсихосоциаль-
ным существом, наиболее правильной является комплексная оценка 
индивидуального здоровья человека с точки зрения его биологических, 
психических и социальных качеств.

Исходя из целостного (холистического) подхода, мы выделяем сле-
дующие уровни здоровья:

yy физический, или соматический;
yy психический;
yy социально-духовный, или нравственный.

Соматическое (физическое) здоровье включает в себя морфологи-
ческое и функциональное состояние всех органов и систем, их взаи-
мосвязь, уровень их развития и функциональных возможностей, обе-
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спечивающие постоянство внутренней среды организма (гомеостаз) 
и гармоничное его взаимодействие с внешней средой. Иначе говоря, 
это способность организма сохранять свой гомеостаз в условиях при-
способления к разным факторам среды и нагрузкам.

Основу соматического здоровья составляет биологическая про-
грамма индивидуального развития человека. Она обеспечивает удовлет-
ворение базовых физиологических потребностей (питание, движение, 
дыхание, познание окружающего мира, сексуальное удовлетворение 
и т. д.). Нарушения на этом уровне проявляются в виде определенных 
симптомов (синдромов), которые диагностируются не только в услови-
ях углубленного клинического и лабораторного обследования, но и при 
скрининге.

Соматическое здоровье имеет следующие уровни: генетический, био-
химический, метаболический, морфологический, функциональный.

Психическое здоровье есть выражение психической сферы человека, 
которая отражается на эмоциональном, интеллектуальном, личност-
ном уровнях и включает:

yy адекватную самооценку и чувство уважения к себе;
yy способность адаптироваться к изменяющимся условиям жизни;
yy способность эффективно удовлетворять свои потребности и уме-
ние компенсировать те, которые невозможно удовлетворить 
в данный момент;

yy уверенность человека в том, что он сам управляет своей жизнью, 
т. е. общий душевный комфорт, адаптивность и эффективный са-
моконтроль.

По определению ВОЗ, психическое здоровье — ​это состояние бла-
гополучия, при котором человек может реализовать свой собственный 
потенциал, справляться с обычными жизненными стрессами, продук-
тивно и плодотворно работать, а также вносить вклад в жизнь своего 
сообщества.

Нэнси Мак-Вильямс, классик современного психоанализа, автор 
учебника по психоаналитической диагностике, выделила 16 признаков 
в качестве критериев психического благополучия [14]:

yy способность любить — ​способность вовлекаться в отношения, 
открываться другому человеку, любить его таким, какой он есть: 
со всеми недостатками и достоинствами, без идеализации и обес-
ценивания. Это способность отдавать, а не брать. Это касается 
и родительской любви к детям, и партнерской любви между муж-
чиной и женщиной;

yy способность работать — ​это касается не только профессии, в первую 
очередь речь идет о способности создавать и творить то, что ценно 



44

для человека, семьи, общества. Людям важно осознавать, что то, что 
они делают, имеет смысл и значение и для других. Это способность 
привносить в мир что-то новое, творческий потенциал;

yy способность играть — ​здесь речь идет как о прямом смысле игры 
у детей, так и о способности взрослых людей «играть» словами, 
символами. Это возможность использовать метафоры, иноска-
зания, юмор, символизировать свой опыт и получать от этого 
удовольствие;

yy безопасные отношения — ​это длительная нормальная привязанность 
людей друг к другу, взаимное доверие, открытость, уважение;

yy автономия — ​способность самостоятельно контролировать свое 
поведение;

yy постоянство себя или концепция интегрированности — ​это спо-
собность оставаться в контакте со всеми сторонами собственного 
Я: как хорошими, так и плохими, как приятными, так и не вызы-
вающими бурной радости. Это также способность чувствовать 
конфликты и при этом не расщепляться. Это контакт между ре-
бенком, которым Я было, тем, кто Я есть сейчас, и той личностью, 
которой Я будет через 10 лет. Это способность учитывать и инте-
грировать все, что дано природой и что человек сам в себе сумел 
развить. Одним из нарушений этого пункта может быть «нападе-
ние» на собственное тело, когда оно бессознательно не воспри-
нимается как часть себя. Оно становится чем-то отдельным, что 
можно заставить голодать или резать и т. п.;

yy способность восстанавливаться после стресса — ​способность са-
мым лучшим способом адаптироваться к новой ситуации;

yy реалистичная и надежная самооценка;
yy система ценностных ориентаций — ​важно, чтобы человек понимал 
этические нормы, их смысл, при этом был гибок в следовании им;

yy способность выносить накал эмоций. Выносить эмоции — ​значит 
уметь оставаться с ними, чувствовать их, при этом не действуя под 
их влиянием. Это также одновременная способность оставаться 
в контакте и с эмоциями, и с мыслями — ​своей рациональной 
частью;

yy рефлексия — ​способность посмотреть на себя со стороны. Люди 
с рефлексией способны видеть, что именно является их пробле-
мой, и соответственно, обходиться с ней таким образом, чтобы 
решить ее, максимально эффективно помогая себе;

yy ментализация. Обладающие этой способностью люди понима-
ют, что другие — ​это совершенно отдельные личности, со своими 
особенностями, личностной и психологической структурой;
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yy широкая вариативность защитных механизмов и гибкость в их 
использовании;

yy баланс между тем, что мы делаем для себя и для своего окруже-
ния. Это про возможность быть собой и заботиться о собственных 
интересах, учитывая при этом и интересы партнера, с которым 
есть отношения;

yy чувство витальности — ​способность быть и чувствовать себя жи-
вым;

yy принятие того, что мы не можем изменить.
Таким образом, у каждого человека могут присутствовать в разной 

степени эти 16 элементов психического здоровья. Конечно, перечис-
ленные элементы не являются однозначным строгим эталоном, ско-
рее — ​ориентиром, который можно использовать для оценки психи-
ческого здоровья.

Нравственное здоровье — ​комплекс характеристик мотивационной 
и потребностно-информационной основы жизнедеятельности челове-
ка, которая определяется соблюдением общечеловеческих принципов 
морали и нравственности, правовых норм и т. д.

В упрощенном и в то же время обобщенном виде можно считать 
критериями здоровья: соматического — ​я могу; психического — ​я хочу; 
нравственного — ​я должен (Д. Н. Давиденко) [9].

Методологической основой для такого представления является 
целостная (холистическая) модель здоровья (рис. 2.1) как единство со-
матического, психического (бессознательного и сознательного) и нрав-
ственного начал, оказывающих взаимное влияние друг на друга. По-
скольку человек есть часть биосферы и социальной среды, его здоровье 
нельзя рассматривать изолированно от тех естественных процессов, 
которые происходят во вселенной и в обществе.

yy

Рис. 2.1. Холистическая модель здоровья
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Таким образом, организм как система и единое целое живет и взаи-
модействует со средой, со стороны которой на него влияют социальные 
и экологические факторы. Понятно, что нарушение со стороны сомати-
ческой сферы влияет на психическую сферу, и наоборот: психические 
изменения — ​на телесное здоровье. Изменения социальных условий, 
так же как изменения в экологической среде, влияют и на физическое, 
и на психическое здоровье. И в то же время сам человек влияет на окру-
жающий мир. Таким образом, устанавливается динамическое равнове-
сие между комплексом эндогенных и экзогенных факторов.

Следовательно, коррекция каких-либо отклонений в здоровье обя-
зательно должна быть направлена не только на устранение отдельных 
симптомов, но на весь комплекс факторов, влияющих на организм, 
а также на все компоненты, формирующие здоровье.

Поэтому при диспансеризации обучающихся чрезвычайно важно 
не только проводить диагностику их здоровья, но и оценивать те усло-
вия жизни, экологии, социальной среды и т. д., которые могут играть 
существенную роль в возникновении различных нарушений.

Каждый из  компонентов здоровья может быть оценен объек-
тивными критериями, которые включают следующие показатели 
(табл. 2.1).

Таблица 2.1

Показатели индивидуального здоровья человека

Компоненты y
здоровья

Уровни здоровья Показатели здоровья

1.	 Физический 
(соматическое 
здоровье) — ​опре-
деляет возможности 
организма

Генетические
Биохимические
Метаболические
Морфологические
Функциональные

Генотип, отсутствие признаков дизэм-
бриогенеза,
наследственных дефектов.
Показатели биологических жидкостей 
и тканей.
Уровень обмена веществ в покое и после 
нагрузок.
Уровень физического
развития, тип конституции (морфотип).
Функциональное состояние органов 
и систем:

•• в покое;
•• реакции на оптимальные нагрузки;
•• резервные возможности (реакции 
на максимальные нагрузки);

•• функциональный тип реагирования
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Компоненты y
здоровья

Уровни здоровья Показатели здоровья

2.	Психический 
(ментальное здоро-
вье) — ​обеспечивает 
удовлетворение 
потребностей лич-
ности

Эмоционально-
волевая сфера;
когнитивно-мыс-
лительная сфера;
личностный потен-
циал

Функциональная асимметрия мозга, тип 
ВНД, психотип, темперамент, уровень 
тревожности, агрессивности, стрессо-
устойчивости, память, внимание, тип 
мышления, умственная работоспособ-
ность и т. д.

3.	Социально-
нравственный 
(духовное здоро-
вье) — ​определяет 
обязанности челове-
ка

Соблюдение мо-
рально-этических 
и правовых норм

Цель, ценности, идеалы, степень призна-
ния, реализация желаний и возможно-
стей — ​степень самореализации

Понятно, что перечень этих показателей для диагностики здоро-
вья в условиях массового обследования может варьировать и зависеть 
от наличия оборудования, кадрового потенциала, материальных ресур-
сов и стоящих задач. Однако важно, чтобы в программу обследования 
были включены показатели из каждого уровня здоровья, совокупность 
которых и позволит составить представление о целостном здоровье ин-
дивида.

В основу методологического подхода оценки здоровья человека 
заложены следующие принципы: 1) холистический подход к  орга-
низму, который базируется на представлении о единстве физической 
(телесной), психической и духовной сущностях человека, обеспечи-
вающих целостность организма, его возможности удовлетворять свои 
биологические, духовные и социальные потребности (см. рис. 2.1); 2) 
организм и среда его обитания являются единым целым, что обуслов-
ливает взаимные влияния друг на  друг; 3) уровень здоровья можно 
оценить количественно, если принять за основу величину резервных 
возможностей организма, обеспечивающих сохранение гомеостаза его 
внутренней среды при адаптации к постоянно меняющимся условиям 
внешнего мира (или нагрузкам); 4) детский организм проходит этапы 
постоянного роста и развития, поэтому параметры, характеризующие 
его здоровье, в онтогенезе изменяются. Следовательно, при оценке 
здоровья детей и подростков необходимо учитывать не только наличие 
или отсутствие каких-либо признаков нарушений, но их изменения 
в процессе жизни и обучения; 5) при характеристике здоровья важен 
интегративный подход, учитывающий динамику физического и пси-

Окончание
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хического развития, функционального состояния организма и среду 
обучения, которая должна иметь здоровьесберегающий характер.

Эти подходы легли в основу тестов и критериев комплексной оцен-
ки здоровья и социально-психологического благополучия участников 
образовательного процесса.

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Расшифруйте смысл основных дефиниций здоровья.
2.	 Определите, в чем заключается биологический, социальный и био-

социальный подходы к пониманию здоровья.
3.	 Укажите, в чем смысл холистической модели здоровья.
4.	 Охарактеризуйте понятие физического здоровья и его структуру.
5.	 Дайте определение понятия психического здоровья и назовите его 

компоненты.
6.	 Охарактеризуйте понятие нравственного здоровья и его составля-

ющие.
7.	 Назовите принципы скрининг-диагностики здоровья.
8.	 Опишите достоинства и недостатки скрининг-диагностики здоро-

вья.
9.	 Перечислите компоненты индивидуального здоровья человека.

10.	 Вставьте пропущенные слова:
Соматическое (физическое) здоровье включает в  себя 

_______________ и  __________________ состояние всех органов 
и систем, их взаимосвязь, уровень их развития и ________________ 
_________________ обеспечивающие постоянство внутренней сре-
ды организма (_______________) и гармоничное его взаимодействие 
с внешней средой.
11.	 Обоснуйте основные принципы, лежащие в основе оценки здоро-

вья человека.
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Глава 3 
МЕТОДЫ СКРИНИНГ-ДИАГНОСТИКИ ЗДОРОВЬЯ,  

ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ 
И ПСИХОСОЦИАЛЬНОГО БЛАГОПОЛУЧИЯ 

ОБУЧАЮЩИХСЯ С ПОМОЩЬЮ  
КОМПЬЮТЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Скрининг (от  англ. screening  — ​ отбор, сортировка)  — ​ стратегия 
в организации медицинского контроля, направленная на выявление 
заболеваний у клинически бессимптомных лиц в популяции.

Цель скрининга — ​по возможности раннее выявление наруше-
ний и заболеваний, что позволяет обеспечить раннее начало лечения, 
приводящее к облегчению состояния больных и снижению смерт-
ности.

Различают массовый (универсальный) скрининг, к которому при-
влекаются все лица из определенной категории (например, все дети 
одного возраста) и селективный скрининг, применяемый в  группах 
риска (например, скрининг членов семьи в случае выявления наслед-
ственного заболевания).

Оборудование для скрининга обычно отличается от того, которое 
применяется в клинической диагностике. Поскольку целью скрининга 
является лишь обнаружение или исключение заболеваний у клиниче-
ски бессимптомных лиц, в отличие от обследования заведомо больных, 
то и оборудование для скрининга может быть более простым и менее 
точным, чем диагностическое, однако должно обладать достаточной 
чувствительностью и допустимым уровнем специфичности. Поэтому 
особое значение для скрининга приобретают компьютерные диагно-
стические комплексы и программы, а также специально разработанные 
диагностические тесты и приборы.

Скрининг-диагностика имеет как достоинства, так и недостатки.
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Достоинства:
yy раннее выявление заболеваний при отсутствии клинических сим-
птомов;

yy возможность целенаправленно и точно выбрать профильную ме-
дицинскую помощь и клинические обследования, которые часто 
дорогостоящи, небезопасны и не всегда просты в исполнении;

yy массовое относительно недорогое обследование людей разных 
возрастно-половых и профессиональных групп;

yy динамический количественный индивидуальный контроль с уче-
том конституциональных, региональных, профессиональных, 
возрастных особенностей;

yy возможность проведения скрининга средним медицинским пер-
соналом;

yy значительное снижение нагрузки на врачей специалистов.
Недостатки:
yy невысокая точность заключений, которые могут быть как лож-
но-отрицательными, не обнаруживая существующую болезнь, 
так и ложно-положительными, указывая на наличие в действи-
тельности отсутствующей болезни;

yy определенные материальные затраты, связанные с обследова-
нием практически здоровых лиц при массовом скрининге.

Хотя проведение некоторых скрининговых тестов невыгодно, в це-
лом массовые скрининговые обследования обеспечивают раннее выяв-
ление заболеваний и повышение уровня здоровья населения.

Всемирная организация здравоохранения в 1968 г. разработала Ру-
ководство по принципам скрининга (Программы скрининга: краткое 
руководство. Повышение эффективности, максимальное увеличение 
пользы и  минимизация вреда. [Screening programmes: a short guide. 
Increase effectiveness, maximize benefits and minimize harm]. Копенгаген: 
Европейское региональное бюро ВОЗ; 2020. Лицензия: CC BY-NC-SA 
3.0 IGO), до сих пор не утратившее актуальность. Среди них большое 
значение при осуществлении массовой диспансеризации населения 
имеют следующие положения:

yy метод исследования должен быть приемлем для использования 
в популяции;

yy экономические расходы на выявление случаев заболевания долж-
ны быть сбалансированы с общим объемом расходов;

yy скрининг должен осуществляться непрерывно, а не «раз и навсегда».
Исходя из основных показателей индивидуального здоровья чело-

века (см. табл. 3.1), для скрининг-диагностики целесообразно отобрать 
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достаточно простые, недорогие, информативные, адекватные методы 
оценки морфо-функциональных и психологических параметров орга-
низма, которые могут быть количественно измерены, и отражают объ-
ективное состояние субъекта.

Подробное изложение методов определения и оценки морфоло-
гических, функциональных, психологических показателей здоровья 
и физической подготовленности обучающихся представлено в [6]. Это 
позволяет в данной главе более кратко описать методику оценки пока-
зателей, которые необходимы для последующей интегральной харак-
теристики здоровья.

Скрининг диагностика физического развития
Для оценки физического развития обычно определяют рост, массу 

тела и окружность грудной клетки. Все показатели имеют нормативные 
значения с учетом возраста, пола и региона проживания и содержатся 
в оценочных таблицах физического развития. Однако большей инфор-
мативностью обладают различные индексы, которые отражают инди-
видуальные особенности организма. По данным длины (ДТ), массы 
тела (МТ) и окружности грудной клетки (ОГК) определяются индексы 
Кетле (ИК), стении (ИС), Пинье (ИП):

	 ИК = МТ, кг/ДТ, м2; 	 (3.1)

	 ИС = ДТ, см / (2 × МТ, кг + ОГК, см); 	 (3.2)

	 ИП = ДТ, см – ​(МТ, кг + ОГК, см). 	 (3.3)

Величина индекса Кетле характеризует тучность телосложения 
и может оказать помощь в выявлении избыточной массы тела и ожи-
рения, в ориентировочной оценке типа конституции и функциональ-
ных возможностей кардиореспираторной системы. Величина индекса 
стении хорошо отражает степень выраженности продольных и попе-
речных размеров тела и пропорции телосложения (тип конституции).

Ориентировочно нормальная величина ИК у детей в зависимости 
от возраста составляет 15–17 кг/м2 в 6 лет до 22–24 кг/м2 у взрослых. 
Увеличение ИК свыше 19–26 кг/м2 свидетельствует о чрезмерной массе 
тела (тучности), а выше 27 кг/м2 — ​об ожирении [6].

ИС выше 1,25 свидетельствует о преобладании долихоморфного 
типа телосложения, ИС в интервале 0,85–1,25 — ​о мезоморфном типе, 
а ниже 0,85 — ​о брахиморфном типе. Кроме того, этот индекс позво-
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ляет определить периодически наступающую смену направлений роста 
и развития ребенка в онтогенезе.

ИП так же, как и ИС, дает возможность оценить тип телосложения 
(конституции). ИП выше 30 характерен для астенического типа сложе-
ния, ИП в интервале от 10 до 30 — ​для нормостеников, а ниже 10 — ​для 
гиперстеников.

Для расчета идеальной массы тела (ИМТ) можно использовать фор-
мулы:

мужчины:

	 ИМТ = 50 + 2,3 × (0,394 × ДТ – ​60); 	 (3.4)

женщины:

	 ИМТ = 45,5 + 2,3 × (0,394 × ДТ – ​60), 	 (3.5)

где	 ИМТ — ​кг, ДТ — ​длина тела, см.

На основании полученных данных в сопоставлении с норматив-
ными показателями для данного возраста, пола и региона прожива-
ния определяют физическое развитие человека. Выделяют следующие 
группы:

yy нормальное физическое развитие:
yy значение массы тела от –1σ до +1σ для данного роста,
yy значение массы тела от +1,01σ до +2σ для данного роста (избыток 
массы тела — ​группа риска);

yy отклонения физического развития:
yy дефицит массы тела (фактическая масса тела меньше –1σ),
yy избыток массы тела (масса тела больше +2σ),
yy низкий рост (длина тела меньше –2σ).

Оценка функционального состояния
Наиболее информативным показателем функциональных резервов 

организма является состояние кардиореспираторной системы в покое 
и после нагрузок.

Для характеристики сердечно-сосудистой системы используют сле-
дующие показатели:
1.	 Частота сердечных сокращений (ЧСС), позволяющая судить 

об адаптации системы кровообращения к потребностям организма. 
Она зависит от возраста, психологического состояния (при нервных 
нагрузках пульс учащается), физического перенапряжения, поло-
жения тела человека, температуры окружающей среды, принятия 
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пищи. У людей с преобладанием симпатической регуляции имеет 
место тенденция к тахикардии, при преобладании парасимпатиче-
ской регуляции — ​к брадикардии. В норме у человека в состоянии 
покоя (через 3–5 мин отдыха в положении сидя) ЧСС колеблется 
в пределах 60–80 у взрослых до 70–115 уд/мин у детей 6–8 лет.

2.	 Важным показателем функционального состояния сердечно-сосу-
дистой системы является артериальное давление (АД). Его величи-
на может меняться в зависимости от возраста, пола, времени суток, 
состояния организма и т. д.
Примерные нормальные значения АД для детей 7–16 лет можно 

рассчитать по формулам:

	 АД 
сист.

 = 80 + Возраст (лет) × 2; 	 (3.6)

	 АД 
диаст.

 = 40 + Возраст (лет) × 1,9. 	 (3.7)

Для взрослого человека в норме в состоянии покоя систолическое 
АД (САД) составляет 100–139 мм рт. ст., диастолическое (ДАД) — ​60–
89 мм рт. ст. ВОЗ рекомендует следующие показатели АД (табл. 3.1).

Таблица 3.1

Нормальные показатели АД

Артериальное давление 
(категория)

Верхнее артери-
альное давление

Нижнее артери-
альное давление

Что предпринимать?

Гипотония ниже 100 ниже 60 Контроль врача

Оптимальное давление 100 … 120 60 … 80
Самостоятельный кон-
троль

Нормальное давление 120 … 130 80 … 85
Самостоятельный кон-
троль

Высокое нормальное 
давление

130 … 140 85 … 90
Самоконтроль, измене-
ние образа жизни

Умеренная гиперто-
ния

140 … 160 90 … 100
На консультацию к вра-
чу-кардиологу

Гипертония средней 
тяжести

160 … 180 100 … 110
На консультацию к вра-
чу-кардиологу

Тяжелая гипертония более 180 более 110
На консультацию к вра-
чу-кардиологу

3.	 На основе данных о ЧСС и АД рассчитывают экономичность дея-
тельности сердечно-сосудистой системы в покое (двойное произ-
ведение — ​ДП) по формуле:

	 ДП = (САД × ЧСС) / 100. 	 (3.8)
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ДП менее 69 (независимо от пола) свидетельствует о высоких ре-
зервах и экономичности работы сердца; 85–94 — ​среднем уровне, более 
111 — ​низких резервах (табл. 3.2, 3.3).
4.	 Для оценки баланса симпатической и парасимпатической вегета-

тивной нервной системы рассчитывают индекс Кердо.

	 Индекс Кердо (вегетативный) = (1 – ​ДАД: ЧCC) × 100 	 (3.9)

Индекс Кердо = 0 (эйтония, баланс симпатических и парасимпа-
тических влияний).

Индекс Кердо > 0 (симпатикотония).
Индекс Кердо < 0 (ваготония).
В зависимости от преобладания тонуса той или иной системы от-

мечаются различия многих психоэмоциональных и вегетативных ре-
акций.

Дополнительным показателем вегетативного обеспечения организ-
ма может служить индекс Хильдебранта (ИХ):

	 ИХ = ЧСС / ЧД,	 (3.10)

где	 ЧД — ​число дыханий в 1 мин.

Коэффициент 2,8–4,9 свидетельствует о нормальных межсистем-
ных соотношениях. Отклонение от этих показателей указывает на рас-
согласование в деятельности отдельных висцеральных систем.
5.	 С целью изучения адаптации к физическим нагрузкам и оценки 

функциональных резервов организма проводится проба PWC
 170

 
(в упрощенном варианте), рекомендованная Международной био-
логической программой Всемирной организации здравоохранения. 
Принцип расчета физической работоспособности (ФР

170
) основан 

на том, что в довольно большом диапазоне мощностей физических 
нагрузок взаимоотношения между частотой сердечных сокращений 
(ЧСС) и мощностью нагрузки оказываются практически линейны-
ми.
Зная мощность нагрузки и ЧСС, по специальной формуле можно 

определить величину показателя PWC
 170

:

	 PWC
 170

 = (170 – ​f
0
) × 

 1 0–
N

f f
,	 (3.11)

где	 N — ​мощность нагрузки;
	 f

0
 — ​ЧСС в покое;

	 f
1
 — ​ЧСС после нагрузки.
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Мощность нагрузки при степэргометрическом методе определения 
физической работоспособности рассчитывается по формуле:

	 N = n × h × p × 1,33 (кгм/мин), 	 (3.12)

где	 N — ​мощность нагрузки (кгм/мин);
	 n — ​частота подъемов в 1 минуту;
	 h — ​высота ступеньки (м);
	 p — ​масса тела (кг);
	 1,33 — ​коэффициент, учитывающий величину работы при спуске со сту-

пеньки.

Обычно для юношей и мужчин дают нагрузку 30 подъемов/мин, 
а для женщин — ​25 подъемов/мин в течение 3 мин при высоте ступень-
ки 0,3 м.

Вместо степэргометрической пробы можно проводить велоэргоме-
трический тест по общепринятым в практической кардиологии пра-
вилам. Тест проводится в режиме ступенчатого возрастания нагрузки 
с длительностью каждой ступени 3 мин без перерывов на отдых и ча-
стотой педалирования 60 об/мин. Мощность первой ступени выбира-
ют в зависимости от массы тела, пола, физической тренированности 
обследуемого: 30, 50 или 75 Вт с прибавлением на каждой последую-
щей ступени по 30, 50 или 75 Вт соответственно. Измерение ЧСС и АД 
проводят в конце каждой ступени. Общая продолжительность нагрузки 
не должна превышать 12 мин.

Следовательно, чем больше мощность выполняемой работы при 
пульсе 170 уд/мин, тем выше физическая работоспособность челове-
ка, тем больше функциональные возможности кардиореспираторного 
аппарата, больше резервы организма данного человека.

Существенное влияние на величину этого показателя оказывает 
масса тела. В связи с этим для нивелирования индивидуальных разли-
чий определяют и оценивают не только абсолютные, но и относитель-
ные показатели физической работоспособности, рассчитанные на 1 кг 
массы тела (PWC

 170/кг
). В норме среднее значение должно составлять 

у мальчиков и юношей от 7 до 25 лет 13,1–16,0 кгм/кг, у девочек и де-
вушек этого возраста — ​11,1–14,0 кгм/кг; соответственно, высокий уро-
вень — ​более 19,0 и 17,0 кгм/кг; низкий уровень — ​менее 10,0 и 9,0 кгм/
кг (табл. 3.2, 3.3).
6.	 На основе тесной зависимости между физической работоспособ-

ностью PWC
 170

 и максимальным потреблением кислорода (МПК) 
предложена формула для расчета МПК:
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	 МПК = 1,7 × PWC
 170

 + 1 240 (мл/мин).	 (3.13)

Высокий уровень МПК, характеризующий хорошее физическое 
состояние, составляет для мужчин до 30 лет, соответственно, больше 
43–52 мл/мин/кг, низкий уровень — ​менее 25 мл/мин/кг (Купер, 1970) 
[10]. Уровни МПК ниже 40–42 мл/мин/кг для мужчин и 33–35 мл/мин/
кг для женщин считаются критическими.

Кроме того, можно рассчитать относительный показатель МПК 
к должным величинам (ДМПК) для данного возраста по следующим 
формулам:

для мужчин

	 ДМПК = 52–0,25 × Возраст;	 (3.14)

для женщин

	 ДМПК = 44–0,20 × Возраст.	 (3.15)

Чтобы получить представление об уровне физического состояния 
индивида рассчитывают отношение МПК к ДМПК (в %) (табл. 3.2).

Таблица 3.2

Уровень физического состояния (по Е. А. Пироговой) [9])

Уровень физического состояния ДМГОС,%

Низкий 50–60

Ниже среднего 61–74

Средний 75–90

Выше среднего 91–100

Высокий 101 и выше

Определение степени физической работоспособности человека, 
его уровня физического состояния является обязательным при подбо-
ре оздоровительной программы, особенно включающей физическую 
нагрузку.
7.	 При низких резервах сердца можно дозированную физическую на-

грузку дать в виде 20 приседаний за 30 с (проба Мартине) и оцени-
вать при этом прирост ЧСС (в %) после нагрузки по формуле:

	
( )

я

ЧСС после пробы ЧСС покоя 100

ЧСС поко

− ×
	 (3.16)

а также время восстановления ЧСС.
В норме прирост ЧСС должен быть не более 20 %, а время восста-

новления — ​менее 1 мин.
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8.	 Качество реакции можно оценить, пользуясь показателем эффек-
тивности кровообращения (ПЭК):

	 ПЭК = (САД: ЧСС) × 100, 	 (3.17)
где	 САД — ​систолическое давление после нагрузки;
	 ЧСС — ​частота сердечных сокращений в минуту после нагрузки.

Высокий уровень ПЭК, характеризующий хорошее физическое 
состояние, составляет для детей и юношей от 7 до 25 лет 100–115, для 
девушек этого возраста 89–105; соответственно, низкий уровень — ​ме-
нее 70 и 65 или более 135–130 (табл. 3.3, 3.4).
9.	 Для оценки функционального состояния дыхательной системы че-

ловека определяют жизненную емкость легких (ЖЕЛ). Величина 
ЖЕЛ зависит от возраста, пола, физического развития, конститу-
ции и тренированности.
Для оценки индивидуальной величины ЖЕЛ на практике принято 

сравнивать ее с так называемой должной ЖЕЛ (ДЖЕЛ), которую вы-
числяют по различным эмпирическим формулам. Так, исходя из по-
казателей роста (Р) обследуемого в метрах и его возраста в годах (В), 
ДЖЕЛ (в литрах) можно рассчитать по следующим формулам:

для мужчин:

	 ДЖЕЛ = 5,2 × Р – ​0,029 × В – ​3,2 	 (3.18)

или

	 40 × Р (см) + 30 × Вес (кг) – ​4 400; 	 (3.19)

для женщин:

	 ДЖЕЛ = 4,9 × Р – ​0,019 × В – ​3,76 	 (3.20)

или

	 40 × Р (см) + 10 × Вес (кг) – ​3 800; 	 (3.21)

для девочек от 4 до 17 лет при росте от 1 до 1,75 м:

	 ДЖЕЛ = 3,75 × Р – ​3,15; 	 (3.22)

для мальчиков того же возраста при росте до 1,65 м:

	 ДЖЕЛ = 4,53 × Р – ​3,9, 	 (3.23)

а при росте свыше 1,65 м:

	 ДЖЕЛ = 10 × Р – ​12,85. 	 (3.24)
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Превышение должных значений ЖЕЛ любой степени не являет-
ся отклонением от нормы, у физически развитых лиц, занимающихся 
физкультурой и спортом (особенно плаванием, боксом, легкой атле-
тикой), индивидуальные значения ЖЕЛ иногда превышают ДЖЕЛ 
на 30 % и более. 

ЖЕЛ считается сниженной, если ее фактическая величина состав-
ляет менее 80 % ДЖЕЛ.

Поскольку обеспечение организма кислородом зависит не только 
от вентиляции легких, но и от массы тела, более информативным для 
индивидуального скрининга является жизненный индекс.

Для расчета жизненного индекса используют формулу:

	 ЖИ = .	 (3.25)

В норме у мальчиков и юношей 7–25 лет ЖИ должен превышать 
56–65 мл/кг, у девочек и девушек — ​51–60 мл/кг (табл. 3.3, 3.4).
10.	 Для оценки функционального состояния мускулатуры человека 

с помощью динамометра определяют кистевую силу рук (КС) и ин-
декс кистевой силы (КИ — ​кистевой индекс), который отражает 
величину относительно массы тела.

	 КИ =  100%.× 	 (3.26)

У 7–25-летних представителей мужского пола в норме он должен 
превышать 56–65 %, у представителей женского пола этого возраста — ​
46–55 % (табл. 3.3, 3.4).

Оценка уровня физического здоровья человека по отдельным, пусть 
даже информативным показателям, не дает целостного представления 
о резервах организма. Необходима интеграция отдельных морфофунк-
циональных показателей с целью получения суммарного количествен-
ного показателя (индекса физического здоровья).

Можно выделить несколько подходов к интегративной оценке здо-
ровья человека.
1.	 Согласно концепции Р.  М.  Баевского [4] диагностика здоровья 

должна базироваться на оценке адаптационно-приспособительных 
возможностей организма. На основе этого подхода он разработал 
классификацию функциональных состояний (или уровней здоро-



61

вья), обозначаемых как адаптационный потенциал (АП) и выделил 
4 состояния:
yy уровень удовлетворительной адаптации организма к условиям 
окружающей среды при высоких или достаточных функциональ-
ных возможностях организма;

yy состояние напряжения адаптационных механизмов, при котором 
функциональные возможности обеспечиваются за счет мобили-
зации функциональных резервов;

yy неудовлетворительная адаптация организма при сниженных 
функциональных возможностях;

yy срыв адаптации, сопровождающийся резким снижением функ-
циональных возможностей организма.

Расчет АП (в баллах) проводится по формуле:

АП = 0,011 (ЧСС) + 0,014 (САД) + 0,008 (ДАД) + 0,014 (В) + 
0,009 (МТ) – ​0,009 (Р) + 0,004 (П) – ​0,273,

(3.27)

где	 ЧСС — ​частота сердечных сокращений в мин;
	 САД и ДАД — ​систолическое и диастолическое артериальное давление в мм 

рт.	 ст.;
	 В — ​возраст в годах;
	 МТ — ​масса тела в кг;
	 Р — ​рост в см;
	 П — ​пол (муж. — 1, жен. — 2).

АП соответствует следующим значениям:
yy удовлетворительная адаптация — ​не превышает 2,1 балла;
yy состояние напряжения адаптационных механизмов: 2,11–3,2 
балла;

yy неудовлетворительная адаптация: 3,21–4,3 балла;
yy срыв адаптации — ​не менее 4,31 балла.

2.	 Подход, основанный на модели Г. Л. Апанасенко [2], заключает-
ся в том, что уровень здоровья определяется величиной резервных 
возможностей организма: чем выше резервные возможности ор-
ганизма, тем выше уровень физического здоровья. В этой связи 
Г. Л. Апанасенко на основе морфофункциональных показателей, 
описанных ранее (индекса Кетле, жизненного индекса, индекса 
кистевой силы, двойного произведения и времени восстановления 
ЧСС после нагрузки), предложил систему тестов, позволяющих ин-
тегрально оценивать физическое здоровье человека [2].

3.	 Мы предлагаем экспертную оценку здоровья по выделенным кри-
териям (табл. 3.3, 3.4).
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Таблица 3.3

Экспертная оценка уровня здоровья мальчиков и мужчин разного возраста 
(по [6])

Показатель
Низкий уро-

вень
Ниже сред-

него
Средний

Выше сред-
него

Высокий 
уровень

ИК, кг/м2 Соответственно возрасту ([6], табл. 2.1)

Баллы –2 –1 0 –1 –2

ЖИ, мл/кг 50 и менее 51–55 56–65 66–75 Более 75

Баллы 0 1 2 4 5

КИ,% 50 и менее 51–55 56–65 66–70 Более 70

Баллы 0 1 2 3 4

ДП, усл. ед. более 110 95–110 85–94 70–84 69 и менее

Баллы –2 0 2 3 4

PWC
 170/кг

,
кгм/мин∙кг

менее 10,0 10,0–13,0
13,1–
16,0

16,1–19,0 более 19,0

Баллы 1 2 3 4 5

ПЭК,%
менее 70
более 135

70–79
135–126

80–89
134–125

90–99
125–116

100–115
115–100

Баллы 1 2 3 4 5

Общая сумма 6 и менее 7–10 11–14 15–17 18 и более

Таблица 3.4

Экспертная оценка уровня здоровья девочек и женщин разного возраста (по: [6])

Показатель
Низкий уро-

вень
Ниже сред-

него
Средний

Выше сред-
него

Высокий 
уровень

ИК, кг/м2 Соответственно возрасту ([6], табл. 2.1)

Баллы –2 –1 0 –1 –2

ЖИ, мл/кг 45 и менее 46–50 51–60 61–70 более 70

Баллы 0 1 2 4 5

КИ,% 40 и менее 41–45 46–55 56–60 более 60

Баллы 0 1 2 3 4

ДП, усл. ед. более 110 95–110 85–94 70–84 69 и менее

Баллы –2 0 2 3 4

PWC
 170/кг

,
кгм/мин∙кг

менее 9,0 9,0–11,0
11,1–
14,0

14,1–17,0 более 17,0

Баллы 1 2 3 4 5

ПЭК,%
менее 65
более 130

65–74
130–121

75–79
120–116

80–89
115–106

89–105
105–89

Баллы 1 2 3 4 5

Общая сумма 6 и менее 7–10 11–14 15–17 18 и более
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Таким образом, скрининг диагностика физического здоровья че-
ловека в разном возрасте, позволяет количественно оценить основные 
морфофункциональные показатели организма и получить интеграль-
ную характеристику здоровья для мониторирования в процессе обуче-
ния, занятий физической культурой, проведения различных лечебных 
и коррекционных мероприятий.

Наряду с физиологическими показателями, для скрининг диагно-
стики физического здоровья большое значение имеют биохимические 
показатели плазмы крови, отражающие состояние основных гомеоста-
тических параметров. Среди них наиболее важны: концентрация глю-
козы в крови, концентрация креатинина, а также общеклинические 
показатели общего анализа крови и мочи. Однако эти показатели уже 
определяются в рамках медицинского обследования.

Скрининг диагностика психического здоровья
Из психологических показателей, характеризующих психическое 

здоровье человека, наибольший удельный вес имеют показатели пси-
хоэмоциональной сферы (уровень тревожности, стрессоустойчивости), 
типологии личности, а  также субъективная самооценка удовлетво-
ренности человека своим социальным статусом, физической формой 
и психологическим состоянием, т. е. уровень социально-психологиче-
ской адаптации. Для их оценки используются тесты, результаты кото-
рых позволяют получить представление о психологическом состоянии 
человека.

Для оценки тревожности и стрессоустойчивости можно использо-
вать тесты Г. Айзенка, Дж. Тейлора, Ч. Д. Спилбергера — ​Ю. Л. Ханина 
(личностная и реактивная тревожность), Люшера и др. [11].
1.	 В качестве примера приводим тест Г. Айзенка «Самооценка психи-

ческих состояний».
Вам будет предложен опросник, который состоит из утверждений 

о том, какое психическое состояние больше присуще. Старайтесь от-
вечать искренне и правдиво, здесь нет верных или неверных ответов.
1.	 Не чувствую в себе уверенности.
2.	 Часто из-за пустяков краснею.
3.	 Мой сон беспокоен.
4.	 Легко впадаю в уныние.
5.	 Беспокоюсь по поводу воображаемых ситуаций.
6.	 Меня пугают трудности.
7.	 Люблю анализировать свои недостатки.
8.	 Меня легко убедить.
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9.	 Я мнительный.
10.	 С трудом переношу время ожидания.
11.	 Нередко мне кажутся безвыходными положения, из которых все-та-

ки можно найти выход.
12.	 Неприятности меня сильно расстраивают, я падаю духом.
13.	 При больших неприятностях я склонен без достаточных оснований 

винить себя.
14.	 Несчастья и неудачи меня ничему не учат.
15.	 Я часто отказываюсь от борьбы, считая ее бесплодной.
16.	 Я нередко чувствую себя беззащитным.
17.	 Иногда у меня бывает состояние отчаяния.
18.	 Я чувствую растерянность в связи с трудностями.
19.	 В трудные минуты жизни иногда веду себя по-детски, хочу, чтобы 

меня пожалели.
20.	 Считаю недостатки своего характера неисправимыми.
21.	 Оставляю за собой последнее слово.
22.	 Нередко в разговоре перебиваю собеседника.
23.	 Меня легко рассердить.
24.	 Люблю делать замечания другим.
25.	 Хочу быть авторитетом для других.
26.	 Не довольствуюсь малым, хочу наибольшего.
27.	 Когда разгневаюсь, плохо себя сдерживаю.
28.	 Предпочитаю руководить, чем подчиняться.
29.	 У меня резкая, грубоватая жестикуляция.
30.	 Я мстителен.
31.	 Мне трудно менять привычки.
32.	 Нелегко переключаю внимание.
33.	 Очень настороженно отношусь ко всему новому.
34.	 Меня трудно переубедить.
35.	 Нередко у меня не выходит из головы мысль, от которой следова-

ло бы освободиться.
36.	 Нелегко сближаюсь с людьми.
37.	 Меня расстраивают даже незначительные нарушения плана.
38.	 Нередко я проявляю упрямство.
39.	 Неохотно иду на риск.
40.	 Трудно переживаю отклонения от принятого мною режима дня.

Обработка результатов: подсчитайте сумму баллов за каждую груп-
пу вопросов: 1) 1–10 вопросы — ​тревожность; 2) 11–20 вопросы — ​фру-
страция; 3) 21–29 вопросы — ​агрессивность; 4) 30–40 вопросы — ​ри-
гидность.
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Оценка и интерпретация баллов:
Тревожность:
0–7 — ​не тревожны;
8–14 баллов — ​тревожность средняя, допустимого уровня;
15–20 баллов — ​очень высокая.
Фрустрация:
0–7 баллов — ​устойчивость к стрессу;
8–14 баллов — ​средний уровень, фрустрация имеет место;
15–20 баллов — ​низкая толерантность к стрессу, высокий уровень 

фрустрированности.
Агрессивность:
0–7 баллов — ​вы спокойны, выдержаны;
8–14 баллов — ​средний уровень агрессивности;
15–20 баллов — ​вы агрессивны, невыдержаны, есть трудности при 

общении и работе с людьми.
Ригидность:
0–7 баллов — ​ригидности нет, легкая переключаемость;
8–14 баллов — ​средний уровень;
15–20 баллов  — ​ сильно выраженная ригидность, неизменность 

поведения, убеждений, взглядов, даже если они не соответствуют ре-
альной обстановке жизни. Вам противопоказаны смена работы, изме-
нения в семье.
2.	 Уровень психической удовлетворенности (УПУ) [5].

Инструкция. Попробуйте оценить, как вы чувствуете себя в по-
следнее время. Подчеркните наиболее подходящий ответ на каждое 
из утверждений (табл. 3.5).

Таблица 3.5

Определение уровня психической удовлетворенности

№  Утверждение Да Не знаю Нет

1 Часто чувствую усталость 1 1 0

2 Мне трудно уснуть 1 1 0

3 За ночь просыпаюсь несколько раз 1 1 0

4 Постоянно чувствую слабость 1 1 0

5 Чувствую себя в расцвете сил 0 1 1

6 Многое не удается 1 1 0

7 Жизнь заводит в тупик 1 1 0

8 Половая жизнь приносит удовлетворение 0 1 1

9 Мелочи раздражают все сильнее 1 1 0

10 Истощен(а) физически, как подсевшая батарейка 1 1 0
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№  Утверждение Да Не знаю Нет

11 Порой кажется, что лучше умереть 1 1 0

12 Кажется, что нет больше сил 1 1 0

13 Настроение подавленное 1 1 0

14 Каждое утро просыпаюсь с чувством усталости 1 1 0

УПУ = 100 — ​(сумма баллов по 14 утверждениям). Чем выше полу-
ченная величина, тем выше уровень психической удовлетворенности.
3.	 Уровень физической удовлетворенности (УФУ) [5]

Попытайтесь оценить в баллах (от 0 до 100, принимая за 100 бал-
лов максимальный уровень удовлетворенности) на сколько баллов вы 
удовлетворены своим здоровьем:

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100

4.	 Уровень социальной удовлетворенности (УСУ) [5]
Попытайтесь оценить в баллах (от 0 до 100, принимая за 0 — ​очень 

мешает, за 100 — ​совершенно не мешает), мешает ли ваше здоровье 
достижению благополучия в семье, на работе, в общении с друзьями?

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100

В тестах 3 и 4 учитывается отмеченный балл.

Оценка образа жизни как фактора, влияющего на здоровье
С помощью анкеты можно оценить, насколько правильный образ 

жизни ведет человек и какие аспекты нуждаются в корректировке.
В анкете (табл. 3.6) следует подчеркнуть число очков, которое соот-

ветствует ответу обследуемого (в компьютерном варианте обследуемый 
выбирает ответ, который автоматически переводится в баллы).

Таблица 3.6

Анкета для оценки образа жизни как фактора, влияющего на здоровье

1. Сколько раз в неделю вы занимаетесь физкультурой в течение 30 мин и более?

3 дня или больше
1 или 2 дня
Ни разу

Очки
10
4
0

2. Как часто вы курите?

Никогда
Очень редко
Иногда
Каждый день

10
5
3
0
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3.	Какое количество алкоголя вы потребляете?

Не употребляю вообще
Не больше одной порции (50 г крепких) напитков в неделю
2–3 порции в неделю, но не больше 2 порций в день
4–6 порций в неделю, но не больше 2 порций в день
4–6 порций в неделю, иногда больше 2 порций в день
Больше 6 порций в неделю

10
8
6
4
2
0

4.	Сколько раз в неделю вы завтракаете?

Ни разу
1 или 2
3 или 4
5 или 6
7

0
2
6
8

10

5.	Как часто вы перекусываете между основными приемами пищи?

Никогда
1 или 2 раза в неделю
3 или 4 раза в неделю
5 или 7 раз в неделю
8 или 10 раз в неделю
Более 10 раз в неделю

10
8
6
4
2
0

6.	 Как много времени в сутки вы спите?

Более 10 часов
9 или 10 часов
7 или 8 часов
5 или 6 часов
Менее 5 часов

4
8

10
6
0

7.	 Как относится ваш вес к идеальному для вашего роста и пола?*

Превышает более чем на 30 %
Превышает на 21–30 %
Превышает на 11–20 %
Превышает не более чем на 10 %
Ниже на 11–20 %
Ниже на 21–30 %
Ниже более чем на 30 %

0
3
6

10
6
3
0

Общее количество баллов

*Расчет идеальной массы тела (ИМТ) представлен в [6].

Интерпретация результатов
60–70 баллов: отношение к здоровью следует оценить как отлич-

ное (если только в одном из разделов обследуемый не потерял все 10 
баллов).

50–59 баллов: обследуемый ведет довольно здоровый образ жизни, 
но может и лучше.

40–49 баллов: поведение обследуемого следует оценить как среднее, 
многое в нем нужно изменить.
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30–39 баллов: человек весьма посредственно относится к своему 
здоровью, что приводит к снижению функциональных возможностей.

Меньше 30 баллов: обследуемый серьезно пренебрегает своим здо-
ровьем, что требует коренного пересмотра поведения и стиля жизни.

Количественная интегральная оценка физического здоровья и пси-
хической удовлетворенности представляет собой сумму баллов, получен-
ных на основе оценки морфофункциональных показателей, образа жизни 
и уровня физической, психической и социальной удовлетворенности. Кро-
ме того, выявляются наличие или отсутствие тех или иных проявлений 
психического благополучия (тревожности, стрессоустойчивости, социаль-
но-психологической адаптации и т. д.).

Однако для характеристики не только физического и психического 
статуса обучающихся, но и выявления их склонностей к аддиктивному 
поведению, характеристики условий обучения и среды образователь-
ной организации требовался более расширенный подход, который мы 
разработали с помощью компьютерных программ скрининг диагно-
стики и мониторинга здоровья (электронные паспорта здоровья) [1; 8].

Комплект программ включает 5 взаимосвязанных автономных бло-
ков, позволяющих оценить:

yy физическое развитие, физическую подготовленность и функци-
ональные резервы организма;

yy состояние психической сферы (когнитивной, эмоционально-во-
левой, интеллектуальной, личностной);

yy личностный потенциал и уровень психосоциального благополу-
чия (качество жизни);

yy склонность к различным психосоциальным зависимостям и риск 
суицидального поведения;

yy эффективность здоровьесберегающей среды образовательной 
организации.

Использование этих программ позволяет не только оценить ин-
дивидуальные особенности и возможности организма обучающихся, 
но и обеспечить:

yy объективный контроль за динамикой состояния здоровья в процессе 
индивидуального развития, обучения и трудовой деятельности;

yy оценку здоровьесберегающей деятельности образовательной ор-
ганизации;

yy выявление лиц с отклонениями в физическом и/или психическом 
развитии для дальнейшего углубленного медико-психологиче-
ского обследования;

yy индивидуализацию траектории учебно-воспитательного процес-
са обучающих в зависимости от их психофизического развития;
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yy коррекцию учебно-воспитательной деятельности для достижения 
наибольшей эффективности;

yy выявление групп риска развития аддиктивного и суицидального 
поведения;

yy помощь в осуществлении выбора профессионального маршрута;
yy получение объективной информации о состоянии физического 
и психического здоровья и физической подготовленности при-
зывной молодежи для создания электронной базы данных бу-
дущих призывников и планомерной подготовки их к воинской 
службе.

Каждая из  разработанных компьютерных программ имеет свою 
структуру, включает нормативные данные по возрасту и полу, и позво-
ляет делать сравнительный анализ данных в автоматическом режиме.

Структура компьютерных программ
1.	 Программа «Комплексная оценка здоровья учащихся» содержит 

следующие тесты:
yy оценка физического развития;
yy оценка функционального состояния и физической подготовлен-
ности;

yy оценка уровня социально-психологической адаптации к школе;
yy отношение к своему здоровью и здоровому образу жизни;
yy оценка уровня тревожности;
yy оценка различных видов памяти (механической, смысловой, об-
разной);

yy оценка нейродинамических свойств нервной системы;
yy квалификационная характеристика школы, определяющая уровень 
организации здоровьесберегающей деятельности учреждения.

В конце обследования формируется индивидуальная карта физиче-
ского здоровья, физической подготовленности и психологического со-
стояния учащегося, которая сопоставляется с нормативными данными 
и выражается по пятибалльной системе в уровнях и в баллах: низкий, 
ниже среднего, средний, выше среднего, высокий уровни (рис. 3.1).
2.	 Программа «Электронный паспорт призывника» включает следу-

ющие тесты:
yy оценка динамики физического развития;
yy оценка динамики функционального состояния и  физической 
подготовленности;

yy определение уровня тревожности;
yy диагностика состояния агрессии;
yy оценка уровня невротизации, психопатизации;
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yy оценка уровня стрессоустойчивости;
yy определение личностного потенциала;
yy диагностика склонности к различным зависимостям.

Рис. 3.1. Итоговая оценка уровней физического здоровья и физической 
подготовленности в графической форме

Кроме того, в электронный паспорт вносятся заключения врачей 
специалистов (педиатра (терапевта), хирурга, травматолога, лора, оку-
листа, невропатолога, психиатра и т. д. по необходимости) и результаты 
анализов (крови, мочи, рентгенограммы, флюорографии и т. д.), что 
позволяет отслеживать динамику здоровья будущих призывников и эф-
фективность рекомендованных коррекции и лечения (рис. 3.2).

 Рис. 3.2. Форма медико-психологического заключения в электронном 
паспорте призывника
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3.	 Программа «Методика оценки риска суицидального поведения 
и качества жизни учащейся молодежи» включает следующие тесты:
yy оценка психоэмоционального состояния;
yy оценка риска проявления суицидального поведения.

4.	 Программа «Методика выявления лиц, склонных к психосоциаль-
ным зависимостям» включает в себя один функциональный тест, 
позволяющий диагностировать склонность к различным видам за-
висимости, что необходимо для выявления групп риска (рис. 3.3).

Рис. 3.3. Таблица распределения обследуемых по уровню склонности 
к разным зависимостям

Компьютерный инструментарий позволяет проводить тестирова-
ние не только в пределах одного учебного заведения, он применим для 
широкого тестирования учащихся разных регионов страны. Програм-
ма тестирования имеет свою кодовую систему, позволяющую работать 
в Internet без опасения взлома и кражи личных данных. Результаты те-
стирования и отчеты могут быть представлены на разном уровне в гра-
фическом и числовом форматах:

1 уровень — ​для обучающих и их родителей;
2 уровень  — ​ для администрации образовательной организации, 

в которой проведены обследования обучающихся;
3 уровень — ​для министерств просвещения (образования) и здраво-

охранения региона, страны и других государственных структур.

Требования и условия использования компьютерных программ
Все методики, кроме сбора данных для оценки физического раз-

вития и физической подготовленности, которые проводят фельдшер 
и (или) подготовленный педагог (лучше биолог) и учитель физической 
культуры, выполняются самим обследуемым на компьютере в интерак-
тивном режиме. Показатели автоматически переводятся в количествен-
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ную матрицу и балльную оценку, что позволяет сравнивать результаты 
в динамике наблюдения. На основе предлагаемых компьютерных про-
грамм формируются индивидуальные электронные паспорта здоровья, 
содержащие оценку уровня социально-психологической адаптации, 
личностного потенциала и склонности к зависимостям. Программы 
могут быть использованы в локальном варианте или в онлайн режиме 
с сохранением всех результатов в базе данных на сервере организации 
или на региональных серверах министерств образования и здравоохра-
нения, что позволяет по требованию извлечь результаты в любом фор-
мате в зависимости от задачи (по полу, возрасту и т. д.).

К программам прилагаются методические руководства по выпол-
нению тестов комплексной оценки здоровья.

Материально-техническое обеспечение реализации программы:
yy компьютерный класс с установленными программами или выхо-
дом в интернет;

yy ростомер;
yy медицинские весы;
yy секундомер;
yy становой и кистевой динамометры;
yy тонометр для измерения артериального давления;
yy спирометр.

Достоинствами таких электронных паспортов являются:
yy современная научно-теоретическая и методическая база, поло-
женная в основу выбранных показателей диагностики здоровья;

yy интегративный подход к здоровью как системному целостному 
состоянию, включающему показатели физического, психическо-
го и социального уровней;

yy автоматический анализ и обработка результатов;
yy компьютеризация всех данных, что позволяет создать банк здо-
ровья различных возрастно-половых и профессиональных групп;

yy количественное выражение показателей, обеспечивающее воз-
можность динамического наблюдения и сопоставления уровня 
здоровья различных групп обследуемых;

yy относительная простота обследования, не требующая специаль-
ной профессиональной подготовки персонала;

yy вовлечение самого субъекта в процесс обследования, что повы-
шает его личную заинтересованность в сохранении и развитии 
здоровья;

yy возможность прогнозировать риск развития девиантных форм 
поведения, связанных со склонностью к психосоциальным за-
висимостям и суициду;
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yy возможность использования электронных паспортов в профори-
ентационной работе для определения профессионального марш-
рута обучающихся;

yy возможность создания электронной базы данных о  здоровье 
и физической подготовленности обучающихся на уровне орга-
низации, района, города и т. д.;

yy наличие локальных и интернет версий.
Все компьютерные программы имеют свидетельства о  государ-

ственной регистрации, успешно апробированы и реализуются в обра-
зовательных организациях разных регионов страны.

Внедрение системы скрининг диагностики и мониторинга физи-
ческого и психического здоровья, физической подготовленности об-
учающихся, выявления склонности к разным психосоциальным зави-
симостям и суицидальному поведению возможно как на уровне самой 
образовательной организации, так и через детские центры здоровья 
и районные медико-психолого-валеологические центры в зависимости 
от организации и наличия данных структур в регионе.

Важно, что с помощью разработанных компьютерных программ 
можно проводить массовые скрининговые исследования состояния 
здоровья субъектов образовательного процесса, выявлять склонности 
к разным психосоциальным зависимостям, учитывать индивидуальные 
особенности учащихся при занятиях физической культурой и спортом, 
давать научно-обоснованные рекомендации по коррекции здоровья 
и развитию личности, оценивать морально-психологическое и физи-
ческое состояние ребят в процессе подготовки к воинскому призыву. 
Совокупность полученных данных позволит разработать современные 
возрастно-половые нормативы развития обучающихся на локальном, 
региональном и федеральном уровнях.

Таким образом, измерение индивидуального здоровья должно стать 
повседневным методом оценки возможностей человека, определяю-
щим прогнозирование его здоровья, выявление ранних признаков на-
рушений и их коррекцию на начальных этапах пути к заболеваниям. 
Предложенный подход скрининг диагностики является вполне доступ-
ным для применения как в образовательных учреждениях, так и в цен-
трах здоровья и поликлиниках.

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Раскройте понятие скрининг-диагностики здоровья: отметьте ее 
достоинства и недостатки.
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2.	 Перечислите основные показатели, характеризующие физическое 
развитие.

3.	 Дайте характеристику основных показателей кардиореспираторной 
системы.

4.	 Укажите основные подходы оценки физического здоровья 
(Р. М. Баевский, Г. Л. Апанасенко, Р. И. Айзман и др.). Опишите 
их достоинства и недостатки.

5.	 Перечислите основные показатели, характеризующие психическое 
здоровье.

6.	 Определите, какие сферы психического состояния можно оцени-
вать.

7.	 Охарактеризуйте достоинства компьютерных технологий оценки 
физического и психического здоровья.

8.	 Дайте характеристику основным компьютерным программам оцен-
ки здоровья обучающихся.

9.	 Перечислите достоинства электронных паспортов здоровья.
10.	 Укажите основное оборудование, необходимое для компьютерной 

оценки здоровья.
11.	 Подумайте, сможет ли педагог оценивать физическое и психиче-

ское здоровье обучающихся на основе описанных программ.
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Глава 4 
САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ 

К ОРГАНИЗАЦИИ УЧЕБНО-ВОСПИТАТЕЛЬНОГО 
ПРОЦЕССА В СРЕДНЕЙ ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ 

ОРГАНИЗАЦИИ

Начнем рассмотрение материала данной главы с нескольких опре-
делений.

Санитария (лат. sanitas «здоровье») — ​система мероприятий, обе-
спечивающих охрану здоровья и профилактику различных заболеваний, 
а также комплекс мер по практическому применению разработанных ги-
гиенической наукой нормативов, санитарных правил и рекомендаций.

Гигиена (греч. hygieinos — ​целебный, приносящий здоровье) — ​это 
раздел профилактической медицины, изучающий влияние внешней 
(окружающей) среды на здоровье человека и разрабатывающий меро-
приятия, направленные на предупреждение возникновения болезней 
и создание условий, обеспечивающих сохранение здоровья.

Окружающая среда — ​это совокупность элементов физического, 
химического, биологического, психологического, экономического, 
культурно-этнического характера, которые составляют единую, непре-
рывно изменяющуюся экологическую систему (экосистему).

Гигиена детей и подростков — ​отрасль гигиены, посвященная про-
блемам охраны и укрепления здоровья подрастающего поколения. Она 
разрабатывает гигиенические нормативы и требования к окружающей 
ребенка среде, а также к различным видам его деятельности (учеба, труд, 
занятия спортом, отдых и др.), обосновывает и осуществляет профи-
лактические мероприятия, направленные на сохранение и улучшение 
здоровья детей (от периода новорожденности до 18-летнего возраста).

Выделению гигиены детей и подростков в отдельную самостоятель-
ную отрасль гигиенической науки послужило ряд причин:

yy биологические особенности детского организма;
yy специфичность видов деятельности детей и подростков;
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yy высокая социальная значимость детского контингента;
yy широкое распространение среди обучающихся «школьных» за-
болеваний, частота которых закономерно возрастает от младших 
классов к старшим (близорукость, нарушение осанки, неврасте-
ния, анемия и др.);

yy увеличение у детей и подростков количества хронических забо-
леваний с возрастом (болезни нервной системы и органов чувств, 
нарушения функций системы пищеварения и обмена веществ, 
патология органов дыхания, кровообращения, пищеварения, мо-
чеполовой системы и др.).

Основная проблема гигиены детей и подростков — ​это обеспече-
ние соответствия возрастных функциональных возможностей детей 
и подростков конкретным условиям окружающей среды, т. е. норми-
рование.

Основные принципы нормирования в гигиене детей и подростков.
1.	 Специфичность норм — ​допустимость воздействия любого фактора 

окружающей среды зависит от функциональной готовности (зрело-
сти) растущего организма к этому воздействию.

2.	 Непостоянство (сменяемость) норм — ​нормы меняются на различ-
ных возрастных этапах, причем, смена норм должна происходить 
неодновременно для различных факторов.

3.	 Развивающая, тренирующая направленность норм — ​гигиениче-
ское нормирование направлено не только на сохранение и укре-
пление здоровья, но и на обеспечение необходимых предпосылок 
благоприятного развития детей и подростков.

4.	 Дифференциация гигиенических норм — ​с учетом пола и состояния 
здоровья растущего организма один и тот же фактор может быть 
регламентирован (нормирован) на разных уровнях.
Настоящая глава посвящена одному разделу гигиены детей и под-

ростков — ​гигиене учебно-воспитательного процесса в средних обще-
образовательных организациях. За основу были взяты «Санитарно-эпи-
демиологические требования к организациям воспитания и обучения, 
отдыха и оздоровления детей и молодежи» от 28.09.2020 СП 2.4.3648–20 
[7] и руководство НМИЦ здоровья детей Минздрава России «Гигиени-
ческие нормативы и специальные требования к устройству, содержа-
нию и режимам работы в условиях цифровой образовательной среды 
в сфере общего образования» от 26.06.2020 [4]. Эти санитарные правила 
направлены на охрану здоровья детей и молодежи, предотвращение ин-
фекционных, массовых неинфекционных заболеваний (отравлений) 
и  устанавливают санитарноэпидемиологические требования к  обе-
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спечению безопасных условий образовательной деятельности, ока-
зания услуг по воспитанию и обучению. Недостающая нормативная 
информация в указанном документе, но необходимая для организации 
учебно-воспитательного процесса, была использована из предыдущих 
санитарно-гигиенических правил, не  утративших своего значения 
по содержанию (Санитарно-гигиенические требования и требования 
к безопасности образовательной среды — ​СанПиН 2.4.2.2821–10 [6]).

4.1. РАБОТОСПОСОБНОСТЬ И РЕЖИМ ДНЯ ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Одно из  требований санитарных правил по  организации учеб-
но-воспитательного процесса в  школах  — ​ составление расписания 
занятий с учетом дневной и недельной динамики умственной работо-
способности обучающихся. Поэтому вначале остановимся на характе-
ристике работоспособности.

Работоспособностью называют способность человека максималь-
но быстро и качественно выполнять умственную или физическую ра-
боту при экономном расходовании энергии. Работоспособность зави-
сит от возраста человека, его физического и психического состояния, 
тренированности, степени владения навыками выполняемых действий 
и т. д.

По мере роста и развития детей все количественные и качествен-
ные показатели умственной работоспособности возрастают. За равное 
время дети 6–8-ми лет могут выполнить 39–53 % объема заданий, вы-
полняемых 15–17-летними учащимися. При этом и качество работы 
у первых на 45–64 % ниже, чем у вторых.

Темп прироста скорости и точности умственной работы с возрастом 
нарастает гетерохронно, подобно изменению других признаков, отра-
жающих рост и развитие организма (рис. 4.1).

Скорость и продуктивность работы за первые три года обучения 
в школе возрастают параллельно — ​на 37–42 %. За период от 10–11-ти 
до 12–13-ти лет продуктивность работы увеличивается на 63 %, а ка-
чество и точность ее — ​ лишь на 9 %. В 13–14 лет (девочки) и 14–15 
(мальчики) темп нарастания скорости и продуктивности работы сни-
жается. В 15–17 лет (9–11 классы) продуктивность и точность работы 
возрастают на 14–26 %.

Во всех возрастах обучающимся с отклонениями в состоянии здо-
ровья присущ, как правило, более низкий уровень умственной ра-
ботоспособности по  сравнению со  здоровыми детьми. У  здоровых, 
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но недостаточно готовых к систематическому обучению в школе детей 
7 лет, работоспособность также оказывается ниже, однако в отличие 
от ослабленных школьников, повышается обычно уже к концу первого 
полугодия.

Рис. 4.1. Изменение умственной работоспособности с возрастом:  
1 — ​скорость работы; 2 — ​точность работы.  

(За начало работы приняты показатели  
работоспособности семилетних детей)

Фазы работоспособности
На протяжении какой-либо деятельности работоспособность зако-

номерно изменяется. Выделяют три фазы работоспособности.
Первая фаза — ​врабатывание. В эту фазу как количественные, так 

и качественные показатели работоспособности асинхронно то улуч-
шаются, то ухудшаются, прежде чем каждый из них достигнет своего 
оптимального уровня.

Вторая фаза — ​оптимальной работоспособности. В эту фазу син-
хронно проявляются относительно высокие уровни количественных 
и качественных показателей работоспособности.

Третья фаза — ​снижение работоспособности (или утомление). Утом-
ление наступает в результате длительной, чрезмерной, а также моно-
тонной или напряженной работы. Утомление развивается в два этапа: 
первый  — ​ проявляется в  несущественном, постепенном снижении 
работоспособности. При этом вновь происходит рассогласование ко-
личественных и качественных показателей: скорость, объем работы 
оказываются высокими, а точность — ​низкой, совершается много оши-
бок. На этом этапе отмечается двигательное беспокойство, ухудшение 
внимания и регистрируется дисбаланс возбудительного и тормозного 
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процессов в сторону преобладания возбуждения; второй этап утомле-
ния характеризуется резким падением работоспособности (ухудшаются 
скорость и качество работы), что является сигналом к ее прекраще-
нию. Внешне это проявляется в вялости, сонливости, потере интереса 
к работе и отказе ее продолжать, а у детей и подростков — ​часто ещё 
и в неадекватном поведении. Двигательное беспокойство, регистри-
руемое у учащихся на уроках, является защитной реакцией организма. 
Количество движений, длительность сохранения относительного по-
стоянства позы, частота использования крышки парты (стола) в каче-
стве дополнительной опоры для тела также объективно отражают на-
растание утомления обучающихся и снижение их работоспособности.

Скорость наступления утомления зависит от состояния нервной 
системы, ритма, в котором производится работа, от величины нагруз-
ки. Неинтересная работа быстрее вызывает наступление утомления. 
Обучающиеся утомляются при длительной неподвижности и при огра-
ничении двигательной активности. У учащихся 7–10 лет утомление раз-
вивается быстрее, чем у подростков.

Нагрузка, вызывающая утомление, необходима как тренировка, 
адаптация к умственным и физическим нагрузкам. Тренированность 
возникает тогда, когда перед очередной нагрузкой следует период ак-
тивного отдыха, переключения на другой вид деятельности. Этим обе-
спечивается восстановление и возвращение работоспособности к ис-
ходному уровню и даже её повышение. В случае недостаточного отдыха 
утомление, постепенно накапливаясь, приводит к переутомлению орга-
низма. Причинами переутомления у обучающихся являются избыточ-
ная или неправильно организованная учебная и внеклассная работа, 
трудовая деятельность, недостаточная продолжительность сна, отдыха 
на открытом воздухе, нерациональное питание. У учащихся наблюда-
ется расстройство сна, потеря аппетита, головные боли, безразличие 
к  происходящему, снижение памяти и  внимания, резкое снижение 
умственной работоспособности, а отсюда и успеваемости. Длительное 
переутомление ослабляет сопротивляемость организма к различным 
неблагоприятным влияниям, в том числе к заболеваниям, становится 
причиной неврозов.

Главная задача гигиенической организации образовательной деятель-
ности — ​ отодвинуть наступление утомления основной массы детей 
и предупредить быстрое падение работоспособности и развитие пере-
утомления. Этому способствует чередование умственной работы с фи-
зической, переключение с одного вида деятельности на другой, пре-
кращение умственной работы в момент начавшегося резкого снижения 
работоспособности и последующая организация активного отдыха.
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Суточные изменения работоспособности школьников
У большинства детей и подростков активность физиологических 

систем, так же, как и уровень умственной работоспособности, повы-
шается от момента пробуждения и достигает оптимума между 11 и 12 
часами, затем следует спад активности с последующим ее относительно 
менее длительным и выраженным подъемом в промежутках от 16 до 18 
часов (рис. 4.2).

Рис. 4.2. Суточная динамика работоспособности школьников

Как видно, у  большинства учащихся младших классов в  первой 
половине учебных занятий работоспособность относительно высокая, 
особенно после первого и в начале второго урока. С начала третьего 
урока показатели работоспособности ухудшаются и еще больше сни-
жаются к концу четвертого урока. Согласованно с динамикой работо-
способности изменяется и поведение учащихся. У учащихся среднего 
и старшего школьного возраста показатели умственной работоспособ-
ности возрастают на протяжении первого и второго урока и остаются 
высокими на третьем уроке. Заметное ухудшение показателей умствен-
ной работоспособности проявляется к концу третьего часа занятий. 
Наиболее резкое ухудшение функционального состояния центральной 
нервной системы учащихся среднего и старшего школьного возраста 
происходит после пятого часа занятий.

Самые неблагоприятные изменения показателей работоспособности 
при занятиях во вторую смену. Короткий перерыв между подготовкой уро-
ков и началом занятий в школе не обеспечивает восстановления нервных 
процессов. Работоспособность резко снижается уже на первых часах заня-
тий, что особенно отчетливо проявляется в поведении учащихся на уроках.

Недельная динамика работоспособности школьников
В понедельник у учащихся детей и подростков отмечается низкий 

уровень умственной работоспособности, называемый периодом вра-
батывания. Во вторник и среду наблюдается более высокий уровень 
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и большая устойчивость показателей умственной и мышечной работо-
способности. Четверг и пятница в большинстве случаев оказываются 
днями сниженной работоспособности и наименьшей ее устойчивости. 
В субботу работоспособность детей и подростков, как правило, бывает 
самой низкой (рис. 4.3). Однако часто в субботу наблюдается повыше-
ние положительной эмоциональной настроенности учащихся в связи 
с предстоящим отдыхом, предвкушением интересных дел и развлече-
ний. Организм, несмотря на утомление, мобилизует имеющиеся у него 
ресурсы, что выражается в относительном подъеме умственной работо-
способности, — ​явление так называемого конечного порыва.

Рис. 4.3. Недельная динамика  
работоспособности обучающихся

Нередко наблюдается двухвершинная недельная кривая работоспо-
собности. Помимо вторника или среды, относительный подъем рабо-
тоспособности проявляется в четверг или пятницу.

Гигиенические требования к режиму дня школьника
Главная задача гигиенической организации образовательной 

деятельности  — ​ отодвинуть наступление утомления обучающихся 
и предупредить быстрое снижение работоспособности и развития пе-
реутомления. Для этого необходимо нормирование всей деятельности 
обучающихся. Эту функцию выполняет режим дня, который представ-
ляет собой чередование различных видов деятельности и их нормиро-
вание. Обязательные элементы режима дня для детей и подростков 
школьного возраста:

yy режим питания (интервалы между приемами пищи и кратность 
питания);

yy время пребывания на воздухе в течение дня;
yy продолжительность сна;
yy продолжительность и место обязательных занятий, как в услови-
ях школы, так и дома;



83

yy свободное время, возможность обеспечить двигательную актив-
ность ребенка по собственному выбору.

Основное гигиеническое значение соблюдения режима дня заклю-
чается в том, что все процессы (занятия, питание, засыпание и т. д.) 
протекают с меньшими «физиологическими затратами» (быстрее и лег-
че), благодаря выработанному рефлексу на время.

Обучающимся следует выделять 4–5 раз в режиме дня время для 
приема пищи с интервалом не более 3,5–4 часов: завтрак, второй за-
втрак, обед, полдник, ужин. Прием пищи желателен в одно и то же вре-
мя, но для обучающихся 1 и 2 смен он несколько отличается по времени 
(табл. 4.1). При более частом приеме пищи у ребенка может снижаться 
аппетит или развиваться ожирение. При трехразовом питании в каж-
дый прием ребенок будет употреблять большее количество пищи, а зна-
чит, процесс ее переваривания будет затруднен, что неблагоприятно 
скажется на работе желудочно-кишечного тракта.

Таблица 4.1

Примерный режим питания школьников 1 и 2 смен обучения

Первая смена Вторая смена

Первый завтрак 7.30–8.30 Первый завтрак 8.00–8.30

Второй завтрак 11.00–12.00 Второй завтрак 10.00–10.30

Обед 14.30–15.30 Обед 12.30–13.00

Полдник 16.30–17.00 Полдник 16.00–16.30

Ужин 19.00–19.30 Ужин 19.30–20.00

Объем домашних заданий (по всем предметам) должен быть таким, 
чтобы затраты времени на его выполнение не превышали (в астроно-
мических часах): во 2–3 классах — ​1,5 ч, в 4–5 классах — ​2 ч, в 6–8 
классах — ​2,5 ч, в 9–11 классах — ​до 3,5 ч.

Продолжительность внеклассных и внешкольных занятий (кружки, 
секции, соревнования и т. п.) в неделю должно составлять для 2–4 клас-
сов не более 1–2 ч, 5–8 классов — ​3–4 ч, 9–11 классов — ​4–5 ч.

Увеличение продолжительности домашних учебных занятий у боль-
шинства учащихся вызывает снижение умственной работоспособности, 
остроты зрения, быстроты зрительно-моторных реакций и не может 
обеспечить успешного выполнения задания. Кроме того, это приводит 
к сокращению длительности сна и активного отдыха на открытом воз-
духе, что неблагоприятно отражается на состоянии здоровья учащихся.

При выполнении одинаковых по трудности и объему домашних 
уроков во вторую половину дня (с 16 ч) снижение показателей работо-
способности проявляется раньше и оказывается более значительным, 
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чем утром (с 9 до 13 ч), что связано как с влиянием предыдущей учеб-
ной деятельности, так и с суточными изменениями физиологических 
процессов организма.

На организацию свободного времени учащихся (чтение, просмотр теле-
передач, прослушивание музыки, посещение театров по наклонностям 
и интересам, посильный труд, помощь родителям и т. п.) рекомендуется 
выделять для 1–4 классов 1–1,5 часа, для 5–11 классов — ​1,5–2,5 часа.

Пребывание на открытом воздухе в течение 1–1,5 часа с подвижны-
ми играми и с умеренной физической нагрузкой повышает работоспо-
собность обучающихся.

Сон в  режиме дня имеет важнейшее значение для поддержания 
активности и работоспособности во время бодрствования. Под пол-
ноценным сном понимается сон, имеющий достаточную для возраста 
продолжительность и глубину, с точно установленным временем отхода 
ко сну и пробуждения. Сокращение продолжительности сна у школь-
ников на 2–4 ч и более резко отрицательно сказывается на функцио-
нальном состоянии нервной системы, снижается работоспособность, 
сопротивляемость организма к различным инфекциям, быстрее насту-
пает утомление. Потребность школьников во сне зависит от возраста, 
от состояния здоровья и от физического развития (табл. 4.2). Поэтому, 
устанавливая определенную продолжительность сна, следует также 
учитывать и индивидуальные особенности обучающихся.

Таблица 4.2

Требования к продолжительности ночного сна для школьников разного возраста

Возраст (лет) 7 8–10 11–14 15 и старше

Продолжительность сна (ч) Не менее 11 Не менее 10 Не менее 9 Не менее 8,5

Для школьников с отклонениями в состоянии здоровья предусма-
тривается дневной сон не менее часа, желательно на открытом воздухе. 
Дневной сон показан также практически здоровым младшим школь-
никам.

Гигиенические рекомендации по организации сна детей:
yy приучать вставать и ложиться в одно и то же время;
yy вырабатывать условные рефлексы на  обстановку перед сном 
(умывание, чистка зубов, мытье ног, переодевание);

yy перед сном следует исключить возбуждающие игры, усиленную 
умственную работу;

yy желательны прогулки перед сном;
yy ужин должен быть легким, не позднее 2–1,5 ч до сна;
yy не рекомендуется давать на ночь шоколад, кофе и крепкий чай, 
много жидкости;
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yy в помещении желательно обеспечить свежий, прохладный воздух 
(15–16 °C);

yy удобная постель, подушка, одеяло;
yy отсутствие посторонних звуковых и световых раздражителей, ти-
хая, спокойная обстановка.

Большая учебная нагрузка, нерациональный режим учебной и тру-
довой деятельности или неправильное их чередование в течение дня 
и недели вызывают выраженное утомление организма, на фоне которо-
го возникают отклонения физиологических процессов, вплоть до раз-
вития заболеваний.

4.2. ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ И РЕКОМЕНДАЦИИ 
К ОРГАНИЗАЦИИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА В СРЕДНИХ 

ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ

Успешное обучение в школе возможно лишь при достижении ре-
бёнком определённого уровня физического, психического и функци-
онального развития.

Прием детей в первые классы проводят с учетом заключения пси-
холого-медико-педагогической комиссии (консультации) о готовно-
сти ребенка к обучению — ​уровне школьной зрелости. Оптимальный 
возраст начала школьного обучения — ​не ранее 7 лет. По усмотрению 
родителей (законных представителей), принимают детей не только с 7 
и 8 лет, но и при достижении ими к 1 сентября учебного года возраста 
не менее 6 лет 6 месяцев. Обучение детей, не достигших 6,5 лет к на-
чалу учебного года, должно проводиться в условиях дошкольного об-
разовательного учреждения или в общеобразовательном учреждении 
с соблюдением всех гигиенических требований к организации образо-
вательного процесса для детей шестилетнего возраста.

Оптимальный вариант организации обучения  — ​ односменный 
(в первую смену). Если общеобразовательная организация работает 
в две смены, то обучение 1, 5, 9–11 классов и классов для обучающихся 
с ограниченными возможностями здоровья проводится в первую смену.

Учебные занятия следует начинать не ранее 8 часов. Проведение 
нулевых уроков и обучение в три смены не допускается. Занятия второй 
смены должны заканчиваться не позднее 19 часов.

Объем обязательной части образовательной программы начального 
общего образования должен составлять 80 %, образовательной програм-
мы основного общего — ​70 % и образовательной программы среднего 
общего образования — ​60 % общего объема недельной образовательной 
нагрузки.



86

Продолжительность учебного года для обучающихся 1-х классов 
составляет не более 33 недель, с равномерным распределением пери-
одов учебы (5–6 недель) и каникул, а для обучающихся 2–11-х клас-
сов — ​не более 34 недель без учета сроков итоговой аттестации. С целью 
профилактики переутомления в годовом календарном учебном плане 
обучающихся должно быть предусмотрено чередование периодов учеб-
ного времен, сессий и каникул. Продолжительность каникул должна 
составлять не менее 7 календарных дней, в течение учебного года — ​
не менее 30 календарных дней, летом — ​не менее 8 недель.

Образовательная недельная нагрузка распределяется равномерно 
в течение учебной недели, при этом объем максимально допустимой 
нагрузки в течение дня составляет:

yy для обучающихся 1-х классов — ​не более 4 уроков и один раз в не-
делю — ​5 уроков, за счет урока физической культуры;

yy для обучающихся 2–4 классов — ​не более 5 уроков и один раз 
в неделю 6 уроков за счет урока физической культуры;

yy для обучающихся 5–6 классов — ​не более 6 уроков;
yy для обучающихся 7–11 классов — ​не более 7 уроков.

Факультативные занятия и занятия по программам дополнитель-
ного образования планируют на дни с наименьшим количеством обя-
зательных уроков. Между началом факультативных (дополнительных) 
занятий и последним уроком необходимо организовывать перерыв про-
должительностью не менее 20 мин.

Обучение в 1 классе осуществляется с соблюдением следующих 
требований:

yy учебные занятия проводятся по 5-дневной учебной неделе; в сен-
тябре, октябре — ​по 3 урока в день по 35 мин каждый, в ноябре — ​
декабре — ​по 4 урока в день по 35 мин каждый; в январе — ​мае — ​
по 4 урока в день по 40 мин каждый;

yy в середине учебного дня организуется динамическая пауза про-
должительностью не менее 40 мин (организация двигательно-ак-
тивных видов деятельности обучающихся на спортплощадке уч-
реждения, в спортивном зале или в оборудованных тренажерами 
рекреациях);

yy предоставляются дополнительные недельные каникулы в середи-
не третьей четверти при четвертном режиме обучения. Возможна 
организация дополнительных каникул независимо от четвертей 
(триместров).

Недельная образовательная нагрузка должна соответствовать тре-
бованиям возрастных особенностей работоспособности детей и под-
ростков (табл. 4.3.)
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Таблица 4.3

Максимально допустимые величины образовательной нагрузки

Класс
Максимально допустимая недельная нагрузка, (число уроков)

при 6-дневном режиме обучения, 
не более

при 5-дневном режиме обучения, 
не более

1 — 21

2–4 26 23

5 32 29

6 33 30

7 35 32

8–9 36 33

10–11 38 34

Урочная деятельность обучающихся с ограниченными возможно-
стями здоровья организуется по 5-дневной учебной неделе, в субботу 
возможно проведение внеурочной деятельности.

Организация профильного обучения в 10–11 классах не должна 
приводить к увеличению образовательной нагрузки при продолжитель-
ности урока не более 45 мин.

Большое значение для сохранения оптимальной работоспособно-
сти и профилактики переутомления имеет организация перемен.

Продолжительность перемен между уроками составляет не менее 
10 мин, большой перемены (после 2 или 3 урока) — ​20–30 мин. Вместо 
одной большой перемены допускается после 2 и 3 уроков устанавливать 
две перемены по 20 мин каждая. На этих переменах организуют пита-
ние обучающихся. Перемены необходимо проводить при максималь-
ном использовании свежего воздуха, в подвижных играх.

Продолжительность перемены между урочной и внеурочной дея-
тельностью должна составлять не менее 30 мин, за исключением обуча-
ющихся с ограниченными возможностями здоровья, обучение которых 
осуществляется по специальной индивидуальной программе развития.

Для слабовидящих обучающихся 1–4 классов при различных видах 
учебной деятельности продолжительность непрерывной зрительной 
нагрузки не должна превышать 10 мин. Для слабовидящих обучаю-
щихся, осваивающих образовательные программы основного общего 
и среднего общего образования — ​не более 15 мин.

Для обучающихся с остаточным зрением для усвоения учебной ин-
формации по рельефной системе Брайля должны чередоваться тактиль-
ное восприятие информации — ​не менее 2 раз за урок с непрерывной 
зрительной работой по 5 мин.



88

Расписание уроков составляют не только с учетом дневной и не-
дельной динамики умственной работоспособности обучающихся, 
но и шкалой трудности учебных предметов (табл. 4.4–4.6).

Таблица 4.4

Примерная шкала трудности предметов для младших классов

Общеобразовательные предметы
Количество баллов 

(ранг трудности)

Математика 8

Русский (национальный) язык 7

Природоведение 6

Русская (национальная) литература 5

История (4 кл.) 4

Рисование и музыка 3

Труд 2

Физкультура 1

Таблица 4.5

Примерная шкала трудности учебных предметов, изучаемых в 5–9 классах

Общеобразовательные предметы
Количество баллов (ранг трудности)

5 класс 6 класс 7 класс 8 класс 9 класс

Химия — — 13 10 12

Геометрия — — 12 10 8

Физика — — 8 9 13

Алгебра — — 10 9 7

Экономика — — — — 11

Черчение — — — 5 4

Мировая художественная культура (МХК) — — 10 5 5

Биология 10 8 7 7 7

Математика 10 13 — — —

Иностранный язык 9 11 10 8 9

Русский язык 8 12 11 7 6

Краеведение 7 9 5 5 —

Природоведение 7 8 — — —

География — 7 6 6 5

Граждановедение 6 10 9 3 —

История 5 8 6 8 10

Ритмика 4 11 — — —

Труд 4 3 2 1 4

Литература 4 6 4 4 7
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Общеобразовательные предметы
Количество баллов (ранг трудности)

5 класс 6 класс 7 класс 8 класс 9 класс

ИЗО 3 3 1 3 —

Физкультура 3 4 2 2 2

Экология 3 3 3 6 1

Музыка 2 1 1 1 —

Информатика 2 10 4 7 7

ОБЖ 1 2 3 3 3

Таблица 4.6

Примерная шкала трудности учебных предметов, изучаемых в 10–11 классах

Общеобразовательные 
предметы

Количество 
баллов (ранг 
трудности)

Общеобразовательные 
предметы

Количество 
баллов (ранг 
трудности)

Физика 12
Информатика, 
Экономика

6

Геометрия, Химия 11
История, 
Обществознание, МХК

5

Алгебра 10 Астрономия 4

Русский язык 9 География, Экология 3

Литература, 
Иностранный язык

8 ОБЖ, Краеведение 2

Биология 7 Физкультура 1

Распределение учебной нагрузки в течение недели строится таким 
образом, чтобы наибольший её объем (в баллах) приходился на втор-
ник (в младших классах) и (или) среду (в старших классах). В эти дни 
в расписание уроков включают либо наиболее трудные предметы, либо 
средние и легкие по трудности предметы, но в большем количестве, чем 
в остальные дни недели. Для предупреждения переутомления в течение 
недели обучающиеся 5–9 классов должны иметь облегченный учебный 
день, лучше в четверг.

Расписание составлено неправильно, когда наибольшее число 
баллов за день приходится на крайние дни недели или оно одинаково 
во все дни недели.

С учётом возрастных особенностей суточной динамики работоспо-
собности, в расписании уроков для обучающихся 1 классов самые труд-
ные предметы должны располагаться на 2 уроке, 2–4 классов — ​на 2–3 
уроке, для обучающихся 5–11-х классов — ​на 2–4 уроках. Сдвоенные 
по одному предмету уроки в начальных классах не проводят.

Окончание



90

Также важно учитывать изменение уровня восприятия материала 
в течение недели (табл. 4.7).

Таблица 4.7

Зоны различного уровня восприятия учебного материала по дням недели (7)

Дни недели
Уроки*

1 2 3 4 5 6 7 8

Понедельник У У У У У Н Н Н

Вторник Б Б Б Б У Н Н Н

Среда Б Б Б Б У Н Н Н

Четверг У Б Б Б У Н Н Н

Пятница У У У Н Н Н Н Н

Суббота Н У Н Н Н Н Н Н

Примечание. * Б — ​зона благоприятного восприятия; У — ​зона удовлетворитель-
ного восприятия; Н — ​зона неудовлетворительного восприятия.

При составлении расписания уроков следует чередовать в течение 
дня и недели для обучающихся начального общего образования основ-
ные предметы с уроками музыки, изобразительного искусства, труда, 
физкультуры, а для обучающихся основного общего и среднего общего 
образования — ​предметы естественно-математического и гуманитар-
ного циклов. Уроки физической культуры следует чередовать с заня-
тиями, требующими статического и интеллектуального напряжения. 
Учебные предметы, требующие больших затрат времени на домашнюю 
подготовку, не следует группировать в один день. Изложение нового 
материала, контрольные работы в средних и старших классах следует 
проводить на 2–4 уроках в середине учебной недели.

При проведении итоговой аттестации не допускается проведение 
более одного экзамена в  день. Перерыв между экзаменами должен 
быть не менее 2-х календарных дней. При проведении государствен-
ной итоговой аттестации по образовательным программам среднего об-
щего образования в форме единого государственного экзамена (ЕГЭ) 
по предметам по выбору участников ЕГЭ допускается их проведение 
через день.

При продолжительности экзамена от 4 часов и более обучающиеся 
обеспечиваются питанием. Независимо от продолжительности экзаме-
на, обеспечивается питьевой режим. Время ожидания начала экзамена 
в классах не должно превышать 30 мин.

В течение дня организуется режим двигательной активности с уче-
том возрастных особенностей и состояния здоровья учащихся.
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При организации образовательной деятельности для профилактики 
утомления, нарушения осанки и зрения предусматривается введение 
в режим дня физкультминуток во время занятий, гимнастики для глаз, 
обеспечивается контроль за осанкой, в том числе, во время письма, 
рисования и использования электронных средств обучения.

Физкультурные, физкультурно-оздоровительные мероприятия, 
массовые спортивные мероприятия, туристические походы, спортив-
ные соревнования организуются с учетом возраста, физической подго-
товленности и состояния здоровья детей. Образовательная организация 
обеспечивает присутствие медицинских работников на спортивных со-
ревнованиях и на занятиях в плавательных бассейнах.

Возможность проведения занятий физической культурой и спортом 
на открытом воздухе, а также подвижных игр, определяется по совокуп-
ности показателей метеорологических условий (температуры, относи-
тельной влажности и скорости движения воздуха) по климатическим 
зонам. В дождливые, ветреные и морозные дни занятия физической 
культурой должны проводиться в зале.

Время выполнения физических упражнений должно составлять 
не менее 70 % общего времени занятий физической культурой.

На занятиях физической культурой рекомендуется исключать фи-
зические упражнения, потенциально опасные для здоровья: давление 
на голову по вертикальной оси позвоночника; значительные наклоны 
головы и шеи вперед, назад, в стороны; падение на вытянутые вперед 
или в стороны руки; сотрясение туловища, передающееся через руки; 
удары по голове с любой стороны; длительное нахождение в положе-
нии, когда руки заложены за голову и др.

4.3. САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ 
ПРИ РЕАЛИЗАЦИИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ДИСТАНЦИОННЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ И ЭЛЕКТРОННОГО ОБУЧЕНИЯ

Использование электронных средств обучения (ЭСО) должно осу-
ществляться при наличии документов об оценке (подтверждении) со-
ответствия. Использование мониторов на основе электронно-лучевых 
трубок в образовательных организациях не допускается. Одновремен-
ное использование детьми на занятиях более двух различных ЭСО (ин-
терактивная доска и персональный компьютер, интерактивная доска 
и планшет) не допускается.
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Для образовательных целей мобильные средства связи не используются.
Размещение базовых станций подвижной сотовой связи на соб-

ственной территории образовательных организаций не допускается.
Использование ноутбуков обучающимися начальных классов воз-

можно при наличии дополнительной клавиатуры.
Оконные проемы в помещениях, где используются ЭСО, должны 

быть оборудованы светорегулируемыми устройствами.
Линейные размеры (диагональ) экрана ЭСО должны соответство-

вать гигиеническим нормативам. Так, минимальная диагональ ЭСО 
должна составлять для монитора персонального компьютера и ноут-
бука не менее 39,6 см, для планшета — ​26,6 см.

Организация рабочих мест пользователей персональных ЭСО долж-
на обеспечивать зрительную дистанцию до экрана не менее 50 см. Ис-
пользование планшетов предполагает их размещения на  столе под 
углом наклона 30°.

Непрерывная и суммарная продолжительность использования раз-
личных типов ТСО и ЭСО на занятиях должна соответствовать гигие-
ническим нормативам (табл. 4.8).

Таблица 4.8

Длительность непрерывного применения различных ТСО и ЭСО на уроках

Классы

Длительность непрерывного использования, не более, мин

кинофиль-
мов

телепере-
дач

планшета ноутбука
персональ-
ного ком-
пьютера

интерак-
тивной 
доски

1–2 15–20 15 10 20 20 20

3–4 15–20 20 15 25 25 25

5–7 20–25 20–25

5–9 20 30 30 30

8–11 25–30 25–30

10–11 20 30 35 30

При использовании ЭСО с демонстрацией обучающих фильмов, 
программ или иной информации, предусматривающих ее фиксацию 
в тетрадях обучающимися, продолжительность непрерывного исполь-
зования экрана не должна превышать для учащихся 1–4-х классов — ​10 
мин, для 5–9-х классов — ​15 мин.

При необходимости использовать наушники время их непрерывно-
го использования для всех возрастных групп должно составлять не бо-
лее часа. Уровень громкости не должен превышать 60 % от максималь-
ной. Внутриканальные наушники должны быть предназначены только 
для индивидуального использования.
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Интерактивную доску (панель) и другие ЭСО следует выключать 
или переводить в режим ожидания, когда их использование приоста-
новлено или завершено.

Особые требования предъявляются к проведению телевизионных 
уроков. Рассаживать необходимо учащихся в пределах оптимальной 
зоны просмотра (не ближе 2,0 и не далее 5,5 м от экрана телевизора, 
диагональ которого 59 см). Желательно иметь в классе два телевизора. 
Устанавливать телевизоры выше уровня глаз сидящих учащихся (120 см 
от пола до нижнего края экрана). Обязательно освещать класс верх-
ним светом. Не ставить после телевизионных уроков такие предметы 
как чтение, черчение и труд. После телевизионных уроков необходима 
гимнастика для глаз.

Количество уроков с  использованием технических средств обу-
чения в течение недели ограничено: в начальных классах — ​4 урока, 
в средних и старших классах — ​6 уроков. Использование компьютера 
в течение учебного дня рекомендовано: в 1–4 классах — ​1 урок, в 5–8 
классах — ​2 урока, в 9–10 классах — ​3 урока.

Гигиенические требования и рекомендации к организации занятий 
с использованием компьютеров

При реализации образовательных программ с  использованием 
дистанционных образовательных технологий, электронного обучения 
расписание занятий составляется с учетом дневной и недельной дина-
мики умственной работоспособности обучающихся и трудности учеб-
ных предметов. Обучение должно заканчиваться не позднее 18 часов. 
Продолжительность урока не должна превышать 40 мин.

Режим учебного дня, в том числе во время учебных занятий, должен 
включать различные формы двигательной активности.

В середине урока организуется перерыв для проведения комплекса 
упражнений с целью профилактики зрительного утомления, повыше-
ния активности центральной нервной системы, снятия напряжения 
с мышц шеи и плечевого пояса, с мышц туловища, для укрепления 
мышц и связок нижних конечностей.

При использовании электронного оборудования, в том числе сен-
сорного экрана, клавиатуры, компьютерной мыши необходимо еже-
дневно дезинфицировать их в соответствии с рекомендациями произ-
водителя либо с использованием растворов или салфеток на спиртовой 
основе, содержащих не менее 70 % спирта.

В помещении, где организовано рабочее место обучающегося 
с компьютером (ноутбуком) или планшетом, необходимо предусмот-
реть естественное освещение и искусственное общее и местное на ра-
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бочем столе. Источник местного освещения на рабочем месте обуча-
ющегося должен располагаться слева сбоку от экрана персонального 
компьютера (ноутбука) или планшета. Освещение не должно создавать 
бликов на поверхности экрана.

Изображение на  экране монитора должно быть четким, кон-
трастным, не иметь бликов и отражений рядом стоящих предметов. 
Расстояние от глаз до экрана компьютера должно быть не менее 45–
60 см. Монитор должен находиться ниже уровня глаз. Одновременно 
за компьютером должен заниматься один человек.

Рис. 4.4. Правильная посадка за компьютером

Необходимо вырабатывать правильную позицию за компьютером: 
сидеть прямо, спину держать ровно, корпус развернуть к экрану. Ноги 
не скрещивать, поставить обе ступни твердо на пол или на подножку. 
Поясница должна быть слегка выгнута, опираться на спинку кресла. 
Плечи необходимо расслабить, руки положить на стол или мышь, паль-
цы не должны быть скованными. Локти должны быть согнуты и нахо-
диться примерно в 3 см от корпуса.
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Рис. 4.5. Правильная (зеленый цвет) и неправильная (красный цвет) поза при 
работе за учебным столом и компьютером

Рис. 4.6. Правильное расположение кисти  
при использовании компьютерной мыши

Голову нужно держать прямо, по желанию — ​с небольшим накло-
ном вперед (рис. 4.4, 4.5). Необходимо также правильно использовать 
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компьютерную мышь. Ладонь должна располагаться таким образом, 
чтобы нижняя часть мышки находилась возле запястья. Безымянный 
и большой палец должны находиться немного по бокам и слегка касать-
ся боковых граней мышки. Указательный палец должен легко лежать 
на левой кнопке мышки, средний — ​на правой. Во время перемещения 
мышки не совершать сильные движения в лучезапястном суставе — ​вся 
рука должна свободно двигаться за мышкой (рис. 4.6).

Кроме того, необходимо формировать у обучающихся привычку 
правильного использования клавиатуры (рис. 4.7). Руки должны быть 
расслаблены, согнуты в локтях под углом 90° и свободно лежать на сто-
ле. Пальцы должны быть слегка согнуты. Кнопок клавиатуры нужно ка-
саться только подушечками, нанося короткие мягкие удары. Во время 
набора текста совершать движения лучше не в лучезапястных суставах, 
а пальцами. Не класть ладони на стол и на клавиатуру. При длительной 
работе на компьютере, нужно периодически делать перерывы, разми-
нать кисти.

Рис. 4.7. Правильное и неправильное положение кистей рук при 
использовании клавиатуры

Несоблюдение санитарно-гигиенических требований и рекомен-
даций по  работе за  персональными электронными средствами обу-
чения приводит к нарушению функционального состояния и здоро-
вья обучающихся. У 85 % обучающихся возникает чувство усталости 
и боль в  глазах, ухудшение функции ближнего зрения, напряжение 
функционального состояния сердечно-сосудистой и нервной системы 
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(нарушение сна, ухудшению самочувствия, головные боли, симптомы 
компьютерной зависимости, снижение умственной работоспособно-
сти), развиваются заболевания позвоночника и кистевой туннельный 
синдром (синдром запястного канала).

Гигиенические требования к организации чтения и письма
Чтение для учащихся начальных классов, особенно при его осво-

ении, является сложной деятельностью, сопровождающейся большим 
напряжением зрения. У детей отмечается частая потеря читаемого тек-
ста и необходимость возвращения к уже прочитанному.

При этом большую нагрузку испытывают глазодвигательные мыш-
цы. Поэтому непрерывная продолжительность чтения для учащихся 1 
класса составляет 7–10 мин, 2 класса — ​15 мин, 3 класса — ​20–25 мин. 
Удаленность глаз от книг при чтении и тетрадей при письме для уча-
щихся начальной школы должна составлять 24–25 см, для подростков, 
юношей и девушек — ​30–35 см. Оптимальной рабочей позой, снижаю-
щей статическую нагрузку и облегчающей процессы чтения и письма, 
является поза с небольшим наклоном вперед в грудной части корпуса 
(угол наклона –170°). Учащиеся должны иметь возможность изменять 
позу во время занятий. Трудность чтения усугубляется, если полигра-
фическое оформление учебников не отвечает требованиям гигиены.

Становление навыка письма у  обучающихся требует длительно-
го времени. Письмо вызывает у них быстрое утомление зрительного 
анализатора и кисти руки, которая у младших школьников ещё анато-
мически и функционально незрелая. Написание букв у учащихся 1–2 
классов требует большого времени. Во время письма быстро развива-
ется утомление, нарушается правильное положение руки и правиль-
ная посадка за партой (ученическим столом). Без ущерба для здоровья 
и формирования навыка письма его общая продолжительность на уро-
ке в 1–2 классах не должна превышать 7 мин, а длительность непре-
рывного письма — ​3 мин. На уроке и дома целесообразно прерывать 
письменную работу гимнастикой для пальцев рук в сочетании с дыха-
тельными упражнениями и упражнениями для позвоночника в пояс-
ничном и шейном отделах. В младших классах рекомендуется две такие 
паузы, в средних классах — ​одна на протяжении урока.

Овладению навыком письма способствуют специальные трениро-
вочные упражнения, в частности, штриховка в различных направлени-
ях: слева направо, справа налево, сверху вниз, по горизонтали. Весьма 
полезны также вырезание, лепка, рисование, развивающие точность 
и координацию движений.
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4.4. САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ 
К ОБЕСПЕЧЕНИЮ БЕЗОПАСНЫХ УСЛОВИЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Расстояние от образовательных организаций, реализующих про-
граммы начального общего, основного общего и среднего общего обра-
зования до жилых зданий должно быть не более 500 м, в условиях стес-
ненной городской застройки и труднодоступной местности — ​800 м, 
для сельских поселений — ​до 1 км.

При вышеуказанных расстояниях для обучающихся организует-
ся транспортное обслуживание (до организации и обратно), которое 
не должно превышать 30 км в одну сторону.

Транспортное обслуживание обучающихся осуществляется транс-
портом, предназначенным для перевозки детей, в том числе маломо-
бильных обучающихся.

Пешеходный подход обучающихся от жилых зданий к месту сбора 
на остановке должен быть не более 500 м, для сельских районов допу-
скается до 1 км.

Требования к территории средней общеобразовательной организации
Средние общеобразовательные организации должны иметь соб-

ственную территорию с  выделяемыми на  ней зонами: зона отдыха, 
физкультурно-спортивная и хозяйственная. Для маломобильных групп 
оборудуется парковочная зона. В районах Крайнего Севера и прирав-
ненных к ним местностях обеспечивается ветрозащита, а также снего-
защита собственной территории.

Территория общеобразовательной организации оборудуется наруж-
ным электрическим освещением, по периметру ограждается забором 
и зелеными насаждениями. Озеленение должно быть из расчета не ме-
нее 50 % площади территории, свободной от застройки и физкультур-
но-спортивных площадок. Допускается сокращение озеленения дере-
вьями и кустарниками собственной территории в районах Крайнего 
Севера и приравненных к ним местностях с учетом климатических ус-
ловий. В городах в условиях стесненной городской застройки допуска-
ется снижение озеленения не более чем на 25 % площади собственной 
территории, свободной от застройки. Не допускается использовать для 
озеленения территории колючих и плодоносящих ядовитыми плодами 
деревьев и кустарников.

Физкультурно-спортивную зону рекомендуется размещать со сто-
роны спортивного зала. Оборудование физкультурно-спортивной зоны 



99

должно обеспечивать выполнение программ учебного предмета «Физи-
ческая культура», а также проведение секционных спортивных занятий 
и оздоровительных мероприятий.

Спортивные и игровые площадки должны иметь натуральное или 
полимерное покрытие, с подтверждением его соответствия гигиени-
ческим требованиям. Спортивные занятия и мероприятия на сырых 
площадках и (или) на площадках, имеющих дефекты, не проводятся.

Беговые дорожки и спортивные площадки должны быть сплани-
рованы с учетом необходимости отвода поверхностных вод за пределы 
их границ.

Для выполнения рабочих программ учебного предмета «Физиче-
ская культура», мероприятий по воспитательной работе и курсов по вы-
бору соответствующей направленности допускается использовать спор-
тивные сооружения (площадки, стадионы, бассейны), расположенные 
за пределами собственной территории школы, оборудованные в соот-
ветствии с санитарно-эпидемиологическими требованиями к устрой-
ству и содержанию мест, предназначенных для занятий спортом и фи-
зической культурой.

Зона отдыха используется для организации подвижных игр и отды-
ха обучающихся, посещающих группы продленного дня, а также для 
реализации образовательных программ общего образования, предус-
матривающих проведение занятий и мероприятий на свежем воздухе.

На территории хозяйственной зоны общеобразовательной орга-
низации, в непосредственной близости от въезда на эту территорию, 
должна быть оборудована площадка с водонепроницаемым твердым 
покрытием для сбора отходов и мусора. Размеры площадки должны 
превышать площадь основания контейнеров на  1  м во  все стороны 
и находиться от здания на расстоянии не менее 20 м. На площадке 
устанавливаются контейнеры (мусоросборники) с закрывающимися 
крышками. Очистка мусоросборников проводится при заполнении 2/

3
 

их объема.
Не допускается сжигание мусора на собственной территории, в том 

числе в мусоросборниках.
Допускается использование иных специальных закрытых конструк-

ций для сбора отходов, в том числе с размещением их на смежных с соб-
ственной территорией контейнерных площадках жилой застройки.

Скопление мусора на  территории не  допустимо. Уборка терри-
тории проводится ежедневно или по мере загрязнения. Для очистки 
собственной территории от снега использование химических реагентов 
не допускается.
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Покрытие проездов, подходов и дорожек на территории общеобра-
зовательной организации не должно иметь дефектов.

Расположение на территории построек и сооружений, функцио-
нально не связанных с деятельностью школы, не допускается.

На собственной территории должно быть обеспечено отсутствие 
грызунов и насекомых, в том числе клещей, способами, предусмотрен-
ными соответствующими санитарными правилами.

Требования к зданию средней общеобразовательной организации
Общеобразовательные организации размещаются на собственной 

территории в отдельно стоящих зданиях. Не допускается размещать 
в помещениях жилищного фонда, а также в функционирующих зданиях 
общественного и административного назначения.

Планировка зданий, строений, сооружений должна обеспечивать 
соблюдение гигиенических нормативов и обеспечивать доступность 
услуг, оказываемых для инвалидов и лицам с ограниченными возмож-
ностями здоровья. Входы в здания оборудуются тамбурами или воздуш-
но-тепловыми завесами.

При наличии нескольких зданий, не связанных между собой, нахо-
дящихся на одной территории, должны быть предусмотрены отаплива-
емые переходы из одного здания	 в другое для исключения пере-
мещения детей по улице. Неотапливаемые переходы допускаются при 
следующих климатических условиях:

yy среднемесячной температуре воздуха в январе от –5 °C до +2 °C, 
скорости ветра за три зимних месяца 5 и более м/с, среднемесяч-
ной температуре воздуха в июле от +21 °C до +25 °C, среднемесяч-
ной относительной влажности в июле — ​не более 75 %;

yy среднемесячной температуре воздуха в январе от –15 °C до +6 °C, 
среднемесячной температуре воздуха в июле от +22 °C и выше, 
среднемесячной относительной влажности в июле — ​более 50 %.

В структуру общеобразовательной организации может входить ин-
тернат. Здание интерната может быть отдельно стоящим, а также может 
входить в состав основного здания с выделением его в самостоятельный 
блок с отдельным входом.

Учебные кабинеты и рекреационные помещения для обучающихся 1–4 
классов размещаются на 1–3 этажах отдельного здания или отдельного 
блока. Площадь рекреации определяют из расчета не менее 2,0 м2 на од-
ного обучающегося. Ширина рекреации при одностороннем располо-
жении классов должна составлять не менее 4,0 м, при двустороннем 
расположении классов — ​не менее 6,0 м.
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В подвальных этажах и в помещениях цокольного этажа не допуска-
ется размещение помещений для обучающихся, помещений, в которых 
оказывается медицинская помощь; можно размещать гардеробы, туа-
леты для персонала, тир, помещения для хранения книг (книгохрани-
лища), умывальные и душевые комнаты, помещения для стирки и суш-
ки белья, гладильные, хозяйственные и иные подсобные помещения. 
Подвальные помещения должны быть сухими, не содержащими следы 
загрязнений, плесени и грибка, не допускается наличие в них мусора.

В гардеробах оборудуют места для каждого класса, исходя из пло-
щади не  менее 0,15  м2 на  ребенка. Гардеробы оснащают вешалка-
ми, крючками для раздельного хранения одежды и местом для обуви 
на каждого обучающегося, а также устанавливают лавки или скамейки. 
Для обучающихся 1–4 классов гардероб может размещаться в рекреа-
циях (при условии оборудования их индивидуальными шкафчиками), 
а также в учебных кабинетах (при условии соблюдения нормы площади 
учебного кабинета на 1 обучающегося в соответствии с гигиеническими 
нормативами и выделении дополнительной площади для оборудования 
гардероба).

На каждом этаже размещаются санитарные узлы раздельные для 
мальчиков и девочек, оборудованные кабинами с дверями и умываль-
никами для мытья рук.

Туалетные кабины оснащаются мусорными ведрами, держателями 
для туалетной бумаги, сиденьями на унитазы. Умывальные раковины 
обеспечиваются мылом, электро- или бумажными полотенцами, урна-
ми для сбора мусора.

Санитарно-техническое оборудование должно соответствовать ги-
гиеническим нормативам, быть исправным и без дефектов.

Для инвалидов маломобильных групп туалетная комната (кабина) 
должна быть оборудована с учетом обеспечения условий доступности. 
Для персонала оборудуется отдельный санузел (кабина).

Для обучающихся 5–11 классов необходимо оборудовать комна-
ту (кабину) личной гигиены для девочек площадью не менее 3,0 м2, 
оснащенную унитазом, умывальной раковиной, душевым поддоном 
с гибким шлангом, биде или иным оборудованием, обеспечивающим 
личную гигиену. Во вновь строящихся зданиях школ в туалетах для 
мальчиков дополнительно устанавливаются писсуары, оборудованные 
перегородками.

Для проведения различных общешкольных мероприятий предусма-
тривается актовый зал, площадь которого определяют из расчета не ме-
нее 0,65 м2 на одно посадочное место с учетом допустимого снижения 
вместимости не более 60 %.
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Во всех общеобразовательных организациях должны быть помеще-
ния и созданы условия для организации питания обучающихся. Количе-
ство мест в обеденном зале должно обеспечивать организацию питания 
всех обучающихся в течение не более трех перемен, а во вновь строя-
щихся и реконструируемых зданиях — ​не более чем в две перемены. 
Число одновременно питающихся детей не должно превышать количе-
ство посадочных мест в обеденном зале по проекту. При обеденном зале 
устанавливаются умывальники из расчета один кран на 20 посадочных 
мест. Помещения и оборудование, используемые для приготовления 
пищи, их размещение и размер должны обеспечивать последователь-
ность (поточность) технологических процессов, исключающих встреч-
ные потоки сырья, полуфабрикатов и готовой продукции, использо-
ванной и чистой посуды, а также встречного движения посетителей 
и персонала. В столовых, работающих на полуфабрикатах, не допуска-
ется использование пищевого сырья.

Производство готовых блюд осуществляется в соответствии с ре-
цептурой и технологией приготовления блюд, отраженной в техноло-
гических картах, при условии соблюдения санитарно-эпидемиологи-
ческих требований и гигиенических нормативов.

Для обеспечения передвижения инвалидов и лиц с ограниченны-
ми возможностями здоровья по территории и внутри здания школы 
должна создаваться доступная среда для них, а именно предусмотрены 
специальные устройства (пандусы, лифты, разноуровневые перила), 
специально оборудованные санузлы, достаточные по ширине входы 
в учебные и другие помещения (рис. 4.8).

Рис. 4.8. Пандус, лифт, специально оборудованный санузел для обучающихся 
с ограниченными возможностями для передвижения

Школа должна иметь свою библиотеку. Тип библиотеки зависит 
от вида общеобразовательной организации и ее вместимости. В орга-
низациях с углубленным изучением отдельных предметов, гимназиях 
и лицеях библиотеку следует использовать в качестве справочно-ин-
формационного центра. Площадь библиотеки (информационного 
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центра) необходимо определять из расчета не менее 0,6 м2 на одного 
обучающегося. При формировании цифровых (электронных) библи-
отек должны соблюдаться гигиенические требования к персональным 
электронно-вычислительным машинам и организации работы.

Для медицинского обслуживания обучающихся в образовательной 
организации должны быть помещения медицинского назначения. Реко-
мендуются следующие помещения: кабинет врача длиной не  менее 
7,0 м (для определения остроты слуха и зрения обучающихся), площа-
дью не менее 21,0 м2; процедурный и прививочный кабинеты площадью 
не менее 14,0 м2 каждый; помещение для приготовления дезинфици-
рующих растворов и хранения уборочного инвентаря для помещений 
медицинского назначения площадью не менее 4,0 м2; туалет. При обо-
рудовании стоматологического кабинета его площадь должна быть 
не менее 12,0 м2. Все помещения медицинского назначения должны 
быть сгруппированы в одном блоке и размещены на 1 этаже здания.

Во всех видах помещений не реже одного раза в месяц проводит-
ся генеральная уборка с применением моющих и дезинфицирующих 
средств. В помещениях не должно быть насекомых, грызунов и сле-
дов их жизнедеятельности. При появлении синантропных насекомых 
и грызунов проводится дезинсекция и дератизация в отсутствии обу-
чающихся.

При размещении общеобразовательной организации в приспосо-
бленном здании (на период ремонтных работ или строительства ново-
го здания) обеспечивается наличие следующего минимального набора 
помещений: учебные кабинеты, помещения для организации питания, 
административно хозяйственные помещения, санузлы.

Требования к учебным помещениям  
общеобразовательных организаций

Обучающиеся 1–4 классов размещаются в закрепленных за каждым 
классом учебных кабинетах, за исключением обучения, требующего 
специального оборудования.

Для обучающихся 5–11 классов образовательный процесс может 
быть организован по кабинетной системе. При невозможности обеспе-
чить обучающихся 5–11 классов учебной мебелью соответствующей их 
росту во всех учебных кабинетах и лабораториях, задействованных в об-
разовательном процессе, обучение проводится в одном учебном каби-
нете, оборудованном мебелью, соответствующей длине тела и возрасту 
обучающихся. Приобретаемая учебная мебель должна иметь документы 
о подтверждении соответствия.
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Учебные кабинеты физики и химии оборудуют демонстрационны-
ми столами, установленными на подиуме. Демонстрационные столы 
должны иметь покрытие, устойчивое к действию агрессивных хими-
ческих веществ и защитные бортики по наружному краю стола. Лабо-
рантскую и учебный кабинет химии оборудуют вытяжными шкафами.

Спортивный зал размещают на 1 этаже или в отдельном здании, 
соединенным теплым переходом с основным зданием. При размеще-
нии в школах спортивного зала выше 1 этажа, проводят шумоизоля-
ционные мероприятия, обеспечивающие нормируемые уровни шума 
в смежных учебных помещениях. Количество и типы спортивных залов 
предусматривают в зависимости от вида учреждения и его вместимо-
сти. Во вновь строящихся учреждениях количество спортивных залов 
должно обеспечивать условия при проведении не менее трех уроков 
физической культуры в неделю для всех обучающихся, а также залы 
для занятий лечебной физкультурой с  детьми, имеющих специаль-
ную группу по физическому воспитанию. Площади спортивных залов:  
9 × 18 м, 12 × 24 м, 18 × 30 м при высоте помещений не менее 6 метров. 
Рекомендуется для спортивного зала иметь два выхода, один из кото-
рых открывается на территорию образовательного учреждения ближе 
к физкультурно-спортивной зоне. Окна в спортивном зале желатель-
но расположить по двум длинным сторонам, что создает условия для 
достаточного естественного освещения и позволяет проводить сквоз-
ное проветривание зала в перерывах между занятиями через форточки 
(фрамуги) и кроме того позволяет проводить физкультурные занятия 
при открытых окнах (или фрамугах) в теплое время года для усиления 
закаливающего эффекта. Допускается в зале совмещение естественного 
и искусственного освещения, которое на полу должно быть не менее — ​
200 лк. Для создания безопасности занимающимся в спортивном зале 
оконные стекла, лампы необходимо оградить сетками или решетками, 
а отопительные приборы должны быть утоплены в стену и закрыты ре-
шетками. Пол в спортивном зале делают деревянным, с плотно при-
легающими друг к другу досками, с хорошей амортизацией, без заце-
пок и щелей. Окрашивают полы в зале силикатной или эмульсионной 
краской, чаще коричневого цвета. При спортивных залах оборудуются 
снарядные, раздевальные для мальчиков и девочек, туалеты, душевые. 
Площадь раздевалок при спортивном зале должна составлять не менее 
14 м2, туалетов — ​8,0 м2, душевых — ​12,0 м2.

Также необходима комната для инструктора (учителя физической 
культуры), площадью не менее 9 м2.

Для хранения спортивного инвентаря должно быть выделено 
специальное помещение. Спортивный инвентарь подлежит ежеднев-
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ной обработке моющими средствами: размещенный в спортивном зале, 
протирают увлажненной ветошью, металлические части — ​сухой ве-
тошью в конце каждой учебной смены. После каждого занятия спортзал 
проветривают не менее 10 мин. Спортивный ковер очищают ежедневно 
с использованием пылесоса, не менее 3 раз в месяц проводят его влаж-
ную чистку. Спортивные маты ежедневно протирают с использованием 
дезинфицирующих средств.

Оборудование спортивного зала должно учитывать половозрастные 
особенности учащихся, быть исправным. Не допускается захламлен-
ность зала лишним оборудованием, которое увеличивает травмоопас-
ность на занятиях.

При устройстве бассейнов в общеобразовательных организациях 
планировочные решения и его эксплуатация должны отвечать гигие-
ническим требованиям к устройству, эксплуатации плавательных бас-
сейнов и качеству воды.

Мастерские для трудового обучения должны иметь площадь из рас-
чета 6,0 м2 на 1 рабочее место. Размещение в мастерских оборудова-
ния осуществляется с учетом обеспечения благоприятных условий для 
зрительной работы и сохранения правильной рабочей позы. Кабине-
ты технологии обеспечиваются необходимым оборудованием и  ин-
струментом со специальными приспособлениями для обучающихся 
с ограниченными возможностями здоровья. В слесарных мастерских 
допускается как левостороннее, так и правостороннее освещение с пер-
пендикулярным расположением верстаков к светонесущей стене. Рас-
стояние между рядами одноместных верстаков должно быть не менее 
1,0 м, двухместных — ​1,5 м. Тиски крепятся к верстакам на расстоянии 
0,9 м между их осями. Слесарные верстаки должны быть оснащены пре-
дохранительной сеткой высотой 0,65–0,7 м. Сверлильные, точильные 
и другие станки должны устанавливаться на специальном фундаменте 
и оборудоваться предохранительными сетками и местным освещением.

Столярные и слесарные верстаки, размеры инструментов для работ 
должны соответствовать возрасту и росту обучающихся и оснащаться 
подставками для ног.

Слесарные и столярные мастерские и кабинеты обслуживающего 
труда оборудуются умывальными раковинами с подводкой холодной 
и горячей воды, электро- или бумажными полотенцами.

Все работы в учебных кабинетах технологии обучающиеся выпол-
няют в специальной одежде и (или) с использованием средств индиви-
дуальной защиты.

Во вновь строящихся и реконструируемых зданиях общеобразо-
вательных учреждений в кабинетах домоводства необходимо преду-
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смотреть наличие не менее двух помещений: для обучения навыкам 
приготовления пищи и для кройки и шитья. Там предусматривается 
установка двухгнездных моечных раковин с подводкой холодной и го-
рячей воды со смесителем, не менее 2 столов с гигиеническим покрыти-
ем, холодильника, электроплиты и шкафа для хранения посуды. Около 
моечных раковин должны быть предусмотрены разрешенные моечные 
средства для мытья столовой посуды.

Кабинет домоводства, используемый для кройки и шитья, оборуду-
ется столами для черчения выкроек и раскроя, швейными машинами, 
которые устанавливают вдоль окон для обеспечения левостороннего 
естественного освещения или напротив окна для прямого (спереди) 
естественного освещения рабочей поверхности. При наличии в обще-
образовательной организации только одного кабинета домоводства 
предусматривается отдельное место для размещения электроплиты, 
разделочных столов, мойки для посуды и умывальника.

Мастерские трудового обучения и кабинет домоводства, спортивные 
залы должны быть оснащены аптечками для оказания первой помощи.

В каждом учебном помещении должна стоять емкость для сбора 
мусора, переполнение которой не допускается.

Стены, потолки, полы во всех учебных помещениях не должны 
иметь дефектов и повреждений, следов протеканий и признаков пора-
жений грибком. Они должны иметь отделку, допускающую влажную 
обработку с применением моющих и дезинфицирующих средств. В по-
мещениях с повышенной влажностью воздуха потолки должны быть 
влагостойкими.

Уборку учебных и вспомогательных помещений проводят после 
окончания уроков, в отсутствие обучающихся, при открытых окнах 
или фрамугах. Если общеобразовательная организация работает в две 
смены, уборку проводят по окончании каждой смены.

Количество обучающихся в классе определяется исходя из расчета 
соблюдения нормы площади на одного обучающегося. Площадь учеб-
ных кабинетов без учета площади, необходимой для расстановки до-
полнительной мебели (шкафы, тумбы и другие) для хранения учебных 
пособий и оборудования рабочего места преподавателя, должна рас-
считываться следующим образом:

yy не менее 2,5 м2 на одного обучающегося при фронтальных формах 
занятий;

yy не менее 3,5 м2 на одного обучающегося при организации груп-
повых форм работы и индивидуальных занятий;

yy для кабинетов физики и химии 2,8 м2 на одного обучающегося.
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Для создания оптимального объема воздуха в учебных помещениях 
высота от пола до потолка должна быть не менее 2,5 м, а во вновь стро-
ящихся зданиях не менее 3,0 м.

Предельная наполняемость отдельного класса (группы), группы 
продленного дня для обучающихся с ограниченными возможностями 
здоровья устанавливается в зависимости от нозологической группы:

yy для глухих обучающихся — ​6 человек;
yy для слабослышащих и позднооглохших обучающихся с легким 
недоразвитием речи, обусловленным нарушением слуха, — 10 
человек;

yy для слабослышащих и позднооглохших обучающихся с глубоким 
недоразвитием речи, обусловленным нарушением слуха, — 6 че-
ловек;

yy для слепых обучающихся — ​8 человек;
yy для слабовидящих обучающихся — ​12 человек;
yy для обучающихся с тяжелыми нарушениями речи — ​12 человек;
yy для обучающихся с нарушениями опорно-двигательного аппара-
та — ​10 человек;

yy для обучающихся, имеющих задержку психического развития, — 
12 человек;

yy для учащихся с умственной отсталостью (интеллектуальными на-
рушениями) — ​12 человек;

yy для обучающихся с расстройствами аутистического спектра — ​8 
человек;

yy для обучающихся со сложными дефектами (с тяжелыми множе-
ственными нарушениями развития) — ​5 человек.

При обучении детей с ограниченными возможностями здоровья 
совместно со здоровыми учащимися допускается не более 3 обучаю-
щихся с ОВЗ.

Требования к естественному и искусственному освещению
Во всех учебных кабинетах обеспечивается естественное освеще-

ние, которое должно быть боковое левостороннее. При глубине учеб-
ных помещений (аудиторий, классов) более 6 м оборудуется правосто-
ронний подсвет со стороны противоположной стены, высота которого 
должна быть не менее 2,2 м от пола. В спортивном зале направление ос-
новного светового потока должно быть слева и справа от обучающихся.

Допускается эксплуатация без естественного освещения следую-
щих помещений:

yy помещений для спортивных снарядов (снарядные);
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yy умывальных, душевых, туалетов при гимнастическом (или спор-
тивном) зале;

yy душевых и туалетов для персонала;
yy кладовых и складских помещений, радиоузлов, кино- и фото-ла-
бораторий;

yy кинозалов, книгохранилищ;
yy бойлерных, насосных водопровода и канализации, камер венти-
ляционных;

yy камер кондиционирования воздуха;
yy узлов управления и других помещений для установки и управ-
ления инженерным и технологическим оборудованием зданий;

yy помещений для хранения и обработки уборочного инвентаря, по-
мещений для хранения и разведения дезинфекционных средств.

Для максимального использования естественного светового потока 
остекление окон выполняется из цельного стекла и не допускается на-
личие трещин и иное нарушение целостности стекла, а чистка оконных 
стекол обязательно проводится по мере их загрязнения.

Окна помещений оборудуются в зависимости от климатической 
зоны регулируемыми солнцезащитными устройствами (подъемно-по-
воротные жалюзи, тканевые шторы) с длиной не ниже уровня подокон-
ника, а окна, открываемые в весенний, летний и осенний периоды, — ​
москитными сетками.

Конструкция регулируемых солнцезащитных устройств на окнах 
не должна уменьшать светоактивную площадь оконного проема. За-
шторивание окон в учебных помещениях проводится в случае созда-
ния бликов, мешающих образовательному процессу. В остальное время 
шторы должны быть раздвинуты в целях обеспечения естественного 
освещения помещения.

Учебные помещения должны подвергаться воздействию прямых 
солнечных лучей продолжительностью не менее:

yy 2,5 часа в северной зоне (севернее 58о с. ш.);
yy 2 часа в центральной зоне (58о с. ш. — 48о с. ш.);
yy 1,5 часа в южной зоне (южнее 48о с. ш.).

Для выполнения этого требования размещение школьных зданий 
должно обеспечивать ориентацию окон учебных помещений на юж-
ные, юго-восточные и восточные стороны горизонта. Допускается от-
сутствие инсоляции в кабинетах рисования, черчения, физики, химии, 
учебных помещениях с использованием компьютерной техники, а так-
же в спортивных и тренажерных залах. Окна этих помещений могут 
быть ориентированы на северные стороны горизонта.
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Искусственная освещенность в  учебных помещениях создается 
системой общего освещения. По новым правилам она обеспечивается 
потолочными светильниками с разрядными, люминесцентными или 
светодиодными лампами со спектрами светоизлучения: белый, теп-
ло-белый, естественно-белый. Однако, газоразрядные лампы необхо-
димо использовать с осторожностью и лучше при освещении террито-
рии образовательной организации, а не помещений, так как они имеют 
ряд недостатков:

yy высокий уровень пульсирования светового потока;
yy неполная цветопередача;
yy для разогрева ламп необходимо время;
yy из-за возможного содержания в некоторых лампах ртутных паров, 
они не безопасны.

Светильники с люминесцентными лампами располагаются в учебном 
помещении параллельно светонесущей стене на расстоянии 1,2 м от на-
ружной стены и 1,5 м от внутренней, над рядами парт (рис. 4.9). При этом 
следует предусмотреть раздельное включение рядов светильников.

Рис. 4.9. Расположение люминесцентных ламп в учебном помещении

Не допускается в  одном помещении использовать разные типы 
ламп, а также лампы с разным светоизлучением.

Уровни освещенности в учебных кабинетах, аудиториях, лаборато-
риях должны соответствовать следующим нормам:

yy на рабочих столах — ​300–500 лк;
yy в кабинетах черчения и рисования — ​500 лк;
yy в кабинетах информатики на столах — ​300–500 лк;
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yy в мастерских трудового обучения — ​400 лк;
yy на классной доске 300–500 лк;
yy в актовых и спортивных залах (на полу) — ​200 лк;
yy в рекреациях (на полу) — ​200 лк.

Осветительные приборы должны иметь светорассеивающую кон-
струкцию: в помещениях, предназначенных для занятий физкультурой 
и спортом — ​защитную, а в помещениях пищеблока, душевых и в пра-
чечной — ​пылевлагонепроницаемую.

В спальных корпусах интерната дополнительно предусматривается 
дежурное (ночное) освещение в рекреациях (коридорах).

На освещенность учебных помещений существенное влияние ока-
зывает цветовая гамма внутренних поверхностей (стен, потолка, мебе-
ли), имеющая различную отражающую способность. Для равномерного 
освещения помещений используются отделочные материалы, создаю-
щие матовую поверхность светлых оттенков с коэффициентом отра-
жения от панелей стен не менее 0,55 (бежевые, розовые, зеленоватые 
цвета); потолка, верхней части стен и оконных откосов — ​не менее 0,7 
(белый цвет); мебели — ​не менее 0,45. Для ученической мебели реко-
мендуется цвет натурального дерева, светло-зеленый или голубой.

При использовании декоративных элементов с  яркой цветовой 
палитрой их площадь не должна превышать 25 % от общей площади 
поверхности стен помещения.

Все источники искусственного освещения должны содержаться 
в исправном состоянии и не должны содержать следы загрязнений.

Требования к учебной мебели для средних общеобразовательных 
организаций

Основным видом ученической мебели для обучающихся началь-
ного общего образования должна быть школьная парта, обеспеченная 
регулятором наклона поверхности рабочей плоскости (рис. 4.10).

Во время обучения письму и чтению наклон рабочей поверхности 
плоскости школьной парты должен составлять 7–15°. Передний край 
поверхности сиденья должен заходить за передний край рабочей пло-
скости парты на 4 см у парт 1-го номера, на 5–6 см — ​у 2-го и 3-го 
номеров и на 7–8 см у парт 4-го номера.

В зависимости от назначения учебных помещений используются 
различные виды мебели: школьная парта, столы ученические (одно-
местные и двухместные), столы аудиторные, чертежные или лабора-
торные в комплекте со стульями, конторки и другие.

С учетом ростовой группы высота края столешницы конторки, об-
ращенной к обучающемуся, должна иметь следующие значения в зави-
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симости от длины тела: 750 мм при длине тела 115–130 см, 850 мм при 
длине тела 130–145 см, и 950 мм — ​при длине тела 145–160 см. Угол 
наклона столешницы составляет 15–17° (рис. 4.11). Допускается ис-
пользование многофункциональной (трансформируемой) мебели.

Рис. 4.10. Современная мебель для обучающихся начального общего 
образования

Продолжительность непрерывной работы за конторкой для обучаю-
щихся начального общего образования не должна превышать 7–10 мин, 
а для обучающихся основного и среднего общего образования — ​15 мин.

Рис. 4.11. Внешний вид конторки

Обучающиеся обеспечиваются мебелью в соответствии с их ростом 
и возрастом. Функциональные размеры мебели должны соответствовать 
обязательным требованиям, установленным техническим регламентом. 
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Мебель для учебных заведений (парты, столы и стулья) обеспечивается 
цветовой маркировкой в соответствии с ростовой группой (табл. 4.9).

Цветовая маркировка наносится на  боковую наружную поверх-
ность стола и стула.

Таблица 4.9

Размеры и маркировка учебной мебели в зависимости от роста обучающихся

Номер 
мебели

Группа роста 
по длине 

тела (в см)

Высота над полом 
крышки края стола, 

обращенного к учени-
ку (в см)

Высота над полом 
переднего края сиденья 

(в см)

Цвет y
маркировки

1 100–115 46 26 Оранжевый

2 115–130 52 30 Фиолетовый

3 130–145 58 34 Желтый

4 145–160 64 38 Красный

5 160–175 70 42 Зеленый

6 Свыше 175 76 46 Голубой

Парты (столы) расставляются в  следующем порядке: меньшие 
по размеру — ​ближе к доске, большие по размеру — ​дальше от доски. 
Конторки размещают на последних от доски рядах. При организации 
образовательной деятельности без использования учебной доски ме-
бель для учебных заведений может быть расставлена в ином порядке.

Детей рассаживают не только с учетом роста, но и наличия заболе-
ваний органов дыхания, слуха и зрения. Для детей с нарушением слуха 
парты должны размещаться в первом ряду, с нарушением зрения ре-
комендуется рассаживать на ближние к классной доске парты. Детей, 
часто болеющих ОРЗ, ангинами, простудными заболеваниями, следует 
рассаживать дальше от наружной стены. Не менее двух раз за учебный 
год обучающихся, сидящих на крайних рядах, 1 и 3 ряды (при трех-
рядной расстановке парт), меняют местами, не нарушая соответствия 
мебели их росту.

В целях профилактики нарушений осанки и создания наилучших фи-
зиологических и гигиенических условий для работы необходимо воспи-
тывать правильную рабочую позу у обучающихся с первых дней посеще-
ния занятий и контролировать её в процессе обучения и дома, и в школе. 
Мебель для лиц с ограниченными возможностями здоровья и инвалидов, 
должна быть приспособлена к особенностям их психофизического разви-
тия, индивидуальным возможностям и состоянию здоровья.

В учебных помещениях табуретки и скамейки вместо стульев ис-
пользоваться не должны. Вновь приобретаемая мебель должна иметь 
документы о подтверждении соответствия требованиям ТР ТС 025/2012.
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Ученическая мебель должна быть изготовлена из  материалов, 
безвредных для здоровья детей. Покрытие столов и стульев не долж-
но иметь дефектов и повреждений, и быть выполненным из материа-
лов, устойчивых к воздействию влаги, моющих и дезинфицирующих 
средств.

При расстановке учебной мебели в помещениях соблюдаются сле-
дующие размеры проходов и расстояний:

yy между рядами двухместных столов — ​не менее 60 см;
yy между рядом столов и наружной продольной стеной — ​не менее 
50–70 см, а для 1 климатической зоны с суровым и холодным кли-
матом — ​1,0 м;

yy между рядом столов и внутренней продольной стеной (перего-
родкой) или шкафами, стоящими вдоль этой стены, — ​не менее 
50 см;

yy от последних столов до стены (перегородки), противоположной 
классной доске, — ​не менее 70 см, от задней стены, являющейся 
наружной, — 100 см;

yy расстояние от первой парты до учебной доски — ​не менее 2,4 м;
yy наибольшая удаленность последнего места обучающегося от учеб-
ной доски — ​8,6 м;

yy самое удаленное противоположное от  окон место занятий 
не должно находиться далее 6,0 м;

yy высота нижнего края учебной доски над полом — ​70–90 см.
При оборудовании учебных помещений интерактивной доской 

(интерактивной панелью), нужно учитывать её размер и размещение, 
которые должны обеспечивать обучающимся доступ ко всей поверх-
ности. Диагональ интерактивной доски должна составлять не менее 
165,1 см. На интерактивной доске не должно быть зон, недоступных 
для работы. Интерактивная доска должна быть расположена по центру 
фронтальной стены классного помещения. Учебные доски, для работы 
с которыми используется мел, должны быть изготовлены из материа-
лов, имеющих высокую адгезию с материалами, используемыми для 
письма, лотки для хранения мела, хорошо очищаться влажной губкой, 
быть износостойкими, иметь темно-зеленый цвет и антибликовое по-
крытие. Кроме того, они должны быть оборудованы дополнительными 
источниками искусственного освещения (софитами), направленного 
непосредственно на рабочее поле.

При использовании маркерной доски цвет маркера должен быть 
контрастного цвета по отношению к цвету доски (черный, красный, 
коричневый, темные тона синего и зеленого).
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Оборудование учебных помещений, предназначенных для занятий 
художественным творчеством, хореографией и музыкой, должно соот-
ветствовать санитарно-эпидемиологическим требованиям к учрежде-
ниям дополнительного образования детей.

Оборудование рабочего места  
школьника в домашних условиях

В домашних условиях для школьника рекомендуется выделить от-
дельное помещение или оборудовать отдельный уголок, поставить там 
стол и стул, кровать, полку или шкаф для книг.

Мебель, которой пользуется школьник при выполнении уроков, 
должна соответствовать размерам его тела. Лучше всего приобрести 
стол с наклонной и изменяющейся по высоте крышкой и менять только 
стул. Если использовать обычный стол, то до 14-летнего возраста нужно 
как минимум дважды изменять высоту стола и стула.

Высоту мебели нужно отрегулировать таким образом, чтобы стол 
находился на уровне солнечного сплетения, колени были согнуты под 
прямым углом и стопы стояли на полу. Если высоту стола невозможно 
отрегулировать, правильное положение ребенка за столом корректиру-
ют с помощью высоты стула, используя при необходимости подставку 
для ног.

Глубина обычного бытового стула для ребенка слишком большая, 
поэтому целесообразно на определенной высоте от поверхности си-
денья закрепить на спинке стула валик — ​своеобразную спинку. Для 
групп роста 110–119 см, 120–139 см и 140–145 см эта высота должна 
составлять соответственно 11, 13 и 15 см.

Стол для занятий лучше всего располагать ближе к окну таким об-
разом, чтобы естественный свет падал слева от ребенка (если он не лев-
ша). Наличие дневного света  — ​ обязательное условие для рабочего 
места. Но помимо него, нужна персональная лампа — ​яркая, безопас-
ная, удобная. Ставят ее обычно на столе слева, если ребенок — ​прав-
ша (и наоборот) или закрепляют на полке (стеллаже). Рекомендуемая 
мощность — ​до 80 Вт, а её свет должен быть мягким. На лампе должен 
присутствовать абажур (лучше желтого или зеленого цвета), чтобы свет 
не ослеплял ребенка, а конструкция лампы позволяла изменять угол ее 
наклона.

При создании рабочего места рациональным приспособлением 
является магнитная или пробковая доска, на которую удобно прикре-
пить расписание занятий, сделать нужные записи или оставить яркую 
напоминалку.
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Требования к воздушно-тепловому режиму  
(микроклимату, отоплению и вентиляции)

Здания общеобразовательных организаций оборудуются система-
ми отопления и вентиляции в соответствии с требованиями, предъяв-
ляемыми к этим параметрам в общественных зданиях и сооружениях. 
За счет этого в помещениях обеспечиваются оптимальные параметры 
микроклимата, воздухообмена, определенные требованиями гигиени-
ческих нормативов.

В воздухе не допускается превышение предельно допустимых кон-
центраций загрязняющих веществ, определенных требованиями гиги-
енических нормативов.

Отопительные приборы оборудуются ограждающими устройства-
ми, которые должны быть выполнены из материалов, безвредных для 
здоровья обучающихся. Не допускаются к использованию ограждения 
из древесно-стружечных плит.

Не допускается использование переносных отопительных прибо-
ров с инфракрасным излучением.

Температура воздуха в  зависимости от  климатических условий 
в учебных помещениях и кабинетах, кабинетах психолога и логопеда, 
лабораториях, актовом зале, столовой, рекреациях, библиотеке, вести-
бюле, гардеробе должна составлять 18–24 °C; в спортзале и комнатах 
для проведения секционных занятий, мастерских — ​17–20 °C; спальне, 
игровых комнатах, помещениях пришкольного интерната — ​20–24 °C; 
медицинских кабинетах, раздевальных комнатах спортивного зала — ​
20–22 °C, душевых — ​24–25 °C, санитарных узлах и комнатах личной 
гигиены — ​19–21 °C.

Для сохранения тепла в помещениях, остекление окон должно быть 
выполнено из цельного стеклополотна, а разбитые стекла должны за-
меняться немедленно.

Контроль температуры воздуха во всех помещениях, предназначен-
ных для пребывания обучающихся, осуществляется с помощью тер-
мометров. Во внеучебное время при отсутствии детей в помещениях 
школы температура должна поддерживаться не ниже 15 °C.

В помещениях общеобразовательных организаций относительная 
влажность воздуха должна составлять 40–60 %, скорость движения воз-
духа не более 0,1 м/сек.

Для поддержания оптимального воздушно-теплового режима учеб-
ные помещения проветриваются во время перемен, а рекреационные — ​
во время уроков. Конструкция окна должна обеспечивать поступление 
воздуха через верхнюю часть окна (форточки, фрамуги, откидная створ-
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ка) и обеспечивать возможность проведения проветривания помеще-
ний в любое время года (рис. 4.12). Площадь фрамуг и форточек в учеб-
ных помещениях должна быть не менее 1/

50
 площади пола. До начала 

занятий и после их окончания необходимо осуществлять сквозное про-
ветривание учебных помещений. Проветривание в присутствии детей 
не проводится.

Рис. 4.12. Правильная конструкция окна и расположение фрамуги для 
проветривания помещений в любое время года

Уроки физической культуры и занятия в спортивных секциях сле-
дует проводить в хорошо аэрируемых спортивных залах. При достиже-
нии температуры воздуха плюс 14 °C проветривание в спортивном зале 
следует прекращать.

Продолжительность сквозного проветривания определяется погод-
ными условиями, направлением и скоростью движения ветра, эффек-
тивностью отопительной системы (табл. 4.10).

Таблица 4.10

Рекомендуемая продолжительность сквозного проветривания учебных 
помещений в зависимости от температуры наружного воздуха

Наружная температура, °C
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
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Помещения, где установлено оборудование, являющееся источником 
выделения пыли, химических веществ, избытков тепла и влаги, дополни-
тельно обеспечиваются местной системой вытяжной вентиляции.

Каждая группа помещений (производственные, складские, сани-
тарно бытовые) оборудуется раздельными системами приточно-вытяж-
ной вентиляции с механическим и (или) естественным побуждением. 
Механическая вытяжная вентиляция оборудуется в мастерских и каби-
нетах обслуживающего труда, где установлены плиты.

Обследование технического состояния системы вентиляции (ре-
визия, очистка и контроль эффективности) проводится перед вводом 
здания в эксплуатацию, затем через 2 года после ввода, в дальнейшем 
не реже 1 раза в 10 лет. При обследовании технического состояния вен-
тиляции должны осуществляться инструментальные измерения объе-
мов вытяжки воздуха.

Требования к обеспечению водоснабжения и водоотведения
Холодным и горячим водоснабжением обеспечиваются помеще-

ния пищеблока, столовая, душевые, умывальные, комнаты (кабины) 
личной гигиены, помещения медицинского назначения, кабинеты тех-
нологии, учебные кабинеты для обучающихся 1–4 классов, кабинеты 
изобразительного искусства, физики, химии и биологии, лаборантские, 
помещения для обработки уборочного инвентаря и приготовления де-
зинфицирующих средств, а также туалеты.

При отсутствии централизованной системы водоснабжения и во-
доотведения оборудуется нецентрализованная (автономная) система 
холодного и горячего водоснабжения, водоотведения, со спуском сточ-
ных вод в локальные очистные сооружения.

При отсутствии горячего централизованного водоснабжения в по-
мещениях устанавливаются водонагревающие устройства.

Вода, используемая в  хозяйственно-питьевых и  бытовых целях 
должна соответствовать санитарно-эпидемиологическим требовани-
ям к питьевой воде. Горячая и холодная вода должна подаваться через 
смесители. Не допускается использование воды из системы отопления 
для технологических и хозяйственно-бытовых целей.

Питьевой режим организуется посредством стационарных питье-
вых фонтанчиков и (или) выдачи детям воды, расфасованной в емко-
сти (бутилированной) промышленного производства, в том числе через 
установки с дозированным розливом воды, или организуется посред-
ством выдачи кипяченой питьевой воды. Вода, расфасованная в емко-
сти, должна иметь документы об оценке (подтверждения) соответствия.
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При использовании установок с дозированным розливом питьевой 
воды, расфасованной в емкости, проводится замена емкости по мере 
необходимости, но не реже, чем это предусмотрено сроком годности 
воды, установленным производителем. При использовании бутилиро-
ванной воды необходимо обеспечить запас чистой посуды (стеклянной, 
фаянсовой либо одноразовой) и контейнеры для сбора использованной 
посуды одноразового применения.

4.5. ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ВНЕУРОЧНОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ШКОЛЬНИКОВ

Часы, отведенные на внеурочную деятельность, должны быть ор-
ганизованы в  формах, отличных от  урочных. Как сказано в  ФГОС, 
внеурочная деятельность реализуется в таких формах как кружки, ху-
дожественные, культурологические, филологические, хоровые студии, 
сетевые сообщества, школьные спортивные клубы и секции, юноше-
ские организации, краеведческая работа, конференции, школьные 
научные общества, олимпиады, военно-патриотические объедине-
ния, экскурсии, походы, соревнования, поисковые и научные иссле-
дования, общественно полезные практики, посещения театров, музеев 
и иные формы.

Рекомендуется для организации различных видов внеурочной 
деятельности использовать общешкольные помещения: читальный, 
актовый и спортивный залы, библиотеку, а также помещения близко 
расположенных домов культуры, центры детского досуга, спортивные 
сооружения, стадионы и др.

При организации общественно полезных практик не допускается 
привлекать обучающихся к работам с вредными или опасными усло-
виями труда, при выполнении которых запрещается применение труда 
лиц моложе 18 лет. Также не допускается привлекать их к уборке туале-
тов, душевых, умывальных, мытью окон и светильников, уборке снега 
с  крыш, выполнению ремонтно-строительных и  отделочных работ, 
подъему и переносу тяжестей.

Используемый инвентарь должен соответствовать возрасту 
(табл. 4.11).

Внеурочная деятельность реализуется на добровольной основе в со-
ответствии с выбором учащихся и является обязательной. Внеурочная 
деятельность обучающихся с ограниченными возможностями здоровья 
формируется из часов, необходимых для обеспечения их индивидуаль-
ных потребностей и составляющих суммарно 10 часов в неделю на одного 



119

обучающегося. Из этого времени не менее 5 часов должны включать обя-
зательные занятия коррекционной направленности с учетом возрастных 
особенностей учащихся и их физиологических потребностей.

Таблица 4.11

Рекомендуемый для обучающихся объем ведер и леек, используемых во время 
общественно полезных практик

Возраст обучающихся (лет) Объем ведер и леек, литр (не более)

8–10 3

11–12 4

13–14 6

15–16 8

Главная цель всех занятий заключается в разностороннем развитии 
личности детей. Каждый обучающийся может выбрать такой вид заня-
тий, который соответствует его склонностям и способностям.

Как было сказано выше, внеклассные и  внешкольные занятия 
для обучающихся ограничены по времени в зависимости от возраста 
(табл. 4.12).

Таблица 4.12

Продолжительность внеклассных и внешкольных занятий в течение недели

Классы
Общая продолжительность внеклассных и внешкольных занятий 

в течение недели, в часах

2–4 не более 1–2

5–8 3–4

9–11 4–5

При проведении массовых мероприятий с участием детей и под-
ростков общеобразовательная организация не позднее, чем за 1 месяц 
до начала мероприятия, информируют территориальные органы, упол-
номоченные на осуществление федерального государственного сани-
тарно-эпидемиологического надзора:

yy о планируемых сроках проведения мероприятия;
yy количестве участников;
yy условиях доставки участников до планируемого места проведения 
мероприятия;

yy условиях проживания, организации питьевого режима, органи-
зации питания;

yy сроках проведения дератизационных, дезинсекционных меро-
приятий и противоклещевых обработках (в случае если меропри-
ятие проводится в теплое время года и в природных условиях).
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Внеклассная и внешкольная деятельность обучающихся может осу-
ществляться в организациях дополнительного образования и физкуль-
турноспортивных организациях, в которых должны соблюдаться общие 
требования, представленные ниже:

yy наличие собственной территории, набора помещений, опреде-
ленных направленностью реализуемых дополнительных обще-
образовательных программ и видов спорта;

yy наличие раздевалки для верхней одежды, размещающейся на пер-
вом или цокольном (подвальном) этаже и оборудованной скамь-
ями и шкафчиками (вешалками);

yy в организациях с количеством до 20 человек допустимо оборудо-
вание одного туалета; для персонала выделяется отдельный туалет 
(кабина);

yy мастерские, лаборатории оборудуются умывальными раковина-
ми, кладовыми (шкафами);

yy в помещениях для занятий на музыкальных инструментах, тан-
цами, вокалом, мастерских с использованием оборудования, яв-
ляющегося дополнительным источником шума, выполняются 
шумоизолирующие мероприятия.

Образовательный процесс осуществляется в  соответствии с  до-
полнительной общеобразовательной программой. Занятия проводят-
ся по группам, подгруппам или индивидуально. Занятия начинаются 
не ранее 8 часов утра и заканчиваются не позднее 20 часов. Для обуча-
ющихся в возрасте 16–18 лет допускается окончание занятий в 21 час.

Ежедневной дезинфекции подлежат помещения туалета, душевых, 
раздевальных, а также скамейки, поручни, выключатели и дверные ручки.

При спортивных и хореографических залах, бассейнах оборудуют 
туалеты, душевые, помещения для переодевания раздельно для мальчи-
ков и девочек, а раздевалки оборудуются не только скамьями и шкаф-
чиками (вешалками), но и устройствами для сушки волос.

Спортивный инвентарь хранится в  помещениях снарядных при 
спортивных залах. Используемые спортивные маты, спортивные ков-
ры, инвентарь и оборудование должны быть покрыты материалами, 
обеспечивающими их влажную обработку моющими и дезинфекцион-
ными средствами.

Основным гигиеническим правилом при проведении экскурсий 
на природу является выяснение санитарной характеристики той мест-
ности, куда проводится экскурсия. В местном здравотделе или у сани-
тарного врача следует узнать, нет ли в данной местности или по пути 
следования инфекционных заболеваний и не опасна ли эта местность 
для заражения.
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При проведении экскурсий необходимо иметь с собой небольшую 
походную аптечку, в которой должны находиться перевязочные сред-
ства, жгут, йодная настойка, нашатырный спирт и т. д.

Обучающиеся должны быть одеты по погоде и по сезону. Головной 
убор во время экскурсии в летнее время должен быть лёгким, с полями 
и проницаемым для воздуха.

Для утоления жажды во время экскурсии можно пить лишь бутили-
рованную воду, в связи с чем каждый экскурсант должен иметь при себе 
бутылочку с водой или наличие одноразовых стаканчиков. Пить воду сле-
дует только во время привала и небольшими глотками. Пить холодную воду 
в разгорячённом состоянии нельзя, так как это может вызвать заболевания. 
Пользоваться местными водными источниками, например, речной водой, 
водой из неисследованного колодца, не разрешается, так как такая вода 
может содержать патогенные микроорганизмы.

Особое внимание во время подготовки к экскурсии должно быть 
уделено гигиене обуви и одежды. Обувь должна быть свободной, легко 
надеваться и сниматься, облегать стопу и не натирать ногу. Кроме того, 
она должна соответствовать условиям конкретного похода. В летнее 
время наиболее гигиенической обувью для экскурсии являются крос-
совки.

В равной мере должна быть свободной и лёгкой одежда. Наибо-
лее гигиенической одеждой во время экскурсий в летнее время следует 
признать качественные спортивные костюмы.

Ходить во время экскурсии следует не спеша, медленным темпом, 
сберегая тем самым силы. При ходьбе работает почти вся скелетная 
мускулатура тела, поэтому слишком быстрая ходьба утомляет и может 
неблагоприятно отразиться на сердечной деятельности.

Пешеходная экскурсия обязательно должна иметь перерывы для 
отдыха — ​привалы. После каждых 30–45 мин передвижения следует 
обязательно установить привал. Место для привала надо выбирать не-
сколько вдали от дороги, в затенённой, но обязательно сухой местно-
сти. Во время привала дети могут полежать, а при сравнительно дальних 
экскурсиях во время большого привала, продолжительность которого 
должна быть не менее 30–45 мин, обязателен приём пищи.

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Расскажите о работоспособности школьников (понятие, фазы, из-
менение с возрастом, в течение учебного дня и недели).

2.	 Дайте понятие утомлению, переутомлению. Расскажите об их при-
чинах, признаках и профилактике.
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3.	 Опишите, что представляет собой режим дня школьника, каковы 
его гигиенические основы.

4.	 Расскажите о гигиенических требованиях к организации образова-
тельной деятельности в средних общеобразовательных организаци-
ях (продолжительность учебного года, каникул, объем и сменность 
обучения, продолжительность аудиторной учебной нагрузки в те-
чение дня и недели, продолжительность перемен).

5.	 Опишите, какие основные гигиенические требования предъявля-
ются к составлению расписания занятий в общеобразовательных 
организациях.

6.	 Раскройте гигиенические требования при реализации образова-
тельных программ с применением дистанционных образователь-
ных технологий и электронного обучения.

7.	 Расскажите об  основных гигиенических требованиях к  органи-
зации занятий с использованием компьютеров и рекомендациях 
по профилактике нарушений здоровья обучающихся.

8.	 Сообщите, какие общие гигиенические требования предъявляются 
к внеурочной деятельности обучающихся, к внеклассным и внеш-
кольным мероприятиям.

9.	 Поясните, какие санитарно-гигиенические требования предъявля-
ются к территории средней общеобразовательной организации.

10.	 Обозначьте, какие санитарно-гигиенические требования предъяв-
ляются к зданию общеобразовательной организации.

11.	 Объясните, в чем заключаются санитарно-гигиенические требова-
ния к освещенности в средней общеобразовательной организации 
(естественной и искусственной).

12.	 Опишите основные санитарно-гигиенические требования к учеб-
ным кабинетам общеобразовательной организации.

13.	 Расскажите о гигиенических требованиях к устройству, оборудова-
нию, санитарному содержанию физкультурного зала.

14.	 Объясните, в чем заключаются основные санитарно-гигиенические 
требования к кабинетам трудового обучения и домоводства.

15.	 Расскажите об основных гигиенических требованиях к оборудова-
нию и его размещению в учебных кабинетах общеобразовательной 
организации.

16.	 Охарактеризуйте основные требования к воздушно-тепловому ре-
жиму учебных помещений (микроклимату, отоплению и вентиля-
ции).

17.	 Опишите основные требования к водоснабжению в школе.
18.	 Вставьте пропущенное слово:
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_____________________ — ​это раздел профилактической меди-
цины, изучающий влияние внешней (окружающей) среды на здоровье 
человека и разрабатывающий мероприятия, направленные на преду-
преждение возникновения болезней и создания условий, обеспечива-
ющих сохранение здоровья.
19.	 Вставьте пропущенные слова:

__________ __________ __ __________________ — ​это отрасль 
гигиены, посвященная проблемам охраны и укрепления здоровья под-
растающего поколения.
20.	 Задание на последовательность.

Из предложенных уроков составьте расписание для 5 класса 
на вторник с учетом санитарно-гигиенических требований, располо-
жив их последовательно с 1 по 5 уроки:

а)	математика;
б)	русский язык;
в)	история;
г)	 физическая культура;
д)	биология.
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Глава 5 
ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ 

В СИСТЕМЕ ОБРАЗОВАНИЯ

В современных условиях социально-экономического и  полити-
ческого развития возникла острая потребность реализовать процессы 
воспитания, развития обучающихся на основе внедрения адаптивных 
систем школьного управления, обеспечивающих не только результа-
тивность учебной деятельности, но и эффективность социально-оздо-
ровительных мероприятий, уменьшающих отрицательное воздействие 
«факторов риска».

В ряде регионов Российской Федерации накоплен значительный 
научно-методический и организационный опыт, который убедительно 
свидетельствует о том, что в центре внимания руководителей терри-
торий и управлений образования, преподавателей, образовательных 
организаций всех типов и видов должна быть научно обоснованная 
организация воспитательно-образовательного процесса, базирующа-
яся на оценке психолого-физиологических возможностей организма, 
способах формирования, сохранения и укрепления здоровья, адапта-
ции и развития каждого конкретного индивида на разных этапах онто-
генеза. Здоровьесберегающий потенциал образовательной организации 
как базисная основа сохранения и укрепления здоровья и наращивания 
адаптационного потенциала личности детей может быть реализован 
только при условии партнерского взаимодействия школы, семьи с дру-
гими социальными институтами.

Здоровьесберегающая деятельность в образовательных организа-
циях на всех этапах обучения должна быть в целом направлена на ком-
плексное решение следующих задач:

yy оздоровительных, которые предусматривают увеличение рези-
стентности организма к неблагоприятным воздействиям, фор-
мирование гармоничного телосложения и правильной осанки, 
повышение бодрости, жизнерадостности; нормализацию психо-
соматического развития;
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yy образовательных, нацеленных на  вооружение воспитанников 
и обучающихся знаниями, умениями и навыками, необходимыми 
в разнообразных условиях жизни;

yy воспитательных, направленных на формирование мотивацион-
но-потребностной сферы личности в области ценности здоровья, 
здорового образа жизни, развитие и совершенствование физиче-
ских навыков и умений.

Таким образом, здоровьесберегающее образование — ​ это целена-
правленная системная деятельность образовательной организации 
по эффективному осуществлению учебно-воспитательного процесса 
с  использованием различных здоровьесберегающих технологий для 
минимизации воздействия на  обучаемых основных факторов риска 
нарушения здоровья. Образовательная среда (по В. А. Ясвину, 2001) — ​
интегральная характеристика воздействия всего комплекса условий, 
в которых протекает жизнедеятельность обучающихся в стенах обра-
зовательной организации, на их психологическое состояние, успеш-
ность учебной деятельности и личностное развитие. Качественная об-
разовательная среда в равной мере должна обеспечивать возможности 
для личностного развития всех субъектов образовательного процесса: 
обучающихся, педагогов, родителей и других лиц, включаемых в соци-
альный компонент данной среды.

Решить эти задачи можно с помощью реализации здоровьесберега-
ющих технологий, используемых в образовательном процессе.

Здоровьесберегающие педагогические технологии — ​это программы 
и методы, способствующие формированию и сохранению здоровья об-
учающихся в процессе обучения и направленные на воспитание у них 
личностных качеств и мотивации на ведение здорового образа жизни.

В ФГОС (Приказ Министерства просвещения РФ от  31.05.2021 
№ 287 «Об утверждении федерального государственного образователь-
ного стандарта основного общего образования») прописаны требова-
ния, реализация которых соответствует педагогике здоровья:

yy здоровьесберегающая инфраструктура образовательных органи-
заций;

yy рациональная организация учебной и внеучебной деятельности;
yy организация физкультурно-оздоровительной работы;
yy реализация дополнительных образовательных программ;
yy просветительская работа с родителями;
yy программа формирования культуры здорового и безопасного об-
раза жизни;

yy программа воспитания и социализации.
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В этой связи сегодня предъявляются особые требования к компетент-
ности педагога в области здоровьесберегающего образования. Под здоро-
вьесберегающей компетентностью педагога мы понимаем интегральную 
характеристику педагогической деятельности, включающую не только те-
оретическую и практическую составляющую, но и компетентность «быть 
здоровым», т. е. личностные особенности, обеспечивающие сохранение 
и укрепление как собственного здоровья, так и всех субъектов воспита-
тельно-образовательного процесса и формирование у них ценностного 
отношения к здоровью и здоровому образу жизни как результату профес-
сиональной педагогической деятельности. Компетенция «быть здоровым» 
означает принятие своего здоровья как личной ценности и включает:

yy знания, умения, навыки, обеспечивающие сохранение имеюще-
гося потенциала здоровья;

yy навыки преодоления вредных привычек и аддиктивных стерео-
типов поведения;

yy критическое мышление, позволяющее выявлять в информаци-
онном пространстве информацию, направленную на разруше-
ние здоровья и принимать решения, направленные на сохранение 
здоровья и активное преобразование окружающего социума.

Здоровьесберегающие принципы образовательного процесса могут 
быть сформулированы следующим образом:

yy построение учебного процесса с учетом возрастных и индивиду-
ально-личностных особенностей учащихся. Изменение подходов 
к опросу учащихся, к оцениванию (максимум оценок — ​минимум 
отметок). Упорядочивание системы домашних заданий и т. д.;

yy непрерывность и преемственность здоровьесберегающей учеб-
но-воспитательной деятельности;

yy приоритет активных методов обучения по вопросам сохранения 
здоровья и формирования мотивации на ведение здорового об-
раза жизни;

yy субъект — ​субъектное взаимодействие с обучающимися;
yy обеспечение высокого уровня мотивации на учебный процесс.

Базовыми компонентами на всех ступенях среднего образования 
являются:

yy формирование ценностного отношения к вопросам, касающимся 
здоровья и здорового образа жизни;

yy формирование системы знаний по овладению методами оздоров-
ления организма;

yy формирование положительной мотивации, направленной на за-
нятия физическими упражнениями и ведения ЗОЖ;

yy формирование основ медицинских знаний по вопросам оказания 
первой помощи себе и другому человеку.
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Систему здоровьесберегающей деятельности в образовательной ор-
ганизации можно представить следующим образом (рис. 5.1).

Сегодня выделяют три основных стратегии здоровьесберегающих 
технологий в образовательных организациях (рис. 5.2). В специальной 
литературе представлены несколько классификаций педагогических 
технологий — ​В. Г. Гульчевской, В. П. Беспалько, В. Т. Фоменко и др. 
[7]. В наиболее обобщенном виде все известные в педагогической науке 
и практике технологии систематизировал Г. К. Селевко [20]. В прин-
ципе не существует такой монотехнологии, которая использовала бы 
только один какой-либо единственный фактор, метод, принцип — ​пе-
дагогическая технология всегда комплексная. В основу объединения тех-
нологий в классы положены наиболее существенные признаки: уровень 
применения, философская основа, методологический подход, ведущий 
фактор развития личности, научная концепция передачи и освоения 
опыта, ориентация на личностные структуры и структуры индивида, 
основной вид социально-педагогической деятельности, тип управле-
ния учебно-воспитательным процессом, преобладающие методы и спо-
собы, организационные формы, средства обучения, подход к ребенку 
и ориентация педагогического взаимодействия, направления модерни-
зации, категория педагогических объектов.

Рис. 5.2. Стратегии здоровьесберегающих технологий в образовательных 
организациях

В монотехнологиях весь учебно-воспитательный процесс строится 
на какой-либо одной приоритетной, доминирующей концепции.

В политехнологиях этот процесс комбинируется из элементов раз-
личных монотехнологий.

Технологии, элементы которых наиболее часто включаются в дру-
гие технологии и играют для них роль катализаторов, активизаторов, 
называют проникающими.
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По уровню и характеру применения образовательные технологии 
образуют вертикальную структуру — ​иерархию:

yy метатехнологии (социально-педагогические, общепедагогические);
yy макротехнологии (отраслевые, частно-методические, предметные);
yy мезотехнологии (модульные, локальные) и  микротехнологии 
(конкретно личностные).

Основными компонентами здоровьесберегающих технологий яв-
ляются:

yy аксиологический  — ​ педагогический процесс направляется 
на  формирование ценностно  — ​ ориентированных установок 
на здоровье;

yy гносеологический  — ​ приобретение необходимых для здоро-
вьесбережения знаний и умений, познания себя;

yy здоровьесберегающий — ​формирование системы гигиенических 
ценностей и установок, необходимых для нормального функци-
онирования организма (режим дня, режим питания, чередование 
труда и отдыха, предупреждение вредных привычек, психогигие-
на и психопрофилактика);

yy эмоционально-волевой — ​проявление психологических механиз-
мов, положительные эмоции, которые обеспечивают функцио-
нирование личности в обществе, навыки управления эмоциями 
и снятия стресса;

yy экологический — ​ рассмотрение природной среды как предпо-
сылки здоровья личности;

yy физкультурно-оздоровительный — ​владение способами деятель-
ности, направленными на повышение двигательной активности, 
предупреждение гиподинамии, профилактики нарушений опор-
но-двигательного аппарата.

Функции здоровьесберегающих технологий:
yy формирующая: осуществляется на основе биологических и социаль-
ных закономерностей становления личности. В основе формирова-
ния личности лежат наследственные качества, предопределяющие 
индивидуальные физические и психические свойства. Дополняют 
формирующее воздействие на личность социальные факторы, об-
становка в семье, классном коллективе, установки на сбережение 
и умножение здоровья как базы функционирования личности в об-
ществе, учебной деятельности, природной среде;

yy информативно-коммуникативная: обеспечивает трансляцию 
опыта ведения здорового образа жизни, преемственность тради-
ций, ценностных ориентации, формирующих бережное отноше-
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ние к индивидуальному здоровью, ценности каждой человече-
ской жизни;

yy диагностическая: заключается в мониторинге развития учащихся 
на основе прогностического контроля, что позволяет соизмерить 
усилия и направленность действий педагога в соответствии с при-
родными возможностями ребенка, обеспечивает инструменталь-
но выверенный анализ предпосылок и факторов перспективного 
развития педагогического процесса, индивидуальное прохожде-
ние образовательного маршрута каждым ребенком;

yy адаптивная: воспитание у  учащихся направленности на  здра-
вотворчество, здоровый образ жизни, оптимизировать состояние 
собственного организма и повысить устойчивость к различного 
рода стрессогенным факторам природной и социальной среды. 
Она обеспечивает адаптацию учащихся к социально-значимой 
деятельности;

yy рефлексивная: заключается в переосмыслении предшествующе-
го личностного опыта, в сохранении и улучшении здоровья, что 
позволяет соизмерить реально достигнутые результаты с перспек-
тивами;

yy интегративная: объединяет народный опыт, различные научные 
концепции и системы воспитания, направляя их по пути сохра-
нения здоровья подрастающего поколения.

Можно выделить следующие типы здоровьесберегающих техно-
логий:

yy здоровьеформирующие (профилактические прививки, обеспе-
чение двигательной активности, витаминизация, организация 
здорового питания и т. д.);

yy оздоровительные (физическая подготовка, физиотерапия, аро-
мотерапия, закаливание, гимнастика, массаж, фитотерапия, арт-
терапия);

yy обучающие (включение соответствующих тем в предметы обще-
образовательного цикла, проектные технологии по вопросам здо-
ровья, специальные предметы и курсы по вопросам сохранения 
здоровья и ведения ЗОЖ и др.);

yy воспитывающие культуру здоровья (занятия по развитию лично-
сти учащихся, внеклассные и внешкольные мероприятия, фести-
вали, конкурсы, олимпиады и т. д.).

Выделенные технологии могут быть представлены в иерархическом 
порядке по критерию субъектной включенности учащегося в образова-
тельный процесс.
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Внесубъектные технологии: рациональная организация образователь-
ного процесса, формирование здоровьесберегающей образовательной 
среды, организация здорового питания (включая диетическое) и т. п.

Предполагающие пассивную позицию учащегося: фитотерапия, мас-
саж, офтальмотренажеры и т. п.

Предполагающие активную субъектную позицию учащегося: раз-
личные виды гимнастки, технологии обучения здоровью, воспитание 
культуры здоровья.

Классификация здоровьесберегающих технологий.
1.	 По характеру деятельности здоровьесберегающие технологии мо-

гут быть как частные (узкоспециализированные), так и комплекс-
ные (интегрированные): технологии комплексной профилактики 
заболеваний, коррекции и  реабилитации здоровья (физкультур-
но-оздоровительные и валеологические); педагогические техноло-
гии, содействующие здоровью; технологии, формирующие здоро-
вый образ жизни.

2.	 По направлению деятельности среди частных здоровьесберегающих 
технологий выделяют:
yy медицинские (технологии профилактики заболеваний; коррек-
ции и реабилитации соматического здоровья; санитарно-гигие-
нической деятельности);

yy образовательные, содействующие обучению здоровья (информа-
ционно — ​обучающие и воспитательные);

yy социальные (технологии организации здорового и безопасного 
образа жизни; профилактики и коррекции девиантного поведе-
ния и др.);

yy психологические (технологии психолого-педагогической под-
держки, профилактики и психокоррекции психических откло-
нений личностного и интеллектуального развития).

При формировании индивидуальной модели ведения здорового 
образа жизни у детей особую роль играет освоение ключевой компе-
тенции «быть здоровым» через разработанный алгоритм включения 
учащихся в процесс креативной жизнедеятельности внутри образова-
тельной организации. Реализация данного алгоритма происходит при 
создании системы воспитательных мероприятий, обеспечивающих 
проживание ситуации успеха и формирование поддерживающих со-
циальных ресурсов, в виде постоянной группы подростков, носителей 
ценностей здорового образа жизни в молодежной субкультуре. Таким 
образом, внутри образовательной организации создается система, в со-
держание которой интегрированы знания о здоровье и возможности 
для их социально одобряемого проявления. Это позволяет включить 
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максимальное количество детей в первичное здоровьеориентирован-
ное информационное поле, а затем предоставить возможность для са-
мореализации своих способностей через систему конкурсов и освоить 
ключевую компетенцию «быть здоровым».

Ключевая компетенция «быть здоровым» — ​это совокупность интел-
лектуальных и практических умений, которая базируется на принятии 
индивидуального здоровья как значимой ценности, включает знания 
и навыки сохранения имеющегося потенциала здоровья и определяет 
поведение личности в ситуации выбора в здоровьеразрушающих и со-
храняющих здоровье условиях.

Процесс поэтапного вовлечения обучающихся в освоение здоро-
вого образа жизни и реализацию ключевой компетенции «быть здо-
ровым» в образовательной организации может включать следующие 
этапы (уровни) развития.

Досуговый этап (начальный уровень) предполагает вовлечение де-
тей в круглогодичную систему конкурсно-игровых массовых меропри-
ятий по здоровью «Пространство здоровья», в которых учащиеся могут 
пережить ситуацию успеха и приобрести внутреннюю мотивацию для 
вовлечения в деятельность клуба здоровья, ведения ЗОЖ.

Клубный этап (второй уровень) направлен на вовлечение детей в де-
ятельность клубов здоровья, в котором, посещая занятия на постоян-
ной основе, осваивается блок начальной подготовки. В него входит объ-
ем необходимых универсальных учебных действий, который постоянно 
востребован в процессе межличностного общения с референтной груп-
пой сверстников, для которых здоровье является значимой ценностью.

Креативно-волонтерский этап (третий уровень) характеризуется ос-
воением знаний, умений и навыков сохранения потенциала своего здо-
ровья, профилактики болезней, оказания первой помощи, преодоление 
вредных привычек и другое, в зависимости от индивидуальных проблем 
со здоровьем, переходом к самостоятельному исследованию доступных 
информационных источников и созданием своего образовательного 
продукта. Как следствие, проявление активной жизненной позиции 
в своем микросоциальном окружении приводит к вовлечению в досу-
говый этап сверстников и детей младшего возраста, способствуя рас-
пространению идей сохранения здоровья в подростковой субкультуре.

Использование здоровьесберегающих технологий в образовательном 
процессе школы

Одной из главных причин проводимой в настоящее время модер-
низации школьного образования является существенное ухудшение 
состояния здоровья детей и подростков, проявляющееся в увеличении 
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заболеваемости практически по  всем классам болезней, ухудшении 
физического развития, снижении уровня физической подготовленно-
сти на фоне выраженной гипокинезии и гиподинамии школьников. 
В соответствии с целями реформы образования в России, одной из ак-
туальных проблем школы является сохранение и укрепление здоровья 
учащихся. Это предполагает организацию в школе принципов здорово-
го образа жизни, базирующегося на психолого-педагогических и сани-
тарно-гигиенических основах, направленных на сохранении духовного 
и физического благополучия учащихся.

Здоровьесберегающие образовательные технологии следует рас-
крывать и как технологическую основу здоровьесберегающей педаго-
гики. Принято различать образовательные здоровьесберегающие тех-
нологии и здоровьесберегающие технологии в школе.

Под первыми рассматривают те технологии, внедрение которых 
в учебной и внеучебной деятельности способствует сохранению и укре-
плению здоровья учащихся. Ко второй группе относят медицинские 
технологии, здоровьесберегающие технологии административной ра-
боты в школе и здоровьесберегающие технологии семейного воспита-
ния [20, с. 43]. От учителя, главным образом, зависит, какое воздей-
ствие на здоровье обучающихся оказывает образовательный процесс. 
Именно учитель может реализовывать грамотно выстроенную систему 
заботы о здоровье школьников или, наоборот, своей педагогической 
работой, активной общественной позицией способствовать изменению 
отношения к этой проблеме со стороны своих коллег, администрации 
школы, вышестоящего руководства [14, с. 98].

К образовательным здоровьесберегающим технологиям (включа-
ющим воспитательный компонент как ведущий) относят реализацию 
системы просветительских мероприятий: проведение Дней здоровья, 
конкурсов тематических стендов, конкурсов проектов по  проблеме 
ЗОЖ, оздоровительных мероприятий, например, «Зарядка с чемпио-
ном», где на конкретных примерах школьникам демонстрируют основы 
здорового образа жизни.

Большое значение для сохранения и укрепления здоровья обучаю-
щихся имеют физкультурно-оздоровительные технологии, направлен-
ные на физическое воспитание учащихся. К ним относятся закалива-
ние, тренировка силы, выносливости, быстроты, ловкости, гибкости, 
меткости, координации движений. Эти технологии используются 
на уроках физической культуры, а также во внеучебных физкультур-
но-оздоровительных мероприятиях и тренировках. Особую роль игра-
ют физминутки на уроках во всех классах, которые могут носить как 
профилактический характер (например, профилактика нарушения зре-
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ния, опорно-двигательного аппарата), так и играть большую роль в сня-
тии утомления при выполнении интенсивной учебной деятельности.

Помимо этого, к здоровьесберегающим образовательным техноло-
гиям можно отнести и технологии обеспечения безопасности жизнеде-
ятельности. Грамотность школьников по этим вопросам обеспечивает-
ся изучением курса ОБЖ, специально ориентированными классными 
часами, тематическими беседами с родителями и педагогами.

Не стоит забывать и об эмоционально-поведенческом простран-
стве здоровьесбережения образовательной организации. Эмоцио-
нальный климат занятий зависит, главным образом, от  позитивной 
направленности педагогического общения. Постоянная «серьёзность» 
рассматривается специалистами в качестве фактора психологическо-
го нездоровья. Улыбка, искренний смех школьника на занятии — ​это 
сильный противовес состоянию усталости. Для снижения эмоциональ-
ного напряжения применяют игровые технологии, квесты и игровые 
обучающие программы. Помогают убрать эмоциональное напряжение, 
обеспечивают психологическую разгрузку, подталкивают к активиза-
ции самостоятельной познавательной деятельности школьника исто-
рические экскурсы, зарисовки и отступления [15, с. 78]. Необходимо 
учесть, что в состоянии психологического комфорта и эмоциональной 
приподнятости работоспособность всего класса значительно увеличи-
вается, что приводит к достижению более высоких результатов во всех 
сферах школьной жизни.

Положительный эффект также достигается посредством исполь-
зования интерактивных обучающих программ, вызывающих интерес 
и одновременно снимающих стресс и напряжение.

К медико-гигиеническим технологиям относят контроль и помощь 
в обеспечении надлежащих гигиенических условий в соответствии с ре-
гламентами санитарных правил и нормативов.

Здоровьесберегающие технологии административной работы в об-
разовательной организации подразумевают создание природосообраз-
ных, экологически соответствующих условий жизни и деятельности 
личности:

yy облагораживание прилегающей к школе территории;
yy озеленение кабинетов, фойе школы;
yy создание хорошо проветриваемых классов;
yy организация и участие в природоохранных мероприятиях различ-
ного уровня;

yy организация полноценной и эффективной работы с учащимися 
всех возрастных звеньев;

yy организация групп лечебной физической культуры;
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yy контроль за выполнением рекомендаций по объёму двигательной 
активности школьников;

yy контроль за  соответствие расписания занятий гигиеническим 
нормативам;

yy создание оптимальных условий и организация работы спортив-
ных секций;

yy постоянное проведение спортивно-оздоровительных меропри-
ятий.

Важное значение для сохранения и укрепления здоровья обучаю-
щихся имеют здоровьесберегающие технологии семейного воспитания 
и психолого-педагогические технологии здоровьесбережения. К сожа-
лению, большинство педагогов не учитывает необходимость индивиду-
альной просветительской работы с родителями. Проведение бесед, лек-
ций, семинаров, консультаций по вопросам роста и развития ребенка, 
его здоровья, благоприятных факторов, влияющих на здоровье ребенка, 
должны явиться одной из приоритетных задач в работе классного ру-
ководителя [16, с. 111].

Помимо этого, важно обращать внимание учителей и родителей 
на совместное планирование и проведение мероприятий по форми-
рованию здорового образа жизни. В свете сказанного, наиболее эф-
фективным способом ведения просветительской деятельности в сфере 
здоровьесбережения является проведение:

yy семейных праздников здоровья (совместные походы на природу, 
велопрогулки, конные прогулки);

yy тематических мероприятий (военно-спортивные игры, экстре-
мальные кроссы);

yy состязаний («Веселые старты с родителями», «Папа, мама, я — ​
спортивная семья»);

yy конкурсов («Папа, мама, я — ​здоровая семья», тематических стен-
дов «ЗОЖигай») и фестивалей.

Важной составляющей учебного процесса должны быть классные 
часы, беседы, тематические уроки, направленные на пропаганду здо-
рового образа жизни среди учащихся и их родителей.

Резюмируя вышеизложенное, можно отметить, что возможности 
использования здоровьесберегающих технологий в школе должны быть 
соотнесены с ее основными проблемами, касающимися сохранения 
и укрепления здоровья учащихся. К таким проблемам относятся сле-
дующие.

Проблема предупреждения вредного воздействия на здоровье учащихся 
факторов, непосредственно связанных с образовательным процессом (про-
филактика школьных болезней). С образовательным процессом вообще 
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и недостатками работы отечественных школ, в частности, во многом 
связаны такие распространенные нарушения здоровья учащихся, как: 
нарушения осанки, близорукость, пограничные нервно-психические 
расстройства, заболевания ЖКТ и др., т. е. так называемые «школь-
ные болезни». И хотя уже в первом классе обучается до четверти детей 
с соответствующими проявлениями нездоровья, 11 лет, проведенные 
в школе, как правило, усугубляют эту ситуацию, провоцируя развитие 
этих патологий еще примерно у такого же количества школьников.

Проблема формирования культуры здоровья учащихся и компетент-
ности педагогов в вопросах здоровья и здоровьесберегающих технологий. 
Вопросы обучения здоровью часто выделяют в отдельную область — ​
педагогику здоровья. Это важнейшее направление работы школы 
должно рассматриваться в рамках здоровьесберегающей педагогики, 
без чего все усилия медиков и педагогического коллектива школы бу-
дут в лучшем случае малоэффективны. Решение проблемы начинается 
с повышения грамотности всех учителей школы по вопросам здоровья 
и здоровьесберегающих технологий, включения специального предме-
та (валеология, культура здоровья и др.) в расписание уроков во всех 
классах и логического перехода в другие последовательные шаги, на-
правленные на формирование здоровьесберегающего образовательного 
пространства.

Проблема организации сотрудничества с родителями учащихся по во-
просам сохранения и укрепления здоровья их детей. Взаимодействие семьи 
и школы — ​традиционная проблема педагогики. Если обучить ребенка 
школа может и без помощи его родителей, то эффективно осуществить 
процесс воспитания без поддержки (а иногда и при противодействии) 
со стороны семьи крайне трудно. То же касается и вопросов здоровья, 
здесь необходимо учитывать две особенности: во‑первых, здоровый об-
раз жизни, которому учат в школе, дома может находить каждодневную 
реализацию, закрепляясь и наполняясь практическим содержанием, 
или игнорироваться, оставаясь для школьника отвлеченной, балласт-
ной информацией; во‑вторых, здоровье ребенка важно для любого ро-
дителя (в отличие от познаний этого ребенка по какому-то предмету), 
и поэтому организация сотрудничества школы и родителей на этой ос-
нове гораздо более вероятна и продуктивна. Вместе с тем школы пока 
недостаточно используют этот ресурс.

Проблема питания школьников. Специалисты во многом связывают 
неблагополучие здоровья учащихся с  невозможностью школьников 
получать полноценное, в том числе горячее, питание в своих школах, 
особенно в группах продленного дня. Решение этой проблемы с пол-
ным основанием можно рассматривать как здоровьесберегающую 
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технологию, дополняющую образовательные технологии сохранения 
и укрепления здоровья учащихся. Если состав блюд, их качество кон-
тролируются медиками, то правильная организация питания школьни-
ков и учителей — ​задача администрации школы. Возможность прини-
мать пищу в школе должны иметь и те дети, которым требуется диета, 
и питающиеся принесенными из дома продуктами. Желательно также, 
чтобы Совет школы и родительский комитет следили за ассортиментом 
буфета, исключив выгодные торговле, но вредные для здоровья продук-
ты: газированные напитки, чипсы, жареные пирожки и др.

Отличительной особенностью здоровьесберегающей педагогики 
является приоритет здоровья, т. е. грамотная забота о здоровье как обя-
зательное условие образовательного процесса. Это определяет последо-
вательное формирование в школе здоровьесберегающего образователь-
ного пространства, в котором все педагоги, специалисты, учащиеся, 
их родители согласованно решают общие задачи, связанные с заботой 
о здоровье, и принимают на себя солидарную ответственность за ре-
зультаты. Благодаря этому обеспечивается не только защита здоровья 
учащихся и педагогов от угрожающих или патогенных воздействий, 
но  формирование и  укрепление здоровья школьников, воспитание 
у них культуры здоровья.

Интерактивные методы обучения в здоровьесберегающем образовании
Важным компонентом процесса обучения являются методы и при-

емы организации учебной деятельности. Слово «метод» произошло 
от греческого слова «methodos» (путь исследования, познания). Метод 
обучения — ​ это способы совместной деятельности учителя и обуча-
ющихся, направленные на решение задач образования, воспитания 
и  развития в  процессе обучения. В  практике сложились различные 
методы обучения. Однако все их разнообразие можно сгруппировать 
по наиболее существенным общим признакам: источник получения 
знаний, характер деятельности учителя, характер деятельности уча-
щихся в процессе обучения.

Активные методы обучения (АМО) — ​это методы, которые побужда-
ют учащихся к активной мыслительной и практической деятельности 
в процессе овладения учебным материалом. Особенности активных 
методов обучения состоят в том, что в их основе заложено побуждение 
к практической и мыслительной деятельности, без которой нет движе-
ния вперед в овладении знаниями.

Активизация познавательной деятельности  — ​ целенаправленная 
педагогическая деятельность учителя по повышению уровня учебной 
активности учащихся. Такая деятельность создает положительное от-
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ношение обучающихся к учебной работе, усиливает их познавательную 
деятельность.

Интерактивное обучение (от лат. «inter» — ​взаимный, «act» — ​дей-
ствовать) — ​обучение, основанное на общении. В рамках интерактив-
ного обучения занятия проходят в условиях постоянного, активного 
взаимодействия всех учащихся. Учитель и учащийся являются рав-
ноправными субъектами обучения. Видами интерактивных методов 
являются «мозговая атака», обучение в малых группах, метод учебных 
центров, деловая игра, метод проектов и др. В обучении здоровому об-
разу жизни и безопасности жизнедеятельности необходимо опираться 
на структуру личности, оценивать и анализировать сформированность 
умений и навыков учащихся по шести основным позициям: общеучеб-
ные, информационные, исследовательские, профессиональные, ком-
муникативные, социальные.

Один и тот же метод может включать разные приемы. Прием об-
учения — ​составная часть, деталь, элемент метода, разовое действие, 
которое выражает отдельное действие учителя и ученика в процессе об-
учения. Прием не имеет самостоятельной учебной задачи, а выполняет 
ту учебную задачу, что и метод, конкретизируя и дополняя её. Часто 
возникают сложности по формированию и осознанию того или ино-
го понятия. Педагог должен дать возможность обучающимся самим 
определить свое отношение к понятию, потом предоставить научное 
определение понятия. Например, при формировании понятия «здо-
ровье» можно использовать написание РОНДО (8-строчный стих) или 
синквейна (5-строчный стих).

Здоровье в стиле РОНДО
Белое стихотворение из 8 строк:
yy базовое понятие, характеристика, особенность;
yy причина этой особенности;
yy как эта особенность проявляется в жизни;
yy повтор 1 строки;
yy что достигается при помощи этой черты;
yy что еще можно достичь;
yy повторение 2 строки;
yy повторение 1 строки.

Здоровье в стиле СИНКВЕЙНА
Синквейн («путь мысли») со следующим алгоритмом.

1.	 Одно слово (существительное или местоимение, обозначающее 
предмет, о котором идет речь).
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2.	 Два слова (прилагательные или причастия, описывающие признаки 
и свойства выбранного предмета).

3.	 Три слова (глаголы, описывающие совершаемые предметом или 
объектом действия).

4.	 Фраза из четырех слов (выражает личное отношение автора к пред-
мету или объекту).

5.	 Одно слово (характеризует суть предмета или объекта).

COVID ЗДОРОВЬЕ

внезапный, страшный сибирское, крепкое

вредит, ухудшает, поражает поддерживает, развивает, улучшает

может привести к смерти необходимо вести ЗОЖ

Иммунитет Успех

Творческое задание для учащихся по ЗОЖ и ОБЖ: составьте «буримэ» 
с любым понятием, согласно приведенному примеру (расшифровка ка-
ждой буквы есть не что иное, как возникающий индивидуальный ассо-
циативный ряд слов и действий, например: Э — ​эпидемия; З — ​здоровье 
нужно беречь; П — ​пожар очень опасен; и др.).

Э — ​эвакуацию людей проведи
П — ​помощь нуждающимся окажи
И — ​инстинкт самосохранения включи
Д — ​действуй обдумано
Е — ​если опасность еще далеко
М — ​маршрут эвакуации изучи
И — ​индивидуальную защиту подготовь
Я — ​ясность ума в себе сохрани

З — ​задумайся о здоровье
Д — ​движение — ​это жизнь
О — ​обрети иммунитет
Р — ​развивайся
О — ​откажись от вредных привычек
В — ​выучи необходимые правила ЗОЖ
Ь — ​мягко, это не значит хорошо
Е — ​ежедневно занимайся физкультурой

Прием «Опора-шпаргалка» используется часто при изучении нового 
материала или на заключительном уроке. В процессе подготовки обу-
чающиеся отрабатывают умения «свертывать и развертывать информа-
цию» в определенных ограничительных условиях. «Опора-шпаргалка» 
может быть представлена как на электронном носителе, так и на бу-
мажном. Она позволяет сжимать информацию в визуальной форме, 
а развертывать в вербальной. Учащийся может отвечать по подготов-
ленной дома «опоре-шпаргалке», если:

yy «опора-шпаргалка» оформлена таким образом, что в ней нет тек-
ста, а информация представлена отдельными словами, условны-
ми знаками, схематичными рисунками, стрелками, расположе-
нием единиц информации относительно друг друга;

yy количество слов и других единиц информации соответствует при-
нятым условиям (например, может быть не больше 10 слов, трех 
условных знаков, семи стрелок или линий).
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Групповая работа — ​работа по кругу (все и каждый). Каждая груп-
па отрабатывает свой вопрос и передает следующей группе, которая 
дополняет или расширяет представленные положения. Работа завер-
шается, когда каждой группе возвращается свой вопрос. Затем идет 
обсуждение:

yy Что я могу сделать для своего здоровья?
yy Что семья может и должна сделать для сохранения здоровья?
yy Что школа может сделать для сохранения здоровья?
yy Что медицина может сделать для сохранения здоровья?
yy Что государство может и должно сделать для сохранения здо-
ровья?

Помощь педагогам могут оказать пособия («Мой организм — ​мое 
здоровье», «Здоровью надо учить» и др.), перечень которых представлен 
в списке литературы. Творческий педагог, используя материалы книг, 
сможет выстроить свою педагогическую деятельность по здоровьесбе-
регающим образовательным технологиям.

Метод проектов как здоровье ориентированная педагогическая 
технология в структуре профессиональной педагогической культуры

Новые аспекты проблем здоровьесбережения реализуются в фор-
мировании умения учиться всю жизнь, осваивать новое, заботиться 
о своем здоровье как о факторе конкурентоспособности. Интенсифи-
кация процесса получения образования раскрывает новые грани здоро-
вьеориентированных технологий перед педагогическим сообществом.

Какой метод может быть достаточно гибким, чтобы использоваться 
как способ сохранения здоровья в образовании, одновременно явля-
ясь эффективной технологией формирования компетенций культуры 
здоровья? Такой интегрированной технологией, апробированной ми-
ровым педагогическим сообществом в течение последних ста лет, яв-
ляется метод проектов.

Моделирование проектов
1.	 Изучите предлагаемый алгоритм проекта.
2.	 Выберите предметную область.
3.	 Определите группу благополучателей.
4.	 На примере идей гуманизации содержания образования сформули-

руйте идею проекта.
5.	 Проклассифицируйте проект.
6.	 Определите содержание проекта, сроки проведения и результат для 

благополучателей.
7.	 Подготовьте презентацию своего проекта.
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Подвести итоги реализации проекта и оценить его эффективность 
(презентация проекта).

Оформляя данный раздел, автор проекта осуществляет педагогиче-
скую рефлексию успешности проекта по следующему алгоритму:

yy разнообразие деятельности обучающихся, ее содержание, мето-
дическое оснащение;

yy мера активного вовлечения обучающихся в разнообразие деятель-
ности для развития способностей каждой личности;

yy качество предметного результата образовательного взаимодей-
ствия;

yy отношение педагога (автора проекта) к обучающимся (стиль пе-
дагогического взаимодействия);

yy осмысленность концепции педагогом (автором проекта);
yy методическая и технологическая подготовленность к реализации 
проекта.

Все проекты можно классифицировать по  ряду оснований 
(табл. 5.1).

Таблица 5.1

Классификация проектов

Классификация y
(типология)

Проект

Доминирующая в про-
екте деятельность

Исследовательская, поисковая, творческая, ролевая, при-
кладная (практико-ориентированная), ознакомительно-о-
риентировочная и пр.

Предметно-
содержательная область

Монопроект (в рамках одной области знания); межпред-
метный проект

Характер координации 
проекта

Непосредственный (жесткий, гибкий), скрытый (неявный, 
имитирующий участника проекта)

Характер контактов
Среди участников одной школы, класса, города, региона, 
страны, разных стран мира

Количество участников 
проекта

Индивидуальный, групповой (3–5 человек), коллективный

Продолжительность 
выполнения

Урок, день, учебная неделя, месяц, год

Вид презентации
Устный доклад; дискуссия; аргументация; свидетельства 
очевидцев; драматизация; ролевые игры, видеожурнал, 
альманах, пресс-конференция, видеофильм, сайт и пр.

Пример: классификация проекта «Здоровье человека: как сохранить и приумно-
жить?»



143

Классификация y
(типология)

Проект

Доминирующая в про-
екте деятельность

Прикладная (практико-ориентированная)

Предметно-
содержательная область

Межпредметный проект (учебные предметы «Безопасность 
жизнедеятельности», «Биология», «Физическая культура»):
освоение понятий основ здорового образа жизни; факторы, 
укрепляющие и разрушающие здоровье; вредные привыч-
ки и их профилактика;
стратегия безопасного поведения;
освоение навыков укрепления здоровья;
разработка своего варианта алгоритма укрепления здоровья

Характер координации 
проекта

Непосредственный (гибкий)

Характер контактов
Среди участников одного клуба, класса или параллели 
классов

Количество участников 
проекта

Групповой (индивидуальный)

Продолжительность 
выполнения

Учебная неделя

Вид презентации резуль-
татов проекта

Соревнование по презентации о стратегии сохранения 
здоровья (голосование за лучший проект)

Практический интерес также представляет реализация микропро-
ектов на  занятии. Проект, реализуемый в  процессе занятия, может 
по форме презентации быть индивидуальной или групповой простран-
ственной моделью  — ​ например, «Страна здоровья», «Семь ключей 
здоровья», «Путеводная звезда», «Мой потенциал — ​мой иммунитет», 
«Цветок здоровья», «Страна безопасности» и др. Учебный проект мож-
но также интересно реализовывать в воспитательной работе. Наиболее 
эффективно можно использовать такие межпредметные проекты, тре-
бующие навыков работы с поиском информации, как «История одного 
дня здоровья», «Здоровье граждан в России», «Модели здорового образа 
жизни различных народов» и др.

ТЕСТ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ЗНАНИЙ

1.	 Целью здоровьесберегающей деятельности является:
а)	стремление к укреплению здоровья обучающихся, развитию фи-

зических качеств;
б)	укрепление психофизического здоровья обучающихся, развитие 

потребности в самосовершенствовании;

Окончание
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в)	сохранение и укрепление здоровья обучающихся, развитие по-
требности в здоровом образе жизни.

2.	 Здоровьесберегающая среда — ​это:
а)	среда, содействующая улучшению физического и функциональ-

ного состояние человека;
б)	среда, способствующая нормализации психоэмоционального 

состояния человека;
в)	среда, содействующая физическому, духовному и социальному 

благополучию человека.
3.	 По определению ВОЗ, качество жизни — ​это:

а)	восприятие индивидами их положения в жизни в контексте си-
стемы ценностей, зависящих от состояния здоровья;

б)	восприятие индивидами их положения в обществе в контексте 
культуры и системе ценностей, зависящих от образа жизни, ма-
териального достатка, состояния здоровья;

в)	восприятие индивидуумом его положения в жизни в контексте 
культуры и системы ценностей, в которых индивидуум живет, 
и в связи с целями, ожиданиями, стандартами и интересами это-
го индивидуума.

4.	 К внешнему элементу здоровьесберегающей среды относится (ука-
жите два правильных ответа):
а)	мнение окружающих;
б)	источники знаний по здоровьесбережению;
в)	возможность укрепления здоровья;
г)	 доступность современной тренажерной техники;
д)	показатели физической подготовленности.

5.	 К внутреннему элементу здоровьесберегающей среды относится 
(укажите два правильных ответа):
а)	знания о здоровье;
б)	периодический контроль состояния здоровья;
в)	наличие инфраструктуры;
г)	 уровень материального достатка;
д)	навыки здоровьесбережения.

6.	 К методу пропаганды ЗОЖ относится (укажите два правильных от-
вета):
а)	наглядный;
б)	произвольный;
в)	комбинированный;
г)	 сочетанный;
д)	словесный.
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7.	 Основным компонентом здоровьесберегающей технологии высту-
пает (укажите два правильных ответа):
а)	аксиологический;
б)	профилактический;
в)	восстановительный;
г)	 эмоционально-волевой;
д)	природный.

8.	 Аксиологический компонент здоровьесберегающих технологий 
проявляется:
а)	в усвоении системы ценностей и установок, которые формируют 

гигиенические навыки и умения, необходимые для нормального 
функционирования организма;

б)	осознании учащимися высшей ценности своего здоровья, 
убежденности в необходимости вести здоровый образ жизни;

в)	приобретении необходимых для процесса здоровьесбережения 
знаний и умений, познании себя, своих потенциальных способ-
ностей и возможностей.

9.	 Рефлексивная функция здоровьесберегающей технологии заклю-
чается:
а)	в переосмыслении предшествующего личностного опыта;
б)	объединение различных научных систем образования;
в)	трансляции опыта ведения здорового образа жизни.

10.	 Эффектом внедрения здоровьесберегающего обучения является 
(укажите два правильных ответа):
а)	улучшение качества инфраструктуры;
б)	снижение уровня заболеваемости;
в)	стабилизация показателей психоэмоционального состояния;
г)	 повышение качества жизни;
д)	увеличение источников знаний по здоровьесбережению.

11.	 Обучение способствует развитию школьно-значимых функций уче-
ника:
а)	при любых методах и технологиях;
б)	при условии соответствия методик обучения функциональным 

возможностям ученика;
в)	при условии, что обучение значительно опережает развитие.

12.	 Кто впервые из представленных ученых ввел понятие «валеология»:
а)	И. И. Брехман;
б)	Л. С. Рубенштейн;
в)	А. С. Макаренко;
г)	 А. Маслоу.
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13.	 Какая управленческая деятельность способствует сохранению про-
фессионального здоровья педагога:
а)	профилактика конфликтов в образовательной среде;
б)	поддержка комфортного морально-психологического климата 

в организации;
в)	создание комфортных условий труда в организации, оптималь-

ного режима труда и отдыха, обеспечения безопасности для пе-
дагога;

г)	 все ответы верны.
14.	 Что из перечисленного не относится к классификации типов здо-

ровьесберегающих технологий:
а)	здоровьесберегающие;
б)	оздоровительные;
в)	технологии обучения здоровью;
г)	 технология коллективного обучения;
д)	воспитание культуры здоровья.
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Глава 6 
ПСИХОГИГИЕНА УЧЕБНОЙ  

И ВОСПИТАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Формирование у молодежи оптимизма, уверенности и своих силах, 
бодрости, хорошего настроения и некоторых других нравственных качеств 
органично входит и состав педагогических задач, осуществляемых школой.

Проблемы психогигиены имеют в условиях учебно-воспитательной 
работы школы свои особенности. Они состоят в том, что при органи-
зации службы школьной психогигиены необходимо учитывать воз-
растные особенности и специфику учебно-воспитательного процесса. 
Поэтому действенная доврачебная психогигиеническая служба в школе 
возлагается на плечи педагогического коллектива. Школьная психоги-
гиена не использует клинические методы воздействия на нервно-пси-
хическую сферу ребенка, но она вооружает учителя определенным объ-
емом знаний и умений, необходимых для обеспечения психического 
здоровья учащихся.

Целевая направленность психогигиенический работы состоит 
в том, чтобы способствовать такой организации учебно-воспитатель-
ного процесса, при которой психологический климат школы обеспе-
чивал бы ребенку хорошее настроение, постоянный творческий поиск, 
увлеченность всеми учебными и внеучебными занятиями. Предпола-
гается, что здоровые учащиеся без психических проблем могут само-
стоятельно справиться со своими эмоциональными переживаниями 
и интеллектуальными перегрузками. Однако школьная практика дает 
немало фактов, когда отсутствие педагогического внимания к психиче-
скому состоянию ребенка оборачивается для него бедой — ​приходится 
лечить невроз. Причины психических отклонений у детей многооб-
разны.

В зависимости от  решаемых вопросов школьную психогигиену 
можно разделить на две части:
1)	 психопрофилактика;
2)	 доврачебное воздействие на учащихся с аномалиями психического 

состояния и поведения.



150

Для того чтобы полнее увидеть педагогическую сферу психогигие-
ны, отметим главные задачи каждой из этих частей.

Психопрофилактика призвана создать такую организацию жизни 
учащихся, которая обеспечит их оптимальное психическое состояние. 
Реализуя эту проблему, психопрофилактика решает следующие задачи:

yy предупреждение интеллектуальных и эмоциональных перегрузок;
yy создание оптимального для учащихся психологического климата;
yy обучение школьников приемам психической саморегуляции (об-
учение приемам самонастройки и умениям снимать психические 
перегрузки);

yy анализ и оценка всех применяемых учителем средств воздействия 
соответственно требованиям педагогической этики.

Эти задачи могут и должны стать органичной частью всего учеб-
но-воспитательного процесса школы.

Более сложная для школы проблема — ​нормализующее воздействие 
на учащихся с легкими психическими сдвигами. Прежде чем перейти 
к рассмотрению этого доврачебного воздействия, следует отметить, что 
в медицине все психические расстройства делятся на два типа. К перво-
му типу относятся нервно-психические сдвиги, не ведущие к изменени-
ям в отражении реального мира. Психический сдвиг здесь существенно 
не изменяет поведение человека. Этот тип нервно-психических рас-
стройств характеризуется легким извращением психических процессов, 
они отклоняются от нормы в сторону ослабления или усиления. Кон-
кретно эти отклонения выражаются в детских неврозах или в таких ано-
малиях характера, как аффективное поведение, резкая вспыльчивость, 
ослабленность самоконтроля и  т. п. Подобные нервно-психические 
расстройства принято называть легкими психическими сдвигами, или 
пограничными состояниями. Это еще не патология, но уже и не норма 
психики. Второй тип нервно-психических расстройств — ​психозы. При 
психозе больные искаженно отражают окружающий их мир, поведение 
их неадекватно обстановке. Больные психозами не отдают отчета сво-
им мыслям, чувствам и действиям. В группу этих нервно-психических 
расстройств входят шизофрения, маниакально-депрессивный психоз, 
параноидные состояния и другие болезни. Объектом школьной психо-
гигиены являются только некоторые пограничные состояния — ​легкие 
психические сдвиги, относящиеся к первому типу расстройств. Больных 
психозами лечат врачи-психиатры и психотерапевты. Учитель же обя-
зан обеспечить воздействия, нормализующие психику детей с неболь-
шими психическими отклонениями. Иногда соответствующая работа 
проводится педагогом совместно с детским врачом-психотерапевтом. 
Однако чаще учителю приходится самостоятельно вести психогигиени-
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ческую работу. В первую очередь это требует от педагога знания причин 
возникновения существующего отклонения психического состояния 
и поведения.

Факторы, влияющие на возникновение легких психических сдви-
гов у школьников, подразделяются на парентогенные, дидактогенные, 
социогенные, личностные и соматические.

Парентогенные факторы, т. е. «порождаемые родителями», назван-
ные так А. И. Захаровым [8] представляют собой неблагоприятное воз-
действие родителей на детей. Конфликтные ситуации в семье, грубость 
родителей нередко являются причиной детского невроза.

Дидактогенные факторы, описанные К. К. Платоновым [17], при-
водят к школьным неврозам. Из-за плохой организации учебно-воспи-
тательной работы или грубости учителя психика ребенка травмируется, 
и возникают стойкие психические отклонения.

Социогенные факторы — ​конфликты в классном коллективе или 
в другой группе сверстников, ценностными ориентациями которых 
школьник дорожит, могут стать причиной психического сдвига.

Личностные факторы — ​неудовлетворенность теми или иными чер-
тами своего характера, неадекватность самооценки и другие подобные 
явления иногда приводят к возникновению у школьника пограничного 
состояния.

Соматические факторы — ​это постоянная тревога из-за реальных 
или мнимых недостатков своего тела (маленький или чрезмерно высо-
кий рост, дефекты лица и т. п.).

Названные факторы представляют собой первопричину возник-
новения отклонений психического состояния и поведения. Учитель, 
обладающий соответствующими знаниями и  умениями, может или 
ослабить, или полностью ликвидировать их травмирующее влияние.

Наличие знаний по обеспечению оптимальных условий обучения 
и воспитания, внедрение их в повседневную жизнь организованных 
детских коллективов является основой для формирования и развития 
личности. Чтобы правильно организовать учебно-воспитательный про-
цесс и не нанести вред психическому здоровью, педагог или воспита-
тель должен знать основные гигиенические требования или нормативы 
по правильной организации учебной деятельности, режима дня и от-
дыха. Несоблюдение психогигиенических рекомендаций по учебной 
нагрузке, режиму дня, двигательной активности являются причиной 
возникновения невротических нарушений.

Своевременное выявление отклонений в  психическом здоровье 
школьника, знание их причин, а также психофизиологических осо-
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бенностей детей позволяют предупредить развитие клинических вы-
раженных форм заболевания и  обеспечить коррекцию выявленных 
отклонений. Для педагога важно знать признаки незначительных 
(функциональных) нарушений, влияющих на процесс формирования 
личности и возможность их коррекции психолого-педагогическими 
средствами.

Психогигиена воспитания
В. М. Бехтерев (1905) [15] отмечал, что отклонения характера на-

чинаются еще в раннем возрасте, часто в силу тех или иных условий 
воспитания, которые своевременно могли быть легко устранены. Эта 
точка зрения получила дальнейшее развитие в работах отечественных 
психоневрологов. В. Н. Мясищев [13], в частности, писал, что изне-
живающее воспитание и  захваливание содействуют формированию 
истерического характера, а чрезмерная требовательность способствует 
становлению психастенических особенностей личности.

Неправильное воспитание часто может способствовать формиро-
ванию у ребенка психопатических черт характера. О. В. Кербиков [10] 
на основе своих исследований указывали на то, что гиперопека и без-
надзорность в детстве типичны для возбудимых психопатов. Воспита-
ние же по типу «золушки», т. е. без ласки и внимания, при постоянных 
унижениях нередко приводит к нарушениям сна, являющегося важ-
нейшим условием для отдыха и восстановления сил, и ведет к невро-
зам. Таким образом, соблюдение психогигиенических норм в процессе 
воспитания является в то же время психопрофилактикой.

Психопатии и акцентуации характера у детей и подростков, не бу-
дучи своевременно скорректированы, в дальнейшем могут существен-
но осложнить их жизнь, являясь фоном для более глубоких душевных 
расстройств, постоянных конфликтов в семье и на службе и даже пре-
ступных действий [11, 12].

Воспитание представляет процесс, в основе которого лежит прин-
цип непрерывности. Не только целенаправленные беседы с ребенком, 
но и игры, сказки несут большую воспитательную нагрузку. О воз-
растных особенностях ребенка следует помнить, выбирая книжку для 
чтения, кинофильм, спектакль, так как развитая способность иллю-
зорно заменять объекты реальности в соответствии с содержанием 
воображения способствует развитию страхов. Если не  направлять 
некоторые игры, стимулирующие воображение, возбуждение может 
перейти в агрессию, которая становится характерной чертой в пове-
дении ребенка.
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Психогигиена обучения
Правильная система обучения обеспечивает гармоническое раз-

витие личности. Дефекты обучения также могут способствовать фор-
мированию аномальных черт характера детей. Весьма ответственным 
моментом для ребенка является первый школьный год. Он впервые 
сталкивается с новыми требованиями, непривычным режимом и обя-
занностями. Легче адаптируются к школе дети, посещавшие подгото-
вительную группу в детском саду, чем так называемые домашние дети.

Правильно подготовить ребенка к школе — ​задача не из легких. 
Большую помощь родителям в этом могут оказать детские врачи и кли-
нические (медицинские) психологи детских поликлиник. Зная инди-
видуальные особенности детей, они могут дать родителям соответству-
ющие рекомендации.

Важнейшее условие сохранности здоровья состоит в адекватности 
предъявляемых ученику требований его индивидуальным возможностям, 
степени зрелости его нервной системы. Речь идет не только о продол-
жительности учебных занятий, но и о количестве подлежащего усво-
ению учебного материала. К сожалению, это обстоятельство не всегда 
в должной мере учитывается учителями и родителями.

Утомление после учебных занятий вполне естественно, но важно, 
чтобы оно не выходило за допустимые пределы и не принимало бо-
лезненного характера. Преждевременному утомлению способствуют 
длительное однообразие, однотипность изучаемого материала.

Это особенно важно учитывать при формировании расписания уро-
ков у младших школьников.

Школьный врач и психолог должны контролировать этот процесс, 
следить за тем, чтобы расписание предусматривало необходимое пе-
реключение с одного вида деятельности на другой. Сдвоенные уроки 
(подряд два урока по одному предмету) утомляют учеников значительно 
больше, чем обычные. При построении конкретного урока необходи-
мо также помнить, что количество новой информации должно к кон-
цу урока уменьшаться. Поскольку учебные занятия всегда вызывают 
ту или иную степень утомления, большое значение имеет правильная 
организация отдыха учащихся во время школьных перемен и после 
уроков.

Режим дня для школьника необходим. Для домашних занятий, чте-
ния, развлечений, пребывания на  свежем воздухе, спортивных игр 
и т. д. должны быть предусмотрены определенные часы. Дополнитель-
ные занятия во внеурочное время (занятия в музыкальной, спортив-
ной школах, участие в кружках, изучение иностранных языков и т. п.) 
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могут привести к перегрузке и способствовать переутомлению детей. 
Гигиенические требования к организации учебного процесса подробно 
описаны в главе 4.

В отношении внешкольных занятий родителям и  воспитателям 
необходимо вносить известную организованность и не допускать пе-
регрузок в целях достижения внешнего эффекта. Особую значимость 
выполнение общегигиенических и  специально психогигиенических 
норм приобретает для молодежи, совмещающей труд с учебой в сред-
них и высших образовательных учреждениях.

Принципы психогигиены учебной и воспитательной деятельности
Психогигиена учебно-воспитательного процесса возможна при ре-

ализации трех основных принципов.
1.	 Рациональная организации учебных занятий. Это создание условий 

для работы школьников без чрезмерного напряжения и утомления, 
с сохранением высокой работоспособности, и таких условий, кото-
рые бы обеспечивали высокое качество обучения.

2.	 Соответствие методик и технологий обучения возрастным и функ-
циональным возможностям учащихся. Это максимальный учет 
возрастных особенностей ребенка при разработке и использовании 
методик и технологий обучения, соответствующих возможностям 
организма.

3.	 Адекватность требований школы психофизиологическим возмож-
ностям и индивидуальным особенностям учащихся. Это соответ-
ствие реальных возможностей организма детей, их функциональ-
ного состояния, особенностей организации деятельности условиям 
учебной деятельности.
В главе 4 мы подробно рассмотрели санитарно-гигиенические тре-

бования к организации учебного процесса в течение рабочего дня, не-
дели и года. Однако не менее важно оценить психофизиологическую 
«стоимость» соблюдения этих требований, что отражает психогигиени-
ческое влияние на учащихся. Ее можно проводить по ряду регламенти-
рованных позиций с использованием хронометража.

Хронометраж урока проводится:
yy по плотности урока (% времени, затраченного учащимися 
на учебную работу);

yy количеству видов учебной деятельности (письмо, чтение, слуша-
ние, рассказ, рассматривание наглядных пособий, ответы на во-
прос, решение примеров);

yy длительности каждого вида учебной деятельности (в минутах);
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yy частоте чередования видов учебной деятельности (среднее время 
в минутах смены деятельности);

yy количеству видов преподавания (словесный, наглядный, аудио-
визуальный через технические средства обучения, самостоятель-
ная работа);

yy месту, длительности и условиям применения технических средств 
обучения (ТСО);

yy частоте чередования видов преподавания;
yy наличию, месту, содержанию и длительности физкультминуток.

Отслеживается момент снижения учебной активности учащихся 
как показатель наступления их утомления (определяется в ходе хроно-
метража по возрастанию двигательных и пассивных отвлечений детей 
в процессе учебной работы).

Кроме того, определяется и фиксируется психологический климат 
на уроке, наличие эмоциональных разрядок, соблюдение учащимися 
правильной позы, ее соответствие виду работы и чередование в течение 
урока (табл. 6.1).

Таблица 6.1

Некоторые психогигиенические критерии рациональной организации урока

№  Факторы урока
Уровни психогигиенической рациональности урока

рациональный
недостаточно 
рациональный

нерациональ-
ный

1 Плотность урока
не менее 60 % 
и не более 75–80 %

85–90 % Более 90 %

2
Количество видов 
учебной деятельности

4–7 2–3 1–2

3

Средняя продолжи-
тельность различных 
видов учебной деятель-
ности

Не более 10 мин 11–15 мин Более 15 мин

4
Частота чередования 
различных видов учеб-
ной деятельности

Смена не позже, 
чем через 7–10 
мин

Смена через 
11–15 мин

Смена через 
15–20 мин

5
Количество видов 
преподавания

Не менее 3-х 2 1

6
Чередование видов 
преподавания

Не позже, чем 
через 10–15 мин

Через 15–20 мин Не чередуются

7
Наличие эмоциональ-
ных разрядок (коли-
чество)

2–3 1 Нет



156

№  Факторы урока
Уровни психогигиенической рациональности урока

рациональный
недостаточно 
рациональный

нерациональ-
ный

8
Место и длительность 
применения ТСО

В соответствии 
с гигиеническими 
нормами

С частичным 
соблюдением 
гигиенических 
норм

В произволь-
ной форме

9 Чередование позы

Поза чередуется 
в соответствии 
с видом работы. 
Учитель наблю-
дает за посадкой 
учащихся

Имеются случаи 
несоответствия 
позы виду 
работы. Учитель 
иногда контро-
лирует посадку 
учащихся

Частые 
несоответ-
ствия позы 
виду работы. 
Поза не кон-
тролируется 
учителем

10

Наличие, место, 
содержание и продол-
жительность физкульт-
минуток

На 20–35 мин 
урока по 1 мин 
из трех легких 
упражнений с 3–4 
повторениями 
каждого

1 физкульт-ми-
нутка с не-
правильным 
содержанием или 
продолжитель-
ностью

Отсутствуют

11
Психологический 
климат

Преобладают 
положительные 
эмоции

Имеются случаи 
отрицательных 
эмоций. Урок 
эмоционально 
индифферент-
ный

Преобладают 
отрицательные 
эмоции

12

Момент наступления 
утомления учащихся 
по снижению учебной 
активности

Не ранее 40 мин
Не ранее 35–37 
мин

До 30 мин

Поскольку посещение урока, особенно руководством, стрессоген-
ная процедура не только для учащихся, но и для учителя, желательно 
помочь ему освободиться от излишнего напряжения — ​ведь впереди 
следующий урок. Лучший способ — ​сразу после урока поблагодарить 
его, сказать несколько слов поддержки. Анализировать урок сразу 
после его окончания нецелесообразно, лучше посвятить этому время 
после окончания всех уроков, когда и проверявший, и педагог успеют 
освободиться от занятий и немного отдохнуть. Но надолго откладывать 
получение учителем обратной связи тоже не следует — ​человек все же 
волнуется (особенно с учетом повышенного у всех учителей чувства 
ответственности).

При анализе урока, который лучше проводить, оставшись наеди-
не с педагогом, чтобы никто не мешал, следует начать с позитивных 

Окончание
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моментов, с того, что понравилось, что показалось интересным, ори-
гинальным. При обсуждении недостатков следует избегать безапеля-
ционных высказываний, переходов на личность учителя. Важно не за-
тормозить проявлений инициативной, творческой тенденции в работе 
учителя, поскольку именно она способна уменьшить переутомление, 
как учителя, так и его учеников. Проведение анализа урока в форме 
доверительной беседы, обсуждения, гораздо более продуктивно, чем 
директивные суждения. От профессионального умения проверяющего 
будет зависеть, как воспримет учитель полученные рекомендации и от-
разится ли это в конечном итоге на уровне его мастерства.

Некоторые трудности в обучении и способы их преодоления
По данным Н. М. Пылаевой [3], трудности в обучении вызываются 

следующими причинами:
yy сниженной работоспособностью, колебаниями внимания, сла-
бостью мнестических процессов, недостаточной сформирован-
ностью речи (как наиболее энергоемкой функции);

yy недостаточным развитием функций программирования и кон-
троля;

yy зрительно-пространственными и квазипространственными труд-
ностями;

yy трудностями переработки слуховой (слухоречевой) и зрительной 
(зрительно-вербальной) информации.

Из этого перечня мы видим, что наиболее часто встречаются про-
блемы с «энергетикой», повышенная утомляемость, истощаемость де-
тей, вызывающая снижение, а затем и полное падение внимания.

Что может противопоставить утомлению учитель? Повышение 
мотивации и дозировку заданий, обеспечение отдыха. Остановимся 
на этом подробнее.

Обеспечение мотивации. Если ребенок не объект, а один из субъек-
тов обучения, эмоционально вовлеченный в процесс учения, где задания 
ему по силам, то возникает «аффективно-волевая подоплека» обучения, 
которая обеспечивает естественное повышение работоспособности, по-
вышение эффективности работы мозга не в ущерб здоровью.

Для обеспечения мотивации важно обучение «по единицам, а не по 
элементам», предпочтение значимого осмысленного материала. Когда ре-
бенок учится говорить, первые слова являются одновременно и пред-
ложениями и высказываниями, именно такие осмысленные действия 
подкрепляются внешней реакцией и закрепляются в памяти. Принцип 
целостности работает и в школьном возрасте: элементарные и в то же 
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время осмысленные действия лучше осваиваются и  запоминаются. 
Исходя из этого, следует по возможности избегать чисто технических 
заданий (например, написания целой строчки элемента буквы) и пред-
лагать доступные творческие задания. Так, при овладении написанием 
буквы и, вместо того, чтобы давать обычное задание «напишите строч-
ку и», можно предложить написать, как гудит телефон, когда он занят 
и когда свободен (и-и-и; иии-иии). Отработку элементов буквы, если 
она необходима, можно включать в создание орнамента и т. п., однако 
такое задание вряд ли будет очень эффективным, если ребенок считает 
его «детским», не соответствующим его новому статусу школьника.

Если отдавать предпочтение значимому осмысленному материалу, 
то при обучении правописанию звонких согласных на конце слова или 
безударных гласных мы выберем в качестве объясняющего принципа 
морфологический принцип написания слова и будем учить ребенка ис-
кать близкие по смыслу родственные слова. Таким образом, и выбор 
теории должен определяться познавательными возможностями учени-
ков, и необходимостью обеспечения мотивации.

Для поддержания надлежащего психологического климата в шко-
ле учебные задания желательно строить так, чтобы не провоцировать 
появление ошибки, не создавать трудностей, которых можно избежать. 
Приведем примеры.

У многих детей, как только они начинают уставать, появляются 
трудности программирования и контроля, или зрительно-простран-
ственные трудности (они могут быть и постоянными). Учитель, отметив 
у ребенка ошибку — ​замену щ на ш, предлагает ему в качестве работы 
над ошибками написать две строчки шщ. Ребенок, склонный к упроще-
нию программы написания, что видно из его ошибки, первые два раза 
пишет сочетание букв правильно, потом пишет две буквы ш и к послед-
ней позже пририсовывает хвостик, а потом и вовсе пишет пары букв 
ш. Это задание было бесполезным и даже вредным и для сохранения 
мотивации к обучению, и для здоровья.

Или еще пример. Дети в качестве первого задания после лета полу-
чают задание списать предложение «Машины шинами шуршат по мо-
крой мостовой». Данное предложение можно использовать в качестве 
тестового для проверки трудностей переключения. Наверняка, кто-то 
из детей напишет лишнюю палочку или пропустит одну из них. Зачем 
давать такое задание, тем более первым? Наконец, чтение схем. Неко-
торые создатели учебников и методисты думают: если наглядно, т. е. 
представлено зрительно, то понятно. Но у значительного числа детей 
могут быть трудности чтения схем, особенно при повторении матери-
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ала, когда содержание той или иной схемы частично стерлось. Помочь 
ребенку читать схемы, дать вербальные ключи к ним, т. е. распределить 
нагрузку между процессами переработки зрительной и слухоречевой 
информации — ​проявление элементарной заботы о ребенке, но авторы 
развивающих программ зачастую не хотят об этом думать.

Эмоциональная вовлеченность ребенка в  процесс обучения по-
зволяет значительно упростить проблему обеспечения прочного запоми-
нания. Эмоционально-значимый материал проходит более глубокую 
обработку и лучше запоминается [6]. Однако это не снимает с учите-
ля необходимости организации повторения, что соответствует зако-
номерностям работы механизмов удержания информации в памяти 
и забывания. В ходе обучения материал из кратковременной памяти 
переводится в долговременную семантическую и процедурную память. 
Необходимо учитывать закономерности угасания следа, в соответствии 
с которыми сначала необходимо частое подкрепление следа, а затем все 
более редкое. При этом след одной модальности, например, зрительной 
или слуховой, запоминается хуже следа полимодального, когда запоми-
нается одновременно и зрительный, и слуховой, и двигательный, и так-
тильный образ. Научно-обоснованная система повторения является 
необходимым условием доступности учебного процесса и сохранения 
учебной мотивации.

Обеспечение адекватного восстановления сил. Смена видов дея-
тельности, регулярное чередование периодов напряженной активной 
работы и расслабления, смена произвольной и эмоциональной акти-
вации необходимы во избежание переутомления детей. При этом сле-
дует иметь в виду, что даже сидение за партой без возможности активно 
двигаться может утомлять детей. Особенно это существенно для детей 
6–7  лет. Нарушения осанки, опорно-двигательного аппарата, веду-
щие к проблемам иннервации внутренних органов — ​частое следствие 
чрезмерных требований авторитарного учителя, не задумывающегося 
об организации регулярных передышек и отдыха для своих учеников.

Для сохранения мотивации и работоспособности очень важно осоз-
нание успешности обучения. Показывая успешность ученика в обучении, 
учитель достигает психотерапевтического эффекта. При этом ему нет 
необходимости быть необъективным — ​он может выделить какой-то 
кусочек или какой-то аспект работы, похвалить за старание в такой-то 
период времени. Если ребенок часто неуспешен, в предлагаемых ему 
заданиях следует придерживаться правила «одной трудности», чтобы 
ученик мог сосредоточиться на чем-то одном. Вообще, выбор адекват-
ной для детей сложности заданий является показателем профессио-
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нализма учителя и психолога. Важно отметить, что учитель и сам ну-
ждается в психотерапевтическом воздействии, — ​умение видеть успехи 
учеников важно и для его здоровья.

Для полноценного распределения сил и борьбы с утомлением же-
лательны ритмичность работы, установление циклов: настройка на ра-
боту, реализация задачи, получение подкрепления. Эти микроциклы 
отчетливо видны на уроках по обучению письму известного методиста, 
заслуженного учителя В. А. Илюхиной [9]: учитель дает установку, дети 
реализуют задание и обязательно получают поощрения — ​после этого 
они готовы к решению следующей задачи. Объем задачи, после кото-
рой необходимо подкрепление, сначала минимален, и лишь позднее 
он может быть увеличен.

«Энергетическая» проблема в той или иной мере свойственна всем 
детям. Остальные проблемы из представленного выше перечня более 
специфичны, т. е. требуют индивидуального подхода.

Индивидуальный подход к детям предполагает, во‑первых, учет 
личности ребенка и социальных факторов его развития и, во‑вторых, 
учет состояния его высших психических функций. В  современной 
психолого-педагогической литературе широко представлен личност-
но-ориентированный подход, направленный на учет первой группы 
факторов, он оптимизирует реализацию прежде всего таких требова-
ний, как обеспечение мотивации и осознание успешности обучения. 
Когда мы говорим об учете состояния высших психических функций 
учащегося, то здесь речь идет о нейропсихологическом анализе индивиду-
ально-типологических особенностей детей, выделении сильных и сла-
бых сторон развития их высших психических функций. Остановимся 
на этом аспекте реализации индивидуально-ориентированного подхода 
в развивающем и здоровьесберегающем обучении.

Нейропсихологическое исследование позволяет выделить у каждого 
ребенка его сильные и слабые стороны, т. е. сильные и слабые компоненты 
высших психических функций. С точки зрения нейропсихологии, основ-
ная стратегия развивающего обучения (а при необходимости и коррек-
ционно-развивающего обучения) заключается в «выращивании» слабого 
звена при опоре на сильные звенья в процессе специально организован-
ной совместной деятельности обучаемого и обучающего. Иными словами, 
идущий от Л. С. Выготского принцип работы в зоне ближайшего развития 
дополняется принципом учета слабого звена. Обучающий ставит перед уче-
ником учебную задачу, мотивирует к ее выполнению и принимает участие 
в выполнении задания — ​он сначала берет на себя функции слабого звена, 
а затем постепенно передает их ребенку. С этой целью он выстраивает учеб-



161

ные задачи относительно слабого звена по принципу «от простого к слож-
ному» и оказывает ребенку помощь (подсказку), позволяющую выполнить 
функции слабого звена.

Индивидуально-ориентированный подход к развивающему обуче-
нию может быть реализован при взаимодействии педагога и психолога, 
владеющего нейропсихологическими методами диагностики состояния 
высших психических функций, их развития и коррекции в обучении.

Как реализуется этот подход?
На основании данных нейропсихологического исследования 

и «следящей диагностики» (наблюдения за поведением ребенка в клас-
се и на перемене, анализа выполнения школьных заданий) психолог 
и педагог выделяют сильные и слабые компоненты высших психиче-
ских функций (ВПФ) ребенка и намечают направление развивающей ра-
боты, ее качественную специфику. Это может быть, например, разви-
тие функций программирования и контроля, произвольного внимания 
или развитие зрительно-пространственных функций.

Определив направление развивающей работы, педагог и  психо-
лог намечают пути ее проведения. В случае выраженных затруднений 
у ученика — ​это может быть совместная работа учителя и психолога. 
При менее значительных трудностях развивающая работа проводится 
учителем в процессе обучения.

И для педагога, и для психолога важно определение сложности за-
даний, адекватных возможностям ребенка. Слишком легкие и слишком 
сложные задания одинаково бесполезны. Оптимально, если ребенок 
делает задания без ошибок, но трудясь, прикладывая усилия. Психо-
лог, занимающийся с детьми, имеющими сходные механизмы трудно-
стей, в микрогруппе (2–4 человека) или индивидуально, строит свои 
занятия в логике развития определенной функции. Этот специалист 
ранжирует задания от простого к сложному относительно этого звена. 
Здесь он может использовать методическое пособие «Школа внима-
ния», где задания на усвоение числового ряда выстроены по трудности 
программирования и контроля действий, иначе говоря, по трудности 
действия по произвольной программе. Первые задания (или первые 
выполнения задания) предполагают действие в знакомой упрощенной 
ситуации по развернутой материализованной программе, в последу-
ющем действия предполагают опору на речевой план с дальнейшим 
свертыванием (интериоризацией) программы. При этом постепенно 
усложняются и материал, и контекст заданий [3]. Кроме того, в этой 
методике каждое задание предполагает разные по сложности програм-
мирования варианты выполнения. Например, один бланк, на котором 
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представлена таблица Шульте (со случайным расположением цифр), 
позволяет давать задания на раскладывание, обведение, поиск цифр 
по порядку. Когда задание на раскладывание цифр по порядку сме-
няется заданием на поиск цифр в том же порядке, то действие в мате-
риальном плане по программе сменяется действием, в котором опора 
на такую программу факультативна, ребенок может обратиться к ней 
в случае затруднений.

Чтобы определить адекватную для ребенка сложность заданий, 
психолог дает пробное задание средней трудности и наблюдает, какая 
мера помощи ему необходима, и в зависимости от результатов выби-
рает, с чего начинать.

Таким образом, психолог, обеспечивающий поддержку клас-
сов развивающего обучения, выстраивает задания в логике развития 
определенных функций. У учителя такая логика заданий может быть 
на пропедевтическом этапе обучения, но в целом она диктуется учеб-
ным планом. Однако и плановые учебные задачи могут быть проана-
лизированы с точки зрения тех трудностей, которые они представляют 
для разных детей, и проранжированы от простых к сложным по разным 
функциям. Это позволяет определить не только детей, у которых могут 
возникнуть трудности, но и какие именно проблемы возникнут у них 
при решении учебных задач, что, в свою очередь, поможет организо-
вать необходимую помощь и нарастание требований. Для этого учитель 
может использовать инструмент подсказки, которая может быть специ-
фицирована как качественно, так и количественно для детей с разными 
проблемами.

При индивидуально-ориентированном подходе выполнение зада-
ний на уроке строится интерактивно — ​учитель приходит на помощь 
в случае затруднений ребенка и меняет подсказку качественно в за-
висимости от выдвинутых вместе с психологом гипотез о механизмах 
трудностей ребенка. Так, если ребенок не приступает к выполнению 
задания, учитель, исходя из гипотезы об отставании функций програм-
мирования и контроля, предлагает ему стимулирующую или организу-
ющую помощь, при гипотезе о слабости зрительно-пространственных 
функций — ​оказывает ребенку помощь в ориентировке на странице 
тетради. Кроме выбора качественно адекватной подсказки, важно пра-
вильно находить меру подсказки.

Определение нужной меры подсказки делается в текущем режиме, 
на основе обратной связи. Она уменьшается или увеличивается в зави-
симости от действий ученика. Соответственно, развивающие задания 
желательно строить таким образом, чтобы допускать варьирование под-
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сказки в зависимости от действий учащегося. Так, в уже упоминавшем-
ся выше методическом пособии «Школа внимания» задания на рас-
кладывание и поиск цифр в таблице Шульте делаются с помощью двух 
рядов цифр: один ряд — ​педагога, второй — ​ребенка. Когда ребенок 
разложил цифры своего ряда по ячейкам таблицы и приступил к показу 
цифр, педагог может при необходимости привлечь его внимание к сво-
ему ряду, чтобы исправить или предотвратить ошибку. При этом он 
может просто указать на соответствующую цифру ряда-программы или 
только напомнить о программе, далее он может продолжать подсказы-
вать, передвигая палец вдоль ряда, или сократить помощь, убрав палец, 
но напоминая о ряде. Аналогично и при решении учебных задач необ-
ходимо наличие внешних опор, схем выполнения действия, к которым 
педагог мог бы вернуть ребенка при появлении у него затруднений.

Другой возможный для учителя путь сделать учебный материал до-
ступным для детей с разными сильными и слабыми сторонами — ​это 
альтернативность (многоканальность) форм предъявления и закрепле-
ния материала. Если при ознакомлении с написанием новой буквы учи-
тель дает зрительный, тактильный, двигательный образы этой буквы 
и проговаривает ключевые элементы ее написания, то каждый ученик 
использует удобный для него канал получения и хранения информа-
ции. При использовании других каналов он тренирует слабые звенья, 
опираясь на сильные звенья своей функциональной системы.

Насколько успешна развивающая работа? Сколько повторений од-
нотипных заданий необходимо данному ребенку?

Для ответа на эти вопросы необходим контроль динамики выпол-
нения заданий. С этой целью проводят учет количества ошибок, коли-
чества и качества подсказок, фиксация времени выполнения заданий 
в принципиально сходных (хотя внешне различных) заданиях. Если 
данные по всем параметрам улучшаются или если сначала улучшаются 
данные по первым двум параметрам, а затем и по скорости, то можно 
говорить об успешности развивающей работы и возможности перехо-
да к более сложным заданиям. С другой стороны, данные о динами-
ке могут быть использованы для стимулирования ребенка: они могут 
и должны будить спортивный интерес, они могут и должны выполнять 
психотерапевтическую роль.

Текущий контроль динамики необходим и для дозирования зада-
ний в ходе занятия: нарастание ошибок, замедление работы — ​сигнал 
к смене деятельности.

Кроме текущего контроля динамики, возможно использование 
«контрольных работ», частичных нейропсихологических исследова-
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ний. В конце курса развивающих занятий желательно повторное вы-
полнение «пробного» задания, а также новых заданий на ту же функцию 
для проверки переноса тренировавшихся умений (см., например: [18]).

Последнее, на что следует обратить внимание, — ​это смена моти-
вации. До тех пор, пока задание представляет трудность для ребенка, 
ему необходим «эмоциональный разогрев», обеспечивающий успешное 
выполнение работы. Например, призыв прийти на помощь Буратино, 
который никак не может справиться с задачей. Другой вариант «разо-
грева» — ​спортивный азарт. Когда задание отработано, перед ребенком 
нужно ставить учебную (контрольную) задачу. В соответствии с этим, 
например, каждый цикл методики «Школа внимания» завершается 
контрольными заданиями со строго рабочим оформлением бланка.

Основанный на нейропсихологических знаниях индивидуально-о-
риентированный подход к развивающему обучению применим ко всем 
детям, но он особенно значим для детей с парциальными задержками 
психического развития, ведущими к трудностям в учении. Не менее 
полезным он может быть для так называемых «неуспешных одаренных 
школьников», число которых, по данным разных авторов, составляет 
свыше трети детской популяции [9]. Этот подход успешно используется 
и в развивающих занятиях при подготовке детей к школе.

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Расскажите, в чем состоит суть школьной психогигиены.
2.	 Сообщите, какие направления школьной психогигиены вы знаете 

и в чем их сходство и различие.
3.	 Назовите основные принципы психогигиены учебной и воспита-

тельной деятельности.
4.	 Охарактеризуйте принципы повышения эффективности учебного 

процесса.
5.	 Перечислите психогигиенические критерии рациональной органи-

зации урока.
6.	 Опишите здоровьесберегающие подходы в организации урока.
7.	 Подумайте, для чего важно проводить хронометраж урока.
8.	 Расскажите, какие трудности в обучении вам известны и какие спо-

собы их преодоления существуют.
9.	 Подумайте, как можно подкреплять мотивацию и стимулировать 

успешность обучения у обучающихся.
10.	 Расскажите, как можно реализовать индивидуально-ориентирован-

ный подход к развивающему обучению.
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Глава 7 
ОСНОВЫ АДАПТИВНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ  

КУЛЬТУРЫ В ШКОЛЕ

Одной из основных задач современного общества по отношению 
к  инвалидам является максимальная их адаптация к  самостоятель-
ной жизни, трудовой деятельности, овладение профессией. Проблема 
нормального функционирования и взаимодействия в обществе чело-
века с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ) предполагает 
процесс расширения и преумножения социальных связей, создание 
полноценных условий для достижения максимально возможной со-
вместимости инвалида с естественной социальной средой. Интеграция 
инвалидов в обществе может осуществляться только путем их развития 
и включения в разнообразную социально значимую деятельность. Ак-
тивизация работы с инвалидами средствами адаптивной физической 
культуры и спорта имеет большое социальное значение и способствует 
гуманизации самого общества и, в первую очередь, изменению отно-
шения к этой группе населения [7].

По мнению российского физиолога Н. А. Бернштейна, с движения 
«строят» нервную систему и все вегетативные органы, а не наоборот. 
Не будет развития костно-мышечной системы — ​не будет увеличивать-
ся мощность вегетативных систем. Малая мощность систем, обеспе-
чивающих мышечную деятельность, приводит к их перенапряжению 
в стрессовых ситуациях, а значит — ​к болезням. По его мнению, главная 
причина появления хронических заболеваний различного характера 
по  своему генезу  — ​ недостаточное развитие опорно-двигательного 
аппарата. Например, с помощью специальных упражнений — ​растя-
гивающих мышцы в местах их гипертонуса, и силовых упражнений, 
ликвидирующих мышечную недостаточность, — ​ ведется коррекция 
состояния человека с поражением опорно-двигательного аппарата [4].

Главной миссией педагога по  адаптивной физической культуре 
(АФК) на разных этапах обучения детей-инвалидов считается не до-
стижение определённого уровня «образованности» и «развития», а мак-



168

симально возможная реабилитация и адаптация учащихся к реалиям 
жизни в социуме [4].

Будущий специалист по АФК готовится к организации физического 
воспитания детей с ОВЗ по адаптированным программам. Однако при 
осуществлении профессиональной деятельности с учащимися, не име-
ющими отклонений в здоровье, студенты специальности «АФК» не яв-
ляются компетентными. В настоящее время можно выявить в системе 
подготовки будущих учителей и научных работников в сфере физиче-
ской культуры и спорта следующий парадокс — ​студенты специально-
сти «АФК» готовятся к проведению занятий по физической культуре 
в группах учащихся с отклонениями в состоянии здоровья и специ-
альных медицинских группах, но не владеют умениями и навыками 
организации занятий физического воспитания с учащимися, не име-
ющими отклонений в состоянии здоровья. Такая же ситуация, только 
с обратной закономерностью, наблюдается и в подготовке студентов 
специальности «Физическая культура» в вузе [12]. В соответствии с тре-
бованиями ФГОС к выпускникам вузов и сузов по физической культуре 
и адаптивной физической культуре, а также учитывая вновь введенную 
номенклатуру научных специальностей [8] учитель физического вос-
питания в общеобразовательной школе должен владеть, по сути, тремя 
специальностями, обладая знаниями, умениями и навыками в области 
физического воспитания, спорта и адаптивной физической культуры.

Для понимания круга задач учителя физической культуры в средней 
общеобразовательной школе стоит вспомнить основные формы организо-
ванной двигательной активности, исключив из рассмотрения облигатную 
(вынужденную) и спонтанную двигательную активность (табл. 7.1).

Таблица 7.1

Виды физической культуры [10]

№  Наименование Цель Используемая нагрузка

1
Физическое воспита-
ние, образование

Реализовать образова-
тельную программу

Соответствующая программ-
ным требованиям

2
Рекреация (активный 
отдых)

Восстановить работо-
способность и улучшить 
функционирование 
утомлённого организма

Специально подобранные 
упражнения, вовлекающие 
в работу мышцы, которые 
не принимали участие в пред-
шествующей деятельности

3
Оздоровительная фи-
зическая тренировка 
(фитнес)

Достигнуть должный 
уровень физического 
состояния для опти-
мальной физической 
работоспособности 
и стабильного здоровья

Умеренная — ​достаточная 
для возникновения трениро-
вочного эффекта, но не пре-
вышающая функциональных 
возможностей организма



169

№  Наименование Цель Используемая нагрузка

4 Спорт

Достигнуть максималь-
ный результат и вы-
полнить спортивный 
разряд в избранном виде 
спорта на официальных 
соревнованиях, вклю-
чённых в утверждённый 
календарный план

Околопредельная и предель-
ная нагрузка

5
Адаптивная физиче-
ская культура

Реабилитировать, 
максимально развить 
двигательные характери-
стики, социализировать 
и интегрировать инди-
видуума в общество

Нагрузка, стимулирующая 
ответные реакции организма, 
вызывая индивидуально за-
данные управляемые реакции 
на педагогические воздействия

По мнению С. П. Евсеева [5], в структуре адаптивной физической 
культуры критериями для выделения основных её видов являются есте-
ственные и социальные потребности человека с отклонениями в состо-
янии здоровья (инвалида), обеспечивающие готовность к реализации 
нормального для данных общественно-исторических условий актив-
ного образа жизни. В соответствии с этим выделяют шесть видов АФК 
(табл. 7.2). Все виды физической культуры и адаптивной физической 
культуры находятся в неразрывной связи, подвижны, взаимно перехо-
дят и дополняют друг друга, поэтому в круг задач учителя физической 
культуры входит всё необходимое для физического развития обучаю-
щегося вне зависимости от его состояния здоровья.

Таблица 7.2

Виды адаптивной физической культуры [1]

№  Вид АФК Примеры

1
Адаптивное физическое 
воспитание (образова-
ние)

Урок АФК в коррекционных школах (8 типов)

Урок АФК — ​инклюзивное образование

Специальные медицинские группы образователь-
ных организаций

2 Адаптивный спорт

Паралимпийский спорт (ПОДА, нарушения зре-
ния)

Сурдлимпийский спорт

Специальный олимпийский спорт и др.

3
Адаптивная двигательная 
рекреация

прогулки, экскурсии и ближний туризм, актив-
ный отдых, включая гигиеническую физическую 
культуру в рамках повседневного режима жизни 
(утренняя гигиеническая гимнастика) и т. п.

Окончание



170

№  Вид АФК Примеры

4
Адаптивная физическая 
реабилитация

Процедура ЛФК или АФК (занятие), оздорови-
тельные восхождения (терренкур), ипотерапия, 
дельфинотерапия и т. п.

5

Креативные (художе-
ственно — ​музыкальные) 
телесно-ориентирован-
ные практики АФК

Сказкотерапия, игротерапия, система целостного 
движения, театральное творчество, пение, игра 
на музыкальных инструментах, рисование, лепка, 
театральное творчество

6
Экстремальные виды 
двигательной активности

Дельтапланеризм, парашютный и горнолыжный 
спорт, скалолазание, альпинизм, серфинг, различ-
ные виды высотных прыжков и ныряния

Адаптивное физическое воспитание — ​вид адаптивной физической 
культуры, способный удовлетворить потребность личности в реализа-
ции трудовой и бытовой деятельности, за счёт формирования у людей 
с отклонениями в состоянии здоровья комплекса специальных знаний, 
жизненно и профессионально необходимых двигательных умений и на-
выков; развития широкого круга основных физических и специальных 
качеств, повышение функциональных возможностей различных орга-
нов и систем; становления, сохранения и использования оставшихся 
в наличии телесно-двигательных качеств инвалида. Адаптивное фи-
зическое воспитание детей и подростков от 7 до 18 лет осуществляется 
в коррекционных школах и общеобразовательных школах с инклюзив-
ным образованием.

Коррекционная школа — ​это интернатное учреждение, где дети с ин-
валидностью живут и учатся всю неделю. В настоящее время по зако-
нодательству РФ коррекционные школы выведены из федерального 
подчинения и находятся в ведении регионов.

Специальные (коррекционные) общеобразовательные школы I вида 
предназначены для детей с глубокими нарушениями слуха (глухота). 
Основная задача — ​научить глухого ребенка общаться с окружающи-
ми, освоить несколько видов речи: устную, письменную, тактильную, 
жестовую. В учебное расписание включаются курсы, направленные 
на компенсацию слуха посредством использования звукоусиливающей 
аппаратуры, коррекция произношения, социально-бытовая ориенти-
ровка и другие.

Школы II вида — ​для слабослышащих или позднооглохших детей. 
АФК направлена на восстановление утраченных слуховых способно-

Окончание
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стей, организацию активной речевой практики, обучение коммуни-
кативным навыкам. Здесь учатся дети, имеющие частичную потерю 
слуха и различную степень недоразвития речи, но сохранившие само-
стоятельную речь. Воспитанникам обеспечивается активная речевая 
практика путём создания слухоречевой среды с использованием зву-
коусиливающей аппаратуры, позволяющей формировать на слуховой 
основе речь, приближённую к естественному звучанию.

Школы III вида принимают незрячих детей, а также детей с остротой 
зрения от 0,04 до 0,08 D со сложными дефектами, ведущими к слепоте.

Школы IV вида — ​для детей с остротой зрения от 0,05 до 0,4 D с воз-
можностью коррекции. Специфика дефекта предполагает обучение 
с использованием тифлооборудования, а также специальных дидак-
тических материалов, позволяющих усваивать поступающую инфор-
мацию.

Школы V вида предназначены для детей, имеющих общее недораз-
витие речи (в частности, заикающихся детей), а также тяжелую речевую 
патологию. Основная цель школы — ​коррекция речевого дефекта. Весь 
учебно-воспитательный процесс организован таким образом, чтобы 
дети имели возможность развивать речевые навыки в течение всего дня. 
При устранении речевого дефекта, родители имеют право перевести 
ребенка в обычную школу.

Школы VI вида созданы для детей с поражением опорно-двигатель-
ного аппарата (ПОДА). В коррекционном учреждении осуществляется 
восстановление двигательных функций, их развитие, коррекция вто-
ричных дефектов. Особое внимание уделяется социально-трудовой 
адаптации воспитанников. Такие школы могут функционировать при 
неврологических и  психиатрических больницах. Основной их кон-
тингент — ​дети с разными формами детского церебрального паралича 
(ДЦП), спинномозговыми и черепно-мозговыми травмами.

Коррекционная школа VII вида принимает детей с задержкой психи-
ческого развития, причем с возможностями интеллектуального разви-
тия. В школе осуществляется коррекция психического развития, раз-
витие познавательной деятельности и формирование навыков учебной 
деятельности. По результатам обучения в начальной школе воспитан-
ники могут быть переведены в общеобразовательную школу. В про-
цессе занятий происходит активизация познавательной деятельности, 
формирование навыков и умений учебной деятельности.

В специальных (коррекционных) общеобразовательных школах VIII 
вида обучают умственно отсталых детей; главная цель этих учебных уч-
реждений — ​научить детей читать, считать, писать и ориентироваться 
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в социально-бытовых условиях. Дети с умственной отсталостью обуча-
ются по специальной программе. Цель обучения — ​социально-психоло-
гическая реабилитация и возможность интеграции ребенка в общество. 
В таких школах существуют классы с углубленной трудовой подготовкой. 
При школах VIII вида имеются столярные, слесарные, швейные или пе-
реплетные мастерские, где ученики получают профессию.

Ресурсные школы — ​это общеобразовательные учебные заведения, 
созданные на базе коррекционных школ и специализирующиеся на ка-
ком-либо отклонении в состоянии здоровья обучающихся. Такая реор-
ганизация коррекционных школ позволяет получать ребёнку с особен-
ными потребностями качественное образование.

Интеграционные образовательные программы имеют своей целью 
вовлечь детей с отклонениями в состоянии здоровья, включая инва-
лидов, в уже сложившуюся школьную жизнь и школьную структуру 
общеобразовательного муниципального учреждения, обеспечить «нор-
мализацию» особенных детей.

Инклюзивные образовательные программы предусматривают кон-
струкционные изменения здания школы, изменения в структуре и ра-
боте школы, повышение квалификации педагогического коллектива 
для того, чтобы дети с особенностями могли обучаться без специальной 
адаптации.

По мнению доктора философских наук, первого заместителя пред-
седателя Комитета по  образованию и  науке Государственной думы 
вице-президента Всероссийского общества слепых О.  Н.  Смолина, 
«инклюзия — ​это не просто совместное обучение детей с инвалидно-
стью и детей без инвалидности, это совместное обучение таких детей 
в специально созданных условиях». (Социальная война. Инклюзивное 
образование в России 13:33 14 ноября 2017 / ИА Красная Весна https://
rossaprimavera.ru/news/5ba1e0ef)

Основные принципы инклюзивного образования:
yy совместное обучение детей одинаковых по паспортному возрасту;
yy организация комплексной психолого-медико-педагогической 
помощи, организованной в общем классе;

yy планирование социальной интеграции детей в досуговой деятель-
ности;

yy организация возможности осуществления гибкого планирова-
ния, обеспечивающего в случае необходимости переход со специ-
ального образования на обычное образование;

yy включение родителей в образовательный процесс;
yy разработка критериев оценки образовательных циклов.
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Дошкольный и школьный возрастной период характеризуется мак-
симальной пластичностью для воспитания и развития основных физи-
ческих и психических качеств человека. Это организованный период 
жизни, связанный с образованием, становлением личности, формиро-
ванием осознанного отношения к своему здоровью.

Частные методики адаптивной физической культуры охватывают 
многообразные нозологические группы. Перед началом занятий АФК 
следует глубоко изучить теоретические и практические особенностям 
организации занятий адаптивной физической культурой для инвалидов 
с нарушением зрения, слуха, интеллекта, поражением опорно-двига-
тельного аппарата, с последствиями детского церебрального паралича, 
ампутацией конечностей, поражением функций спинного мозга, для 
лиц с общими заболеваниями (частные методики АФК).

Предмет «Физическая культура» в  общеобразовательной школе 
состоит из базового компонента (неизменная часть общего среднего 
образования) и  вариативного компонента (обусловленного необхо-
димостью учета индивидуальных способностей детей, региональных 
и национальных условий, а также учета показаний и противопоказа-
ний к физическим нагрузкам). Необходимо отметить, что такой широко 
распространенный метод проведения занятий у обучающихся с откло-
нениями в состоянии здоровья, как написание реферата, полностью 
себя дискредитировал. Оздоровительный эффект от выполнения этого 
задания в научной литературе не описан.

Общеприняты четыре формы занятий физическими упражнениями 
с детьми школьного возраста:

yy учебные занятия (классно-урочные);
yy внеклассные занятия физическими упражнениями;
yy занятия физическими упражнениями в  режиме учебного дня 
школы;

yy внешкольные занятия физическими упражнениями.
В рамках средних общеобразовательных школ методики АФК могут 

применяться на обычных уроках физкультуры при инклюзивном обра-
зовании, когда особенному ребёнку поручаются посильные функции 
в спортивных играх, индивидуальные задания при фронтальном, по-
точном и прочих методах ведения урока физкультуры.

Занятия специальных медицинских групп проводятся в  форме 
внеклассных занятий после уроков специалистами по адаптивной фи-
зической культуре и по программам с учетом имеющегося диагноза или 
группы инвалидности. Обязательно наличие специального (отдельно-
го) спортивного зала и необходимого оборудования [7].
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В режиме учебного дня школы проводятся физкультурные паузы, 
физкультминутки. Это особенно актуально в связи с появлением смарт-
фонов, в результате чего двигательная активность на переменах между 
уроками значительно сократилась, даже у здоровых обучающихся.

Примером внешкольных занятий могут быть занятия в ДЮСАШ 
(детско-юношеских спортивных адаптивных школах), где кроме оздо-
ровительных направлений практикуются подготовка и участие в сорев-
нованиях — ​адаптивный спорт.

Для эффективной организации адаптивной физической культуры, 
необходима пятая форма занятий — ​занятия физическими упражне-
ниями с родителями школьников, отнесенных по состоянию здоровья 
к специальной медицинской группе и освобожденных от традиционной 
физической культуры. Помогают организовать такую работу дневники 
тренировок, которые заполняют родители. Кроме отметок о выполнен-
ной нагрузке, туда заносятся данные о самочувствии обучающегося, 
характеризуется сон и особенности питания. Это помогает корректи-
ровать оздоровительную программу. Оптимально, если индивидуаль-
ная тренировочная программа согласована с ИПРА (индивидуальной 
программой реабилитации — ​абилитации) ребенка — ​инвалида.

Основные документы планирования учебной работы в школе — ​
годовой план прохождения программного материала в учебном году; 
четвертной план; конспекты или планы отдельных уроков; журнал 
учета занятий со школьниками. Дополнительными документами для 
организации учебно-воспитательного процесса по адаптивной физи-
ческой культуре являются: план проведения врачебно-педагогических 
мероприятий; паспорт здоровья школьника; комплексы физических 
упражнений, рекомендуемые для самостоятельных занятий учащихся 
под контролем родителей; комплексы физических упражнений, ре-
комендуемые для проведения физкультминуток; правила проведения 
коррекционных подвижных игр; тематический план проведения бесед 
со школьниками; тематический план проведения бесед с родителями; 
программы спецкурсов для детей и родителей по адаптивной физиче-
ской культуре.

Первого сентября приказом директора школы оформляется состав 
специальной медицинской группы, в соответствии с инструктивным 
письмом Министерство просвещения СССР от  27.05.1982 № 34-М 
«О  снижении наполняемости в  специальных медицинских группах 
школьников для занятий по физической культуре» — ​максимальное 
число учащихся в группе 10 человек. Проведение занятий с ослаблен-
ными детьми в специальной группе (отдельно от здоровых школьников) 
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позволяет избежать многих методических и педагогических ошибок, 
щадить психику ребенку, использовать дифференцированные нагрузки 
и контролировать состояние учащихся и их адаптацию к нагрузке. В за-
висимости от тяжести и характера заболевания учащихся, отнесенных 
к специальной медицинской группе, рекомендуется разделять на под-
группы — ​ «А» и «Б», с целью более дифференцированного подхода 
к назначению двигательных режимов. Подгруппа «А» — ​школьники, 
имеющие отклонения в состоянии здоровья обратимого характера, ос-
лабленные различными заболеваниями. Подгруппа «Б» — ​школьни-
ки, имеющие тяжелые необратимые изменения в деятельности органов 
и систем (инвалидность, органические поражения сердечно-сосуди-
стой, мочевыделительной систем, печени, высокую степень миопии 
с изменением глазного дна и др.).

Занятие (урок) в  специальной медицинской группе строится 
по стандартной схеме (вводно-подготовительная, основная и заключи-
тельная части). Физическая нагрузка должна соответствовать структуре 
урока, функциональным и адаптационным возможностям учащихся. 
Учитель контролирует нагрузку по пульсу, дыханию и внешним при-
знакам утомления, постоянно поддерживая контакт с  учащимися. 
Занятия адаптивной физической культурой в специальной медицин-
ской группе организуются следующим образом: построения на уроке 
не по росту, а по степени физической подготовленности: на правом 
фланге более подготовленные дети, на левом — ​менее подготовленные; 
перед каждым уроком у школьников определяют частоту сердечных 
сокращений (ЧСС). Дети, у которых ЧСС выше 80 ударов с минуту, ста-
новятся на левый фланг; при проведении эстафеты более подготовлен-
ные стоят в начале колонны, начинают и заканчивают эстафеты, при 
необходимости сделав два повторения, менее подготовленные — ​одно; 
при проведении игр слабо подготовленные ученики заменяются через 
каждые 2 мин; — ​в первой четверти рекомендуется 5–7 мин основной 
части урока уделять выполнению индивидуальных заданий, состоящих 
из упражнений, которые рекомендуются врачом в зависимости от ди-
агноза. Важнейшие требования к уроку: обеспечение дифференциро-
ванного подхода к учащимся с учетом их здоровья, физического раз-
вития и двигательной подготовленности; достижение динамичности, 
эмоциональности, образовательной и инструктивной направленности 
учебных занятий; формирование у учащихся навыков и умений само-
стоятельных занятий физическими упражнениями. На основании со-
стояния здоровья, результатов функциональных методов исследования, 
данных по адаптации к физическим нагрузкам, освоению двигательных 
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умении и навыков учащиеся переводятся в соответствующую медицин-
скую группу [5].

В целом при организации учебной работы следует придерживаться 
общих педагогических принципов и учитывать принципы, предложен-
ные Л. Д. Глазыриной, Т. А. Лопатик [3].

Принцип фасцинации (от англ. очарование) осознается как социально 
организованное вербальное (словесное) воздействие, которое направ-
лено на уменьшение потерь семантической информации, управление 
процессом занятий и достижение результативности в оздоровительном 
и образовательном плане. Он предполагает уникальность в преподава-
нии предмета, использование словесных средств для увлечения ребен-
ка предметом действия и самим действием, полное отсутствие всякого 
учебного насилия, обеспечение возможностей творческого выполне-
ния упражнений.

Принцип синкретичности (от греч. соединение, объединение) по-
нимается как нерасчлененность психических функций на ранних эта-
пах общего развития ребенка. Установление синкретичности связей 
в двигательной сфере ребенка с целью постижения истинного значения 
физических упражнений, их назначения, природы внедрения, объеди-
нение знаний о явлениях природы, взаимодействии природы с чело-
веком, использование реалий природы в жизни, в быту, в различной 
деятельности, отказ от механической системы выполнения движений, 
использование методов проведения уроков с эмоциональной нагруз-
кой детей, связанных с восприятием красоты и гармонии в природе, 
приобретением прочного энергетического запаса при малых потерях 
в физическом плане — ​составляющие данного принципа.

Принцип спортивно-творческой направленности предполагает обе-
спечение возможности самостоятельно создавать новые движения 
на основе двигательного опыта и мотива побуждения к творческой де-
ятельности [3].

Спортизация школьного образования — ​общий тренд в российском 
образовательном пространстве, в том числе и для обучающихся с осо-
бенными потребностями. В его рамках преподаются паралимпийские 
дисциплины для лиц с  поражением опорно-двигательного аппара-
та (ПОДА), с нарушением зрения; сурдлимпийские дисциплины для 
слабослышаших спортсменов; проводится специальная олимпиада для 
лиц с интеллектуальными нарушениями, в рамках которой возможен 
выбор спортивных дисциплин для участия в соревнованиях обучаю-
щихся лиц с отклонениями в состоянии здоровья. Существует практи-
ка включения в программу соревнований со здоровыми спортсменами 
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ЮНИФАЙД ЛИГИ, т. е. спортсменов с интеллектуальными наруше-
ниями. Проведение виртуальных и онлайн-соревнований, ставших по-
пулярными в условиях пандемии, открывают новые возможности для 
участия спортсменов с отклонениями в состоянии здоровья, включая 
инвалидов в соревновательный процесс.

Для начала работы с особенными детьми можно воспользоваться 
советом Акимушкина Владимира Ивановича, учителя физкультуры 
в ГБОУ г. Москвы «Школа № 1367»: «Для себя я понял, что самое глав-
ное — ​желание человека. Если есть желание, найдется нужная литерату-
ра, курсы, можно получить высшее образование по этому направлению. 
В нашей школе специалисты, работающие с детьми с РАС (расстрой-
ствами аутистического спектра), получают поддержку поведенческих 
аналитиков (кураторов и супервизоров), позволяющую повысить вклю-
ченность детей в образовательный процесс и результативность занятий. 
Тренер, конечно, должен владеть методикой и теорией, быть хорошим 
психологом, но самое главное, он должен любить детей. Тем, кто на-
чинает, я бы советовал акцентировать внимание на способностях ре-
бенка, на том, что ребенок уже умеет, исходя из этого ставить задачи 
и верить, что ребенок сможет, что у него получится, транслировать это 
родителям и тьюторам. Будьте креативны, ищите разные способы заин-
тересовать ребенка, дробите навыки, ищите способы включить нужную 
мышцу, научить ее работать. Делайте процесс обучения веселым, игро-
вым. Не забывайте о последовательности и структуре. Если вы работа-
ете с особенными детьми, важно постоянно напоминать себе, что они 
просто дети, такие же дети, как все, со своими особенностями, но они 
есть у всех. Это очень поможет и расставит все на свои места» [13].

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Перечислите виды физической культуры.
2.	 Расскажите, что такое адаптивное физическое воспитание.
3.	 Приведите примеры учреждений, где применяется АФК.
4.	 Опишите, какие виды адаптивной физической культуры вы знаете.
5.	 Расскажите, какие дети обучаются в коррекционной школе VI типа.
6.	 Передайте основное содержание образовательной программы 

в коррекционной школе VI типа.
7.	 Назовите основные части урока адаптивной физической культуры 

для специальной медицинской группы А в общеобразовательной 
школе.

8.	 Поясните, чем интеграция детей с особенными потребностями от-
личается от инклюзии.
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9.	 Расскажите, какие методы на уроке адаптивной физической куль-
туры используются для контроля нагрузки.

10.	 Расскажите об основных принципах организации занятий по АФК.
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Глава 8 
ОСОБЕННОСТИ ОБУЧЕНИЯ ДЕТЕЙ 

С ОТКЛОНЕНИЯМИ В СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ 
И ПРОФИЛАКТИКА БОЛЕЗНЕЙ

Роль и место учителя в профилактике нарушений здоровья у школьни-
ков. Одной из основных задача современной школы является сохране-
ние здоровья обучающихся и профилактика заболеваний. Это обуслов-
лено ежегодным ростом на 4–5 % заболеваемости детского населения. 
Многолетние исследования Научного центра здоровья детей РАН по-
казывают, что не более 10 % детей дошкольного и 4 % детей подростко-
вого возраста можно считать абсолютно здоровыми. Наибольший рост 
острых, обострение хронических болезней, наличие функциональных 
нарушений и отклонений в физическом развитии отмечается в период 
пребывания детей в детских дошкольных учреждениях и школах.

Нередко именно воспитатели и учителя первыми замечают откло-
нения в состоянии здоровья детей и от того, насколько правильно они 
будут действовать, зависит своевременность принятия необходимых 
мер. Действия их при этом должны быть достаточно простыми, кон-
кретными, своевременными. Если заподозрили изменения в состоянии 
здоровья ребенка (повышенная утомляемость, неадекватное поведение, 
снижение успеваемости и др.) необходимо поставить в известность ро-
дителей и медицинского работника школы. При появлении у учащихся 
явных признаков заболевания, тем более инфекционного (повышенная 
температура, рвота, высыпания на коже и т. д.) следует немедленно изо-
лировать больного в бокс (они должны быть в школе), либо в какое-то 
другое изолированное помещение, пригласить медицинского работ-
ника, а в случае его отсутствия вызвать бригаду скорой медицинской 
помощи, поставить в известность родителей. В случае возникновения 
неотложных состояний (потеря сознания, травмы, кровотечения и др.) 
учитель должен пригласить медицинского работника или вызвать бри-
гаду скорой помощи и начать оказывать первую помощь, используя 
содержимое медицинских аптечек, которыми должны быть оснащены 
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все классы. После передачи ребенка медицинским работникам обяза-
тельно сообщить родителям о случившемся.

Еще важнее в работе педагогов — ​это создание условий для соблю-
дения детьми гигиенических норм и правил в целях предупреждения 
возникновения нарушений в состоянии их здоровья, которые чаще все-
го формируются во время обучения и являются зачастую результатом 
несоблюдения упомянутых выше норм и правил. Именно в это время 
важны меры по предупреждению нарушений, т. е. организация актив-
ной профилактики.

Профилактика  — ​ это комплекс мероприятий, направленных 
на предупреждение возникновения заболеваний и травм, недопущение 
и устранение факторов риска их развития.

Профилактику условно разделяют на  три уровня  — ​ первичную, 
вторичную и третичную. Такое деление определяется состоянием здо-
ровья детей, наличием рисков развития болезни, а также наличием или 
отсутствием у детей врожденной патологии.

Первичная профилактика — ​комплекс мероприятий, направленных 
на предупреждение развития заболеваний. Первичная профилактика 
включает:

yy формирование социальных привычек, полезных для здоровья 
и  жизни (рациональный режим труда и  отдыха, качественное 
питание, достаточная физическая активность, профилактика та-
бакокурения и употребления алкогольных напитков);

yy вакцинацию;
yy программу дородовой профилактики (ультразвуковое исследо-
вание, биохимическое, генетическое обследование беременных).

Вторичная профилактика — ​комплекс мероприятий, направленных 
на устранение факторов биологического и социального риска, которые 
могут приводить к возникновению заболевания; выявление ранних ла-
бораторных и других предвестников, признаков заболевания с целью 
предупреждения развития заболевания или его более тяжелых прояв-
лений. Вторичная профилактика включает:

yy устранение факторов социального риска (стресс);
yy скрининговые программы;
yy повышение иммунитета;
yy устранение чрезмерных нагрузок;
yy проведение диспансеризации.

Третичная профилактика — ​комплекс мероприятий, направлен-
ных на предотвращение прогрессирования нарушений функций, на-
растания инвалидизации при уже выявленном заболевании, профилак-
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тику обострений заболевания и реабилитацию больных со сниженной 
или утраченной возможностью полноценной жизнедеятельности. Тре-
тичная профилактика включает:

yy медицинскую профилактику (восстановление функционального 
состояния систем и органов);

yy психологическую профилактику (медико-психологическая ра-
бота по профилактике психологической дезадаптации, развитию 
психологического потенциала);

yy социальную профилактику (социальная адаптация ребенка, пси-
хологическая поддержка семьи, обеспечение адаптации ребенка 
к школе);

yy трудовую профилактику (приобретение трудовых навыков);
yy создание здоровьесберегающей среды в образовательных учреж-
дениях (санитарно-гигиеническое сопровождение учебного про-
цесса, проведение в образовательных учреждениях профилакти-
ческой и оздоровительной работы).

Профилактика инфекционных заболеваний в целом представляет 
собой ряд мероприятий, направленных на снижение факторов риска 
или предотвращение заболевания детей различными болезнями и под-
держание высокого уровня их здоровья. Профилактика инфекционных 
заболеваний у детей делится на два вида: специфическую и неспеци-
фическую.

Специфическая профилактика  — ​ система мер, направленная 
на предупреждение появления конкретной инфекционной болезни. 
Характер специфических профилактических мероприятий определя-
ется особенностями инфекционной болезни, эпизоотической обста-
новкой в окружающей территории (регионе).

Специфическая профилактика бывает двух видов:
yy пассивная профилактика (профилактика заболеваний путем вве-
дения в организм уже готовых иммунных сывороток, глобулинов 
и  других специальных компонентов, повышающих защитные 
силы организма);

yy активная профилактика (профилактика заболеваний путем сти-
муляции выработки в организме иммунных тел в результате вве-
дения вакцины).

Неспецифическая профилактика — ​это методы профилактики, на-
правленные на повышение защитных сил организма. Неспецифическая 
профилактика включает:

yy закаливание;
yy массаж и гимнастику;
yy рациональное и полноценное питание;
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yy соблюдение режима дня (достаточный сон, регулярные прогулки 
на свежем воздухе);

yy регулярные занятия физкультурой и спортом;
yy соблюдение санитарно-эпидемиологических мероприятий в дет-
ских учреждениях;

yy раннее выявление и изоляция больных.
Поэтому очень важна роль учителей в предупреждении возникно-

вения заболеваний у детей и, тем более, в профилактике обострения 
уже имеющихся. При наличии у них инвалидизирующих соматических 
заболеваний (тяжелые нарушения сердечно-сосудистой деятельности, 
нарушениями в работе желудочно-кишечного тракта, почек, бронхи-
альной астмой и т. п.) учащиеся могут исходно быть совершенно раз-
ными как по своим познавательным особенностям, так и по характеру.

В классных журналах должны быть отражены особенности состоя-
ния здоровья детей и рекомендации по их обучению. Все это педагогам 
необходимо знать до начала общения с учениками. В отношении каж-
дого из них следует выбрать наиболее щадящую для здоровья тактику 
работы и организацию учебного процесса. Необходимо быть очень вни-
мательным к изменениям в поведении учащихся, не спешить «развеши-
вать ярлыки»: хулиган, неуч и т. д. Возможно, эти перемены являются 
проявлением какого-либо соматического заболевания или нарушения 
психики ребенка под воздействием каких-то внешних факторов. Сле-
дует обсудить произошедшие перемены в поведении как с родителями, 
так и с медицинскими работниками для исключения заболевания и вы-
работки новой тактики работы с такими детьми.

Педагогу до начала работы с соматически больными детьми необ-
ходимо выяснить у родителей и врача ДШО, кто из них чем страдает, 
характерные признаки ухудшения состояния ребёнка, и какие действия 
педагога в этом случае должны быть предприняты. Сами по себе заболе-
вания не приводят к тем или иным нарушениям в обучаемости ребенка, 
его способностях в освоении нового учебного материала. Но влияние 
соматического заболевания на самочувствие ребенка, его эмоциональное 
состояние, настроение не может не сказываться на особенностях его:

yy работоспособности;
yy темпа деятельности;
yy психической и эмоциональной активности;
yy мотивации к обучению.

Как правило, все эти характеристики у больного ребенка значитель-
но снижаются, он становится более вялым, медленным, со сниженным 
настроением и нежеланием заниматься неинтересной для него деятель-
ностью. Обычно для соматических заболеваний характерны сезонные 
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обострения состояния (как правило — ​весна и осень), и именно в эти 
периоды ребенок чувствует себя хуже всего, его часто госпитализируют. 
В этих случаях необходимо учитывать особенности работоспособности 
и уровня психической активности ребенка. При этом учитель может:

yy дозировать скорость и объем изучаемого материала в зависимости 
от состояния ребенка (так в один день ребенок может без переры-
ва работать 15–20 мин, а в другой раз — ​нуждается в более частых 
паузах, отвлекается на разные внешние стимулы);

yy привлекать ребенка к заданиям «непривычным» для него спосо-
бом — ​например, «ты сегодня сам будешь оценивать свою работу 
и ставить оценку»;

yy если ребенок чрезмерно критичен, требователен к самому себе — ​
его необходимо похвалить за сделанное — ​(не только успешно 
сделанное), сняв тем самым тревожность, и дать для работы уже 
хорошо известные ему задания, в которых он чувствует себя уве-
ренно. Это поможет эмоционально поддержать ребенка и повы-
сить уровень его психического ресурса;

yy следует помнить, что именно в состоянии тревоги ребенок «тра-
тит» большую часть своего психического ресурса «на ветер», так 
как многих детей волнение не мобилизует;

yy минимизировать волнение ребенка можно разными способами — ​
шуткой, снятием напряжения — ​«сегодня трудно не будет», рас-
сказом о своих (педагога) »сегодняшних неприятностях» — ​дози-
рованная жалоба;

yy ребенок может находиться и в состоянии повышенного настро-
ения, быть некритичным, но быстро уставать и быть замедлен-
ным. В этих случаях нужно обязательно удерживать дистанцию, 
быть требовательным к принятым на занятии правилам, но сни-
жать объем изучаемого материала, делать более частые переры-
вы в работе.

В рамках первичной профилактики следует установить обязатель-
ные для всех мероприятия в целом по школе. Например, на третьем 
уроке во всех классах независимо от предмета обязательно проводится 
гимнастика для глаз в течение 3 мин. На остальных уроках практико-
вать в середине каждого из них забытые физкультминутки (1–2 мин), 
выполнять простейшие упражнения (приседания, наклоны, упраж-
нения для рук, шеи и т. д.). Комплекс таких упражнений должен быть 
разработан специалистами (преподаватель физической культуры, ме-
дицинский работник и др.) для каждого класса, возрастной группы, 
в том числе детей, страдающих хроническими заболеваниями.
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В перерывах между уроками следует предоставлять ученикам воз-
можность проявлять физическую активность в виде игр, соревнований, 
в которых бы принимала участие большая часть детей, при этом и «бо-
лельщики» получают хороший эмоциональный заряд. Желательно за-
претить пользование в школах мобильными телефонами, планшетами, 
ноутбуками, которые усугубляют гиподинамию.

Для более квалифицированного, а следовательно, и эффективно-
го участия в профилактической работе все учителя должны пройти 
соответствующую подготовку по вопросам предупреждения заболе-
ваний, тактике обращения с детьми, при их неадекватном поведении 
и проявлении признаков заболеваний (повышенная утомляемость, 
снижение внимания, кашель, повышенная температура, высыпания 
на коже и т. д.).

В профилактике, особенно первичной, очень важно участие ро-
дителей, но оно должно быть компетентным, для чего их необходимо 
подготовить, прежде всего родителей первого в семье ученика. Занятие 
лучше проводить по единой программе (не менее 24 часов), привлекать 
для этой цели педагогов, медицинских работников, детских психологов 
и др. Прежде всего, нужно обратить внимание родителей на организа-
цию пребывания ребенка дома. Они должны узнать, когда лучше вы-
полнять домашнее задание, каково их участие в этом процессе, сколь-
ко ребенок может заниматься на компьютере и смотреть телевизор, 
а сколько провести на улице. Их необходимо ознакомить с тем, как 
вести себя, если ребенок недостаточно хорошо учится, дерзит, у него 
появились другие отклонения в поведении и т. д.

Детей также следует готовить по вопросам профилактики заболева-
ний, сохранению и укреплению их здоровья, т. е. как жить, а не только 
как выживать, чему учат сейчас. Желательно, чтобы это стало обяза-
тельным элементом, включенным в общую программу обучения, а пока 
этого нет, можно осуществлять это факультативно, для желающих. При 
этом очень важно, чтобы такие занятия вызывали интерес у детей, же-
лание посещать и осваивать материал таких факультативных занятий.

Вся профилактическая работа должна носить комплексный, си-
стемный характер, при активном участии в ней медицинских работ-
ников, педагогов, родителей и, конечно же, самих детей. Только такой 
подход будет эффективен.

Наиболее часто встречающиеся отклонения в  состоянии здоровья 
школьников (профилактика, проявления, особенности обучения таких 
детей). В связи с тем, что подавляющее количество школьников имеют 
те или иные заболевания, возникновение которых не связано с обу-
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чением, учителям следует о них знать и принимать исчерпывающие 
меры по выполнению рекомендаций медицинских работников. Вместе 
с тем, имеют место нарушения, которые часто возникают во время уче-
бы и обусловлены нарушениями требований по созданию необходимых 
(комфортных) условий в учебных комнатах (освещение, температура 
воздуха, проветривание помещения и т. д.). Иногда это результат недо-
статочного внимания к вопросам профилактики заболеваний со сто-
роны учителей, а иногда незнание того, что нужно делать. В конечном 
счете, у детей возникают нарушения зрения, осанки и психики.

Профилактика нарушений зрения у  школьников. В  последние де-
сятилетия значительно увеличилось число лиц, страдающих наруше-
ниями зрения. Почти каждый восьмой житель нашей планеты носит 
очки, а в развитых странах каждый четвертый страдает близорукостью. 
Этому способствуют существенные изменения уклада жизни: дефицит 
движений, нерациональное питание с недостаточным содержанием 
витаминов и минералов, чрезмерные информационные и зрительные 
нагрузки, что приводит к серьезным нарушениям обменных процессов 
и развитию заболеваний, в том числе органов зрения.

В настоящее время очень актуальна профилактика нарушений зре-
ния у школьников. Больше трети детей выпускаются из школы в очках. 
А во время учёбы в классах нередко уже не хватает первых парт, чтобы 
рассадить всех близоруких. Проблемы со зрением напрямую влияют 
на школьную успеваемость.

Возраст поступления ребенка в школу совпадает с периодом функ-
циональной неустойчивости органа зрения. Более того, уже 4–5 % детей 
имеют проблемы со зрением и носят очки до начала периода обучения. 
В то же время учебный процесс связан со значительным увеличением 
нагрузки на глаза: объем ее у младших школьников в среднем состав-
ляет 5–7 часов в день (30–42 часа в неделю), у школьников среднего 
и старшего возраста — ​8–10 часов в день (48–60 часов в неделю). Если 
ребенок к тому же редко бывает на свежем воздухе, малоподвижен, ос-
лаблен частыми заболеваниями, то он входит в группу повышенного 
риска развития зрительных расстройств.

Среди основных расстройств зрительного аппарата у школьников 
выделяют: спазм аккомодации, близорукость, дальнозоркость, астиг-
матизм, косоглазие.

Спазм аккомодации — ​чрезмерное напряжение глазных мышц, кото-
рое не проходит. Спазм создается напряжением зрения вдаль, зритель-
ным утомлением при работе на близком расстоянии. Школьник, у ко-
торого развивается спазм аккомодации, становится раздражительным, 
быстро устает, снижает свою успеваемость, жалуется на головные боли.
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Близорукость  — ​ очень распространенное расстройство зрения. 
При этом изображение предметов, расположенных вдалеке (от 1 метра 
и более) нечеткое и размытое, так как они отображаются не на сетчатке 
глаза, а перед ней. Может возникнуть при длительных нагрузках (чте-
ние, письмо, игры на компьютере, просмотр телепередач). Тревожным 
сигналом, указывающим на развитие близорукости, может послужить 
желание ребенка сесть поближе к телевизору, низко склониться над 
тетрадью или держать книгу близко к глазам при чтении.

Дальнозоркость — ​чаще это врожденное состояние, связанное с осо-
бенностью строения глазного яблока, при этом изображение отобража-
ется за сетчаткой, а не на сетчатке. Предметы, расположенные на близ-
ком расстоянии от глаз (20–50 см) видятся размыто, и сфокусироваться 
на них практически невозможно.

Астигматизм — ​ это нарушение зрения, при котором в глазу су-
ществуют сразу две точки фокуса, при этом обе из них расположены 
неправильно. Это связано с тем, что роговица глаза преломляет лучи 
по  одной оси сильнее, нежели по  другой. Астигматизм выражается 
в снижении зрения как вдаль, так и вблизи, снижении зрительной ра-
ботоспособности, быстрой утомляемости и болезненных ощущениях 
в  глазах при работе на  близком расстоянии. Если учащийся пишет 
большими буквами с сильным наклоном — ​это сигнал, указывающий 
на развитие астигматизма.

Косоглазие — ​это положение глаз, при котором зрительная линия 
одного глаза направлена на рассматриваемый предмет, а другого — ​от-
клонена в сторону. При этом работает только один здоровый глаз, ко-
сящий же глаз практически бездействует, что постепенно ведет к стой-
кому понижению зрения.

Причины нарушения зрения у школьников:
yy длительное взаимодействие с электронными гаджетами: компью-
тером, планшетом, мобильным телефоном;

yy «отдых» у телевизора;
yy чрезмерное напряжение зрительного аппарата (большое количе-
ство уроков);

yy не соблюдение режима дня (отсутствие сочетания активных за-
нятий и отдыха);

yy недостаток подвижных игр, прогулок на свежем воздухе;
yy замена солнечного света искусственным (особенно в зимний пе-
риод);

yy плохое освещение (избыток или недостаток освещенности);
yy неправильная осанка (сдавливаются сосуды, питающие мозг, что 
может тоже привести к нарушению зрения);
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yy несбалансированное питание (в пище должны быть необходимые 
витамины и минералы);

yy инфекционные заболевания (корь, скарлатина, дифтерия, тяже-
лые острые респираторные вирусные инфекции, грипп);

yy хронические заболевания (ревматизм, заболевания почек, тубер-
кулез);

yy стресс;
yy наследственность.

Профилактикой нарушений зрения у детей является соблюдение здо-
рового образа жизни, а именно:

yy не следует чрезмерно нагружать первоклассника дополнительны-
ми занятиями, им лучше посещать спортивную секцию;

yy для эффективного кровоснабжения глаз необходима правильная 
осанка и здоровый позвоночник, хорошо справятся с этими за-
дачами плавание, танцы, настольный теннис и занятия с мячом 
способствуют тренировке глаз и развитию аккомодации;

yy не перенапрягать зрение — ​в перерывах между занятиями (чтени-
ем, письмом) необходимо давать глазам отдохнуть по 15 мин через 
каждые 30–40 мин (домашние занятия учащихся 1–2-х классов 
не более 1,5–2 часов, 3–4-х классов — ​2 часов, старших школь-
ников — ​не более 3–4 часов);

yy ограничить до  гигиенических норм (см. гл.  4) время работы 
за компьютером; отказаться от длительного просмотра телевизи-
онных программ в пользу прогулки на свежем воздухе. Каждые 
15 мин работы с электронными гаджетами необходимо делать 
перерыв, во время которого будет проводиться гимнастика для 
глаз. То же самое касается телевизора. Не рекомендуется смотреть 
передачи в темноте, лучше включить свет, который не дает бликов 
на экране;

yy соблюдать режим дня: вовремя вставать и ложиться, по возмож-
ности отдыхать днем (послеобеденный сон);

yy следить за гигиеной глаз;
yy избегать стрессов, не перегружаться;
yy обеспечить правильное освещение рабочего места ребенка (см. гл. 4); 
наиболее благоприятной для зрительной работы является естествен-
ная освещенность в пределах от 800 до 1 200 лк, если используется 
искусственное освещение, оно должно быть равномерным, не соз-
давать на рабочих поверхностях резкие тени и блики;

yy употреблять в пищу продукты, богатые необходимыми для глаз вита-
минно-минеральным комплексом (морковь, свежая черника, апель-
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сины, желтый болгарский перец, орехи, молочные и кисломолочные 
продукты, шпинат, листья салата, тыква, печень, рыба, яйцо);

yy соблюдать правильную осанку;
yy расстояние от глаз до книги или монитора — ​должно быть не ме-
нее 30–40 см и обязательно фиксированным (расстояние до экра-
на телевизора от 2 до 5 м);

yy регулярно раз в год проходить осмотр у офтальмолога (а если в се-
мье есть родственники с миопией, то чаще);

yy если назначено ношение очков, обязательно носить их (если ре-
бенок стесняется носить очки, то носить контактные линзы).

Для предупреждения прогрессирования близорукости необходимо 
правильно определить место ребенку в классе:

yy если острота зрения (в очках или без) хотя бы одного глаза 0,7–1,0 D, 
то ребенок может сидеть за любой партой;

yy если острота зрения 0,4–0,6 D — ​не далее 2 парты;
yy при зрении ниже 0,4 D — ​только за первой партой.

Гимнастика для глаз
Специальные упражнения  — ​ это профилактика, направленная 

на сохранение зрения и снятие напряжения глаз. Три минуты глазной 
зарядки в день помогут «натренировать» глазные мышцы. Подросткам, 
часами просиживающими за компьютером, такая тренировка необ-
ходима в первую очередь. С помощью мини-зарядки они могут даже 
улучшить остроту зрения. А у тех, кто постарше, регулярное выполне-
ние «глазного комплекса» поможет притормозить прогрессирующую 
близорукость и быстро снять усталость:

yy самый простой метод — ​рисовать глазами цифры. Для этого необ-
ходимо сесть прямо и, не изменяя положения головы, обоими гла-
зами «рисовать» воображаемые цифры максимально возможного 
размера. Сначала от «0» до «3» и от «3» до «0», затем от «0» до «5» 
и обратно. Чем больше амплитуда движений глазных яблок, тем 
лучше. Упражнение повторяют 2 раза в день. Через 10–12 дней 
можно начинать рисовать цифры от «0» до «10» и обратно;

yy расслабление — ​с закрытыми глазами вспомнить приятные мо-
менты жизни;

yy круговые движения — ​открытыми глазами вращать по часовой 
стрелке, затем — ​против;

yy моргание — ​не менее 100 раз;
yy «темное расслабление» — ​ положить ладони на закрытые глаза 
и постараться добиться глубокого черного цвета;
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yy «косые глаза» — ​свести глаза к носу;
yy «близко-далеко»  — ​ переводить взгляд с  близкого на  дальний 
предмет.

Комплекс упражнений для младших школьников
1.	 Быстро поморгать, закрыть глаза и посидеть спокойно, медленно 

считая до пяти. Повторить 4–5 раз.
2.	 Крепко зажмурить глаза, считая до трех, открыть их и посмотреть 

вдаль, считая до пяти. Повторить 4–5 раз.
3.	 Вытянуть правую руку вперед. Следить глазами, не поворачивая го-

ловы, за медленными движениями указательного пальца вытянутой 
руки влево и вправо, вверх и вниз. Повторить 4–5 раз.

4.	 Смотреть на указательный палец вытянутой руки на счет 1–4, потом 
перевести взгляд вдаль на счет 1–6. Повторить 4–5 раз.

5.	 Исходное положение — ​сидя, руки вперед. Посмотреть на кончики 
пальцев, поднять руки вверх, следить глазами за руками, не подни-
мая головы, затем руки опустить. Повторить 4–5 раз.

Комплекс упражнений для учащихся 5–11 классов
1.	 Сидя, откинувшись на спинку стула. Глубокий вдох. Наклонившись 

вперед к крышке стола — ​выдох. Повторить 5–6 раз.
2.	 Сидя, откинувшись на спинку стула. Прикрыть веки, крепко за-

жмурить глаза, затем открыть. Повторить 5–6 раз.
3.	 Сидя, руки на поясе. Повернуть голову вправо, посмотреть на ло-

коть правой руки. Вернуться в исходное положение. Затем проде-
лать то же самое влево. Повторить 5–6 раз.

4.	 Сидя, делать круговые движения глазами сначала вправо, затем — ​
влево. Повторить 5–6 раз.

5.	 Сидя, руки вперед. Посмотреть на кончики пальцев, поднять руки 
вверх. Вдох. Следить за руками, не поднимая головы. Руки опу-
стить. Выдох. Повторить 4–5 раз.

6.	 Сидя, смотреть прямо перед собой на классную доску 2–3 с, затем 
перевести взгляд на кончик носа на 3–5 с. Повторить 6–8 раз.

7.	 Сидя, закрыв глаза. В течение 30 с массировать веки кончиками 
указательных пальцев.
Особое значение для охраны зрения детей имеет правильная в ги-

гиеническом отношении организация занятий в домашних условиях. 
Дома дети особенно любят рисовать, лепить, а в более старшем школь-
ном возрасте — ​читать, писать, выполнять различные работы с детским 
конструктором. Эти занятия на фоне большого статического напряже-
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ния требуют постоянного активного участия зрения. Поэтому родители 
должны следить за характером деятельности ребенка дома.

Еще раз следует подчеркнуть, что и в домашних условиях однотип-
ные занятия, связанные с напряжением зрения, не должны быть дли-
тельными. Поэтому важно своевременно переключить детей на более 
активный и менее напряженный для зрения вид деятельности. В слу-
чае же продолжения однообразных занятий родители должны преры-
вать их каждые 20–25 мин для отдыха. Следует предоставить детям 
возможность походить или побегать по  комнате, сделать несколько 
физкультурных упражнений, а для расслабления аккомодации подойти 
к окну и посмотреть вдаль.

Нарушения осанки у детей. Сколиоз. Позвоночник — ​это основа ске-
лета, выполняет в организме человека три важнейшие функции: опор-
ную, двигательную и защитную. Позвоночник предохраняет спинной 
мозг от механических повреждений. У 86 % детей школьного возраста 
выявляются симптомы, которые указывают на  наличие нарушений 
в позвоночнике. На протяжении жизни у одних эти симптомы исчеза-
ют, у других трансформируются в нарушения осанки, лордоз, кифоз, 
сколиоз (рис. 8.1). Любая дополнительная травма тела может усилить 
эти болезненные проявления.

Рис. 8.1. Виды нарушений осанки

Нарушения осанки у детей — ​это изменения физиологического по-
ложения позвоночника, обусловленные структурными и функциональ-
ными нарушениями в опорно-двигательном аппарате, различного рода 
деформациями позвоночника во фронтальной и сагиттальной плоско-
стях. Нарушения осанки встречаются у 2,1 % детей раннего возраста; 
у 15–17 % дошкольников; у 33 % учащихся средней школы и у 67 % стар-
ших школьников. У детей они могут проявляться сутулостью, асимме-
трией позвоночника, болями в грудной клетке или спине, головны-
ми болями, астеновегетативным синдромом. Коррекция нарушений 
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осанки у детей проводится с помощью лечебной физкультуры, массажа, 
мануальной терапии; по показаниям назначается ношение корриги-
рующих корсетов. При своевременном проведении оздоровительных 
мероприятий нарушения осанки у детей являются обратимыми, одна-
ко в запущенных случаях могут привести к ограничению подвижности 
грудной клетки и диафрагмы, снижению амортизационной функции 
позвоночника, нарушению деятельности дыхательной, сердечно-со-
судистой и центральной нервной системы. Нарушения осанки у детей 
могут являться предшественниками таких заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата, как сколиоз, остеохондроз, межпозвоночная грыжа. 
Именно поэтому вопросы профилактики нарушений осанки у детей 
являются актуальными.

Причины. Приобретенные нарушения осанки встречаются в 90–
95 % случаев и обычно выявляются у детей, имеющих астеническое 
телосложение. Непосредственными причинами, приводящими к на-
рушению осанки у  детей, могут выступать неблагоприятные соци-
ально-гигиенические условия: недостаточная физическая активность 
(гипокинезия), несоответствие учебной мебели (стола, стула) росту 
ребенка и низкая освещенность рабочего места, ношение портфеля 
в одной и той же руке и пр. Все перечисленные факторы способствуют 
длительной неправильной фиксации положения и выработке навыка 
патологической установки тела.

Приобретенные нарушения осанки у детей могут формироваться 
вследствие рахита, туберкулеза, полиомиелита, переломов позвоноч-
ника, остеомиелита, вальгусной деформации стопы, плоскостопия, 
остеохондропатии, деформирующих рубцов на спине, укорочения од-
ной конечности и др. Довольно часто дети, страдающие близорукостью, 
астигматизмом, косоглазием, тугоухостью, вынужденно принимают 
неправильную позу во время работы, чтобы компенсировать дефект 
зрительного или слухового восприятия.

Предрасполагающими моментами для формирования нарушений 
осанки у детей служат слабое физическое развитие, неправильный ре-
жим, гипотрофия или ожирение, соматическая ослабленность ребенка, 
недостаток поступления в организм микроэлементов и витаминов.

Симптомы нарушений осанки у детей. Сами по себе нарушения осан-
ки у детей еще не являются болезнью, но создают предпосылки для 
заболеваний опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. 
Главным признаком нарушения осанки является внешний вид стоя-
щего ребенка (рис. 8.2). При сутуловатости голова наклонена вперед, 
плечи также подаются вперед, лопатки выступают, ягодицы уплощены. 
У детей с кифотической осанкой (круглой спиной) отмечается наклон 
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головы вперед, опущение плеч, западение грудной клетки, «крыловид-
ные» лопатки, полусогнутые в коленях ноги, уплощение ягодиц, сла-
бый тонус мышц всего туловища. Кифолордотическое нарушение осан-
ки у детей (кругло-вогнутая спина) характеризуется наклоном головы 
и верхнего плечевого пояса вперед, выпячиванием и свисанием живота 
(нередко висцероптозом (опущением внутренних органов) вследствие 
слабости мышц брюшного пресса), большим углом наклона таза, мак-
симальным разгибанием или переразгибанием ног в коленях. У детей 
с плоской спиной уменьшен наклон таза, грудная клетка смещена кпе-
реди, выступают «крыловидные лопатки», живот отвисает. Нарушение 
осанки у детей по типу плоско-вогнутой спины сопровождается узо-
стью грудной клетки, увеличением угла наклона таза, выпячиванием 
живота и ягодиц. При асимметричной осанке у детей отмечается дуго-
образная деформация позвоночника с вершиной, обращенной влево 
или вправо; наклон головы в сторону, разноуровневое положение плеч, 
лопаток, сосков груди.

Рис. 8.2. Схема вариантов нарушений осанки

Вследствие чрезмерного прогиба в поясничном отделе позвоноч-
ника развивается слабость мышц брюшного пресса и, как следствие, 
опущение желудка и кишечника, запоры. Дети с нарушениями осанки 
различного типа могут предъявлять жалобы на боли в спине, быстрое 
утомление, головные боли, ухудшение зрения. Нарушения осанки 
у детей со временем могут приводить к развитию дегенеративных из-
менений позвоночника (остеохондроза), деформаций грудной клетки, 
межпозвоночных грыж, сколиоза, деформирующего остеоартроза.
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Нарушения осанки у детей в значительной степени способствуют 
изменению функционирования легких, сердца, органов пищеваре-
ния. Так, впалая плоская грудь и сутулая спина ограничивают полную 
экскурсию грудной клетки, делают дыхание поверхностным, что обу-
словливает кислородную недостаточность и снижение уровня обмена 
веществ. Дети с нарушениями осанки вялы, апатичны, страдают плохой 
памятью, анемией, подвержены заболеваемости ОРЗ, бронхитом, пнев-
монией, предрасположены к туберкулезу.

Прогноз и профилактика нарушений осанки у детей. В большинстве 
случаев правильно организованный лечебно-двигательный режим спо-
собствует полной коррекции нарушений осанки у детей. При имею-
щихся стойких деформациях позвоночника может потребоваться их 
хирургическая коррекция.

Для профилактики нарушений осанки у детей крайне важны пра-
вильный режим дня, полноценное питание, сон на ортопедическом 
матрасе и подушке, точный подбор обуви, правильная организация 
рабочего пространства и др. Для выработки навыка правильной осан-
ки детям необходима полноценная двигательная активность (прогул-
ки, подвижные игры, гимнастика, занятия физкультурой и спортом), 
закаливание, профилактический массаж. Дети с нарушениями осанки 
должны состоять на диспансерном учете у детского ортопеда.

Самым серьезным нарушением осанки у детей является сколиоз — ​
это сложная стойкая деформация позвоночника, сопровождающаяся, 
в первую очередь, искривлением в боковой плоскости с последующим 
скручиванием позвонков и усилением физиологических изгибов по-
звоночника. При прогрессировании сколиоза развивается деформация 
грудной клетки и костей таза с сопутствующим нарушением функции 
органов грудной полости и тазовых органов.

Наиболее опасными периодами в отношении развития и прогрес-
сирования сколиоза являются этапы интенсивного роста: от 4 до 6 лет 
и от 10 до 14 лет. При этом следует быть особенно внимательными 
к здоровью ребенка на этапе полового созревания, которое у девочек 
происходит в 10–13 лет, у мальчиков — ​в 11–14 лет.

Сколиоз не следует путать с обычным нарушением осанки, которое 
можно исправить с помощью простых физических упражнений, обу-
чения правильной посадке за столом и других подобных мероприятий. 
Сколиоз же требует специального комплексного систематического ле-
чения в течение всего периода роста ребенка.

Пристальное внимание к сколиозу объясняется тем, что при тяже-
лых формах данного заболевания возникают значительные нарушения 



195

в важнейших системах организма, приводящие к уменьшению продол-
жительности жизни, трудоспособности и к инвалидности.

Сколиоз относится к группе деформаций, возникающих в период 
роста (т. е., в детстве и юности). На первом месте по распространен-
ности с большим отрывом находится идиопатический сколиоз — ​т. е., 
сколиоз с неустановленной причиной. Он составляет около 80 % от об-
щего числа случаев. При этом у девочек сколиоз развивается в 4–7 раз 
чаще мальчиков. В оставшихся 20 % случаев наиболее часто выявляется 
сколиоз вследствие врожденных деформаций позвоночника, обмен-
ных нарушений, заболеваний соединительной ткани, тяжелых травм 
и ампутаций конечностей, а также значительной разницы в длине ног.

Возникновению сколиоза у школьников способствует длительное 
сидение за партой. Удивительно, но при сидении позвоночник нагру-
жен сильнее, особенно в самой вредной позе — ​наклонившись впе-
ред. В  таком положении края позвонков сближаются и  защемляют 
межпозвоночный диск из хрящевой ткани. Эта ткань отличается заме-
чательной эластичностью, позволяющей ей успешно сопротивляться 
компрессии (сжатию). Однако надо учитывать, что при сидении сила 
давления на внешний край диска возрастает в 11 раз! К тому же это 
продолжается не только в течение учебного дня, но часто и дома.

Возникающий в основном в детстве сколиоз, полностью «расцве-
тает» в подростковом возрасте и уже до конца жизни мешает полно-
ценной жизни. Поэтому ранняя диагностика и профилактика этого 
заболевания играют главную роль в избавлении от этой патологии.

Симптомы сколиоза. На начальных стадиях патология протекает 
бессимптомно, поэтому следует обращать внимание на  следующие 
признаки: одно плечо находится выше другого; когда ребенок стоит, 
прижав руки к бокам, расстояние между рукой и талией различается 
с двух сторон; лопатки расположены несимметрично — ​на вогнутой 
стороне лопатка находится ближе к позвоночнику, ее угол выпирает; 
при наклоне кпереди становится заметным искривление позвоночника.

Классификация сколиозов, разработанная В. Д. Чаклиным [6] и ис-
пользующаяся на территории России, была составлена с учетом как 
клинических, так и рентгенологических признаков, поэтому на нее 
можно ориентироваться при выявлении симптомов заболевания. Она 
включает в себя 4 степени:

1 степень — ​угол сколиоза до 10°. Определяются следующие кли-
нические и рентгенологические признаки: сутуловатость, опущенная 
голова, асимметричная талия, разная высота надплечий.

2 степень — ​угол сколиоза от 11 до 25°. Выявляется кривизна по-
звоночника, не исчезающая при смене положения тела. Половина таза 
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на стороне искривления опущена, треугольник талии и контуры шеи 
асимметричны, в грудном отделе на стороне искривления имеется вы-
пячивание, в поясничном — ​мышечный валик.

3 степень — ​угол сколиоза от 26 до 50°. В дополнение ко всем при-
знакам, характерным для 2 степени, становятся заметными выпира-
ющие передние реберные дуги и четко очерченный реберный горб. 
Мышцы живота ослаблены. Наблюдаются мышечные контрактуры 
и западание ребер.

4 степень — ​ угол сколиоза более 50°. Резкая деформация позво-
ночника, все выше перечисленные признаки усилены. Значительное 
растяжение мышц в области искривления, реберный горб, западание 
ребер в зоне вогнутости.

Особенности профилактики. Нужно обеспечить ребенку как можно 
более комфортное рабочее место. Согласно санитарно-гигиеническим 
требованиям, за партой нужно сидеть так, чтобы ноги стояли на полу, 
бедра были параллельны полу, спина ровная, а высота стола — ​по ло-
коть (см. гл. 4).

В период учёбы нагрузки на позвоночник значительно увеличива-
ются. Спина сильно перегружается, если «рабочее» место создано не-
грамотно. Во время занятий школьник непроизвольно принимает удоб-
ную позу. Она будет комфортная для ребёнка, но обычно неправильная.

Необходимо соблюдать определённые правила, которые предотвра-
тят развитие сколиоза.

Стол. Его столешница должна располагаться на высоте солнечно-
го сплетения. В этом случае локти школьника будут свободно лежать 
на столе. Книга или тетрадь должны лежать на расстоянии не менее 
30 см от глаз.

Стул. Желательно, чтобы у  него была ортопедическая спинка. 
Не всегда есть возможность приобрести такой стул, В  таком случае 
можно прикрепить валик на уровне поясницы, чтобы околопозвоноч-
ные мышцы не перегружались. Когда ноги ребёнка ещё не достают 
до пола, то необходима подставка.

Чтение. Книги следует располагать на подставке, которая должна 
стоять на расстоянии вытянутой руки. Если книга просто лежит на сто-
ле, то неправильное положение головы перегружает шейный отдел, что 
вызовет головную боль.

Как нужно писать. Между глазами и  тетрадью должен быть угол 
не меньше 30°. В противном случае голова сильно наклоняется, а туло-
вище разворачивается по оси.

Достаточное количество света. Для правильного освещения идеаль-
ным вариантом является настольная лампа. Свет должен падать слева 
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и немного спереди, чтобы не создавалась тень. Если ребенок левша 
и пишет левой рукой, то свет должен падать, естественно, справа. Стол 
лучше поставить у окна, что позволит максимально использовать есте-
ственный свет.

Необходимо отучать от  некоторых привычек. Ребёнок не  должен 
подворачивать под себя ногу, не закидывать её на колено другой ноги, 
а также облокачиваться на руку головой. Следует приучать школьника 
сидеть прямо, а через определённое время делать перерыв для отдыха.

Ученику необходимо купить ранец, так как сумка, которая носится 
на одном плече, является гарантией развития сколиоза.

Чтобы сколиоз не вызвал плачевных последствий, ребёнок должен 
быть активным. Не следует запрещать бегать и прыгать. Сидеть непод-
вижно не дольше 20 мин, вставать как можно чаще. Минимальная про-
должительность такого «перерыва» — ​10 с.

В подростковом возрасте:
yy в этот период причиной развития сколиоза может стать комплекс 
стеснительности: особенности фигуры или телосложения. В этом 
случае родителям и учителям необходимо еще стать психологами;

yy к тому  же, многие подростки ведут гиподинамический образ 
жизни, что является основным фактором возникновения искри-
вления позвоночника. Это объясняется обилием гаджетов и ком-
пьютерных игр. Большинство подростков начинает игнорировать 
прогулки на воздухе и физические упражнения. А ведь это не-
обходимо для нормальной работы организма, которому нужны 
определённые нагрузки;

yy если в  раннем возрасте проблемы этого заболевания не  были 
устранены, то они ярко проявятся именно у подростков. Осла-
бленные мышечные участки спровоцируют неправильное разви-
тие костной и хрящевой ткани. Это повлияет на формирование 
осанки.

Под запрет попадают и некоторые упражнения лечебной физкуль-
туры и спорта:

yy запрещены тренировки, направленные на увеличение гибкости 
позвоночника, так как для этого используются асимметричные 
движения, которые вредны при сколиозе;

yy нельзя вращать туловищем, т. е. все повороты по оси позвоноч-
ника;

yy нужно исключить занятия с гантелями и штангой (в подростко-
вом возрасте);

yy нежелательно кувыркаться. Это значительно увеличивает опас-
ность травмирования позвоночника;
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yy в командных играх следует участвовать осторожно. Резкие движе-
ния и неравномерная нагрузка могут привести к травме.

При введении таких ограничений нужно учитывать тяжесть заболе-
вания, так как проявления сколиоза у детей индивидуальны.

В последние годы существенно увеличилось количество учащихся 
с различными нарушениями со стороны нервной системы. Сочетание 
«импульсивность», «нарушение внимания», «плохая самоорганизован-
ность», «изкая успеваемость» может быть характерно для ряда психопа-
тологических состояний, таких как СДВГ, невроз, шизофрения.

Сидром дефицита внимания и гиперактивность (СДВГ). СДВГ — ​рас-
стройство внимания с гиперактивностью или гиперактивное расстрой-
ство с дефицитом внимания (англ. аttention deficit hyperactivity disorder, 
аббр. ADHD) — ​неврологическо-поведенческое расстройство развития, 
начинающееся в детском возрасте. Частота проявлений среди детей до-
школьного и младшего школьного возраста составляет от 4 до 9,5 %. 
Проявляется такими симптомами как трудности концентрации, умень-
шение объема и распределения внимания, гиперактивность и плохо 
управляемая импульсивность.

Причины СДВГ:
yy патология во время беременности: токсикоз, нефропатия, ане-
мия, простудные заболевания, угроза выкидыша, травмы и стрес-
сы, курение, употребление алкоголя и психоактивных веществ, 
лекарственных препаратов;

yy тяжелые роды, «кесарево сечение», низкие показатели у ребенка 
по шкале АПГАР, тяжелое состояние младенца после родов;

yy черепно-мозговые травмы у ребенка, такие как сотрясение мозга 
или более тяжелые.

В результате воздействия такого рода неблагоприятных факторов 
нарушается процесс созревания систем головного мозга, отвечающих 
за память, мышление, речь, внимание, восприятие. Также отстает фор-
мирование процесса торможения, именно поэтому такие дети возбуди-
мы с самого раннего детства.

К основным признакам СДВГ у ребенка можно отнести следующие.
1.	 Не  может надолго сконцентрировать внимание на  конкретном 

занятии, особенно если это не  увлекательный мультфильм или 
компьютерная игра. В этом случае их не оторвать от экрана теле-
визора или компьютера. Хватается за несколько дел сразу, мешает 
и раздражает окружающих своим поведением (бесцельно прыгает, 
бегает, залезает в разные места).

2.	 Постоянно «теряет» вещи в школе или дома. Забывает приносить 
тетради, учебники и школьные принадлежности. Не помнит, что 
нужно записывать домашнее задание.
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3.	 Внешний вид — ​растрепанный, неряшливый.
4.	 Может «не слышать» родителей или учителей, когда к нему обра-

щаются.
5.	 Допускает много мелких ошибок и помарок из-за невнимательно-

сти, торопится при выполнении работ, не доводит дело до конца.
6.	 По возможности не делает или избегает заданий, требующих дли-

тельной сосредоточенности и концентрации.
7.	 На стуле постоянно крутится, вертится, раскачивается, спокойно 

не сидит. Для таких детей характерна бешеная энергия и актив-
ность, невнимательность и двигательная расторможенность, не-
ровная, чаще плохая, успеваемость и проблемы в отношениях.

8.	 Много и быстро разговаривает, на вопросы отвечает, даже не до-
слушав до конца, о чем его спрашивают. Гиперактивный ребенок 
мешает вести уроки, во время урока может встать и «прогуляться» 
по классу, выкрикивает с места, не подняв руку для ответа. На пере-
менках устраивает «ледовое побоище» — ​неуемная энергия требует 
выхода.

9.	 Плохие оценки, вызов родителей в школу, наказания не приводят 
к действенному результату. От переживаний, волнений и наказаний 
ситуация лучше не становится.

10.	 Ближе к вечеру состояние, поведение и успеваемость заметно ухуд-
шаются. Начало и конец урока — ​самое сложное время, середина 
урока проходит более спокойно и гладко.
Беда состоит в том, что такие дети с первых дней занятий в детском 

саду или обучения в школе заметно отстают в достижениях от своих свер-
стников. Несобранность, неорганизованность, неусидчивость мешают 
полноценному процессу обучения и развития, хотя потенциальные спо-
собности у них достаточно неплохие. Таких детей учителя автоматиче-
ски записывают в ряды хулиганов и двоечников. Ребенок с диагнозом 
«Синдром дефицита внимания и гиперактивность» (СДВГ) может стать 
настоящим наказанием для школьных учителей. Главное, что хотят пе-
дагоги, — ​это побыстрее избавиться от такого «милого» ребенка.

Вместе с тем любое ментальное нарушение требует не только ква-
лифицированного медицинского лечения, но и индивидуального пси-
холого-педагогического подхода. Детям с СДВГ необходима поддержка 
как со стороны семьи и учителей, так и со стороны психолога. Для того 
чтобы помощь была эффективной, надо детально разобраться в причи-
нах чрезмерной активности ребенка, понять, не являются ли они одним 
из признаков психического расстройства.

Во взрослом возрасте учеба им также может трудно даваться, несмо-
тря на вполне нормальный интеллект.
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Ребенок растет, мозг созревает и постепенно проявление вышеопи-
санных признаков снижается.

Агрессия. С таким вариантом проявления заболевания можно стол-
кнуться в подростковом возрасте, когда повышенная активность за-
меняется конфликтностью и агрессивным поведением в отношениях 
с учителями, родителями. И все это может происходить на фоне пло-
хой успеваемости, асоциальных наклонностей, пагубного пристрастия 
к алкоголю и психоактивным веществам. Подростку с синдромом де-
фицита внимания и гиперактивностью сложно выстраивать длительные 
доверительные отношения, они склонны к частой смене сексуальных 
партнеров (промискуитет).

Сексуальная активность — ​проблема, которая приходит на смену 
расторможенности и проявляется в старших классах школы. Послед-
ствия раннего начала интимной жизни и промискуитета часто волнуют 
родителей подростков с СДВГ. И волнение здесь вполне оправданно. 
По статистике, каждый 10-й аборт делается девушками до 18 лет, 60 % 
подростков, участвующих в порноидустрии и вовлеченных в проститу-
цию, идут на это по собственному желанию.

Сочетание «импульсивность», «нарушение внимания», «плохая са-
моорганизованность», «низкая успеваемость» может быть характерно 
не только для СДВГ, но и для ряда психопатологических состояний, 
таких как невроз, шизофрения.

Невроз и невротические реакции. В основе невроза всегда лежит ка-
кая-либо внешняя психотравмирующая причина, на которую ребенок 
выдает определенную реакцию. При синдроме дефицита внимания 
и гиперактивности обычно никаких внешних причин для плохого по-
ведения нет.

Как правило, невротические реакции дают о себе знать, начиная 
с 3–4 класса школы и затем уже ближе к окончанию школы (стресс, 
экзамены, поступление в вуз), в то время как СДВГ — ​проблема детей 
младшего школьного возраста.

Невроз возникает при комбинации двух групп факторов: внешних 
и внутренних. К первым можно отнести:

yy напряженные отношения в семье и школе, конфликты с учите-
лями, родителями, друзьями;

yy утрата, тяжелая болезнь близкого человека;
yy материнская депривация, развод родителей, раннее отлучение 
ребенка от семьи или эмоционально недостаточно теплая мать.

Ко второму, внутреннему фактору относят характер ребенка, точнее 
так называемый «невротический» характер.
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Истероидный характер. Как правило, дети с таким типом характе-
ра инфантильны, ребячливы, любят «работать на публику», обращают 
на себя внимание, при необходимости представляют себя как обижен-
ного страдальца. В школе их успеваемость во многом может зависеть 
от учителя. У строгого и эмоционально холодного педагога ребенок 
с истероидным характером может учиться на двойки и тройки, так как 
завоевать внимание довольно проблематично. У более эмоционально-
го учителя, который не только ругает, но и хвалит, поддерживает, как 
правило, учится хорошо.

Такой ребенок может быть душой компании, с  удовольствием 
играть в  театральном кружке, выступать на  сцене. Бессознательная 
цель — ​стать самым заметным, самым обаятельным и привлекатель-
ным, доказать всем, что он достоин лучшей доли.

Тревожно-мнительный характер. Дети с таким характером отлича-
ются боязливостью, высокой чувствительностью, склонны к пережива-
нию негативных эмоций. При неблагоприятном стечении жизненных 
обстоятельств их тревожность, мнительность, беспокойство вырастает 
в разы. Ребенок становится расторможенным, суетливым, не может до-
вести дело до конца, расстраивается. Внимание становится неустой-
чивым, успеваемость и  работоспособность снижаются, настроение 
ухудшается.

Возможные причины невроза:
yy ослабление физического здоровья;
yy несоответствие уровня школьной программы интеллектуальным 
возможностям ребенка;

yy вовлечение ребенка в решение семейных проблем с выполнением 
ребенком несвойственных ему ролей;

yy закрепление семьей болезненных форм поведения или реагиро-
вания ребенка.

Признаки невроза следующие.
1.	 Связь изменения в поведении с тревожной или психотравмирующей 

ситуацией. Ожидание выпускных экзаменов или усложнение школь-
ной программы. Проблемы с одноклассниками или близкими. Стоит 
деликатно и с осторожностью поинтересоваться не только у ребенка, 
но и у его друзей, родителей, что происходит на самом деле.

2.	 Всплески чрезмерной активности возникают перед публикой. На-
едине с  родными или учителем подросток ведет себя спокойно 
и тихо. В некоторых случаях возбуждение проявляется в виде хло-
панья дверьми как реакция на какой-либо комментарий или оценку 
педагога, шутку одноклассников.
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3.	 Тревожность, беспокойство, рассеянность, невнимательность уси-
ливается после каникул или нескольких дней, проведенных дома. 
Возможно усиление перечисленных явлений именно в контакте 
с кем-то конкретным из близких.

4.	 Нарушение внимания и повышение двигательной активности уси-
ливается в значимые и ответственные моменты — ​контрольная ра-
бота, открытые уроки, публичные выступления.

5.	 Состояние сохраняется в течение 1–2-х и более месяцев.
Шизофрения — ​хроническое психическое расстройство, причина 

которого остается до конца не изученной. Данное заболевание харак-
теризуется разнообразием проявлений: расстройством познавательных 
функций, речи, поведения, эмоций, нарушением социальных отноше-
ний и адекватного восприятия реальности, часто сопровождается гипе-
рактивностью и нарушением внимания.

Отличительные признаки шизофрении следующие.
1.	 О таком ребенке можно сразу сказать, что он странный, значитель-

но отличается от сверстников, в первую очередь, своим поведением.
2.	 Особенности поведения наблюдаются не с рождения, а появляются 

позже, чаще в 5–6 лет или после 12 лет.
3.	 Бросается в глаза неумение ребенка общаться с другими детьми. Он 

держится в стороне, не принимает участия в коллективных играх 
и занятиях.

4.	 Бесцельная активность. Это могут быть однотипные хлопки, под-
прыгивание, бег по определенной траектории. Поведение импуль-
сивное и нелепое, мотив, логическое объяснение которому трудно 
найти.

5.	 На уроках продуктивность снижена за счет нарушения распределе-
ния внимания, а также из-за смещения фокуса внимания на свои 
внутренние переживания. Ребенок может не решить достаточно 
простую логическую задачу, но  при этом отлично справляется 
с примерами, в которых присутствуют крупные числа. Со стороны 
может казаться, что он как бы не присутствует на уроке, погружен 
в свою реальность.

6.	 Возбуждение появляется приступообразно. Моменты спокойствия 
сменяются внезапным возбуждением, криками, чрезмерной болт-
ливостью, веселым и дурашливым настроением.

7.	 Школьная дисциплина — ​не для такого ребенка. Он не может по-
нять и приспособиться к социальным требованиям, подчинить им 
свое поведение и желания.

8.	 При общении ребенок может избегать взгляда в глаза, закрывать 
уши или, наоборот, не соблюдать личную дистанцию по отноше-
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нию к собеседнику, придвигаться к нему очень близко, создавая 
психологический дискомфорт.
Если проявляются 4 и более из перечисленных признаков, следует 

обратиться к детскому врачу-психиатру, так как подобные нарушения 
психолого-педагогическими методами крайне слабо корректируются, 
необходимо медикаментозное лечение.

Гиперактивный ребенок требует к себе особого отношения, стандарт-
ные школьные программы для него не подходят, так как особенности 
заболевания непосредственно влияют на усвоение учебного материала. 
Что нужно сделать, чтобы помочь такому ребенку освоить школьную 
программу?

yy Нужно дать ему в начале урока четко структурированный по вре-
мени план; хорошо при этом использовать часы со звонком, что-
бы отделять одно задание от другого;

yy по возможности следует поощрять ученика;
yy необходимо дать возможность ребенку обращаться за помощью 
к учителю;

yy такого ученика следует посадить за первую парту, чтобы перио-
дически контролировать и направлять его деятельность в нужное 
русло;

yy важно формировать ответственность и  дисциплину; для этого 
ребенку важно давать мелкие поручения, которые он может вы-
полнить, и общественную нагрузку, чтобы смог показать свою 
значимость. Отпускать такого ученика на переменку нужно толь-
ко после того, как рабочее пространство приведено в полный по-
рядок;

yy в течение занятий следует устраивать небольшие двигательные 
разминки;

yy при синдроме дефицита внимания и гиперактивности необходи-
мо рекомендовать родителям обратиться за специализированной 
помощью к детскому неврологу, психиатру и психологу, так как 
более эффективного результата в данном случае можно достичь, 
сочетая педагогическую коррекцию с медикаментозной терапи-
ей и психологической помощью. При неврозе желательно пооб-
щаться с родителями ученика в неформальной, доверительной 
обстановке. Проблема «растворится» только в том случае, если 
будет устранена первопричина — ​психотравмирующая ситуация, 
в которой находится ребенок. Важно быть на связи с родными, 
близкими, чтобы помогать ребенку сообща. Не менее важна и по-
мощь семейного психолога. Желательно получить консультацию 
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детского врача-психиатра, ведь в определенных случаях назна-
чение очень легких, как правило, растительного происхождения 
препаратов может значительно улучшить состояние ребенка. 
Когда невроз становится более длительным, принимает форму 
хронического заболевания, процесс лечения становится суще-
ственно тяжелее и сложнее.

Очень важна совместная работа педагогов с родителями, которым 
следует дать несколько советов.
1.	 Завести четкий и понятный режим дня и совместно с ребенком его 

соблюдать, невзирая ни на что, компромиссы здесь не уместны. 
Следует добиваться результата твердо, последовательно и спокой-
но. Надо предоставить ребенку возможность почувствовать личную 
ответственность, похвалить его за сделанную работу или задания. 
В случае невыполнения задуманного — ​не ругать, а помочь.

2.	 По возможности не ходить вместе с ребенком в места с большим 
скоплением людей: гипермаркеты, крупные рынки, массовые ме-
роприятия.

3.	 Сильно уставший ребенок может перевозбудиться: переутомле-
ние — ​перевозбуждение. Чтобы этого не допускать, необходимо 
давать ему короткий отдых через каждые 20 мин занятий. Также 
выполнение задания можно поделить на отдельные части, чтобы 
ребенок смог их выполнить до конца. Стоит быть готовым к тому, 
что первые несколько лет обучения в школе придется делать уроки 
вместе с ребенком. Подсказывать совсем не обязательно. Задача ро-
дителей следить, чтобы ученик выполнял задание и не отвлекался. 
Хорошо проговорить задание вслух, при этом рассуждая, как можно 
найти решение данной задачи. В случае необходимости — ​нанять 
педагога, который будет помогать.

4.	 Следует находить поводы, чтобы похвалить ребенка даже за самую, 
казалось бы, незначительную победу. Это придаст ему силы и уве-
ренность в себе.

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Подумайте, что необходимо сделать учителю при появлении у уча-
щихся явных признаков заболевания.

2.	 Определите виды профилактики заболеваний у детей.
3.	 Вспомните, какие виды профилактики инфекционных заболеваний 

различают, чем характеризуется каждый из них.
4.	 Расскажите, что может предпринять учитель в зависимости от осо-

бенности работоспособности и  уровня психической активности 
ребенка, страдающего хроническим заболеванием.
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5.	 Опишите, что включает в себя профилактика нарушений зрения 
у школьников.

6.	 Расскажите, какие расстройства зрительного аппарата у школьни-
ков чаще всего возникают, чем характеризуется каждое из них.

7.	 Обозначьте причины ухудшения зрения у школьников.
8.	 Определите, что включает в себя профилактика болезней глаз у де-

тей.
9.	 Опишите, каковы причины возникновения и симптомы нарушений 

осанки у детей.
10.	 Расскажите, в чем заключается профилактика нарушений осанки 

у детей.
11.	 Охарактеризуйте сколиоз и факторы, которые способствуют его 

возникновению у обучающихся.
12.	 Дайте характеристику видам сколиоза и его проявлениям.
13.	 Опишите особенности профилактики сколиоза у обучающихся.
14.	 Расскажите, каковы причины возникновения, основные проявле-

ния и профилактика синдрома дефицита внимания с гиперактив-
ностью у детей.

15.	 Опишите невроз и невротические реакции. Установите причины 
возникновения, основные проявления болезни и методы ее про-
филактики.
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Глава 9 
ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 

В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

9.1. ПОНЯТИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ

Своевременно и правильно оказанная первая помощь имеет реша-
ющее значение для сохранения жизни и здоровья пострадавших, сниже-
ния инвалидности и смертности. По данным ВОЗ, 20 из 100 погибших 
в результате несчастных случаев мирного времени могли бы быть спасе-
ны (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42871/5777701582_
rus.pdf?sequence=4&isAllowed=y (дата обращения: 01.09.2022).

Статистика утверждает, что ежегодно в России умирает порядка 17 000 
детей (https://www.vedomosti.ru/society/articles/2021/11/29/898151-
umershih-antirekord) (дата обращения: 01.09.2022). И, что самое страш-
ное, только 20 % из этих смертей происходят в результате различных 
заболеваний. А в подавляющем большинстве причина трагедий — ​так 
называемые внешние причины: застрявшая в  горле еда или мелкие 
предметы, различные травмы при падении с  высоты или при ударе 
обо что-то, кровотечения и другие причины, которые могут произойти 
и в стенах образовательных организаций. Потребность в оказании пер-
вой помощи в школе педагогами наступает сразу после происшествия, 
и учителю необходимо знать, что делать, когда ребенку стало плохо. 
Элементарные навыки по оказанию первой помощи могут спасти ре-
бенку жизнь. Необходимо отметить, что первая помощь, которую ока-
зывают детям, в некоторых случаях может отличаться от помощи при 
аналогичном состоянии у взрослого.

Первая помощь (ПП) — ​это комплекс мероприятий, направленный 
на сохранение жизни, уменьшение страданий и отрицательных послед-
ствий для здоровья пострадавших. Первая помощь — ​особый вид помо-
щи, оказываемый лицами, не имеющими медицинского образования 
до прибытия медицинского персонала. Цель первой помощи — ​устра-
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нение дальнейшего воздействия поражающего фактора, последствий 
поражения, угрожающих жизни пострадавшему, и  предупреждение 
развития опасных для жизни осложнений. Оптимальным сроком ока-
зания первой помощи являются первые 30–40 мин после получения 
повреждения — ​правило «золотого часа».

В соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» (№ 323-ФЗ) первая помощь 
до  оказания медицинской помощи оказывается гражданам при не-
счастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях и забо-
леваниях, угрожающих их жизни и  здоровью, лицами, обязанными 
оказывать первую помощь в соответствии с федеральным законом или 
со специальным правилом и имеющими соответствующую подготовку 
(сотрудниками органов внутренних дел РФ, сотрудниками, военнос-
лужащими и работниками ГПС, спасателями аварийно-спасательных 
формирований и аварийно-спасательных служб, водителями транс-
портных средств, учителями и другими лицами при наличии соответ-
ствующей подготовки и (или) навыков).

9.2. ПЕРЕЧЕНЬ СОСТОЯНИЙ И МЕРОПРИЯТИЙ  
ПРИ ОКАЗАНИИ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ

В соответствии с  приказом Минздравсоцразвития России 
от 04.05.2012 № 477-н «Об утверждении перечня состояний, при кото-
рых оказывается первая помощь, и перечня мероприятий по оказанию 
первой помощи» существует перечень состояний и мероприятий, при 
которых оказывается первая помощь:

yy отсутствие сознания;
yy остановка дыхания и кровообращения;
yy наружные кровотечения;
yy инородные тела верхних дыхательных путей;
yy травмы различных областей тела;
yy ожоги, эффекты воздействия высоких температур, теплового из-
лучения;

yy отморожение и другие эффекты воздействия низких температур;
yy отравления.

Первая помощь оказывается на  месте поражения до  прибытия 
медицинского работника или доставки пострадавшего в лечебное уч-
реждение и включает в себя следующие основные мероприятия.

I. Мероприятия по оценке обстановки и обеспечению безопасных 
условий для оказания первой помощи:
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yy определение угрожающих факторов для собственной жизни 
и здоровья;

yy определение угрожающих факторов для жизни и здоровья постра-
давшего;

yy устранение угрожающих факторов для жизни и здоровья;
yy прекращение действия повреждающих факторов на пострадав-
шего;

yy оценка количества пострадавших;
yy извлечение пострадавшего из транспортного средства (рис. 9.1) 
или других труднодоступных мест;

yy перемещение пострадавшего (рис. 9.2).

Рис. 9.1. Извлечение пострадавшего 
из транспортного средства

Рис. 9.2. Перемещение 
пострадавшего

II. Вызов скорой медицинской помощи, других специальных 
служб, сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь 
в  соответствии с  федеральным законом или со  специальным 
правилом.

III. Определение наличия сознания у пострадавшего.
IV. Мероприятия по восстановлению проходимости дыхательных 

путей и определению признаков жизни у пострадавшего:
yy запрокидывание головы с подъемом подбородка;
yy выдвижение нижней челюсти;
yy определение наличия дыхания с помощью слуха, зрения и осязания;
yy определение наличия кровообращения, проверка пульса на ма-
гистральных артериях.
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V. Мероприятия по проведению сердечно-легочной реанимации 
до появления признаков жизни:

yy давление руками на грудину пострадавшего;
yy искусственное дыхание «рот ко рту»;
yy искусственное дыхание «рот к носу»;
yy искусственное дыхание с использованием устройства для искус-
ственного дыхания*.

VI. Мероприятия по  поддержанию проходимости дыхательных 
путей:

yy придание устойчивого бокового положения;
yy запрокидывание головы с подъемом подбородка;
yy выдвижение нижней челюсти.
VII. Мероприятия по обзорному осмотру пострадавшего и времен-

ной остановке наружного кровотечения:
yy обзорный осмотр пострадавшего на наличие кровотечений;
yy пальцевое прижатие артерии;
yy наложение жгута;
yy максимальное сгибание конечности в суставе;
yy прямое давление на рану;
yy наложение давящей повязки.
VIII. Мероприятия по подробному осмотру пострадавшего в целях 

выявления признаков травм, отравлений и других состояний, 
угрожающих его жизни и здоровью, и по оказанию первой по-
мощи в случае выявления указанных состояний:

yy проведение осмотра:
yy головы,
yy шеи,
yy груди,
yy спины,
yy живота и таза,
yy конечностей;
yy наложение повязок при травмах различных областей тела, в том 
числе окклюзионной (герметизирующей) при ранении грудной 
клетки;

yy проведение иммобилизации (с  помощью подручных средств, 
аутоиммобилизация, с использованием изделий медицинского 
назначения 1);

1	  В соответствии с утвержденными требованиями к комплектации изделиями меди-
цинского назначения аптечек (укладок, наборов, комплектов) для оказания первой по-
мощи (Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 05.03.2011 
№ 169н «Об утверждении требований комплектации изделиями медицинского назначе-
ния аптечек для оказания помощи работникам»).
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yy фиксация шейного отдела позвоночника (вручную, рис. 9.3), под-
ручными средствами, с использованием изделий медицинского 
назначения);

yy прекращение воздействия опасных химических веществ на по-
страдавшего (промывание желудка путем приема воды и вызыва-
ния рвоты, удаление с поврежденной поверхности и промывание 
поврежденной поверхности проточной водой);

Рис. 9.3. Фиксация шейного отдела позвоночника вручную при извлечении 
из транспортного средства

yy местное охлаждение при травмах, термических ожогах и иных 
воздействиях высоких температур или теплового излучения;

yy термоизоляция при отморожениях и  других эффектах воздей-
ствия низких температур.

IX. Придание пострадавшему оптимального положения тела.
X. Контроль состояния пострадавшего (сознание, дыхание, крово-

обращение) и оказание психологической поддержки.
XI. Передача пострадавшего бригаде скорой медицинской помо-

щи, другим специальным службам, сотрудники которых обя-
заны оказывать первую помощь в соответствии с федеральным 
законом или со специальным правилом.

9.3. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ОКАЗАНИЮ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ

Рассмотрим общие требования к оказанию первой помощи.
1.	 Освободить пострадавшего от действия повреждающего фактора: 

извлечь, вынести из завалов (рис. 9.4), труднодоступных мест, оча-
гов пожаров.
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Рис. 9.4. Вариант извлечения и перемещения пострадавшего

2.	 Погасить (сорвать) горящую или тлеющую одежду. В зараженной 
местности — ​надеть противогаз или любые импровизированные за-
щитные средства (закрыть дыхательные пути мокрым, сложенным 
в несколько раз носовым платком), вывести (вынести) пострадав-
шего из очага заражения.

3.	 Определить вид, характер, тяжесть поражения, травмы.
4.	 Оценить состояние пострадавшего. При массовых поражениях — ​

определить, кому первому необходимо оказать помощь.
5.	 Определить вид необходимой помощи, возможность ее осущест-

вления, очередность мероприятий.
6.	 Оказывая первую помощь, необходимо постоянно контролировать 

общее состояние пострадавшего.
7.	 Корректировать (при необходимости) мероприятия первой помо-

щи.
8.	 Для правильного оказания помощи требуется первичный осмотр 

пострадавшего с целью выявления угрожающих жизни состояний: 
непроходимости дыхательных путей, нарушения дыхания и крово-
обращения.

9.	 При оценке состояния пострадавшего необходимо определить на-
личие сознания, пульса, дыхания (нормальное состояние человека 
(без нарушений) — ​12–20 дыханий в минуту, пульс — ​60–80 ударов 
в минуту).
Оценка состояния пострадавшего включает в себя:
yy возможность контакта с пострадавшим;
yy определение проходимости дыхательных путей;
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yy определение наличия пульса на сонных артериях;
yy наличие истечения прозрачной жидкости (ликвора) или крови 
из ушей и (или) носа;

yy наличие кровотечения, переломов.
С чего следует начинать:
yy в состоянии комы — ​повернуть на живот;
yy клинической смерти — ​приступить к реанимации;
yy с сильным кровотечением — ​остановить кровотечение;
yy лежащим в позе «лягушки» — ​подложить валик под колени.

Только затем можно приступить к вызову спасательных служб и по-
сильной помощи другим пострадавшим.

При наличии взрослого очевидца поручить ему вызов скорой по-
мощи и спасательных служб.

При оказании первой помощи необходимо действовать согласно 
описанным мероприятиям (пункты 1–9) в соответствии с Приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 04.05.2012 № 477-н.

Необходимо помнить, что вызов скорой медицинской помощи 
производится после определения примерного количества и состояния 
пострадавших. Наблюдение за пострадавшим, которому оказана пер-
вая помощь, осуществляется до момента передачи его бригаде скорой 
медицинской помощи.

9.4. ПРАВИЛА И ТЕХНИКА ПРОВЕДЕНИЯ ИСКУССТВЕННОГО 
ДЫХАНИЯ И НЕПРЯМОГО МАССАЖА СЕРДЦА

Показанием к  проведению реанимации является клиническая 
смерть. Осуществляемые в это время реанимационные мероприятия 
могут привести к полному восстановлению нарушенных функций ор-
ганизма.

Клиническая смерть — ​конечный, но обратимый этап умирания, 
состояние, которое переживает организм в течение нескольких минут 
после прекращения кровообращения и дыхания, когда полностью ис-
чезают все внешние проявления жизнедеятельности, однако в тканях 
еще не наступили необратимые изменения. Продолжительность кли-
нической смерти в обычных условиях не превышает 3–5 мин. Клини-
ческая смерть предшествует состоянию биологической смерти.

Основные признаки клинической смерти:
yy отсутствие сознания;
yy отсутствие дыхания;
yy отсутствие пульса на магистральных (сонных и бедренных) ар-
териях.
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Реанимация — ​это совокупность методов оживления, восстановле-
ния жизненно важных функций организма. Комплекс сердечно-легоч-
ной реанимации (СЛР) включает в себя давление руками на грудину 
пострадавшего (непрямой массаж сердца) и искусственное дыхание 
(ИВЛ — ​искусственная вентиляция легких).

При оказании первой помощи, выполнении СЛР прекардиальный 
удар НЕ наносится.

Алгоритм выполнения сердечно-легочной реанимации
1.	 Проверка наличия сознания. На расстоянии шага громко и четко об-

ратиться к пострадавшему: «С вами все в порядке?». Если постра-
давший не откликается, конкретизировать обращение, опуститься 
на колени возле пострадавшего, аккуратно, но ощутимо потрясти 
его за плечи (рис. 9.5), сопровождая действия обращением: «Вам 
нужна помощь?». Если пострадавший не реагирует, это может ука-
зывать на отсутствие сознания. Далее необходимо проверить на-
личие дыхания и кровообращения.

Рис. 9.5. Определение сознания пострадавшего

2.	 Проверка наличия дыхания и кровообращения. Стоя на коленях возле 
корпуса пострадавшего, следует освободить шею и грудную клетку 
от объемной одежды. Наклониться над пострадавшим так, чтобы 
ухо спасателя было над носом пострадавшего, щека над ртом, а гла-
за спасателя смотрели на грудную клетку и живот пострадавшего. 
Расстояние от уха до носа должно быть минимальное, тогда можно 
услышать, как пострадавший дышит, почувствовать тепло его ды-
хания на щеке и увидеть движение грудной клетки и живота. Эти 
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действия можно назвать «послушай, посмотри, почувствуй!». Одно-
временно с этим следует проверять пульс на сонной артерии всеми 
пальцами, кроме большого.
Проверка дыхания и пульса проводится в течение 10 с. Таким обра-

зом, можно установить наличие или отсутствие признаков жизни.
3.	 Вызов скорой помощи. Сразу после проверки дыхания и пульса, са-

мостоятельно или обратившись к помощнику, конкретному чело-
веку, следует вызвать «скорую помощь». Если ее вызывает помощ-
ник, обязательно проконтролировать, дозвонился ли он до «скорой 
помощи», т. е. получить обратную связь.

4.	 Подготовка пострадавшего к реанимации. Для подготовки необходи-
мо повернуть пострадавшего на бок, подставить колено так, чтобы 
руки спасателя были свободны. Убрать все предметы, находящие-
ся под спиной пострадавшего, одновременно с этим защищенны-
ми пальцами круговыми движениями очистить ротовую полость 
пострадавшего. Возвратить пострадавшего на спину, освободить 
грудную клетку от одежды до тонкой кофты (нательного белья), 
ослабить ремень, украшения (цепи, подвески и прочее) сместить 
к шее. Реанимация проводится на ровной твердой поверхности.

5.	 Выполнение комплекса сердечно-легочной реанимации. Спасатель, вы-
полняющий непрямой массаж сердца, находит место схождения 
ребер, закрывает его двумя пальцами, отступает на один-два пальца 
выше и ставит на грудину основание ладони так, чтобы большой 
палец этой руки смотрел четко либо на подбородок, либо на низ 
живота пострадавшего, вторую руку размещает сверху так, чтобы 
большой палец смотрел в  сторону, противоположную первому 
(рис. 9.6).

а б

Рис. 9.6. Положение рук спасателя при выполнении комплекса сердечно-
легочной реанимации: а — ​основание руки ладони спасателя на грудине 

пострадавшего; б — ​пальцы собраны в замок и натянуты на себя
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Рассмотрим технику проведения непрямого массажа: пальцы в за-
мок и натянуты на себя, чтобы не травмировать ребра, руки прямые, 
перпендикулярно телу пострадавшего, давление осуществляется кор-
пусом, а не руками (рис. 9.7). Продавливать следует до момента со-
противления грудной клетки (5–6 см для взрослого; 3–4 см для детей 
младшего и среднего школьного возраста).

Рис. 9.7. Техника проведения  
непрямого массажа сердца

Следует выполнить 30 надавливаний со скоростью примерно два 
надавливания в секунду — ​это 100–110 надавливаний в минуту. В это 
время второй человек держит руку на сонной артерии пострадавшего 
и, если пульс ощущается, говорит: «Компрессия эффективна». В ином 
случае первому человеку нужно скорректировать действия.

Если у спасателя есть помощник, он встает с другой стороны по-
страдавшего, у его головы, обеспечив себе место для вентиляции (маска 
с клапаном, чистая ткань, чистый носовой платок и т. п.), и приступает 
к искусственной вентиляции. Для этого второй спасатель запрокидыва-
ет голову пострадавшего, нажав ладонью на лоб и поднимая пальцами 
подбородок (рис. 9.8), зажимает нос и, через защиту для проведения 
искусственного дыхания, плотно обхватив губами разомкнутые губы 
пострадавшего, делает выдох. Правильная глубина вдоха искусствен-
ного дыхания при СЛР контролируется по началу подъема грудной 
клетки. Первый спасатель по  поднятию грудной клетки заключает: 
«Вдох прошел». Второй спасатель отстраняется вместе с защитой для 
проведения искусственного дыхания на 1–2 с для пассивного выдоха 
и повторяет вдох.

После 30 нажатий на грудную клетку осуществляют два вдоха (30: 2).
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Рис. 9.8. Проведение искусственной вентиляции легких

Смена спасателей. Через 3–4 цикла производится смена спасате-
лей: после 30 надавливаний первый спасатель смещается к голове по-
страдавшего и делает два вдоха искусственного дыхания, а в это время 
второй спасатель перемещается для проведения компрессии грудной 
клетки.

Контроль. После 2–3 циклов во время вдохов первый спасатель уби-
рает только верхнюю руку и проверяет пульс. Пульс во время вдохов 
может быть только самостоятельный. При наличии пульса проверяется 
дыхание, если пульса нет, продолжается ИВЛ, если дыхание самостоя-
тельное, пострадавшего укладывают в устойчивое боковое положение, 
его состояние (пульс и дыхание) постоянно контролируют до передачи 
бригаде скорой помощи.

Ошибки при проведении СЛР
1.	 Нет показаний — ​пострадавший без сознания, но не определены 

другие признаки клинической смерти (отсутствие дыхания и пульса 
на магистральных артериях).

2.	 Сразу после установления наличия или отсутствия признаков жиз-
ни у пострадавшего не вызвана «скорая помощь».

3.	 Не восстановлена проходимость дыхательных путей, не очищена 
ротовая полость пострадавшего.

4.	 Не убраны все предметы, находящиеся под спиной пострадавшего.
5.	 Не освобождена грудная клетка от одежды, не ослаблен ремень, 

не смещены украшения с области грудины.
6.	 Неправильно выбрана область (место) компрессии. Ошибкой счи-

тается, если надавливания руками осуществляются на  верхнюю 
часть грудины пострадавшего (рукоятку грудины), на ребра, на ме-
чевидный отросток, эпигастральную область и пр.
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7.	 Неправильная постановка рук спасателя, выполняющего давление 
на грудину: если большой палец смотрит в сторону спасателя, руки 
спасателя согнуты в локтевых суставах, пальцы не собраны в замок 
и не натянуты на себя, т. е. давление осуществляется всей ладонью, 
а также не корпусом, а только руками.

8.	 При выполнении СЛР не соблюдается соотношение между давле-
нием руками на грудину пострадавшего и искусственным дыханием 
30: 2.

9.	 Давление руками на грудину пострадавшего либо недостаточное, 
либо чрезмерное (глубина надавливаний на грудную клетку при 
проведении сердечно-легочной реанимации взрослому пострадав-
шему составляет 5–6 см), либо неправильная частота надавлива-
ния на грудину (частота надавливаний при проведении компрессии 
грудной клетки должна составлять не менее 100 в минуту).

10.	 Спасатель, выполняющий искусственное дыхание, не обеспечил 
себе защиту (маска с клапаном, чистая ткань, чистый носовой пла-
ток и т. п.) для вдохов.

11.	 При выполнении искусственного дыхания осуществляется недоста-
точный или чрезмерный объем вентиляции, не сделана пауза в 1–2 
с для пассивного выдоха.

12.	 Если СЛР осуществляют два спасателя, то через 3–4 цикла непра-
вильно производится смена места спасателей.

13.	 Пострадавший переводится в устойчивое боковое положение до по-
явления признаков жизни — ​самостоятельного дыхания и пульса 
на магистральных артериях.

14.	 СЛР продолжается при появлении явных признаков жизни у по-
страдавшего.

15.	 СЛР продолжается при появлении явных признаков смерти (при-
знаки биологической смерти) у пострадавшего.
Детям дошкольного и младшего школьного возраста закрытый мас-

саж сердца проводят основанием ладони одной руки. Детям старшего 
школьного возраста реанимацию проводят по тому же алгоритму, что 
и взрослым.

Критерии прекращения сердечно-легочной реанимации (СЛР)
Реанимация может быть прекращена только в следующих случаях:
yy если по ходу СЛР выяснилось, что она пострадавшему не пока-
зана;

yy если при использовании всех доступных методов СЛР не отме-
чено признаков эффективности и появляются явные признаки 
смерти (признаки биологической смерти);
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yy при наличии (возникновении) опасности для здоровья людей, 
проводящих реанимацию и (или) окружающих;

yy при появлении явных признаков жизни у пострадавшего (появ-
ления самостоятельного дыхания, возникновения кашля, произ-
вольных движений);

yy по прибытии «скорой помощи» или других специальных служб, 
сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь, и по-
ступлении распоряжения сотрудников этих служб о прекращении 
реанимации;

yy при появлении усталости у спасателя, так как реанимационные 
действия могут проводиться неэффективно, в таком случае нужно 
привлечь помощников.

Оказание помощи бессмысленно при явных и достоверных призна-
ках биологической смерти: помутнение и высыхание роговицы глаза, 
при наличии симптома «кошачий глаз» — ​при сдавлении глаза зрачок 
деформируется и напоминает кошачий глаз; при похолодании тела, по-
явлении трупных пятен и трупного окоченения.

9.5. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ НЕПРОХОДИМОСТИ  
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Удушение человека (асфиксия) может возникнуть в результате за-
купорки (обтурации) дыхательных путей песком, глиной при утопле-
нии, комками пищи в быту и другими инородными предметами. Основ-
ными симптомами при попадании инородных тел в гортань и трахею 
являются: приступ удушья, сопровождающийся сильным кашлем, боль 
в горле при глотании и нарушение голосовой функции. Если инородное 
тело полностью закрывает просвет гортани, механическая асфиксия 
протекает остро. Если асфиксия не прерывается в течение 5–7 мин, 
то  наступает смерть. У  резко ослабленных больных, например, при 
болезнях сердца, смерть может наступить в первые минуты. Удаление 
инородного тела необходимо проводить именно по указанному ниже 
алгоритму, так как каждый следующий способ более травматичен для 
пострадавшего:
1)	 предложить откашляться;
2)	 нанести пять ударов в межлопаточную область, наклонив постра-

давшего вперед;
3)	 применить «метод Геймлиха» (рис. 9.9).

«Метод Геймлиха» стоя: оказывающий помощь должен сзади обхва-
тить руками верхнюю часть живота пострадавшего, сомкнуть кисти рук 
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в замок — ​большой палец одной руки развернут к животу пострадав-
шего, ладонь сжата в кулак. Сделать пять резких толчков по направле-
нию вовнутрь и несколько вверх (беречь свое лицо от ударов затылком 
пострадавшего).

Рис. 9.9. «Метод Геймлиха»

«Метод Геймлиха» лежа: пострадавший лежит на спине, оказыва-
ющий помощь сидит на его ногах, располагает кисти рук одну на дру-
гую в верхнем отделе живота пострадавшего, производит пять резких 
толчков на живот в направлении вверх и вглубь живота. Необходимо 
беречь свои глаза от попадания инородного тела, вылетающего изо рта 
пострадавшего. Давление на брюшную полость должно быть достаточ-
ным, но не чрезмерным, чтобы не повредить внутренние органы.

При неэффективности перечисленного нужно попытаться прочистить 
дыхательные пути пострадавшего от рвоты, слизи, слюны. Для этого повер-
нуть голову пострадавшего на бок, раскрыть рот, зафиксировать челюсти 
перекрещенными первым и вторым пальцами одной руки. Обмотав третий 
и четвертый палец другой руки бинтом, ввести в рот и быстро, тщательно, 
круговыми движениями проверить полость рта, зубы. Захватить инородные 
тела и вывести их гребным движением пальцев наружу. Следить за тем, что-
бы не протолкнуть инородное тело глубже.

При отсутствии эффекта от этих действий необходимо приступить 
к сердечно-легочной реанимации.

9.6. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Истечение крови из кровеносных сосудов называется кровотечени-
ем. Количество крови у человека в среднем составляет 11–13 % от массы 
тела. При повреждении органа или ткани всегда в той или иной степени 
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травмируются кровеносные сосуды. При наличии у пострадавшего при-
знаков сознания следует, прежде всего, произвести осмотр на наличие 
у него кровотечения и по возможности остановить его. При обнаруже-
нии кровотечения первая помощь должна оказываться без промедле-
ния, а пострадавшего следует доставить в лечебное учреждение.

Кровотечения различают травматические и нетравматические. Трав-
матические возникают в результате травмы: ранения, ушиба и т. д.; нетрав-
матические — ​вследствие разрыва или «разъедания» сосуда, просачивания 
крови через сосудистую стенку при патологическом процессе.

В зависимости от места истечения крови различают кровотечение:
yy наружное (на поверхность тела, его видно);
yy внутреннее (кровь поступает в грудную, брюшную полость и т. д.);
yy внутритканевое — ​раны нет, кровь пропитывает ткани в месте 
травмы (гематома).

По виду поврежденного сосуда кровотечения делят:
yy на артериальное (повреждена артерия);
yy венозное (повреждена вена);
yy капиллярное (повреждены капилляры);
yy смешанное (повреждены разные сосуды — ​артерия, вена и т. д.).

Общие признаки острой кровопотери: резкая общая слабость, чувство 
жажды, головокружение, мелькание мушек перед глазами, обморок, 
чаще при попытке встать, бледная, влажная и холодная кожа, учащен-
ный слабый пульс, частое дыхание.

Остановка кровотечения может быть временная (на догоспиталь-
ном этапе) и окончательная (на госпитальном этапе при оказании ква-
лифицированной медицинской помощи). Первая помощь во многом 
зависит от вида поврежденного сосуда. При остановке кровотечения 
важно помнить о своей безопасности, так как кровь может быть потен-
циально опасной, в случае если человек инфицирован ВИЧ, вирусным 
гепатитом или другими возбудителями инфекционных заболеваний. 
Следует избегать контакта с кровью, поэтому в целях безопасности не-
обходимо надеть резиновые (латексные) перчатки.

Артериальное кровотечение является наиболее опасным, так как при 
ранении крупных артерий происходит большая потеря крови за корот-
кое время. Признаком артериального кровотечения обычно является 
пульсирующая алая струя крови, быстро расплывающаяся лужа крови 
алого цвета, быстро пропитывающаяся кровью одежда пострадавшего.

Первая помощь при артериальных кровотечениях предусматривает 
немедленную остановку кровотечения с применением наиболее подхо-
дящего способа, затем прикладывается холод и придается возвышенное 
положение конечности.



222

Способы временной остановки наружного кровотечения
Прямое давление на рану является наиболее простым способом оста-

новки кровотечений. При этом рана закрывается стерильными салфет-
ками или стерильным бинтом, после чего на область раны осущест-
вляется давление рукой спасателя с силой, достаточной для остановки 
кровотечения. При отсутствии бинта или салфеток на рану можно на-
ложить любую подручную ткань.

Пострадавшему также можно рекомендовать попытаться самостоя-
тельно остановить имеющееся у него кровотечение, используя прямое 
давление на рану.

Максимальное сгибание конечности в суставе приводит к перегибу 
и сдавлению кровеносного сосуда, что способствует прекращению кро-
вотечения. Этот способ достаточно эффективно останавливает кровот-
ечение. Для повышения эффективности в область сустава необходимо 
вложить 1–2 бинта или свернутую валиком одежду. После сгибания 
конечность фиксируют руками, несколькими турами бинта или под-
ручными средствами (например, брючным ремнем).

При кровотечениях из ран верхней части плеча и подключичной 
области верхнюю конечность заводят за спину со сгибанием в локтевом 
суставе и фиксируют бинтом или обе руки заводят назад со сгибанием 
в локтевых суставах и притягивают друг к другу бинтом.

Для остановки кровотечения из предплечья в локтевой сгиб вклады-
вают валик, конечность максимально сгибают в локтевом суставе и пред-
плечье фиксируют к плечу в таком положении, например, ремнем.

При повреждении сосудов стопы, голени и подколенной ямки в по-
следнюю вкладывают несколько бинтов или валик из ткани, после чего 
конечность сгибают в коленном суставе и фиксируют в этом положении 
бинтом.

Для остановки кровотечения при травме бедра сверток из ткани или 
несколько бинтов вкладывают в область паховой складки, нижнюю ко-
нечность сгибают в тазобедренном суставе (притягивают колено к гру-
ди) и фиксируют руками или бинтом.

Пальцевое прижатие сосуда осуществляется между раной и сердцем 
в определенных анатомических точках (точках пульса), там, где менее 
выражена мышечная масса и сосуд проходит поверхностно, сосуд мо-
жет быть прижат к подлежащей кости. Пальцевое прижатие бедренной 
артерии выполняется в паховой области кулаком, зафиксированным 
второй рукой, весом тела участника оказания первой помощи. При-
жимать лучше не одним, а несколькими пальцами одной или обеих 
рук между раной и сердцем (на конечностях точка прижатия артерии 
должна быть выше раны, на шее и голове — ​ниже раны или на ране).
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Пальцевое прижатие для временной остановки кровотечения при-
меняют в порядке экстренной помощи.

Самым надежным способом временной остановки сильного арте-
риального кровотечения является наложение кровоостанавливающего 
жгута или закрутки. Жгут накладывают при артериальном кровоте-
чении на верхнюю треть бедра, верхнюю треть плеча на одежду или 
мягкую подкладку из ткани, бинта, чтоб не травмировать кожу. Кон-
цы жгута надежно фиксируют. Чрезмерное затягивание может вызвать 
травму нервных стволов и  мягких тканей. После наложения жгута 
на рану накладывают повязку, поверх повязки — ​холод. Импровизи-
рованный жгут накладывается по тем же правилам, что и табельный.

Техника наложения кровоостанавливающего жгута
Рассмотрим технику наложения кровоостанавливающего жгута.

1.	 Осуществить пальцевое прижатие артерии.
2.	 Конечность следует обнажить, приподнять вверх (для оттока крови) 

на 5–7 с. Определить место наложения жгута, подложить под него 
подкладку из ткани, бинта. Проследить, чтобы при ее наложении 
не было комков, бугров, неровностей.

3.	 Под конечность необходимо подвести жгут. Умеренно растянуть его 
и зафиксировать один ход на повязке, начальный отдел жгута оставить 
свободным (рис. 9.10а). Первым же туром жгута необходимо остано-
вить кровотечение. Проверить, есть ли пульс (на верхней конечности — ​
на запястье, на нижней конечности — ​в подколенной ямке). Остальные 
ходы закрепляют жгут на месте наложения, они более слабые, чем пер-
вый тур. Конец жгута следует надежно закрепить.
Следует отметить, что при остановке кровотечения из бедренной 

артерии, для более точечного прижатия артерии к кости, используют 
давящий элемент — ​скатку бинта. Время наложения жгута составляет 
один час в теплое время года, 30 мин — ​в холодное время года. После 
наложения кровоостанавливающего жгута (рис. 9.10б) травмированную 
конечность необходимо обездвижить и укутать.
4.	 Необходимо написать и закрепить записку о времени наложения 

жгута с указанием часа и минут, подложить ее на видном месте 
между витками жгута (см. рис. 9.10б). Указывая время наложения 
жгута в записке, необходимо учитывать время суток (9.30 — ​утро, 
21.30 — ​вечер). Конечность обездвиживают и укрывают, особенно 
в холодное время. Записку не переписывают.

5.	 На рану наложить, по возможности, повязку. Наложить транспорт-
ную шину, на повязку — ​холод. Утеплить пострадавшего. При этом 
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жгут должен быть виден! Рекомендовано обильное питье, кроме слу-
чаев, сопровождающихся травмами брюшной полости.

а б

Рис. 9.10. Техника наложения  
кровоостанавливающего жгута

6.	 Сопровождающий должен знать о времени расслабления жгута, 
о времени повторных наложений, о технике перекладывания жгута 
и методике его наложения. Если максимальное время наложения 
жгута истекло, то нужно сделать следующее:
yy осуществить пальцевое прижатие артерии к кости выше жгута;
yy снять жгут на 15 мин;
yy по возможности выполнить массаж конечности;
yy повторно наложить жгут выше предыдущего места наложения;
yy максимальное время повторного наложения — ​15 мин.

7.	 Необходимо обеспечить срочную эвакуацию пострадавшего в ме-
дицинское учреждение.

8.	 Сопровождающему следует осуществлять постоянный контроль 
за  состоянием пострадавшего. По  прибытии в  медицинское уч-
реждение сообщить дежурному врачу о  доставке пострадавшего 
с наложенным жгутом.
Ошибки при наложении жгута следующие.

1.	 Нет показаний — ​кровотечение могло быть остановлено без при-
менения жгута.

2.	 Наложение жгута произведено на голое тело.
3.	 Слабое или чрезмерное перетягивание жгута.
4.	 Плохое закрепление концов жгута.
5.	 Не указано время наложения жгута.
6.	 Время наложения жгута больше установленного.
7.	 Неправильно выбрано место наложения жгута.
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Следует также знать, что:
yy наложенный жгут должен быть виден;
yy пострадавшего со жгутом эвакуируют в первую очередь;
yy при отсутствии табельного жгута используют подручный матери-
ал: резиновую трубку, ремень, платок.

В случае посинения и отека конечности (туго наложен жгут) его 
снимают и более щадяще заново накладывают.

Венозное кровотечение — ​ кровь темно-красного цвета вытекает 
медленной, непрерывной струей. Кровотечение из крупных вен (бе-
дренной, подключичной, яремной) представляет опасность для жизни 
больного, как вследствие быстрой кровопотери, так и возможности воз-
душной эмболии (подсасывание воздуха венами). Венозное кровотече-
ние возможно при разрыве кровеносных сосудов в слизистой оболочке 
носа или варикозных вен нижних конечностей.

Первая помощь при любых венозных кровотечениях предусматривает 
наложение давящей повязки, холод и возвышенное положение конеч-
ности.

Давящая повязка накладывается на рану и состоит из нескольких 
(по возможности) стерильных марлевых салфеток или скатки (нераз-
мотанного) бинта. Сверху бинта в проекции к источнику кровотечения 
хорошо наложить пузырь со льдом или грелку, наполненную холодной 
водой. Через 30–40 мин холод необходимо убрать на 10 мин, чтобы вос-
становить общий кровоток в этой области. Конечности следует придать 
возвышенное положение. Если пострадавшему с сильным венозным 
кровотечением была наложена давящая повязка на рану, но через не-
сколько минут повязка пропиталась кровью, нужно наложить новую 
повязку поверх старой.

Капиллярное кровотечение является следствием повреждения мель-
чайших кровеносных сосудов (капилляров). Такое кровотечение оста-
навливается самостоятельно за  счет спазма сосудов и  образования 
тромба. Помимо прочной и эластичной сосудистой стенки для этого 
необходимо достаточное количество тромбоцитов и белка крови. При-
знаки: кровоточит вся поверхность.

Первая помощь. Наложить повязку (можно чистый носовой платок, 
чистую ткань). На рану накладывают несколько слоев марлевых салфе-
ток, которые фиксируют давящей повязкой. В любом случае, если рана 
находится на конечности, ей следует придать возвышенное положение 
и обеспечить покой и холод (пузырь со льдом).

Носовое кровотечение происходит вследствие травмы, перегрева-
ния на солнце, сухости носовых ходов (корочки и изъязвления). Частые 
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носовые кровотечения — ​спутник заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, внутренних органов, болезней крови.

Первая помощь. Необходимо усадить пострадавшего, голову слегка 
наклонить вперед. Ее не надо запрокидывать, потому что кровь будет 
стекать по задней стенке глотки, из-за чего происходит заглатывание 
крови, в последующем — ​рвота. Нельзя сильно наклонять голову впе-
ред — ​сдавливаются сосуды шеи, повышается давление в сосудах голо-
вы. Зажать нос, положить холод на переносицу. Расстегнуть воротник 
и ослабить брючный ремень. Носовые кровотечения, обусловленные 
принятием ацетилсалициловой кислоты, повышением артериального 
давления, могут не прекращаться длительное время и требуют госпи-
тализации.

Смешанное кровотечение происходит при одновременном ранении 
артерий и вен, чаще при повреждении паренхиматозных органов (пе-
чень, селезенка, почки), имеющих сеть венозных и артериальных со-
судов. Такое кровотечение является крайне опасным: сосуды этих ор-
ганов не спадаются, кровотечение самостоятельно не останавливается 
и трудно распознается.

Большую опасность представляют кровотечения при травмах чере-
па. В этих случаях происходит сдавливание головного мозга, что при-
водит к нарушению жизненно важных функций организма.

Таким образом, первая помощь во многом зависит от повреждения. 
Для остановки кровотечения могут использоваться: наложение давя-
щей повязки на рану, максимальное сгибание конечности в суставе, 
пальцевое прижатие артерии, наложение кровоостанавливающего 
жгута, прямое давление на рану. Возможно комбинирование способов 
остановки кровотечения. Затем пострадавшему придают оптимальное 
положение тела, вызывают «скорую помощь», обеспечивают покой. 
При необходимости проводят иммобилизацию и прикладывают холод. 
Исключают употребление пищи и воды.

Внутреннее кровотечение. Кровотечения в плевральную полость при 
повреждениях органов грудной клетки, называют гемотораксом. При 
этом возникает резкая боль в груди, затруднение дыхания.

При закрытых травмах живота возможно кровотечение из повре-
жденных органов в брюшную полость. При этом возникает сильная 
боль в животе, напряжение мышц брюшной стенки, ограничение или 
полное отсутствие ее участия в дыхательных движениях.

При внутреннем кровотечении, помимо вышеперечисленных сим-
птомов, появляются специфические признаки в зависимости от ло-
кализации скопления крови (в  грудной клетке, брюшной полости, 
полости сустава и т. д.). Осложнения острой кровопотери: постгеморра-
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гический шок (от греч. haemorragia — ​«кровотечение»), анемия (от греч. 
an + haema — ​«без крови»).

Шок — ​состояние, при котором резко нарушено снабжение органов 
и тканей кислородом и питательными веществами вследствие острой 
недостаточности кровообращения, в тканях задерживаются продукты 
обмена. Развивается недостаточность функций многих органов (поли-
органная недостаточность). Остановка кровотечения может быть само-
произвольной и искусственной.

Первая помощь при кровотечении из внутренних органов — ​срочная 
госпитализация больного. До приезда «скорой помощи» необходимо:

yy обеспечить покой; оптимальное положение тела пострадавше-
го при сохраненном сознании — ​«противошоковое положение»: 
пострадавший находится в горизонтальном положении на спине, 
с приподнятыми ногами на высоту 30 см;

yy приложить холод к животу или к груди в зависимости от нахож-
дения источника предполагаемого кровотечения;

yy контролировать дыхание и сердцебиение;
yy больному нельзя давать какие-либо лекарственные препараты, 
нельзя давать пить, допустимо лишь смачивание губ водой.

9.7. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ТРАВМАХ

Травма (греч. trauma — ​«рана, повреждение») — ​нарушение анато-
мической целостности тканей или органов с расстройством их функ-
ции, обусловленное воздействием различных факторов окружающей 
среды (механических, термических, химических, лучевых и др.).

Рана — ​полное нарушение целостности кожи или слизистых обо-
лочек с возможным повреждением подлежащих тканей. Раны бывают 
поверхностные и глубокие. При поверхностных ранах нарушается це-
лостность кожи и слизистых оболочек, глубокие раны сопровождают-
ся повреждением сосудов, нервов, органов, костей, сухожилий. Раны, 
проникающие в полость (брюшная, грудная, черепно-мозговая), назы-
ваются проникающими.

Причины возникновения ран:
yy механическое воздействие твердых предметов;
yy физические воздействия (высокая или низкая температура, ио-
низирующее излучение);

yy химические воздействия (кислота, щелочь).
Причинные факторы вызывают повреждение покровных тканей — ​

нарушение целостности клеток, межклеточных структур, сосудов, 
нервных образований.
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Местные признаки ран
1.	 Боль. Ее интенсивность зависит от количества нервных элементов 

в зоне повреждения (наиболее болезненны раны в области лица, 
кисти); от нервно-психического состояния человека в момент трав-
мы (при страхе боль ощущается сильнее, в состоянии сильного воз-
буждения боль может остаться незамеченной); от реактивности ор-
ганизма (люди по-разному переносят боль); от характера ранящего 
предмета (чем острее травмирующий предмет, тем меньше нервных 
элементов нарушается и тем меньше боль); от скорости нанесения 
травмы (чем быстрее, тем меньше боль).

2.	 Кровотечение.
3.	 Зияние раны. Определяется величиной, глубиной раны и распо-

ложением разреза относительно эластических волокон кожи. При 
перпендикулярном расположении раны зияние максимально. При 
повреждении мышц рана зияет еще больше.

Возможные осложнения ран
Шок (травматический или постгеморрагический).
Анемия (малокровие, уменьшение содержания гемоглобина вслед-

ствие кровопотери).
Интоксикация в результате всасывания продуктов распада тканей 

в случае попадания отравляющих веществ или развития воспаления. 
Одним из проявлений интоксикации является лихорадка (повышение 
температуры тела).

Специфические инфекционные заболевания (бешенство, столбняк).
По виду травмирующего предмета, раны подразделяются на реза-

ные, скальпированные, рубленные, колотые, ушибленные, рваные, 
укушенные и огнестрельные (табл. 9.1).

Таблица 9.1

Классификация ран по виду травмирующего предмета

Вид ран Характеристика ран

Резаные
Наносятся режущим предметом (нож, стекло, железо и т. д.). 
Ровные края, глубина меньше длины, что создает хорошие усло-
вия для оттока содержимого и быстрого заживления

Скальпированные
Разновидность резаных ран. Характеризуются отслойкой кожи 
и подкожной клетчатки от подлежащих тканей

Рубленые

Наносятся тяжелым острым предметом (топор, сабля и т. д.). 
Характеризуются глубоким повреждением подлежащих тканей, 
широким зиянием, ушибом и сотрясением окружающих тканей, 
снижающим их способность к заживлению и сопротивлению 
развития инфекции
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Вид ран Характеристика ран

Колотые

Наносятся колющими предметами (шило, гвоздь, штык и т. д.). 
Имеют значительную глубину и незначительное повреждение 
кожных покровов. Всегда существует опасность повреждения 
внутренних органов и тканей (сосудов, нервов, паренхиматозных 
органов), которые могут остаться незамеченными. Колотая рана 
создает особо благоприятные условия для развития инфекции 
и гнойных осложнений, так как нет оттока раневого содержимо-
го. Высока вероятность внутреннего кровотечения

Ушибленные
Образуются при действии тупым предметом. Характеризуются 
большим количеством размятых, ушибленных, пропитанных 
кровью тканей со сниженной жизнеспособностью

Рваные

Наносятся обычно движущими частями машин и механизмов, 
имеют значительные размеры, неровные края, легко инфи-
цируются. Заживление происходит длительно с различными 
осложнениями

Укушенные
Характеризуются попаданием большого количества микробов. 
Обычно осложняются нагноением. Могут быть заражены виру-
сом бешенства

Огнестрельные

Выделяют пулевые и осколочные огнестрельные раны. По анато-
мическим особенностям огнестрельных ран выделяют сквозные 
(есть входное и выходное отверстия), слепые (ранящий предмет 
застревает в тканях) и касательные (поверхностное повреждение 
органа или тканей).
Вокруг траектории пули выделяют три круговые зоны:
1)	полного разрушения (раневой канал);
2)	контузии (ушиба) вследствие механического или температур-
ного повреждения тканей;
3)	молекулярного сотрясения (отсутствуют видимые изменения, 
но сопротивляемость тканей развитию инфекции значительно 
снижена).
Огнестрельные раны характеризуются высокой инфициро-
ванностью. В большинстве случаев края у входного отверстия 
гладкие, ровные, у выходного — ​ушибленные, часто повреждены 
внутренние органы и крупные кровеносные сосуды. Обычно 
осложняются внутренним кровотечением с массивной кровопо-
терей

Кровотечение зависит от вида поврежденных сосудов, величины 
артериального давления и характера раны. При резаных и рубленых 
ранах кровотечение наиболее выражено. В размозженных тканях со-
суды раздавлены и тромбированы. Поэтому ушибленные раны мало 
кровоточат. Некоторое исключение составляют раны лица и головы. 
В их мягких тканях чрезвычайно много капиллярных сосудов, поэтому 
любое ранение головы сопровождается значительным кровотечением.

Окончание
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Если в ране находится инородный предмет, нельзя извлекать его 
из раны. Нужно наложить повязку вокруг него, вызвать «скорую ме-
дицинскую помощь». Рану нельзя промывать водой, так как это спо-
собствует инфицированию. Нельзя допускать попадания прижигаю-
щих средств непосредственно в рану. Спирт, йодная настойка, бензин 
вызывают гибель поврежденных клеток, что способствует нагноению 
раны и резкому усилению болей. Рану нельзя засыпать порошками, 
накладывать на нее мазь, нельзя непосредственно на раневую поверх-
ность прикладывать вату — ​все это способствует развитию инфекции.

В рану могут выпадать внутренние органы (мозг, кишечник, сухо-
жилие). При обработке такой раны нельзя погружать выпавшие органы 
вглубь раны, повязку накладывают поверх выпавших органов.

Проникающие ранения грудной клетки чрезвычайно опасны, так 
как могут быть повреждены сердце, аорта, легкие, другие жизненно 
важные органы. В плевральную полость начинает проникать воздух 
и развивается открытый пневмоторакс, в результате чего легкое спада-
ется, происходит смещение сердца и развивается шок. Герметическое 
закрытие такой раны может предупредить или значительно уменьшить 
развитие этого тяжелого состояния. При проникающем ранении груди 
необходимо наложить на рану повязку, не пропускающую воздух, — ​ок-
клюзионную (герметизирующую) (рис. 9.11а).

Надежно закрыть рану грудной клетки можно посредством липкого 
пластыря, накладываемого в виде черепицы, или прорезиненной оберт-
ки от индивидуального пакета, можно использовать клеенку, пленку, 
наложив по типу давящей повязки. Пострадавшему с травмой груди 
следует придать полусидячее положение с наклоном в  пораженную 
сторону (рис. 9.11б).

а б

Рис. 9.11. Окклюзионная (герметизирующая) повязка при проникающем 
ранении грудной клетки
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Ранение живота чрезвычайно опасно  — ​ происходит внутреннее 
кровотечение и истечение содержимого кишечника в брюшную полость 
с последующим развитием гнойного (калового) перитонита и требует 
немедленной операции. Выпавшие органы нельзя вправлять в брюш-
ную полость. При любом ранении в живот запрещается пострадавшего 
кормить, поить, давать ему через рот лекарства, так как это ускоряет 
развитие перитонита. Транспортировка — ​в положении лежа с припод-
нятой верхней частью туловища и с согнутыми в коленях ногами. Та-
кое положение уменьшает боль и предупреждает развитие воспаления 
во всех отделах живота.

Важной задачей первой помощи раненым является скорейшая 
транспортировка их в лечебное учреждение. Чем раньше пострадав-
ший получит врачебную помощь, тем эффективнее будет его лечение.

Травмы мягких тканей
Признаки механических травм мягких тканей: боль, припухлость, 

болезненность при прикосновении, гематома (кровоизлияние в ткани, 
синяк).

Последовательность выполнения мероприятий первой помощи при 
травмах мягких тканей:

yy тугая повязка на поврежденную область;
yy холод к месту повреждения;
yy возвышенное положение конечности;
yy иммобилизация поврежденной конечности при обширных по-
вреждениях.

Травмы опорно-двигательного аппарата
Перелом — ​это нарушение анатомической целостности кости. Пе-

реломы бывают закрытые и открытые (с повреждением покровных 
тканей), со смещением и без смещения костных обломков и т. д. Раз-
личают переломы травматические и патологические. Патологические 
переломы развиваются вследствие нарушения структуры костной тка-
ни, вызванные некоторыми заболеваниями, такими как туберкулез, 
опухоли, остеомиелит.

Травматические переломы чаще всего возникают при ударе, толчке, 
падении или попадании в кость какого-либо брошенного предмета. Наи-
более часто происходят переломы трубчатых костей — ​плечевой, локтевой, 
лучевой, бедренной, берцовых (малой и большой) и в типичных местах.

Переломы также являются опасными для жизни пострадавшего 
вследствие часто развивающегося травматического шока, кровопотери 
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и возможности инфицирования раны. К первой помощи при переломах 
относятся: иммобилизация конечности, охлаждение области перелома, 
наложение повязки при необходимости. При иммобилизации нижней 
конечности, перед тем как накладывать шину, обувь не снимать, конеч-
ность без необходимости не трогать, не пытаться вернуть в нормальное 
положение. Пострадавшему с признаками травмы живота и таза реко-
мендуется придать положение на спине с полусогнутыми и разведен-
ными ногами (рис. 9.12).

Рис. 9.12. Положение «лягушки» — ​на спине с полусогнутыми 
и разведенными ногами

Признаки перелома конечности.
1.	 Абсолютные (достоверные):

yy ненормальная подвижность в области подозреваемого перелома;
yy хруст в костях или щелкающий звук в момент получения травмы;
yy крепитация (характерное похрустывание при ощупывании);
yy неестественное положение конечности (например, вывернута 
пятка или кисть);

yy наличие в ране обломков кости в случае открытого перелома.
2.	 Относительные:

yy деформация конечности;
yy болезненность в области перелома при ощупывании;
yy нарушение функции поврежденной конечности.

Типичные признаки повреждений костей таза и бедренной кости.
1.	 Укорочение ноги с разворотом стопы наружу и симптомом «при-

липшей пятки» (пораженный не может приподнять пятку) соответ-
ствуют повреждениям:
yy верхней трети бедренной кости или шейки бедра;
yy костей таза без повреждения целостности тазового кольца тазо-
бедренного сустава.

2.	 Вынужденная поза «лягушки» (ноги приподняты в коленях, разведе-
ны и развернуты стопами кнаружи) соответствуют повреждениям:
yy костей таза с нарушениями целостности тазового кольца;
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yy двух бедренных костей;
yy двустороннему повреждению тазобедренных суставов.

Последовательность выполнения мероприятий первой помощи при пе-
реломах.
1.	 Остановка кровотечения (в случае открытого перелома).
2.	 Наложение повязки на рану (в случае открытого перелома).
3.	 Применение холода на область перелома.
4.	 Придание поврежденной конечности возвышенного положения.
5.	 Противошоковые мероприятия (покой, поддержание функции ды-

хания и сердечной деятельности и др.).
6.	 Транспортная иммобилизация.
7.	 Доставка пострадавшего в лечебное учреждение.

Транспортная иммобилизация (ТИ) — ​это прием, с помощью кото-
рого поврежденной части тела придают наиболее безболезненное по-
ложение на время транспортировки. Цель транспортной иммобилиза-
ции — ​профилактика травматического шока, геморрагического шока 
вследствие вторичного кровотечения, раневой инфекции, жировой 
эмболии (закупорка сосудов кусочками жировой ткани, попавшими 
в кровоток из области перелома), дополнительного повреждения нерв-
ных стволов. Эти осложнения наиболее вероятны при переломах труб-
чатых костей (бедренной, плечевой), костей таза.

Любая транспортная иммобилизирующая повязка состоит из трех 
частей: собственно шины (стандартные табельные или подручные сред-
ства, неповрежденная конечность), прокладки и фиксирующей повязки.

Основные принципы транспортной иммобилизации.
1.	 Должна быть осуществлена как можно раньше.
2.	 Шины накладывают поверх одежды и обуви.
3.	 Перед наложением транспортных шин поврежденной конечности 

придают среднефизиологическое положение: для верхней конеч-
ности  — ​ сгибание кпереди и  отведение в  плечевом суставе под 
углом 30°, сгибание в локтевом суставе до угла 90°. Пальцы должны 
быть согнуты во всех суставах под углом 45° (рис. 9.13); для нижней 
конечности сгибание в коленном суставе до угла 170–175°, стопа 
по отношению к голени — ​под углом 90°.

4.	 При повреждении любого сегмента конечности иммобилизация 
должна выключать из движения два соседних сустава, а при трав-
мах плеча и плечевого сустава, бедра и тазобедренного сустава — ​все 
основные суставы, соответственно, верхней конечности (плечевой, 
локтевой, лучезапястный) и нижней конечности (тазобедренный, 
коленный и голеностопный).
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Рис. 9.13. Травма плеча. Положение верхней  
конечности при иммобилизации

Перед наложением транспортных шин их моделируют в соответ-
ствии с формой и положением основных сегментов конечности и под 
них подкладывают ватно-марлевые прокладки. При фиксации нижних 
конечностей методом «нога к ноге» необходимо положить между нога-
ми валик из ткани или одежды (рис. 9.14).

Рис. 9.14. Транспортная иммобилизация методом «нога к ноге» при 
повреждении нижних конечностей

5.	 До и после наложения шины необходимо проверить кровообраще-
ние в поврежденной части тела. Если определяются онемение, по-
холодание, побледнение или посинение кончиков пальцев повре-
жденной конечности, то транспортная иммобилизация выполнена 
неправильно. Необходимо ослабить фиксирующую повязку.

6.	 Для предупреждения пролежней все костные выступы обертывают-
ся ватой. Следует исключить веревки, шпагат для закрепления шин.
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Ошибки:
yy недостаточная надежность фиксации конечности и шин;
yy несоответствие длины шины требуемой по физическому статусу 
пострадавшего;

yy «провисание» стопы, разворот ее наружу или вовнутрь;
yy попытки иммобилизации без наложения задней шины;
yy наложение повязок в области суставов или костных выступов.

9.8. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ
Ожог — ​это местное повреждение (гибель) тканей кожи и (или) сли-

зистой вследствие воздействия термической, химической или лучевой 
энергии (кипяток, пар, пламя, раскаленный металл, кислота, щелочь, 
солнечные лучи и т. д.).

Тяжесть ожоговой травмы определяется:
yy глубиной поражения;
yy площадью поражения;
yy локализацией ожога. Течение ожоговой травмы значительно усу-
губляется наличием ожога дыхательных путей, пищевода, рото-
вой полости, в области гениталий и промежности;

yy возрастом пострадавшего (у детей и пожилых ожоговые пораже-
ния протекают тяжелее);

yy сопутствующими травмами и заболеваниями.
В зависимости от глубины поражения тканей (табл. 9.2) различают 

поверхностные (I, II, IIIа степени) и глубокие ожоги (IIIб, IV степени).

Таблица 9.2

Степени тяжести ожога и их характеристика

Степени тяжести 
ожога и их характе-

ристика
Характеристика повреждения

I Покраснение, отек кожи (припухлость), боль

II
Кроме покраснения, отека кожи и боли появляются пузыри, 
наполненные прозрачной желтоватой жидкостью

IIIа

Поверхностный некроз (омертвение) кожи, ростковый слой 
частично сохранен. Дно раны болезненно. Поверхностные 
ожоги заживают при проведении консервативного лечения без 
пересадки кожи

IIIб
Омертвение кожи на всю ее глубину до подкожной ткани. Дно 
раны становится нечувствительным, безболезненным

IV
Обугливание тканей. Иными словами, происходит омертвение 
кожи, подкожно-жировой клетчатки, мышц, костей, сухожи-
лий, суставов
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Для определения площади ожога пользуются правилом «ладони» 
и «девяток». Правило ладони основано на том, что площадь ладони 
человека составляет примерно 1 % поверхности его тела. Правило «де-
вяток» предусматривает, что площадь головы и шеи составляет 9 % по-
верхности тела, передней и задней поверхности туловища — ​по 18 %, 
каждой верхней конечности — ​по 9 %, каждой нижней конечности — ​
по 18 %, промежности — ​1 %. Опасным осложнением ожоговых пора-
жений является развитие ожоговой болезни и ожогового шока. При 
ожогах, занимающих 10 % поверхности тела и более у взрослых, 5 % 
и  более  — ​ у  детей и  стариков, развивается ожоговая болезнь. При 
площади поверхностных ожогов, занимающих 10–20 %, и глубоких — ​
5–10 % поверхности тела, а также при 10 % поверхностных ожогов тела 
у лиц моложе 14 лет и старше 50 лет развивается ожоговый шок.

Механизмы развития ожогового шока:
yy болевая импульсация из ожоговой раны;
yy выход жидкой части крови из сосудистого русла в область ожога 
и уменьшение объема циркулирующей крови;

yy интоксикация организма вследствие всасывания продуктов рас-
пада тканей из зоны повреждения.

Причины смерти от обширных ожогов: обезвоживание, интокси-
кация, острая почечная недостаточность, сепсис (инфекционное зара-
жение крови).

Последовательность выполнения мероприятий первой помощи при 
ожогах.
1.	 Прекращение действия травмирующего агента (вынос из  огня, 

удаление горячих предметов, тушение пламени на одежде и т. д.). 
После того как горевшая одежда потушена, не следует раздевать по-
страдавшего (во избежание охлаждения и инфицирования). В то же 
время при обваривании (ошпаривании) одежду с пострадавшего 
необходимо срочно удалить, чтобы предотвратить более глубокое 
повреждение. Укрывая затем обожженного, следует предусмотреть 
все, чтобы избежать при этом дополнительного травмирования.

2.	 Наиболее эффективным методом оказания первой помощи при 
ожогах является как можно более быстрое охлаждение обожжен-
ных участков. Особенно действенно это мероприятие в том случае, 
когда оно проводится на протяжении первых 7–10 мин после полу-
чения травмы, так как позволяет избежать повреждения глубоких 
слоев кожи.

3.	 Наложение повязки (без медикаментозных средств) на обожжен-
ные участки. С пострадавшего снять или срезать одежду. Накрыть 
обожженную поверхность чистой тканью.
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4.	 Иммобилизация поврежденной части тела при глубоких или об-
ширных повреждениях.

5.	 Вызов «скорой помощи» или транспортировка пострадавшего 
в ближайшее лечебное учреждение.
Запрещается:
yy удалять с поврежденной поверхности остатки одежды и грязь, 
вскрывать пузыри, бинтовать;

yy смывать грязь или сажу с поврежденной кожи;
yy смазывать обожженную поверхность маслами, вазелином, обсы-
пать содой, мукой, так как через 2–3 часа это создает благопри-
ятные условия для развития инфекции;

yy обрабатывать поврежденную поверхность спиртом, йодом и дру-
гими спиртовыми растворами.

Химические ожоги чаще всего вызываются концентрированны-
ми растворами кислот и щелочей. Некоторые кислоты, воздействуя 
на кожу, оставляют на ней рану или струп определенной окраски: сер-
ная кислота — ​темно-коричневый, соляная — ​серовато-белый, азот-
ная — ​светло-коричневый. При воздействии на мягкие ткани концен-
трированных растворов кислот образуется плотный сухой струп, а при 
воздействии щелочей — ​мягкий и влажный.

При выполнении мероприятий первой помощи при химических ожо-
гах загрязненную химическим веществом одежду необходимо срочно 
удалить с  пострадавшего, чтобы предотвратить более глубокое по-
вреждение, удалить химический агент путем промывания пострадавше-
го участка струей воды (кроме ожогов негашеной известью), наложить 
нетугую повязку.

При ожогах негашеной известью требуется удалить известь куском 
сухой ткани, обработать ожоговую поверхность растительным или жи-
вотным маслом. Нельзя допустить соприкосновения извести с влагой 
(произойдет бурная химическая реакция, что усилит травму).

9.9. ОТМОРОЖЕНИЯ. ОБЩЕЕ ОХЛАЖДЕНИЕ

Общее охлаждение — ​патологический синдром, возникающий при 
воздействии холода в условиях преобладания теплоотдачи организма 
над теплопродукцией, что приводит к понижению температуры тела 
(гипотермии) до 35 °C.

Общее охлаждение организма возможно не  только при отрица-
тельных температурах окружающей среды, но и при положительных, 
чаще всего у людей заблудившихся, выбившихся из сил, изнуренных 
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или истощенных, находящихся в состоянии алкогольного опьянения. 
Скорость и глубина охлаждения зависят от силы и длительности воз-
действия холода, от состояния организма и условий, в которых он на-
ходится. Охлаждению способствуют влажность и ветер.

Особенно быстро охлаждается человек при попадании в холодную 
воду. В ряде случаев при этом возможно развитие холодового шока. 
Смерть наступает еще до критического снижения температуры тела.

При развивающемся общем охлаждении вначале появляется чув-
ство усталости, скованности, сонливости, безразличия, человек теряет 
силы, появляется головокружение, возникает обморочное состояние. 
Отмечается посинение кожных покровов, замедление пульса, ослабле-
ние сердечной деятельности, падение артериального давления, осла-
бление и урежение дыхания, прогрессирующее снижение температуры 
тела. Продолжающееся воздействие холода быстро приводит к оста-
новке дыхания и кровообращения, наступает гибель пострадавшего. 
Успешные попытки восстановления жизнедеятельности возможны при 
снижении температуры тела не ниже 25оС.

Первая помощь. Прежде всего пострадавшего необходимо перене-
сти в теплое помещение, а затем приступают к постепенному согрева-
нию всего организма укутыванием, нормализации температуры тела. 
Если он может глотать, то его следует напоить теплым сладким морсом, 
некрепким чаем.

Повреждение тканей в результате воздействия низкой температуры 
называется отморожением. Причины отморожений различны, и при 
соответствующих условиях (длительное воздействие холода, ветра, по-
вышенная влажность, тесная или мокрая обувь, неподвижное положе-
ние, плохое общее состояние пострадавшего — ​болезнь, истощение, 
алкогольное опьянение, кровопотеря и т. д.) отморожение может на-
ступить даже при 3–7 оС.

Более подвержены отморожению дистальные отделы конечностей, 
уши, нос. При отморожениях вначале ощущается чувство холода, сме-
няющееся затем онемением, при котором исчезают вначале боли, а за-
тем всякая чувствительность. Наступившая анестезия делает незамет-
ным продолжающееся воздействие низкой температуры, что чаще всего 
является причиной тяжелых необратимых изменений в тканях.

По тяжести и  глубине различают четыре степени отморожения. 
Установить это можно лишь после отогревания пострадавшего, иногда 
через несколько дней.

Первая помощь заключается в немедленном согревании пострадав-
шего и особенно отмороженной части тела, для чего пострадавший 
должен быть как можно скорее переведен в теплое помещение. Пре-
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жде всего, необходимо согреть отмороженную часть тела, восстановить 
в ней кровообращение.

Запрещается:
yy отмороженные участки тела растирать снегом, льдом, так как при 
этом усиливается охлаждение, можно поранить кожу, что приве-
дет к инфицированию раны;

yy смазывать маслами или вазелином отмороженную кожу, так как 
это затрудняет обработку ран;

yy помещать отмороженные конечности в теплую воду или обкла-
дывать грелками.

9.10. ПЕРЕГРЕВАНИЕ. ТЕПЛОВОЙ  
И СОЛНЕЧНЫЙ УДАР. ОБМОРОК

Перегревание организма — ​состояние, характеризующееся умень-
шением теплоотдачи и повышением теплосодержания организма. При 
получении пострадавшим теплового удара необходимо переместить его 
в прохладное место, дать выпить прохладной воды (если он в сознании).

Причины перегревания: высокая температура окружающей среды, 
уменьшение теплоотдачи с поверхности тела и дыхательных путей.

Ситуации, при которых развивается перегревание:
yy физическая работа в термоизоляционном костюме (защитный 
костюм, водолазное снаряжение и др.);

yy нахождение в очагах пожара, на производстве в горячих цехах, 
если отсутствует вентиляция;

yy длительные туристические походы в жаркое время, марш-броски 
на сборах, учениях и др.

Перегреванию способствуют высокая влажность, неподвижность 
воздуха, слишком плотная, плохо пропускающая воздух одежда.

Последовательность выполнения мероприятий первой помощи при об-
щем перегревании и солнечном ударе.
1.	 Немедленное отстранение от работы.
2.	 Освобождение от  теплоизолирующего снаряжения (излишней 

одежды).
3.	 Покой и отдых в прохладном месте в течение 2–3 часов. Уложить 

пострадавшего, несколько приподняв ему ноги с помощью одежды, 
подложенной под колени.

4.	 Наладить движение воздуха и ускоренное испарение влаги (венти-
лятор, обмахивание пострадавшего).

5.	 Смочить лицо пострадавшего холодной водой, приложить холод-
ную мокрую ткань ко лбу и шее.
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6.	 Прием внутрь охлажденной подсоленной воды, а также фруктов 
и овощей по сезону (абрикосы, курага, виноград, изюм и т. д.).

7.	 Если у пострадавшего отсутствует сознание, дыхание, не прощупы-
вается пульс, а зрачки расширены и не реагируют на свет, необ-
ходимо начать сердечно-легочную реанимацию, вызвать «скорую 
помощь».
Меры предупреждения теплового и солнечного удара:
yy избегать длительного пребывания на солнце;
yy голову защищать легким светлым головным убором;
yy носить легкую свободную одежду, желательно светлого цвета 
и не препятствующую испарению пота;

yy в жаркое время не есть слишком плотно и не пить слишком мно-
го жидкости. Отдавать предпочтение овощам и кисломолочным 
продуктам.

Обморок — ​кратковременная потеря сознания вследствие ишемии 
(уменьшения притока крови) головного мозга или гипогликемии (не-
достатка углеводов при недоедании). Чаще всего обморок развивается 
при коллапсе.

Коллапс — ​острая сосудистая недостаточность, характеризующаяся 
кратковременным резким падением артериального и венозного давле-
ния, уменьшением объема крови.

Предвестники обморока:
yy звон в ушах;
yy потемнение или мелькание «мушек» перед глазами;
yy головокружение и подташнивание;
yy холодный пот;
yy побледнение лица и нарушение координации движений.

Последовательность выполнения мероприятий первой помощи при по-
явлении предвестников обморока.
1.	 Пострадавшего усадить.
2.	 Расстегнуть ворот одежды и ослабить поясной ремень для облегче-

ния дыхания.
3.	 Надавить указательным пальцем в точку у перегородки носа (сти-

муляция активной точки с целью активизации функции дыхания).
4.	 При всех случаях обезвоживания — ​обильное питье (соленое или 

сладкое).
5.	 В случае недоедания — ​накормить или дать хотя бы сладкий чай.

Последовательность выполнения мероприятий первой помощи при об-
мороке и коллапсе.
1.	 Убедиться в наличии дыхания и пульса на сонной артерии (при от-

сутствии дыхания и пульса на сонной артерии необходимо немед-
ленно приступить к реанимации).
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2.	 Положить больного на спину без подушки.
3.	 Расстегнуть ворот одежды и ослабить поясной ремень.
4.	 Приподнять ноги на 20–30 см выше уровня сердца.
5.	 Если в  течение трех минут пострадавший не  приходит в  созна-

ние, его следует скорее повернуть в устойчивое положение на боку 
и приложить холод к голове.

9.11. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ

Отравления — ​состояния, развивающиеся при попадании в орга-
низм токсических веществ, способных вызвать нарушение жизненно 
важных функций и создать опасность для жизни. Отравления возника-
ют при попадании яда на кожу (кожно-резорбтивное действие), через 
желудочно-кишечный тракт (алиментарный путь), через легкие (инга-
ляционный путь).

Наиболее часто возникает поражение угарным газом (СО), т. е., 
окисью углерода. Поражающее действие основано на образовании кар-
боксигемоглобина (соединение гемоглобина с угарным газом) и разви-
тии кислородного голодания — ​гипоксии.

Признаки: головная боль, тошнота, рвота, оглушенность, слабость, 
затемнение сознания, затем его потеря и кома.

При воздействии высоких концентраций СО и длительном нахож-
дении в очаге образования угарного газа (пожар) возможен смертель-
ный исход. При этом наблюдается расширение зрачков, судороги, ри-
гидность затылочных мышц, учащение сердцебиения, затем остановка 
сердечной и дыхательной деятельности.

Помощь. Вынести из зоны поражения, освободить шею и грудную 
клетку от стесняющей одежды для облегчения дыхания, определить 
наличие пульса на крупных (сонных) артериях. Помассировать мочки 
ушей. Если не удалось привести в сознание — ​повернуть в устойчивое 
положение на боку.

При отсутствии дыхания и пульса на магистральных артериях — ​
приступить к реанимации.

Общие мероприятия первой помощи при отравлении
1.	 Экстренное прекращение поступления отравляющего вещества 

в организм (надевание на пострадавшего средств индивидуальной 
защиты, проведение частичной санитарной обработки и дегазация 
зараженной одежды, вынос или вывод пораженных из зоны зара-
жения).
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2.	 При отравлении ядом, попавшим в организм человека через рот, 
необходимо обеспечить промывание желудка пострадавшему (да-
вая обильное питье и вызывая у него рвоту), вызвать «скорую меди-
цинскую помощь», наблюдать за состоянием пострадавшего до ее 
прибытия.

3.	 При отравлении через кожу — ​снять загрязненную одежду, удалить 
яд с поверхности кожи промыванием, при наличии повреждений 
кожи — ​наложить повязку.

4.	 Восстановление и поддержание функционирования жизненно важ-
ных систем организма (реанимационные мероприятия).

Когда учителю следует вызывать скорую помощь, оповещать 
администрацию и родителей (по В. Г. Бубнову, 2017) [2]

1.	 Во всех случаях потери ребенком сознания: клиническая смерть, 
обморок, кома.

2.	 Поражение электрическим током.
3.	 Судорожный припадок с потерей сознания.
4.	 Попадание инородных тел в верхние дыхательные пути.
5.	 При падении с высоты более 1,5 метров.
6.	 В случаях переломов костей конечностей и таза.
7.	 Ампутация фрагментов конечности.
8.	 Вывихи в суставах, отек конечностей и боли в области ушиба и оте-

ка.
9.	 Ушибленные раны, размер которых превышает 2 см.

10.	 Ранения глаз.
11.	 Опасные наружные кровотечения.
12.	 Носовые кровотечения более 20 мин.
13.	 Химические и термические ожоги.
14.	 Попадания агрессивных веществ в глаза и на кожу.
15.	 Отравления ядовитыми газами.
16.	 Температура тела, превышающая 38 °C.
17.	 Аллергические реакции и сыпь.
18.	 Приступы рвоты, повторяющиеся в течение одного часа более 3-х 

раз.
19.	 Понос с частотой дефекаций более 3-х раз в течение одного часа.
20.	 Приступы болей в животе или пояснице.
21.	 Приступы сильных головных болей.
22.	 Жалобы на боли в груди, сильную одышку.
23.	 Укусы животных (собаки, лисицы, крысы и прочие хищники и гры-

зуны).
24.	 Укусы ядовитыми змеями.
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25.	 Укусы пчелами (более 5 укусов).
26.	 Утопления.
27.	 При нарушении координации и частых падениях при ходьбе.
28.	 Запах алкоголя изо рта.
29.	 Попытки суицида.

Четыре составляющие аптечки, без которых  
невозможно оказать первую помощь

1.	 Шейный корсет.
2.	 Кровоостанавливающий жгут (лучше атравматичный «АЛЬФА»).
3.	 Защитная пластиковая маска для проведения ИВЛ.
4.	 Складная шина «рука (нога) ».
5.	 Задания для самопроверки
1.	 Дайте определение понятию «первая помощь».
2.	 Перечислите общие требования к оказанию первой помощи.
3.	 Назовите правила выполнения сердечно-легочной реанимации (СЛР).
4.	 Перечислите алгоритм выполнения первой помощи при непрохо-

димости дыхательных путей.
5.	 Назовите виды и признаки кровотечений, перечислите способы 

временной наружной остановки кровотечений.
6.	 Дайте определение понятию «травма».
7.	 Назовите виды ран, возможные осложнения и алгоритм действия 

при ранениях.
8.	 Укажите, чем определяется тяжесть ожоговой травмы.
9.	 Назовите причины, условия и виды холодовых повреждений чело-

века.
10.	 Дайте определение понятию «обморок», назовите причины и при-

знаки.
11.	 Перечислите ситуации, при которых развивается перегревание.
12.	 Перечислите признаки открытых и закрытых переломов.
13.	 Перечислите основные правила транспортной иммобилизации при 

переломах.
14.	 Перечислите виды отравлений и назовите алгоритм действий при 

оказании первой помощи.
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Глава 10 
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО  
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ

Медицинское обеспечение детей дошкольного и школьного возрас-
тов означает контроль за состоянием здоровья на основе правильной 
организации первичной профилактики и оздоровления, своевременной 
коррекции отклонений в состоянии здоровья, привития гигиенических 
навыков и желания заниматься физической культурой, формирования 
профессиональной ориентации с учетом индивидуальных особенно-
стей организма.

Эти задачи решаются путем анализа деятельности, контроля за ра-
ботой, организации методической помощи, использования более эф-
фективных организационных форм медицинской помощи, повышения 
качества и эффективности профилактических осмотров, повышения 
профессионального уровня медиков и педагогов, и реализуются меди-
цинскими работниками совместно с педагогическими коллективами 
как непосредственно в организованных коллективах, так и в лечеб-
но-профилактических учреждениях.

С учетом местных возможностей могут использоваться различные 
организационные формы медицинского обеспечения детей школьного 
возраста (прил. 1):

yy центр (отделение) охраны здоровья детей;
yy традиционная форма (дошкольно-школьное отделение);
yy обслуживание по принципу «единого педиатра»;
yy бригадный метод обслуживания.

Наиболее часто медицинское обеспечение учащихся осуществляет-
ся отделениями организации медицинской помощи детям в образова-
тельных организациях (дошкольно-школьное отделение) детской по-
ликлиники (прил. 2, 3), в составе которого работают врачи-педиатры, 
средний медицинский персонал.

Отделение может быть организовано при наличии в штате поликли-
ники не менее 6,5 должностей врачей, выделенных для работы в ДОУ, 
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школах и других образовательных учреждениях. При наличии в штате 
более 9 должностей врачей в нем выделяется освобожденная должность 
заведующего отделением. Если в отделении от 6,5 до 9 врачебных долж-
ностей, то зав. отделением выполняет работу врача на 0,5 ставки.

Непосредственным помощником заведующего является старшая 
медицинская сестра отделения. Она руководит работой среднего меди-
цинского персонала, оказывает методическую и практическую помощь, 
контролирует качество работы и ведение медицинской документации 
в школах (прил. 4), следит за правильностью хранения медикаментов 
и прививочного материала, организует занятия для повышения квали-
фикации среднего медицинского персонала, принимает участие в со-
ставлении отчетов по отделению.

При отсутствии отделения медицинской помощи обучающимся 
первичная медико-санитарная помощь может оказываться в кабине-
тах, здравпунктах медицинской организации или иного юридического 
лица, осуществляющего наряду с основной (уставной) деятельностью 
медицинскую деятельность. В структуре отделения медицинской по-
мощи обучающимся предусматривается медицинский блок, который 
размещается в помещениях образовательной организации и в идеале 
должен состоять из кабинета врача, не менее 7 метров (для определе-
ния остроты слуха и зрения обучающихся), площадью не менее 14 м2, 
кабинета зубного врача, площадью не менее 12 м2, оборудованного вы-
тяжным шкафом; процедурного кабинета площадью 14 м2 и кабинета 
психолога площадью 10 м2 (обычно в школе медицинский блок состоит 
из кабинета врача педиатра и процедурного кабинета).

Медицинский кабинет должен иметь санитарно-эпидемиологиче-
ское заключение о соответствии санитарным нормам, согласно заяв-
ленным на лицензирование видам деятельности, работам и услугам.

Температура воздуха должна составлять 21–23 оС, относительная 
влажность воздуха — ​в пределах 40–60 %.

Воздушно-тепловой режим должен поддерживаться качественным 
проветриванием, которое должно обеспечивать приток чистого, свеже-
го воздуха и удаление загрязненного через вытяжные каналы, заложен-
ные в стеновых перегородках.

Планировка помещений, осуществляющих медицинскую дея-
тельность, должна исключать возможность перекрещивания «чистых» 
и «грязных» потоков учащихся.

Медицинская мебель должна быть сделана из материалов, устой-
чивых к воздействию моющих и дезинфицирующих средств, наружная 
и внутренняя поверхность мебели должна быть гладкой.
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Поверхность полов и потолков должна быть устойчивой к воздей-
ствию моющих дезинфицирующих средств.

Процедурные и прививочные помещения должны быть облицова-
ны глазурованной плиткой или другими влагостойкими материалами 
на всю высоту помещения.

Покрытие пола должно быть гладким, устойчивым к воздействию 
моющих и дезинфицирующих средств, не иметь дефектов (дыр, тре-
щин, щелей). Можно использовать линолеумное покрытие, но края 
у стен должны быть подведены под плинтуса.

В медпункте должны быть установлены умывальные раковины, 
оборудованные смесителями с подводкой горячей и холодной воды.

Обеспечивать оптимальные условия микроклимата должны систе-
мы отопления и система естественной вентиляции.

Уровень естественного и искусственного освещения должен соот-
ветствовать санитарным правилам и нормам. Размещаемые на потолках 
светильники должны иметь сплошные рассеиватели.

Все помещения медицинского значения должны держаться в чи-
стоте, влажная уборка должна осуществляться не менее 2 раз в день, 
с использованием разрешенных к применению моющих и дезинфи-
цирующих средств.

Генеральная уборка, которая включает в себя обработку стен, по-
лов, светильников, оборудования и инвентаря, должна проводиться 
по  графику. В  процедурном и  стоматологическом кабинете должна 
проводиться генеральная уборка один раз в неделю с обработкой и де-
зинфекцией оборудования, инвентаря и мебели.

Рекомендуется ежегодно проводить косметический ремонт.
Подлежат дезинфекции и стерилизации изделия медицинского на-

значения, которые применяются многократно. Изделия однократного 
применения утилизируются в установленном порядке.

Работники медицинского кабинета должны быть обеспечены до-
статочным количеством комплектов сменной одежды.

Таким образом, помещения, предоставляемые образовательной ор-
ганизацией, должны соответствовать установленным санитарно-эпиде-
миологическим нормам, правилам и требованиям для осуществления 
медицинской деятельности.

Необходимым условием правильной организации медицинских осмо-
тров школьников и всей работы медицинского персонала школы в целом 
является хорошее оборудование школьного медицинского кабинета.

Оснащение кабинета осуществляется в соответствии со стандартом 
оснащения, предусмотренным Приказом МЗ РФ от 05.11.2013 № 822н 
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«Об утверждении порядка оказания медицинской помощи несовер-
шеннолетним в период обучения и воспитания в образовательных уч-
реждениях» [8].

Медицинский блок должен быть оснащен всем медицинским 
оборудованием и  инвентарем в  необходимом объеме, медикаменты 
должны соответствовать утвержденному перечню. Медикаменты, пе-
ревязочный материал, инвентарь должен храниться в аптечном шкафу. 
Медикаменты должны быть подписаны, сроки годности, и условия хра-
нения должны быть соблюдены. Кроме того, в медицинском кабинете 
должны быть аптека школьного медицинского кабинета, аптечка для 
профилактики СПИДа, а также набор лекарственных препаратов для 
оказания неотложной помощи. Хранение дезинфекционных и моющих 
средств, медикаментов, острых и режущих предметов осуществляется 
в помещениях, в которые нет доступа детям.

В медицинском кабинете школы должны находиться данные о по-
казателях здоровья обучающихся:

yy общая заболеваемость;
yy острая заболеваемость;
yy процент часто болеющих детей;
yy процент детей с отклонениями в состоянии здоровья, хрониче-
скими заболеваниями;

yy процент детей, отнесенных по состоянию здоровья к медицин-
ским группам для занятия физической культурой;

yy распределение детей по группам здоровья;
yy распределение детей по уровню физической подготовленности;
yy процент детей, нуждающихся в оздоровительных мероприятиях.

В случае непредоставления образовательной организацией по-
мещений с  соответствующими условиями для работы медицинских 
работников или отсутствия у  медицинской организации лицензии 
на определенные работы допускается оказание медицинской помощи 
несовершеннолетним в медицинских организациях. Помещения меди-
цинского блока оснащаются образовательной организацией мебелью, 
оргтехникой и медицинскими изделиями согласно стандарту оснаще-
ния (прил. 5). Медицинская организация обеспечивает отделение ме-
дицинской помощи обучающимся лекарственными препаратами для 
медицинского применения.

Весьма важно, чтобы медицинские кабинеты соответствовали нор-
мам по набору помещений и оборудованию. Специалисты Роспотреб-
надзора осуществляют тесное взаимодействие с  органами исполни-
тельной власти в области образования и здравоохранения по созданию 
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условий для соблюдения санитарных правил и улучшению медицин-
ского обслуживания школьников и воспитанников дошкольных уч-
реждений.

Установлен порядок организации деятельности медицинского бло-
ка образовательной организации, который является структурным под-
разделением лечебно-профилактической медицинской организации.

Медицинскую помощь детям в дошкольных учреждениях и шко-
лах оказывают врач и медицинская сестра (в крупных школах имеется 
несколько медицинских сестер), которые обычно работают в школе 
на постоянной основе, поэтому остановимся подробнее на требовани-
ях к работе медсестры.

На основании приказа Минздравсоцразвития РФ от  23.07.2010 
№ 541н «Об утверждении Единого квалификационного справочника 
должностей руководителей, специалистов и служащих», раздел «Ква-
лификационные характеристики должностей работников в  сфере 
здравоохранения»; с учетом Федерального закона от 29.12.2012 № 273 
«Об образовании в Российской Федерации» (ред. от 08.12.2020), со-
гласно Трудовому кодексу РФ и иным нормативным актам, регламен-
тирующим трудовые отношения между работником и работодателем, 
к должностной инструкции медицинской сестры относятся следующие 
положения:

yy на должность медсестры назначается медработник, имеющий 
среднее медицинское образование по специальности «Сестрин-
ское дело», «Акушерское дело», «Лечебное дело», «Фельдшер» 
и сертификат специалиста по специальности «Сестринское дело», 
«Общая практика», «Сестринское дело в педиатрии» без предъяв-
ления требований к стажу работы. Медицинской сестре необхо-
димо иметь практический опыт работы по оказанию экстренной 
медицинской помощи, а также опыт в оформлении медицинской 
документации;

yy к работе в образовательной организации не допускаются лица, 
имеющие или имевшие судимость, а равно и подвергшиеся уго-
ловному преследованию за преступления, состав и виды которых 
установлены законодательством РФ.

Медицинскую сестру назначает на должность и увольняет главный 
врач поликлиники по согласованию с директором общеобразователь-
ной организации в порядке, установленном ТК РФ и Трудовым дого-
вором. Медицинская сестра осуществляет свою деятельность согласно 
должностной инструкции под руководством директора школы, нахо-
дясь в подчинении у врача и директора общеобразовательной органи-
зации.
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В своей деятельности медицинская сестра действует согласно:
yy Конституции Российской Федерации;
yy Федеральному закону «Об образовании в РФ» с дополнениями 
и изменениями;

yy постановлениям Правительства РФ и руководящих документов 
вышестоящих органов по медицинским вопросам, правилам ор-
ганизации медицинского труда;

yy решениям органов Управления образованием всех уровней по во-
просам образования и воспитания детей;

yy СП 2.4.2.3648–20 «Санитарно-эпидемиологические требования 
к организациям воспитания и обучения, отдыха и оздоровления 
детей и молодежи»;

yy уставу и правилам внутреннего трудового распорядка общеобра-
зовательной организации;

yy трудовому договору;
yy приказам и распоряжениям руководителя школы;
yy должностной инструкции медсестры школы.

Медсестра должна знать:
yy законы РФ и другие нормативно-правовые акты, касающиеся 
вопросов здравоохранения;

yy теоретические и практические основы сестринского дела;
yy основы лечебно-диагностического процесса, предупреждения 
заболеваний, пропаганды здорового образа жизни;

yy правила использования медицинских инструментов и оборудо-
вания;

yy основы работы бюджетно-страховой медицины и добровольного 
медицинского страхования;

yy основы валеологии и санологии, основы детского питания;
yy основы диспансеризации, социальную значимость болезней;
yy основы медицины катастроф;
yy правила по охране труда во время работы с медицинскими ин-
струментами и оборудованием;

yy порядок ведения учетно-отчетных документов, главные формы 
медицинской документации;

yy медицинскую этику;
yy психологию профессионального общения;
yy школьную гигиену, возрастную психологию;
yy основы физиологии и социологии;
yy содержание деятельности общеобразовательного учреждения;
yy трудовое законодательство;
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yy правила внутреннего трудового распорядка общеобразователь-
ного учреждения;

yy правила и нормы по охране труда, производственной санитарии 
и противопожарной защиты.

Помимо перечисленного, медсестра общеобразовательной органи-
зации обязана владеть эффективными навыками работы с компьюте-
ром, соблюдать свою должностную инструкцию, а также Конвенцию 
о правах ребенка.

Наряду с обязанностями, медицинская сестра имеет полное право:
yy проводить проверку санитарного состояния общеобразователь-
ной организации и давать все необходимые рекомендации за-
местителю руководителя по  административно-хозяйственной 
работе (завхозу);

yy давать обязательные для выполнения указания ученикам и со-
трудникам школы (включая работников пищеблока) по вопро-
сам, относящимся к соблюдению санитарно-гигиенических норм 
и правил;

yy сообщать директору школы об обнаруженных нарушениях сани-
тарно-противоэпидемического режима и вносить предложения, 
направленные на улучшение и соблюдение его;

yy получать любую информацию от классных руководителей и ад-
министрации общеобразовательного учреждения, требующуюся 
для выполнения своих профессиональных обязанностей;

yy вносить предложения директору школы по улучшению организа-
ции и условий собственного труда;

yy участвовать в работе совещаний, педагогических советов, семи-
наров, непосредственно относящихся к специфике своей дея-
тельности;

yy принимать участие в деятельности профессиональных ассоциа-
ций медсестер и иных общественных организаций, не запрещен-
ных законом РФ;

yy защищать профессиональную честь и достоинство;
yy представляться к разным видам поощрения, наградам и знакам 
отличия, установленным для работников образования и здраво-
охранения;

yy знакомиться с жалобами и прочими документами, содержащими 
оценку работы медсестры, давать по ним пояснения;

yy на повышение своей квалификации в установленном порядке, 
проходить аттестацию (переаттестацию) в целях присвоения ква-
лификационных категорий.
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Основные гигиенические и противоэпидемические мероприятия, 
проводимые медицинским персоналом в детских образовательных ор-
ганизациях, предполагают следующее:

yy методическое обеспечение рациональной организации образо-
вательного процесса, создание здоровой среды образовательного 
учреждения, контролирует соблюдение санитарно-гигиениче-
ских норм содержания здания и территории, а также процесса 
образования и воспитания;

yy проведение работы по вакцинопрофилактике инфекционных бо-
лезней в образовательных организациях;

yy методическое обеспечение медицинского контроля за организа-
цией и качеством питания, физического воспитания, трудового 
обучения учащихся и воспитанников;

yy распределение детей на медицинские группы для занятий физи-
ческим воспитанием;

yy информирование руководителей организации, воспитателей, 
методистов по физическому воспитанию о состоянии здоровья 
детей, рекомендуемом режиме для детей с отклонениями в со-
стоянии здоровья;

yy проведение ежегодных скрининг-обследований, периодических 
профилактических медицинских осмотров учащихся и воспитан-
ников (в соответствии с действующими приказами Министерства 
здравоохранения и  Министерства образования РФ № 186/272 
[12], МЗ РФ № 60, № 151, № 154, № 241 [11,12,14,15,16];

yy анализ медицинской и  социальной информации об  учащихся 
(воспитанниках), проведение работы по формированию групп 
детей повышенного медико-социального и биологического ри-
ска развития нарушений здоровья и развития;

yy анализ состояния здоровья учащихся и воспитанников прикре-
пленных образовательных организаций, выявление приоритетов 
при разработке профилактических, коррекционных и реабили-
тационных программ, реализуемых в образовательных органи-
зациях, внедрение конкретных медико-психологических и со-
циально-педагогических технологий сохранения и укрепления 
здоровья учащихся, позволяющих улучшить адаптацию ребенка 
к изменяющимся условиям обучения и воспитания;

yy систематическое наблюдение за состоянием здоровья воспитан-
ников, особенно имеющих отклонения в состоянии здоровья;

yy организацию в образовательных организациях совместно с педа-
гогами работы по коррекции нарушений здоровья, улучшению 



253

социальной адаптации и интеграции детей, особенно подрост-
кового возраста, развитие возможностей учащихся для обучения, 
выбора профессии, подготовки к военной службе;

yy методическое обеспечение работы по  медицинской профори-
ентации и врачебному профессиональному консультированию 
детей, взаимодействие с  психолого-педагогической службой, 
учреждениями профессионального образования, учреждениями 
труда и социальной защиты при решении данных вопросов;

yy методическое обеспечение работы по  формированию у  детей 
устойчивых стереотипов здорового образа жизни, проведение 
координации данной работы с педагогами и психологами обра-
зовательных организаций;

yy методическое и кадровое обеспечение летней оздоровительной 
работы, оценку эффективности её проведения;

yy кадровое обеспечение работы медицинских кабинетов образо-
вательных организаций, оценку эффективности и качества их 
работы;

yy сообщение в  территориальные учреждения здравоохранения 
о случае инфекционных и паразитарных заболеваний среди вос-
питанников и персонала учреждения в течение 2 часов после уста-
новления диагноза;

yy организацию и контроль за проведением профилактических и са-
нитарно-противоэпидемических мероприятий;

yy работу по организации и проведению профилактической и теку-
щей дезинфекции, а также контроль за полнотой ее проведения;

yy медицинский контроль за организацией физического воспита-
ния, состоянием и содержанием мест занятий физической куль-
турой, наблюдение за  правильным проведением мероприятий 
по физической культуре в зависимости от пола, возраста и со-
стояния здоровья обучающихся;

yy контроль за пищеблоком и питанием детей;
yy ведение медицинской документации, которая включает:
yy вкладыши сведений о прививках,
yy журнал обращений за медицинской помощью,
yy журнал по освобождению от физической культуры,
yy журнал санитарного состояния образовательного учреждения,
yy журнал регистрации несчастных случаев,
yy журнал медицинских профосмотров для всех классов,
yy журнал профессионального сестринского осмотра по группам 
здоровья и хронической заболеваемости.
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Дошкольно-школьные отделения ведут организационно-методиче-
скую работу по повышению квалификации медицинского персонала, 
обслуживающего детские коллективы, способствуют внедрению совре-
менных форм и методов работы в них, распространяют опыт лучших 
учреждений по диспансеризации здоровых детей и детей с отклонени-
ями в состоянии здоровья.

Таким образом, медицинский блок школы должен работать по трем 
основным направлениям:

yy лечебно-профилактическое;
yy санитарно-эпидемиологическое;
yy санитарно-просветительское.

Основные требования к осуществлению медицинского обслужи-
вания обучающихся общеобразовательных организаций регламен-
тированы СанПиН 2.4.2.2821–10 от 29.12.2010 № 189 «Санитарно-э-
пидемиологические требования к условиям и организации обучения 
в общеобразовательных учреждениях» (с изм. от 22.05.2019), СанПиН 
2.4.1.3049–13 «Санитарно-эпидемиологические требования к устрой-
ству, содержанию и организации режима работы в детских образова-
тельных организациях» и предполагают следующее.
1.	 Во всех общеобразовательных организациях должно быть органи-

зовано медицинское обслуживание учащихся.
2.	 Медицинские осмотры обучающихся в общеобразовательных орга-

низациях и воспитанников подразделений дошкольного образова-
ния следует организовывать и проводить в порядке, установленным 
федеральным органом исполнительной власти в области здравоох-
ранения.

3.	 Обучающихся допускают к занятиям в общеобразовательной ор-
ганизации после перенесенного заболевания только при наличии 
справки врача-педиатра.

4.	 Во всех видах общеобразовательных организаций организуется ра-
бота по профилактике инфекционных и неинфекционных заболе-
ваний.

5.	 С целью выявления педикулеза не реже 4 раз в год после каждых ка-
никул и ежемесячно выборочно (четыре — ​пять классов) медицин-
скому персоналу необходимо проводить осмотры детей. Осмотры 
(волосистой части головы и одежды) проводят в хорошо освещен-
ном помещении, используя лупу и частые гребни. После каждого 
осмотра гребень обдают крутым кипятком или протирают 70о рас-
твором спирта.

6.	 При обнаружении чесотки и педикулеза обучающиеся на время 
проведения лечения отстраняются от посещения учреждения. Они 
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могут быть допущены в общеобразовательное учреждение только 
после завершения всего комплекса лечебно-профилактических ме-
роприятий, подтвержденных справкой от врача.
Вопрос о  профилактическом лечении лиц, бывших в  контакте 

с больным чесоткой, решается врачом с учётом эпидемиологической 
обстановки. К  указанному лечению привлекают тех, кто находился 
в тесном бытовом контакте, а также целые группы, классы, где зареги-
стрировано несколько случаев заболевания чесоткой или там, где в про-
цессе наблюдения за очагом выявляются новые больные. В организо-
ванных коллективах, где профилактическое лечение контактных лиц 
не проводилось, осмотр кожных покровов обучающихся осуществляют 
трижды с интервалом в 10 дней.

При выявлении в учреждении чесотки проводят текущую дезин-
фекцию в  соответствии с  требованиями территориального органа, 
осуществляющего государственный санитарно-эпидемиологический 
надзор.
7.	 В классном журнале рекомендуется оформлять лист здоровья, в ко-

торый для каждого обучающегося вносят сведения об антропоме-
трических данных, группе здоровья, группе занятий физической 
культурой, состоянии здоровья, рекомендуемом размере учебной 
мебели, а также медицинские рекомендации.

8.	 Все работники общеобразовательной организации проходят пред-
варительные и периодические медицинские осмотры, должны быть 
привиты в соответствии с национальным календарем профилакти-
ческих прививок. Каждый работник общеобразовательной органи-
зации должен иметь личную медицинскую книжку установленного 
образца.
Работники, уклоняющиеся от прохождения медицинских осмо-

тров, не допускаются к работе.
9.	 Педагогические работники образовательных организаций при тру-

доустройстве проходят профессиональную гигиеническую подго-
товку и аттестацию.
Для предупреждения травматизма в детском коллективе проводится 

проверка на прочность спортивного инвентаря в помещении, на прогу-
лочных площадках, различных физкультурных приспособлений (швед-
ские стенки, лесенки и т. д.).

Медицинские работники обязаны постоянно работать над повы-
шением своей квалификации, проводить консультации для педаго-
гического персонала, проводить санитарно-просветительную работу 
с родителями.
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Особое место в работе дошкольно-школьного отделения занима-
ют профилактические осмотры, которые проводятся в установленные 
возрастные периоды в  целях раннего (своевременного) выявления 
патологических состояний, заболеваний и факторов риска их разви-
тия, выявления немедицинского потребления наркотических средств 
и психотропных веществ, а также в целях определения групп здоровья 
и выработки рекомендаций для несовершеннолетних и их родителей 
или иных законных представителей.

Необходимым предварительным условием проведения профилак-
тического осмотра является предоставление информированного до-
бровольного согласия несовершеннолетнего (его родителя или иного 
законного представителя) на  медицинское вмешательство с  соблю-
дением требований, установленных статьей 20 Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации».

Профилактические осмотры проводятся в рамках территориальных 
программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи. Они осуществляются медицинскими организа-
циями в объеме, предусмотренном перечнем исследований при прове-
дении профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних.

Профилактические осмотры проводятся в соответствии с графи-
ком, составляемым детской поликлиникой и утвержденным главным 
врачом. Заведующие этими отделениями осуществляют координацию 
деятельности лечебно-профилактических и образовательных учреж-
дений, анализ состояния здоровья детей, дают оценку эффективности 
оздоровительных мероприятий.

В школе должны проводиться медицинские осмотры обучающихся 
в соответствии с действующими требованиями, предъявляемые феде-
ральными органами исполнительной власти в области здравоохранения 
и образования.

Контроль за состоянием здоровья школьников предполагает этап-
ность обследования.

1 этап — ​доврачебное обследование по скрининг-программе с вы-
явлением группы риска, а также лабораторные обследования, которые 
выполняются медсестрой школы. Скрининг проводится в соответствии 
с методическими указаниями «Использование скрининг-тестов при 
массовых медицинских обследованиях детей дошкольного и школь-
ного возрастов» [15].

2 этап  — ​ осмотр обучающихся, выделенных с  помощью скри-
нинг-тестов, и направление к специалистам, осуществляется врачом 
школы.
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3 этап — ​специалистами поликлиники проводится обследование 
только обучающихся, выделенных скрининг-тестами.

Скрининг-тесты позволяют еще на этапе доврачебного обследова-
ния предварительно выделить в детских коллективах лиц, у которых ве-
роятнее всего имеются те или иные отклонения в состоянии здоровья.

Данный принцип организации медицинского осмотра обеспечи-
вает значительное повышение роли среднего медицинского персонала 
в контроле за состоянием здоровья школьников, качественно изме-
няет характер его деятельности, а также обеспечивает рациональное 
использование рабочего времени участкового педиатра, врача школы 
и  специалистов поликлиники для дифференцированного контроля 
за состоянием здоровья детей.

К осмотру врача-педиатра и узких специалистов медсестра вписы-
вает в форму 026/у‑2000 данные скринингового и лабораторного об-
следований и сведения о перенесенных заболеваниях за определенный 
срок. Педиатр школы отслеживает сроки диспансерного осмотра, на-
правляет к узким специалистам согласно рекомендациям и по окон-
чании года наблюдения оценивает эффективность диспансеризации.

Осмотры специалистами в школе целесообразно проводить бри-
гадным методом, т. е. всеми специалистами в один и тот же день. При 
возникновении потребности в консультации обучающихся с выявлен-
ными отклонениями в состоянии здоровья врачами других специаль-
ностей дается направление к специалистам в поликлинику, или врачи 
данных специальностей включаются в бригаду. Если учащийся отсут-
ствовал в день прохождения медосмотра, то его необходимо отправить 
в поликлинику.

В бригаду специалистов входят:
yy врач-педиатр, который дает оценку общего состояния здоровья 
ребенка. В его задачи входит: проверить дыхательную систему, 
состояние кожи, проверить обучающихся на наличие педикулеза;

yy невропатолог, оценивающий состояние и развитие нервной си-
стемы, а также чувствительность к раздражителям разного рода. 
В обязанности невропатолога входит дать рекомендации родите-
лям, как справится с нервозностью, заиканием или повышенной 
возбудимостью. К невропатологу могут направить на консульта-
цию при наличии в анамнезе травм черепа, в том числе родовых 
или инфекционных заболеваний нервной системы, например, 
как менингит, а также с жалобами на сильные головные боли, 
обмороки, головокружение, снижение памяти, бессонницу и др.;

yy офтальмолог, который проводит проверку остроты зрения у об-
учающихся с помощью соответствующей таблицы или помеще-
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ния в аппарат Ротта. К офтальмологу отправляют детей, которые 
жалуются на плохое зрение, прищуривание, боли в глазах. При 
необходимости назначается лечение для восстановления зрения 
или подбираются очки;

yy врач-отоларинголог выясняет состояние носоглотки. На  кон-
сультацию направляют детей, которые часто болеют ОРВИ, ан-
гиной, наблюдается периодическое кровотечение из носа, жало-
бы на снижение слуха, затрудненное носовое дыхание, головные 
боли в лобной части;

yy стоматолог проводит осмотр ротовой полости. Часто бывает, что 
источником инфекций являются больные зубы, поэтому стома-
толог проверяет здоровье зубов, правильность прикуса;

yy хирург-ортопед обследует состояние опорно-двигательной си-
стемы, такие как искривление позвоночника, нарушение осанки 
и плоскостопие. На дополнительную консультацию отправляют 
детей, у которых боли в позвоночнике, коленном, тазобедренном 
суставах и конечностях, а также наличие переломов с нарушени-
ем функций, повторные переломы. В случае необходимости врач 
назначает ученику определенный комплекс упражнений, кото-
рые можно выполнить дома, ЛФК и массаж;

yy гинеколог осуществляет осмотр девочек только с 14 лет. Осмотр 
гинеколога осуществляется в условиях женской консультации 
по графику, утвержденному главным врачом консультации и тер-
риториальной детской поликлиники;

yy еще одним врачом-специалистом, входящим в бригаду врачей, 
является эндокринолог, который оценивает гормональное здоро-
вье школьников. На дополнительную консультацию направляют 
учеников при наличии сведений об эндокринных заболеваниях, 
таких как сахарный диабет, ожирение, при жалобах на повышен-
ную жажду, значительную потерю веса при повышенном аппети-
те, наличие клинических проявлений различных эндокринных 
расстройств, таких как гиперпигментация на коже, избыточная 
масса тела, истощение и др.;

yy одним из востребованных специалистов на медицинском осмотре 
является гастроэнтеролог, задача которого провести диагностику 
и назначить лечение при заболевании ЖКТ. На дополнительную 
консультацию направляют детей, у которых жалобы на боли в жи-
воте, нарушение аппетита и стула, болезненность при пальпации 
основных областей живота;

yy кардиоревматолог проводит диагностику детей с  жалобами 
на боли в области сердца, суставах, одышку, у которых наблюда-
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ется тахикардия и брадикардия, а также артериальная гипертония 
и гипотония.

Дети с выявленной хронической патологией или функциональны-
ми отклонениями ставятся на диспансерный учет. Диспансеризация 
детей с хронической патологией, лечебно-оздоровительные меропри-
ятия и коррекция отклонений проводится совместно с участковым пе-
диатром.

Врачи, входящие в бригаду, должны обращать внимание на ана-
мнез, опрос детей, на результаты предыдущих обследований, а также 
заболеваемость (по справкам о болезни).

После окончания проведения профилактического осмотра педиатр 
школы должен обобщить результаты всех этапов обследования, вклю-
чая дополнительные консультации и обследования по показаниям, дает 
заключение на основании комплексной оценки состояния здоровья.

На основании результатов профилактического осмотра врач, ответ-
ственный за проведение профилактического осмотра:

yy определяет группу здоровья несовершеннолетнего в соответствии 
с Правилами комплексной оценки состояния здоровья несовер-
шеннолетних (прил. 6);

yy определяет медицинскую группу для занятий физической культу-
рой в соответствии с Правилами определения медицинских групп 
для занятий несовершеннолетними физической культурой (прил. 7) 
и оформляет медицинское заключение о принадлежности несо-
вершеннолетнего к медицинской группе для занятий физической 
культурой;

yy направляет информацию о результатах профилактического ос-
мотра медицинским работникам образовательной организации, 
в которой обучается несовершеннолетний.

Комплексная оценка состояния здоровья детей проводится с ис-
пользованием шести основных критериев:

yy отклонения в онтогенезе;
yy физическое развитие;
yy нервно-психическое развитие;
yy резистентность и реактивность;
yy функциональное состояние органов и систем;
yy наличие хронических заболеваний или (и) врожденных пороков 
развития.

После комплексной оценки дается заключение по следующему ал-
горитму:

yy оценка физического развития;
yy оценка нервно-психического развития;
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yy диагноз;
yy группа здоровья.

На основании заключения даются рекомендации:
yy по режиму;
yy по питанию;
yy по физическому воспитанию и закаливанию;
yy по задачам воспитания и обучения;
yy по профилактике пограничных состояний или коррекция выяв-
ленных отклонений;

yy по вакцинации;
yy по диспансеризации: календарная (срок следующего осмотра пе-
диатра и узких специалистов, лабораторные исследования);

yy по диспансеризации по форме № 30 (для детей с хронической 
патологией).

Рекомендации даются на период до следующего осмотра в зависи-
мости от возраста и группы здоровья.

В отношении лица, не  достигшего возраста, установленного 
ч. 2 ст. 54 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в  Российской Федерации», информация 
о состоянии здоровья предоставляется его законному представителю, 
а в отношении лица, достигшего указанного возраста, но не приобрет-
шего дееспособность в полном объеме, этому лицу, а также до дости-
жения этим лицом совершеннолетия — ​его законному представителю 
(в редакции Приказа Минздрава России от 19.11.2020 № 1235н).

Данные о проведении профилактического осмотра вносятся в исто-
рию развития ребенка и учетную форму № 030-ПО/у‑17 «Карта профи-
лактического медицинского осмотра несовершеннолетнего» (далее — ​
карта осмотра).

В соответствии с  общепринятыми рекомендациями Института 
гигиены детей и подростков выделяют 5 групп детей по показателям 
здоровья.

I группа — ​здоровые, нормально развивающиеся, без функциональ-
ных отклонений дети. Сюда относятся школьники без хронических за-
болеваний, не болевшие или редко болевшие за период наблюдения 
и имеющие нормальное, соответствующее возрасту физическое и нерв-
но-психическое развитие.

II группа — ​здоровые, при наличии функциональных или неболь-
ших морфологических отклонений. Это не страдающие хроническими 
заболеваниями, но имеющие некоторые функциональные и морфоло-
гические отклонения, а также часто (4 и более раз в году) или длительно 
(более 25 дней по одному заболеванию) болеющие школьники.
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III группа — ​больные в компенсированном состоянии, имеющие 
хронические заболевания или врожденную патологию в  состоянии 
компенсации с редкими и нетяжело протекающими обострениями хро-
нического заболевания, без выраженного нарушения общего состояния 
и самочувствия.

IV группа — ​больные в субкомпенсированном состоянии, имеющие 
хронические заболевания или врожденную патологию в состоянии суб-
компенсации, с нарушениями общего состояния и самочувствия после 
обострения, с затяжным характером восстановления после острых за-
болеваний.

V группа — ​больные в декомпенсированном состоянии: с тяжелыми 
хроническими заболеваниями в состоянии декомпенсации и со значи-
тельно сниженными функциональными возможностями; как правило, 
они не посещают образовательные учреждения общего профиля, а обу-
чаются либо в специализированных школах, либо на дому и наблюда-
ются по индивидуальным схемам.

Распределение детей и подростков по указанным группам в некото-
рой степени условно. Однако многолетнее применение такого способа 
научными и практическими учреждениями здравоохранения показало 
его достаточную информативность и целесообразность как при одно-
кратном, так и при динамических наблюдениях.

Большое социальное значение имеет выделение второй группы 
здоровья. Дети, отнесенные к этой группе, как правило, нуждаются 
в оздоровительных мероприятиях, так как функциональные возмож-
ности снижены. При отсутствии своевременного врачебного контроля 
и адекватных лечебно-оздоровительных мероприятий функциональ-
ные отклонения могут перейти в болезнь.

Контроль за состоянием здоровья детей, отнесенных ко II группе 
здоровья, осуществляется при профилактических медицинских осмо-
трах и ежегодно врачом-педиатром.

Дети, отнесенные к III — ​V группам здоровья, проходят профилак-
тические медицинские осмотры в соответствующие возрастные пери-
оды. Кроме того, контроль за состоянием их здоровья и оценка эффек-
тивности лечебных и реабилитационных мероприятий осуществляется 
на основании результатов диспансерного наблюдения.

На основании данных медицинского осмотра, обучающиеся рас-
пределяются на основную, подготовительную и специальные медицин-
ские группы для занятий физической культурой.

Основная группа — ​к ней относятся дети без отклонений в состоянии 
здоровья, а также с незначительными отклонениями при недостаточ-
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ном физическом развитии. Обучающимся в основной физкультурной 
группе разрешены занятия в полном объеме по учебной программе фи-
зического воспитания.

Подготовительная группа — ​к ней относят школьников, имеющих 
отклонения в состоянии здоровья постоянного или временного харак-
тера, требующих ограниченных физических нагрузок, или имеющих 
определенные противопоказания в применяемых средствах физической 
культуры. Цель подготовительной группы  — ​ повысить физическую 
подготовленность до нормального уровня. Дети, входящие в подгото-
вительную группу, занимаются с детьми, которые входят в основную 
группу, но с частичными ограничениями в физических упражнениях.

Специальная группа — ​дети, которые имеют те или иные выражен-
ные нарушения здоровья или занимаются по отдельной программе, или 
освобождаются от занятий физкультуры в школе.

Относительная малочисленность обучающихся с  однородными 
заболеваниями не позволяет группировать их по форме заболевания. 
Приходится осуществлять внутригрупповое распределение по функ-
циональному состоянию, руководствуясь результатами медицинского 
исследования (в частности, по реакции на доступные стандартные на-
грузки) и определения физической подготовленности.

Внутригрупповое распределение на «сильную» («А») и «слабую» («Б») 
группы позволяет удовлетворительно осуществлять педагогический про-
цесс и добиваться эффективного решения оздоровительных задач.

Определять группу «А» или «Б» для каждого ученика должен врач. 
В группу «А» рекомендуется относить обучающихся с отклонениями, 
не  оказывающими существенного влияния на  состояние здоровья, 
удовлетворительно овладевающих двигательными навыками, а также 
школьников, временно отнесенных к специальной медицинской груп-
пе для полного восстановления после перенесенного заболевания или 
травмы.

В группу «Б» рекомендуется относить обучающихся с необратимы-
ми патологическими изменениями, с часто обостряющимися хрониче-
скими заболеваниями, с аномалией развития двигательного аппарата.

Перевод из одной медицинской группы в другую производится по-
сле дополнительного врачебного обследования.

После проведения профилактического осмотра детям и подрост-
кам, которые нуждаются в дополнительном обследовании и лечении, 
должны быть даны рекомендации в индивидуальном порядке.

Как и в любой деятельности медицинский осмотр имеет свои по-
ложительные и отрицательные стороны.
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Преимуществами медицинского осмотра является:
yy оперативно выявляют все отклонения в организме учащегося;
yy благодаря медицинскому осмотру, обучающийся может своевре-
менно начать лечение и избежать тяжелых последствий;

yy в школе медосмотры проходить гораздо быстрее, за день каждый 
ученик должен пройти всех врачей.

Недостатком медицинского осмотра является тот факт, что при ос-
мотре начального и среднего звена не присутствуют родители, это зна-
чит, что никто не может контролировать, насколько правдиво ребенок 
отвечает на вопросы.

При прохождении медосмотра в школе учащийся получает бесплатную 
консультацию врачей специалистов, узнает о состоянии своего здоровья.

Помимо школьников, в обязательном порядке проходить меди-
цинские осмотры должны и педагогические работники. Согласно ФЗ 
«Об образовании в Российской Федерации», педагогические работники 
должны проходить в соответствии с трудовым законодательством пред-
варительные при поступлении на работу и периодические медицинские 
осмотры, а также внеочередные медицинские осмотры по направлению 
работодателя.

Национальный календарь прививок
Прививка (вакцинация) — ​способ предотвращения заражения раз-

личными болезнями или же ослабления их влияния при помощи вве-
дения в организм антигенного материала (вакцины). Вакцины — ​пре-
параты, содержащие антиген — ​ослабленный или инактивированный 
(неживой) возбудитель, или его отдельные частицы, в том числе вос-
произведенные с помощью высокотехнологичной генной инженерии. 
Вакцины не вызывают заболевания, в организме начинают вырабаты-
ваться антитела и формируется иммунитет.

Вакцинация является одной из самых эффективных средств защиты 
против инфекционных болезней. На фоне эпидемиологического бла-
гополучия, если перестать делать прививки, которые предусмотрены 
национальным календарем прививок, то инфекции, которые считали 
уже давно исчезнувшими, могут снова вернуться в нашу жизнь.

Национальный календарь прививок — ​это утверждённый Минздра-
вом Российской Федерации документ, регламентирующий сроки и типы 
профилактической вакцинации, которая проводится бесплатно согласно 
программе обязательного медицинского страхования населения.

На сегодняшний день российский календарь прививок является 
одним из наиболее полных во всем мире. Календарь прививок исполь-
зуется на всей территории РФ.
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По мере взросления периодически проводится ревакцинация (по-
вторное введение вакцины), которая направлена на поддержание им-
мунитета, выработанного предыдущими вакцинациями. После вакци-
нации обучающийся должен оставаться под контролем медицинского 
персонала в течение 30 мин.

В школе часто сталкиваются с проблемой — ​отказ от профилак-
тических прививок. Следует помнить, что в школе дети тесно контак-
тируют друг с другом и распространение инфекции происходит очень 
быстро. Поэтому чтобы предупредить развитие опасных заболевай, 
нужно ставить профилактическую прививку.

Перед тем, как ставить профилактическую прививку ученику, его 
осматривают специалисты, чтобы оценить состояние здоровья и ис-
ключить возможные осложнения. Детям, болеющим во время вакци-
нации, прививки не ставятся, а ставятся только тогда, когда ребенок 
выздоровеет, но в этом случае прививка ставится в поликлинике, к ко-
торой прикреплена школа.

Прививки ставятся только при наличии письменного согласия ро-
дителей. Если у учащегося имеется хронические заболевания, как, на-
пример, пиелонефрит, туберкулез или бронхиальная астма, то привив-
ка ставится только после разрешения врача-специалиста, без справки 
от лечащего врача прививка не может быть проведена.

Чтобы повысить иммунитет обучающихся, исключить развитие многих 
инфекционных заболеваний, необходимо делать все необходимые привив-
ки. Но если родители категорически против вакцинации, то они имеют 
право полностью отказаться от прививок, проводимых в школе.

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ

1.	 Укажите, какие существуют организационные формы медицинско-
го обеспечения детей школьного возраста.

2.	 Охарактеризуйте штаты дошкольно-школьных отделений и основ-
ные направления их деятельности.

3.	 Перечислите основные требования в работе медицинского кабине-
та.

4.	 Опишите оснащение медицинских кабинетов и перечень медицин-
ской документации в них.

5.	 Охарактеризуйте основные гигиенические и противоэпидемиче-
ские мероприятия, проводимые медицинским персоналом в дет-
ских образовательных организациях.

6.	 Поясните, в чем состоят обязанности врача дошкольно-школьного 
отделения.



265

7.	 Расскажите об  обязанностях медицинской сестры дошколь-
но-школьного отделения.

8.	 Перечислите, какими санитарно-эпидемиологическими правила-
ми и нормативами обеспечивается охрана здоровья обучающихся 
в школах.

9.	 Поясните, как организуются профилактические осмотры школь-
ников, для чего они проводятся.

10.	 Расскажите, кто составляет график прохождения медицинских ос-
мотров в образовательной организации.

11.	 Перечислите специалистов, которые входят в состав комиссии для 
проведения медицинских осмотров в образовательном учреждении.

12.	 Охарактеризуйте критерии, согласно которым проводится ком-
плексная оценка состояния здоровья детей.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Здоровье детей  — ​ важный показатель политического, социаль-
но-экономического и санитарно-эпидемиологического благополучия 
общества. В  последние годы он характеризуется распространением 
факторов риска заболеваний, недостаточной мотивацией детей и под-
ростков к здоровому образу жизни, особенно среди учащихся образо-
вательных организаций. Сохранение здоровья школьников — ​задача, 
которую можно решить только совместными усилиями медицинских 
работников, учителей и родителей. Однако поскольку большую часть 
времени обучающиеся проводят в образовательных организациях раз-
ного уровня, особая ответственность лежит на системе образования. 
Каждая школа должна стать «школой здоровья», а сохранение и укре-
пление здоровья обучающихся должно стать приоритетной функцией 
образовательного учреждения.

Поэтому одной из попыток решения данной проблемы стало воз-
рождение школьной медицины на современном уровне. «Мы рассма-
триваем развитие школьной медицины сквозь призму развития всего 
детского здравоохранения, — ​заявил Д. А. Морозов, один из разработ-
чиков проекта, Председатель Комитета по охране здоровья Государ-
ственной Думы РФ VII созыва (http://duma.gov.ru/news/30252/).

Цель проекта «Школьная медицина»: Создание инновационной 
модели эффективного медицинского обеспечения и  профилактики 
заболеваний в условиях общеобразовательных организаций.

Основные задачи проекта
1.	 Совершенствование нормативно-правовой базы оказания первич-

ной медико-санитарной помощи обучающимся в общеобразова-
тельных организациях.

2.	 Организация межведомственного взаимодействия в  реализации 
мероприятий по охране здоровья учащихся.

3.	 Реализация комплекса мероприятий, направленных на ранее вы-
явление и профилактику заболеваний, формирование устойчивых 
стереотипов здорового, правильного поведения обучающихся, 
педагогов, родителей с использованием современных технологий 
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(выездных и дистанционных форм работы всех заинтересованных 
структур на базе образовательных организаций).

4.	 Развитие кадрового потенциала, формирование новых професси-
ональных компетенций медицинских работников. Обучение пе-
дагогов, учеников, а также их родителей оказанию первой (довра-
чебной) медицинской помощи и навыкам определения симптомов 
опасных заболеваний.

5.	 Создание региональной системы мониторинга (скрининга) здоро-
вья обучающихся: интеграция информации о результатах школьных 
профилактических осмотров в электронные медицинские карты.

6.	 Внедрение современных здоровьесберегающих технологий в обра-
зовательные организации.

7.	 Формирование у обучающихся стойких принципов здорового об-
раза жизни.
Указанные цель и задачи Проекта базируются на основных норма-

тивно-правовых документах, представленных в главе 1, однако для его 
реализации требуется их большая конкретизация и усиление межве-
домственного сотрудничества.

Так, в основные обязанности медицинского персонала (врач-пе-
диатр и медицинская сестра) в рамках проекта «Школьная медицина» 
должны быть включены:
1)	 организация и проведение профилактических осмотров обучаю-

щихся;
2)	 оказание первой медицинской (доврачебной или врачебной) помо-

щи;
3)	 при необходимости, направление обучающихся в медицинские уч-

реждения для получения специализированной помощи;
4)	 проверка и контроль качества и объема питания обучающихся;
5)	 при участии специалистов проведение профилактики стоматоло-

гических заболеваний;
6)	 учет и анализ всех случаев травм во время уроков и перемен;
7)	 работа с родителями: выписки из медицинских карт, информиро-

вание о планируемых прививках и осмотрах;
8)	 выявление учащихся, которых нужно освободить от  экзаменов 

по состоянию здоровья;
9)	 наблюдение за состоянием здоровья обучающихся;

10)	проведение прививок (медсестра в присутствии и под контролем 
врача);

11)	контроль оснащенности медицинских кабинетов всем необходи-
мым для осуществления деятельности;
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12)	 контроль за соблюдением правил и условий хранения медикаментов;
13)	взаимодействие с участковым врачом-педиатром и руководителем 

(коллективом) образовательной организации.
Не менее важно более активное привлечение педагогов не только 

к проведению здоровьесберегающей деятельности в рамках образова-
тельной активности, но и к участию в реализации ряда задач школьной 
медицины. Так, на основании уже имеющихся нормативно-правовых 
документов можно выделить основные обязанности педагогов в сфере 
здоровьесбережения учащихся:

yy уметь оказывать первую помощь в экстренных ситуациях, а при 
необходимости осуществлять вызов скорой помощи;

yy использовать в педагогической деятельности здоровьесберегаю-
щие технологии;

yy придерживаться оптимального режима учебных и внеучебных на-
грузок, режима учебных занятий, расписания каникул;

yy пропагандировать и обучать навыкам здорового образа жизни;
yy проводить профилактику и  запрещать табакокурение или по-
требления никотин-содержащей продукции, употребления ал-
когольных, слабоалкогольных напитков, пива, наркотических 
средств и  психотропных веществ, их прекурсоров и  аналогов 
и других одурманивающих веществ;

yy проводить санитарно-противоэпидемические и профилактиче-
ские мероприятия, просвещение обучающихся и родителей;

yy соблюдать государственные санитарно-эпидемиологические пра-
вила и нормативы;

yy готовить предложения по медико-психологической адаптации 
несовершеннолетних к образовательной организации;

yy осуществлять профилактику несчастных случаев с обучающимися;
yy не допускать учеников к занятиям без справки врача-педиатра;
yy заполнять в классном журнале лист здоровья (если учитель  — ​
классный руководитель) или следить за его заполнением;

yy проходить медицинские осмотры и прививаться согласно наци-
ональному календарю прививок;

yy иметь личную медицинскую книжку;
yy периодически проходить повышение квалификации по  меди-
ко-гигиеническим вопросам и аттестацию;

yy осуществлять взаимодействие с медицинским персоналом образо-
вательной организации и родителями (для классного руководителя);

yy совместно с медицинскими работниками участвовать в проведе-
нии мониторинга здоровья обучающихся, особенно их психоло-
гического состояния и физической подготовленности.
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К сожалению, в настоящее время в педагогических вузах не обучают 
этим вопросам в системном виде. Более того, некоторые дисциплины ме-
дико-биологического профиля в образовательных стандартах 3-го поколе-
ния были исключены из блока общепрофессиональных дисциплин.

Все это подвигло нас разработать программу «Школьная медици-
на» для педагогов в рамках магистратуры «Здоровье и безопасность», 
хотя такая программа может реализоваться и как самостоятельная. Она 
включает следующие дисциплины.
1.	 Нормативно-правовое обеспечение деятельности педагогов и меди-

цинских работников в реализации программы «Школьная медицина».
2.	 Возрастная, анатомия, физиология и психофизиология.
3.	 Медико-биологические основы здоровья. Скрининг диагностика 

и мониторинг здоровья и физической подготовленности участни-
ков образовательного процесса.

4.	 Санитарно-гигиенические требования к организации учебно-воспита-
тельного процесса в средней общеобразовательной организации.

5.	 Здоровьесберегающие педагогические технологии в системе обра-
зования.

6.	 Средства и системы оздоровления в системе образования, Гигиена 
рационального и лечебного питания в образовательных организа-
циях.

7.	 Основы адаптивной физической культуры.
8.	 Психологическая безопасность и психогигиена учебной и воспита-

тельной деятельности.
9.	 Основные нарушения и заболевания детей школьного возраста и их 

профилактика.
10.	 Оказание первой помощи в образовательной организации.
11.	 Организация медицинского обеспечения обучающихся.

В настоящем учебном пособии мы попытались изложить основные 
теоретические и практические вопросы, излагаемые в данной програм-
ме. По нашему мнению, внедрение такой программы в педагогических 
вузах может значительно продвинуть реализацию школьной медицины 
в системе образования, укрепить взаимодействие и определить роль 
всех сторон, участвующих в этом процессе, что в конечном итоге по-
зволит достичь основной цели — ​формирования и развития здоровья, 
здорового образа жизни и безопасности обучающихся.



ОТВЕТЫ НА ТЕСТЫ

К главе 5

Вопрос 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Ответ в в б б, в а, д а, в г, д в а б, г б а в г
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ПРИЛОЖЕНИЕ  1

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ФОРМЫ МЕДИЦИНСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО И ШКОЛЬНОГО 

ВОЗРАСТОВ (ПРИЛОЖЕНИЕ  5 К ПРИКАЗУ МИНЗДРАВА РФ 
И МИНОБРАЗОВАНИЯ РФ ОТ 30.06.1992 № 186/272)

С учетом местных условий, имеющегося опыта работы рекомен-
дуются различные формы организации медицинского обслуживания 
детей, внедрение новых организационных форм, наряду с существу-
ющими.

I. Центр (отделение) охраны здоровья детей.
Центр может быть организован как на базе лечебно-профилактиче-

ского учреждения, так и при наличии условий, самостоятельно, а также 
в образовательных учреждениях.

В структуре центра может быть 3 подразделения:
yy амбулаторное, обеспечивающее организацию профилактической 
работы, углубленных осмотров, оздоровления детей с отклонени-
ями в состоянии здоровья;

yy консультативное, обеспечивающее консультации по  вопросам 
семьи, брака половому и физическому воспитанию, психологи-
ческому развитию, становлению речи, профессиональной ориен-
тации с привлечением необходимых специалистов. Проводится 
медико-педагогическая коррекция отклонений;

yy организационно-методическое, которое обеспечивает коорди-
нацию и преемственность в работе всех структур центра (отде-
ления), внедрение новых форм организации профилактической 
работы в  образовательных учреждениях, взаимосвязь с  лечеб-
но-профилактическими и другими учреждениями.

Штаты центра (отделения) устанавливаются, исходя из местных 
условий и рекомендательных штатных нормативов.

II. Традиционная форма (дошкольно-школьное отделение), при 
которой врач обеспечивает в образовательном учреждении в ос-
новном профилактическую работу.



Лечебная помощь больным, реабилитация диспансерной группы 
обеспечивается специалистами детской поликлиники.

III. Обслуживание по принципу «единого педиатра» предполага-
ет обеспечение профилактической работы в образовательном 
учреждении с дачей необходимых рекомендаций по оздоров-
лению и контролю за оздоровлением, медико-педагогической 
коррекции, лечебной помощи на дому; и детской поликлинике 
диспансерное наблюдение хронических больных осуществляют 
специалисты поликлиники.

IV. Бригадный метод обслуживания обеспечивает углубленные 
осмотры бригадой врачей педиатров и специалистов в предла-
гаемые сроки, назначаются рекомендации по  оздоровлению 
и медико-педагогической коррекции.

При этих организационных формах оказания медицинской помо-
щи детям возлагается на медицинский персонал, получивший специ-
альную подготовку в соответствии с функциональными обязанностями.

Организационно-методическую и консультативную помощь меди-
цинскому персоналу образовательного учреждения оказывает старший 
врач или заведующий ДШО.
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ПРИЛОЖЕНИЕ  2

ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ, В ТОМ ЧИСЛЕ В ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ 

И ВОСПИТАНИЯ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ 
(ПРИЛОЖЕНИЕ К ПРИКАЗУ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

РФ ОТ 05.11.2013 № 822Н «ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ, 

В ТОМ ЧИСЛЕ В ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ И ВОСПИТАНИЯ 
В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ»)

1.	 Настоящий порядок устанавливает правила оказания медицин-
ской помощи несовершеннолетним, в том числе в период обучения 
и воспитания в образовательных организациях.

2.	 Настоящий порядок распространяется на образовательные органи-
зации и организации, осуществляющие обучение (далее — ​образо-
вательные организации).

3.	 Несовершеннолетним, в том числе в период обучения и воспитания 
в образовательных организациях, гарантируется оказание медицин-
ской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской 
помощи, а также на основе стандартов медицинской помощи в рам-
ках программы государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи в виде:
yy первичной медико-санитарной помощи, в том числе доврачеб-
ной, врачебной и специализированной;

yy специализированной медицинской помощи, в том числе высо-
котехнологичной;

yy скорой медицинской помощи, в том числе скорой специализи-
рованной;

yy паллиативной медицинской помощи в медицинских организациях.
4.	 Организация охраны здоровья несовершеннолетних в период об-

учения и  воспитания (за исключением оказания первичной ме-
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дико-санитарной помощи, прохождения медицинских осмотров 
и диспансеризации) в организациях, осуществляющих образова-
тельную деятельность, осуществляется этими организациями.
Организацию оказания первичной медико-санитарной помощи 

несовершеннолетним в период обучения и воспитания, прохождения 
ими медицинских осмотров и диспансеризации осуществляют органы 
исполнительной власти в  сфере здравоохранения. Образовательная 
организация обязана предоставить безвозмездно медицинской орга-
низации помещение, соответствующее условиям и требованиям для 
осуществления медицинской деятельности.

В соответствии с п. 1 ч. 1 ст. 54 Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» органы государственной власти субъектов Российской Федерации 
устанавливают условия оказания медицинской помощи несовершен-
нолетним, включая определение медицинских организаций, оказыва-
ющих первичную медико-санитарную помощь несовершеннолетним 
в период обучения и воспитания в образовательных организациях.
5.	 Первичная медико-санитарная помощь несовершеннолетним 

в возрасте до 18 лет, обучающимся в образовательных организаци-
ях, реализующих основные образовательные программы (далее — ​
обучающиеся), в целях оказания им первичной медико-санитарной 
помощи в экстренной и неотложной форме, в том числе при вне-
запных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических 
заболеваний, а также профилактики заболеваний, оказывается в от-
делении организации медицинской помощи несовершеннолетним 
в образовательных организациях (далее — ​отделения медицинской 
помощи обучающимся).

6.	 При отсутствии отделения медицинской помощи обучающимся 
первичная медико-санитарная помощь согласно настоящему По-
рядку может оказываться в кабинетах, здравпунктах медицинской 
организации или иного юридического лица, осуществляющего на-
ряду с основной (уставной) деятельностью медицинскую деятель-
ность.

7.	 В структуре отделения медицинской помощи обучающимся пред-
усматривается медицинский блок, который размещается в помеще-
ниях образовательной организации.

8.	 Медицинский блок отделения медицинской помощи обучающимся 
состоит из кабинета врача-педиатра (фельдшера) и процедурного 
кабинета.

9.	 Помещения, предоставляемые образовательной организацией, 
должны соответствовать установленным санитарно-эпидемиоло-
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гическим нормам и правилам и установленным требованиям для 
осуществления медицинской деятельности.

10.	 В случае непредоставления образовательной организацией поме-
щений с соответствующими условиями для работы медицинских 
работников или отсутствия у медицинской организации лицензии 
на определенные работы (услуги) по месту нахождения помещений 
образовательной организации допускается оказание медицинской 
помощи несовершеннолетним, в период их обучения и воспитания, 
в помещениях медицинской организации.

11.	 Помещения медицинского блока оснащаются образовательной орга-
низацией мебелью, оргтехникой и медицинскими изделиями соглас-
но стандарту оснащения (приложение № 3 к настоящему Порядку).

12.	 Медицинская организация обеспечивает отделение медицинской 
помощи обучающимся лекарственными препаратами для медицин-
ского применения.

13.	 Первичная медико-санитарная помощь обучающимся оказывает-
ся врачами-педиатрами, врачами по гигиене детей и подростков, 
фельдшерами и медицинскими сестрами отделения медицинской 
помощи обучающимся.

14.	 Первичная медико-санитарной помощь обучающимся, нуждающим-
ся в лечении, реабилитации и оздоровительных мероприятиях, оказы-
вается врачами-педиатрами, врачами по гигиене детей и подростков, 
врачами-специалистами, фельдшерами и  медицинскими сестрами 
отделения организации медицинской помощи обучающимся.

15.	 Дополнительные виды и объемы медицинской помощи обучаю-
щимся, оказание медицинской помощи на  иных условиях, чем 
предусмотрено настоящим Порядком, организуются и осущест-
вляются образовательной организацией с соблюдением требований 
законодательства Российской Федерации в сфере охраны здоровья.

16.	 В образовательных организациях могут быть предусмотрены долж-
ности медицинских работников.

17.	 При наличии показаний врачи-педиатры, врачи-специалисты, 
фельдшеры отделения медицинской помощи обучающимся направ-
ляют несовершеннолетнего в медицинскую организацию, на меди-
цинском обслуживании которой находится несовершеннолетний.

18.	 Необходимым предварительным условием медицинского вмеша-
тельства является дача информированного добровольного согласия 
несовершеннолетнего или иного законного представителя на меди-
цинское вмешательство с соблюдением требований, установленных 
статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».



19.	 При организации медицинских осмотров (скринингов) несовер-
шеннолетних, в период обучения и воспитания в образовательных 
организациях, и оказании им первичной медико-санитарной по-
мощи в плановой форме образовательная организация оказывает 
содействие в информировании несовершеннолетних или их роди-
телей (законных представителей) в оформлении информированных 
добровольных согласий на медицинское вмешательство или их от-
казов от медицинского вмешательства в отношении определенных 
видов медицинского вмешательства.

20.	 При оказании медицинской помощи несовершеннолетнему по экс-
тренным показаниям для устранения угрозы жизни без согласия 
родителей (законных представителей), согласно п. 1 ч. 9 ст. 20 Фе-
дерального закона, медицинский работник информирует его ро-
дителей (законных представителей) об  оказанной медицинской 
помощи.

21.	 Отделение медицинской помощи обучающимся осуществляют 
свою деятельность в соответствии с приложениями № 1–6 к на-
стоящему Порядку.
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ПРИЛОЖЕНИЕ  3

ПОЛОЖЕНИЕ ОБ ОТДЕЛЕНИИ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 

ОРГАНИЗАЦИЯХ (ПРИЛОЖЕНИЕ № 1 К ПОРЯДКУ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ В ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ И ВОСПИТАНИЯ 

В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ, УТВЕРЖДЕННОМУ 
ПРИКАЗОМ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ 
ОТ 05.11.2013 № 822Н «ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА 

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ В ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ И ВОСПИТАНИЯ 

В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ»)

1.	 Настоящее Положение устанавливает порядок организации дея-
тельности отделения организации медицинской помощи несовер-
шеннолетним в образовательных организациях (далее — ​отделение 
медицинской помощи обучающимся).

2.	 Отделение организации медицинской помощи обучающимся явля-
ется структурным подразделением медицинской организации или 
иного юридического лица, осуществляющего наряду с основной 
(уставной) деятельностью медицинскую деятельность, и оказывает 
медицинскую помощь несовершеннолетним в возрасте до 18 лет, 
обучающимся в образовательных организациях, реализующих ос-
новные образовательные программы (далее — ​обучающиеся).

3.	 Целью деятельности отделения медицинской помощи обучающим-
ся является оказание обучающимся первичной медико-санитарной 
помощи в экстренной форме и неотложной форме, в том числе при 
внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хрониче-
ских заболеваний, а также профилактика заболеваний.

4.	 На должность заведующего отделением медицинской помощи обу-
чающимся назначается медицинский работник, соответствующий 
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Квалификационным требованиям к специалистам с высшим и по-
слевузовским медицинским и  фармацевтическим образованием 
в  сфере здравоохранения, утвержденным приказом Минздрава 
РФ от 08.10.2015 № 707н (далее — ​Квалификационные требования 
к специалистам с высшим и послевузовским медицинским и фар-
мацевтическим образованием в сфере здравоохранения), по специ-
альности «педиатрия», имеющий стаж работы по данной специ-
альности не менее 5 лет, в соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации 
от 23.07.2010 № 541н «Об утверждении Единого квалификацион-
ного справочника должностей руководителей, специалистов и слу-
жащих», раздел «Квалификационные характеристики должностей 
работников в сфере здравоохранения» (зарегистрирован Министер-
ством юстиции Российской Федерации 25.08.2010, регистрацион-
ный № 18247).

5.	 Штатная численность медицинских работников отделения медицин-
ской помощи обучающимся определяется с учетом объема оказывае-
мой медицинской помощи и проводимой профилактической работы, 
численности несовершеннолетних в образовательных организациях 
и устанавливается руководителем медицинской организации или об-
разовательной организации, в составе которой оно создано.

6.	 Рекомендуемые штатные нормативы медицинских работников от-
деления медицинской помощи обучающимся предусмотрены при-
ложением № 2 к Порядку оказания медицинской помощи, утверж-
денному настоящим приказом.

7.	 В структуре отделения медицинской помощи обучающимся пред-
усматривается медицинский блок, который размещается в помеще-
ниях образовательной организации и состоит из кабинета врача-пе-
диатра (фельдшера) и процедурного кабинета.

8.	 В структуре отделения медицинской помощи обучающимся реко-
мендуется предусматривать:

—— кабинет заведующего отделением;
—— кабинет старшей медицинской сестры отделения;
—— кабинет врачей по гигиене детей и подростков.

9.	 В структуре отделения медицинской помощи обучающимся, ока-
зывающего первичную медико-санитарную помощь несовершен-
нолетним, нуждающимся в  лечении, реабилитации и  оздорови-
тельных мероприятиях, рекомендуется предусматривать кабинеты 
врачей-специалистов и иные кабинеты согласно порядкам оказа-
ния медицинской помощи соответствующего вида, профиля меди-



281

цинской помощи, заболевания или состояния (группы заболеваний 
или состояний).

10.	 Оснащение медицинского блока отделения медицинской помощи 
обучающимся осуществляется в соответствии со стандартом осна-
щения, предусмотренным приложением № 3 к Порядку оказания 
медицинской помощи, утвержденному настоящим приказом.

11.	 Оснащение иных кабинетов и подразделений отделения медицин-
ской помощи обучающимся осуществляется в соответствии с тре-
бованиями порядков оказания медицинской помощи по профилю.

12.	 Отделение медицинской помощи обучающимся осуществляет:
yy участие в контроле за соблюдением санитарно-гигиенических 
требований к условиям и организации воспитания и обучения, 
в том числе питания, физического воспитания, трудового обуче-
ния несовершеннолетних в образовательных организациях;

yy оказание обучающимся первичной медико-санитарной помощи 
в экстренной форме и неотложной форме, в том числе при вне-
запных острых заболеваниях, состояниях, обострении хрониче-
ских заболеваний;

yy направление обучающихся при наличии медицинских показаний 
в медицинскую организацию, на медицинском обслуживании ко-
торой находится несовершеннолетний;

yy организацию и проведение работы по иммунопрофилактике в об-
разовательных организациях;

yy организацию и проведение противоэпидемических и профилак-
тических мероприятий по  предупреждению распространения 
инфекционных и паразитарных заболеваний в образовательных 
организациях;

yy организацию и проведение ежегодных скрининг-обследований, 
периодических медицинских осмотров обучающихся;

yy организацию профилактических медицинских осмотров обуча-
ющихся, анализ полученных по результатам профилактических 
медицинских осмотров данных с целью контроля за состояни-
ем здоровья несовершеннолетних и  разработку рекомендаций 
по профилактике заболеваний и оздоровлению обучающихся;

yy организацию проведения медицинских осмотров несовершенно-
летних перед началом и в период прохождения производственной 
практики в организациях, работники которых подлежат меди-
цинским осмотрам;

yy подготовку предложений по медико-психологической адаптации 
несовершеннолетних к образовательной организации, процессам 
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обучения и воспитания, а также по коррекции нарушений адап-
тации обучающихся;

yy работу по формированию групп несовершеннолетних повышен-
ного медико-социального и биологического риска формирования 
расстройств здоровья для оптимальной организации процессов 
обучения и воспитания, оказания медицинской помощи, в том 
числе коррекции нарушений здоровья и развития;

yy анализ состояния здоровья несовершеннолетних, подготовку 
предложений по приоритетам при разработке профилактических, 
коррекционных мероприятий, реализуемых в образовательных 
организациях;

yy подготовку предложений и внедрение конкретных медико-соци-
альных и психологических технологий сохранения, укрепления 
и восстановления здоровья несовершеннолетних в условиях об-
разовательных организаций;

yy взаимодействие с  врачами-педиатрами участковыми, врача-
ми-специалистами медицинских организаций, психологами 
и педагогами образовательных организаций по вопросам опре-
деления профессиональной пригодности несовершеннолетних;

yy методическое обеспечение совместно с психологами и педаго-
гами образовательных организаций работы по  формированию 
у обучающихся устойчивых стереотипов здорового образа жизни 
и поведения, не сопряженного с риском для здоровья;

yy участие в оздоровлении обучающихся в период отдыха и в оценке 
эффективности его проведения;

yy организацию в условиях образовательных организаций работы 
по коррекции нарушений здоровья несовершеннолетних, снижа-
ющих возможности их социальной адаптации, ограничивающих 
возможности обучения, выбора профессии, подготовки к  во-
енной службе (патология органов зрения, пищеварения, кост-
но-мышечной системы, нервной системы и др.);

yy участие в гигиеническом контроле средств обучения и воспита-
ния и их использования в процессах обучения и воспитания;

yy проведение санитарно-гигиенической просветительной работы 
среди несовершеннолетних, их родителей (законных предста-
вителей) и педагогов по вопросам профилактики заболеваний 
несовершеннолетних и формированию здорового образа жизни;

yy организацию повышения квалификации врачей, медицинских 
работников со средним медицинским образованием отделения 
медицинской помощи обучающимся;
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yy взаимодействие с  территориальными органами Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека и другими учреждениями по вопросу охраны 
здоровья несовершеннолетних;

yy своевременное направление извещения в установленном поряд-
ке в территориальные органы Федеральной службы по надзору 
в  сфере защиты прав потребителей и  благополучия человека 
об  инфекционном или паразитарном заболевании, пищевом, 
остром отравлении, поствакцинальном осложнении;

yy передачу сведений ответственному медицинскому работнику ме-
дицинской организации для информирования органов внутрен-
них дел о поступлении (обращении) пациентов (обучающихся), 
в отношении которых имеются достаточные основания полагать, 
что вред их здоровью причинен в результате противоправных дей-
ствий.

13.	 Отделение медицинской помощи обучающимся взаимодействует 
с образовательной организацией, медицинскими организациями, 
территориальными органами Федеральной службы по  надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, орга-
нами опеки и попечительства, органами социальной защиты и др.

14.	 Отделение медицинской помощи обучающимся ведет медицинскую 
документацию в установленном порядке и представляет отчетность 
по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены упол-
номоченным федеральным органом исполнительной власти.

15.	 Настоящее Положение распространяется на кабинеты, здравпун-
кты медицинской организации или иного юридического лица, 
осуществляющего наряду с  основной (уставной) деятельностью 
медицинскую деятельность, оказывающие медицинскую помощь 
несовершеннолетним в возрасте до 18 лет, обучающимся в образо-
вательных организациях, реализующих основные образовательные 
программы, при отсутствии отделения медицинской помощи обу-
чающимся.
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ПРИЛОЖЕНИЕ  4

ПЕРЕЧЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ В ШКОЛЕ

1.	 Лицензия на оказание медицинских услуг.
2.	 Методические указания по диспансеризации детского населения.
3.	 Инструкция по проведению профилактических прививок.
4.	 Графики работы медицинских сотрудников школы (с подписью 

и печатью главного врача поликлиники).
5.	 Журнал контроля за санитарным состоянием детского учреждения 

(форма № 3013/у).
6.	 Медицинская карта ребенка (форма № 02б/у‑2000).
7.	 Контрольная карта диспансерного наблюдения (форма № 030).
8.	 Листы здоровья в двух экземплярах (страница в классном журнале 

и вкладыш в профильный журнал).
9.	 Журнал учета движения детей по группам здоровья.

10.	 Карта профилактических прививок (форма № 063/у).
11.	 Журнал профилактических прививок.
12.	 Журнал туберкулинодиагностики.
13.	 Журнал осмотра детей на педикулез и кожные заболевания.
14.	 Журнал дегельминтизации.
15.	 Журнал учета острой заболеваемости (форма № 02б/у‑2000).
16.	 Журнал травматизма (форма № 071/у).
17.	 Журнал регистрации амбулаторных больных (форма № 074/y).
18.	 Журнал учета инфекционных заболеваний (форма № 060/у)
19.	 Карантинный журнал (форма № 061/у).
20.	 Экстренное извещение (форма № 058/у).
21.	 Направление на консультацию во вспомогательный кабинет (фор-

ма № 028/у).
22.	 Журнал учета санпросветработы (форма № 038/у).
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ПРИЛОЖЕНИЕ  5

СТАНДАРТ ОСНАЩЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО БЛОКА 
ОТДЕЛЕНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ 
(ПРИЛОЖЕНИЕ № 3 К ПОРЯДКУ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
В ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ И ВОСПИТАНИЯ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 

ОРГАНИЗАЦИЯХ, УТВЕРЖДЕННОМУ ПРИКАЗОМ 
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ ОТ 05.11.2013 № 822Н 

«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ, В ТОМ ЧИСЛЕ 

В ПЕРИОД ОБУЧЕНИЯ И ВОСПИТАНИЯ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 
ОРГАНИЗАЦИЯХ»)

№ п/п Наименование Количество, шт.

1. Весы медицинские 1

2. Ростомер или антропометр 1

3. Тонометр с возрастными манжетами 2

4. Стетофонендоскоп 2

5. Секундомер 2

6. Сантиметровая лента по требованию

7.
Динамометр кистевой 2-х видов (для детей 
разных возрастных групп)

4

8. Плантограф 1

9. Термометр медицинский по требованию

10. Оториноскоп с набором воронок 1

11. Шпатель металлический или одноразовый по требованию

12.
Анализатор окиси углерода выдыхаемого 
воздуха с определением карбоксигемоглобина 
(смокелайзер) <1>

1 комплект
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№ п/п Наименование Количество, шт.

13.

Аппаратно-программный комплекс для скри-
нинг-оценки уровня психофизиологического 
и соматического здоровья, функциональных 
и адаптивных резервов организма <1>

1 комплект

14. Холодильник 2

15.

Бактерицидный облучатель/очиститель воз-
духа/устройство для обеззараживания и (или) 
фильтрации воздуха и (или) дезинфекции 
поверхностей

Не менее 1 <2>

(в ред. Приказа Минздрава РФ от 21.02.2020 № 114н)

16.

Шприц одноразовый с иглами (комплект 100 
шт.)

на 1 мл 1

на 2 мл 5

на 5 мл 5

на 10 мл 1

17. Лоток медицинский почкообразный 2

18. Аппарат Рота с таблицей Сивцева-Орловой 1

19. Перчатки медицинские по требованию

20. Пипетки 10

21.
Комплект воздуховодов для искусственного 
дыхания «рот в рот»

1

22.
Аппарат искусственной вентиляции легких 
Амбу (мешок Амбу)

1

23. Грелка медицинская 2

24. Пузырь для льда 2

25. Жгут кровоостанавливающий резиновый 2

26. Носилки 2

27. Травматологическая укладка, включающая: 1 комплект

шины пневматические (детские и взрослые)

вакуумный матрас

косынка

фиксатор ключицы

воротник Шанца (2 размера)

жгут кровоостанавливающий

перчатки

бинт стерильный

салфетки стерильные

гелевый охлаждающе-согревающий пакет

ножницы

Продолжение
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№ п/п Наименование Количество, шт.

лейкопластырь 2 см — ​1 шт., 5 см — ​1 шт.

28. Зонды желудочные разных размеров 4

29.

Перевязочный материал: бинты, стерильные 
бинты, стерильные салфетки, стерильная вата, 
лейкопластырь, антисептики для обработки 
ран

по требованию

30.
Термоконтейнер для транспортировки меди-
цинских иммунобиологических препаратов

1

31.
Дозаторы для мыла, бумажные полотенца, 
антисептик для обработки рук

по требованию

32. Спирт этиловый 0,5 мл на инъекцию

33.
Салфетки спиртовые из мягкого материала 
для обработки инъекционного поля

по требованию

34.
Посиндромная укладка медикаментов и пере-
вязочных материалов для оказания неотлож-
ной медицинской помощи <2>

1 комплект

35. Дезинфицирующие средства по требованию

36. Ведро с педальной крышкой 2

37. Емкость для дезинфицирующих средств по требованию

38.
Емкость — ​непрокалываемый контейнер 
с крышкой для дезинфекции отработанных 
шприцев, тампонов, использованных вакцин

по требованию

39. Стол рабочий 2

40. Стул 6

41. Кушетка 2

42. Ширма медицинская 2

43.
Шкаф медицинский для хранения лекарствен-
ных средств

1

44.
Шкаф для хранения медицинской докумен-
тации

1

45. Стол медицинский 1

46. Столик инструментальный 1

47. Столик манипуляционный 1

48. Лампа настольная 2

49. Бикс большой 2

50. Бикс малый 2

51. Пинцет 4

52. Корцанг 4

53. Ножницы 2

54. Персональный компьютер 1 комплект

Продолжение
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№ п/п Наименование Количество, шт.

55. Принтер 1 комплект

56. Калькулятор 2

57. Сейф для хранения медикаментов 1

58. Халат медицинский 2

59. Шапочки 2

60. Маски по требованию

61. Коврик (1 м x 1,5 м) 1

62.
Комплект оборудования для наглядной пропа-
ганды здорового образа жизни

по числу учебных классов

Примечания
1.	 При наличии в структуре отделения иных кабинетов и подразде-

лений они оснащаются в соответствии с требованиями порядков 
оказания медицинской помощи по профилю (в ред. Приказа Минз-
драва РФ от 21.02.2020 № 114н).

2.	 Виды и количество медицинских изделий определяются в  соот-
ветствии с санитарно-эпидемиологическими правилами и норма-
тивами СанПиН 2.1.3.2630–10 «Санитарно-эпидемиологические 
требования к организациям, осуществляющим медицинскую де-
ятельность», утвержденными постановлением Главного государ-
ственного санитарного врача Российской Федерации от 18.05.2010 
№ 58 (зарегистрировано Министерством юстиции Российской 
Федерации 09.08.2010, регистрационный № 18094), с изменениями 
внесенными постановлениями Главного государственного санитар-
ного врача от 04.03.2016 № 27 (зарегистрировано Министерством 
юстиции Российской Федерации 15.03.2016, регистрационный 
№ 41424), от 10.06.2016 № 76 (зарегистрировано Министерством 
юстиции Российской Федерации 22.06.2016, регистрационный 
№ 42606) (в ред. Приказа Минздрава РФ от 21.02.2020 № 114н).

3.	 Посиндромная укладка медикаментов и перевязочных материалов 
для оказания неотложной медицинской помощи комплектуется 
по отдельным синдромам с описью и инструкцией по применению 
(в ред. Приказа Минздрава РФ от 21.02.2020 № 114н).

Окончание
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ПРИЛОЖЕНИЕ  6

ПРАВИЛА КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 
НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ (ПРИЛОЖЕНИЕ № 2 К ПОРЯДКУ 

ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ 
НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ, УТВЕРЖДЕННОМУ ПРИКАЗОМ 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ОТ 10 АВГУСТА 2017 Г. № 514Н)

1.	 Комплексная оценка состояния здоровья несовершеннолетних осу-
ществляется на основании следующих критериев:
yy наличие или отсутствие функциональных нарушений и (или) хро-
нических заболеваний (состояний) с учетом клинического вари-
анта и фазы течения патологического процесса;

yy уровень функционального состояния основных систем организма;
yy степень сопротивляемости организма неблагоприятным внеш-
ним воздействиям;

yy уровень достигнутого развития и степень его гармоничности.
2.	 В зависимости от состояния здоровья несовершеннолетние отно-

сятся к следующим группам:
yy I группа здоровья — ​здоровые несовершеннолетние, имеющие 
нормальное физическое и психическое развитие, не имеющие 
анатомических дефектов, функциональных и  морфофункцио-
нальных нарушений;

yy II группа здоровья — ​несовершеннолетние:
yy у которых отсутствуют хронические заболевания (состояния), 
но имеются некоторые функциональные и морфофункциональ-
ные нарушения,

yy реконвалесценты, особенно перенесшие инфекционные заболе-
вания тяжелой и средней степени тяжести,

yy с общей задержкой физического развития в отсутствие заболева-
ний эндокринной системы (низкий рост, отставание по уровню 
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биологического развития), с дефицитом массы тела или избыточ-
ной массой тела,

yy часто и (или) длительно болеющие острыми респираторными за-
болеваниями,

yy с физическими недостатками, последствиями травм или опера-
ций при сохранности функций органов и систем организма;

yy III группа здоровья — ​несовершеннолетние:
yy страдающие хроническими заболеваниями (состояниями) в ста-
дии клинической ремиссии, с редкими обострениями, с сохра-
ненными или компенсированными функциями органов и систем 
организма, при отсутствии осложнений основного заболевания 
(состояния),

yy с физическими недостатками, последствиями травм и операций при 
условии компенсации функций органов и систем организма, степень 
которой не ограничивает возможность обучения или труда;

yy IV группа здоровья — ​несовершеннолетние:
yy страдающие хроническими заболеваниями (состояниями) в ак-
тивной стадии и стадии нестойкой клинической ремиссии с ча-
стыми обострениями, с сохраненными или компенсированными 
функциями органов и систем организма либо неполной компен-
сацией функций,

yy с хроническими заболеваниями (состояниями) в стадии ремис-
сии, с нарушениями функций органов и систем организма, тре-
бующими назначения поддерживающего лечения,

yy с физическими недостатками, последствиями травм и операций 
с неполной компенсацией функций органов и систем организма, 
повлекшими ограничения возможности обучения или труда;

yy V группа здоровья — ​несовершеннолетние:
yy страдающие тяжелыми хроническими заболеваниями (состояни-
ями) с редкими клиническими ремиссиями, частыми обострени-
ями, непрерывно рецидивирующим течением, выраженной де-
компенсацией функций органов и систем организма, наличием 
осложнений, требующими назначения постоянного лечения,

yy с физическими недостатками, последствиями травм и операций 
с выраженным нарушением функций органов и систем организма 
и значительным ограничением возможности обучения или труда.



291

ПРИЛОЖЕНИЕ  7

ПРАВИЛА ОПРЕДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ГРУПП ДЛЯ 
ЗАНЯТИЙ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМИ ФИЗИЧЕСКОЙ 

КУЛЬТУРОЙ (ПРИЛОЖЕНИЕ № 3 К ПОРЯДКУ ПРОВЕДЕНИЯ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ 

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ, УТВЕРЖДЕННОМУ ПРИКАЗОМ 
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

ОТ 10.08.2017 № 514Н)

1.	 Определение медицинских групп для занятий несовершеннолетним 
физической культурой с учетом состояния его здоровья осущест-
вляется в целях оценки уровня физического развития и функцио-
нальных возможностей несовершеннолетнего, выбора оптималь-
ной программы физического воспитания, выработки медицинских 
рекомендаций по планированию занятий физической культурой.

2.	 В зависимости от состояния здоровья несовершеннолетние отно-
сятся к следующим медицинским группам для занятий физической 
культурой: основная, подготовительная и специальная.

3.	 К основной медицинской группе для занятий физической культу-
рой (I группа) относятся несовершеннолетние:
yy без нарушений состояния здоровья и физического развития;
yy с функциональными нарушениями, не повлекшими отставание 
от сверстников в физическом развитии и физической подготов-
ленности.

Отнесенным к основной медицинской группе несовершеннолет-
ним разрешаются занятия в  полном объеме по  учебной программе 
физического воспитания с использованием профилактических техно-
логий, подготовка и сдача тестов индивидуальной физической подго-
товленности.
4.	 К подготовительной медицинской группе для занятий физической 

культурой (II группа) относятся несовершеннолетние:
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yy имеющие морфофункциональные нарушения или физически 
слабо подготовленные;

yy входящие в группы риска по возникновению заболеваний (пато-
логических состояний);

yy с хроническими заболеваниями (состояниями) в стадии стойкой 
клинико-лабораторной ремиссии, длящейся не менее 3–5 лет.

Отнесенным к этой группе несовершеннолетним разрешаются за-
нятия по учебным программам физического воспитания при условии 
более постепенного освоения комплекса двигательных навыков и уме-
ний, особенно связанных с предъявлением к организму повышенных 
требований, более осторожного дозирования физической нагрузки 
и исключения противопоказанных движений.

Тестовые испытания, сдача индивидуальных нормативов и  уча-
стие в  массовых физкультурных мероприятиях не  разрешается без 
дополнительного медицинского осмотра. К  участию в  спортивных 
соревнованиях эти обучающиеся не допускаются. Рекомендуются до-
полнительные занятия для повышения общей физической подготовки 
в образовательной организации или в домашних условиях.
5.	 Специальная медицинская группа для занятий физической культурой 

делится на две подгруппы: специальную «А» и специальную «Б».
5.1. К специальной подгруппе «А» (III группа) относятся несовер-

шеннолетние:
yy с нарушениями состояния здоровья постоянного (хронические 
заболевания (состояния), врожденные пороки развития, дефор-
мации без прогрессирования, в стадии компенсации) или вре-
менного характера;

yy с нарушениями физического развития, требующими ограничения 
физических нагрузок.

Отнесенным к этой группе несовершеннолетним разрешаются за-
нятия оздоровительной физической культурой по специальным про-
граммам (профилактические и оздоровительные технологии).

При занятиях оздоровительной физической культурой должны 
учитываться характер и степень выраженности нарушений состояния 
здоровья, физического развития и уровень функциональных возмож-
ностей несовершеннолетнего, при этом резко ограничивают скорост-
но-силовые, акробатические упражнения и подвижные игры умерен-
ной интенсивности, рекомендуются прогулки на открытом воздухе. 
Возможны занятия адаптивной физической культурой.

5.2. К специальной подгруппе «Б» (IV группа) относятся несовер-
шеннолетние, имеющие нарушения состояния здоровья посто-



янного (хронические заболевания (состояния) в стадии субком-
пенсации) и временного характера, без выраженных нарушений 
самочувствия.

Отнесенным к этой группе несовершеннолетним рекомендуются 
в обязательном порядке занятия лечебной физкультурой в медицин-
ской организации, а также проведение регулярных самостоятельных 
занятий в домашних условиях по комплексам, предложенным врачом 
по лечебной физкультуре медицинской организации.
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