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                                                             Передмова

      Останніми роками наголошується стійка тенденція до погіршення показників здоров'я  дітей від  раннього  дитиства  до  юнацького  віку. Інститут фізіології людини провів  дослідження:  які  захворювання  найбільш  характерні  для  дитячого  та  підліткового  віку  і  яка  динаміка  їх  розвитку.  Дослідження  виконано  в  540 школах  Києва  та  Києвської  области. Визначено значне зростання число дітей і  підлітків (в  середньому  на 47%) порівнянно  з  80 – 90 р.р., із захворюваннями серцево-судиної та  травних  систем, органів  зору  та  слуху, в 5 разів – ендокринна система.

    Рейтингова оцінка  хронічних  захворювань у  дітей та  підлітків  показала, що на  першем  місце у  дошколят і  в  першому  класі  висувається  карієс,  а  в  одинадцятому – патологія   опорно-рухового  апарату.

     В  загалі,  стан  здоров'я  дитини, починаючи  з  минулого  століття і по сьогоднішній день, викликає  величезну  тривогу.  Причини наступні. По-перше, чинники  риски  дивно  «живучі», з ними важко справитися. Проблема  виникла  не  сьогодні,  про хвороби пов'язани  з  вихованням  та  освітою  фахівці  заговорили  ще  в  1774  році.  Здоров'я  дітей в Україні ніколи не можна було назвати благополучним, і сьогодні стан здоров'я наших дітей не дає ніяких підстав для заспокоєння. По-друге, виховни  заклади  та школа і держава  на  початку  минулого  століття узяли на себе відповідальність за здоров'я  дітей, тим  самим  знявши  цю  відповідальність з батьків і з суспільства; саме школа повинна була  забезпечувати  ведення  здорового  способу  життя.  Але це неможливо, оскільки перш за все це проблема суспільства. На жаль, за 100 років ситуація мало змінилася, і усвідомлення  цінності  здоров'я  немає  ні  в  нашому  суспільстві,  ні  в  сім'ї. 
     Здоров'я  і  освіта – зазвичай, вживаючи ці слова разом, мають на увазі негативний вплив. Тому, метою вихователей,  викладачів є пошук ефективних форм освіти, направлених на оздоровлення і формування у дітей системи цінностей з пріоритетом здоров'я  як  одній  з  вищих  цінностей.

     Очевидно, що жодну людину не можна надовго зробити здоровою без його власних зусиль на основі глибокого розуміння суті здоров'я, знання і уміння використання оздоровлюючих процедур, а головне – без усвідомленої самодисципліни і бажання бути здоровим. Більшість  же  людей  не  проти  бути  здоровими, хоча і помилково вважають, що це означає просто не мати явних захворювань, які зазвичай лікують лікарі. На їх переконання, стежити  за  здоров'ям  означає  не мати шкідливих звичок і при захворюваннях   звертатися  до  лікаря. А  вже  лікар  вилікує.

     По сучасних  уявленнях, організм людини – це складна система, що самоорганізується, складається з ряду підсистем і органів, направлена на підтримку власної постійності, відкрита для енергетичної і інформаційної взаємодії з навколишнім середовищем. Пошкодження органу або підсистеми зазвичай виявляються  у вигляді ознак (симптомів) деякої  хвороби, а  ось  розузгодження  в  роботі  підсистем,  що  приводять,  врешті-решт, до цих пошкоджень, довгий час можуть не мати таких явних проявів, які в традиційній медицині відносилися б до нездоров'ї. У цьому принципова різниця в розумінні здоров'я. Поки, пацієнти або держава готові оплачувати тільки лікування хвороб, і. не готові оплачувати послуги  із  зміцнення  здоров'я  (профілактику), всі  засоби  і  мислення   лікарів  будуть направлені на пошук  і лікування  хвороб, а про профілактику  захворювань  тільки  говоритимуть.

      Однією  з найважливіших довготривалих цілей освіти є зміна відношення до здоров'я у всіх шарів нашого суспільства, а найближчою – разработка і впровадження в учбових закладах  всього комплексу організаційних мерів, педагогічних і дидактичних засобів по  зміцненню  здоров'я  і  перенаціленню  учнів,  студентів  на  здорове  життя.

     Організаційні заходи: створення кабінетів здоров'я, оснащених засобами моніторингу здоров'я, перепідготовка  викладачів  і  медиків  учбових  закладів.
     Дидактичні засоби: розробка учбових курсів, створення спеціалізованих апаратно-програмних засобів спостереження і вивчення здоров'я, призначених для вирішення  як  учбово-дослідницьких,  так  і  професійних  медичних  завдань,  і  тому  подібне.

     Педагогічні засоби: створення в середовищі всіх педагогів гранично зацікавленого відношення до здоров'я, особиста участь в оздоровчих. заходах, постійна робота  з батьками учнів по залученню їх в  здоровий   спосіб   життя,   посилення   внеучебной   роботи   з   учнями   в  об'єднаннях  по  інтересах  і  заняттях  фізкультурою.

      Потрібне  вже зараз, без вкладення істотних засобів, почати практичну роботу по оздоровленню дітей в школах, молоді в учбових закладах різних форм – потрібні головним чином відповідальне розуміння гостроти ситуації і готовність витратити зусилля  на  вивчення  і  застосування  нових  засобів.

        1.  Фізіолого-гігієнічни  аспекти  виховання  дітей  і  підлітків

     Гігієна дітей та підлітків є розділом вікової гігієни, що визначає засоби, за допомогою яких формується здоровий організм на все подальше життя. Таким чином, гігієна дитячого віку є надзвичайно своєрідною, як своєрідним  є  загалом  і  дитячий  вік.
Предметом гігієни дітей та підлітків є динамічне (в процесі вікового розвитку) вивчення впливу факторів зовнішнього середовища, в тому числі виховання і навчання, на здоров'я дітей і підлітків. Гігієнічні норми також  диференціюються  відповідно до віку.
Вирішення гігієнічних проблем соціального та професійного становлення підростаючого покоління передбачає створення здорових, повноцінних, з гігієнічної точки зору, умов побуту, навчання та виховання дітей і підлітків. Але це, в свою чергу, можливе лише при запровадженні ретельно відпрацьованої системи контролю з боку медичних працівників, головним  завданням  якої  є  збереження  та  зміцнення  здоров'я.
Для розробки оздоровчих заходів серед дітей та підлітків застосовують наукові основи вікової морфології та фізіології. Згідно з міжнародною біологічною віковою періодизацією дитячий вік поділяється на такі періоди розвитку:
1. Період новонародження: 1–Х днів.
2. Грудний вік: 10 днїв  – 1 рік.
3. Раннє дитинство: 1–3 роки.
4. Перше дитинство: 4–7 років.
5. Друге дитинство: хлопчики – 8–12 років; дівчатка – 8–11 років.
6. Підлітковий вік: хлопчики –13 –16 років; дівчатка –12 –15 років.
7. Юнацький вік: юнаки – 17 – 21 рік; дівчата – 16–20 років. Протягом перших років життя у дитини вдосконалюється діяльність ЦНС. Відбувається швидке утворення умовних рефлексів.
      Для дошкільного віку характерним є незначне зменшення росту і сповільнення процесу скостеніння, закінчується формування мови, інтенсивно розвиваються зір, слух, процеси терморегуляції. У молодший шкільний період росту і розвитку дитини припиняється інтенсивне збільшення маси тканини мозку, вдосконалюється руховий аналізатор, рухи
стають більш координованими. Інтенсивно розвивається адаптація до умов довкілля.
     Середній і старший шкільний вік характеризується загальною перебудовою органів і систем, значною інтенсифікацією росту і розвитку організму. Особливістю цього віку є статеве дозрівання, якому властиві лабільність психіки, вегетативної нервової системи, відхилення у функції серцево-судинної системи. Інтенсифікуються процеси діяльності кори головного мозку, скостеніння, розвитку скелетних м'язів.
     Зміни в організмі, притаманні дітям під час їх росту й розвитку, вимагають дотримання всіх гігієнічних правил і норм, які диктуються їх віковими особливостями.
    Фізичний розвиток та інші показники здоров'я віддзеркалюють санітарний стан дитячого колективу і населення в цілому. Індивідуальна оцінка фізичного розвитку дозволяє скласти характеристику цілої групи.
     Про фізичний розвиток свідчать соматометричні ознаки (довжина та маса тіла, обвід грудної клітки); соматоскопічні ознаки (стан шкірних покривів, слизових оболонок, підшкірного жирового шару, кістково-м'язової системи, форма грудної клітки і хребта, форма стопи, ступінь статевого дозрівання); фізіометричні ознаки (життєва ємкість легень, м'язова сила, кров'яний тиск, пульс) і стан здоров'я. Для вимірювання зросту і маси тіла використовують певні прилади. Форму  стопи  оцінюють  за  відбитками.
     Для визначення комплексної індивідуальної оцінки всіх показників у їх сукупності застосовують спеціальні таблиці для оцінки, в яких ураховано кореляційний зв'язок між довжиною тіла і кожним іншим показником (маса, обвід грудної клітки тощо). Кореляційний зв'язок визначають за допомогою коефіцієнта регресії, який показує ступінь зміни величини вибраного  показника  при  зміні  довжини  тіла  на  1 см.
     Узагальнені дані фізичного розвитку після відповідної статистичної обробки можуть бути використані для оцінки стану здоров'я дитячого колективу в динаміці протягом багатьох років, тобто бути основою для виявлення впливу чинників довкілля на розвиток дітей та підлітків  і  для  раціональної  організації  їх  навчання  та  відпочинку.

      Тема здоров'я і освіти дуже актуальна у наш час, нинішні або майбутні діти обов'язково ходитимуть в школу і по. тільки знання а, можливо, якщо ми не поклопочемося про це цей хвороб, починаючи з короткозорості і закінчуючи гастритом. Ситуація  в принципі, ясна: з кожним роком  здоров'я наших чад стає  все гіршим, хоча вже дехто намагається це налагодити, і у когось це дійсно виходить, але в цілому обстановка не поліпшується. 
      Ще в початку 20 сторіччя поняттю «Здоров'я» дали  визначення: «Здоровим може вважатися людина, яка визначається: гармонійним розвитком і доброї адаптацією  до  природного та соціального середовища. Здоров'я не означає просто відсутність хвороб: позитивне, це життєрадісне і мисливське виконання обов'язків; які життя покладає на людину». (Г.Сигеріст). Визначення, Усесвітньою організацією охорони (ВООЗ) здоров'я свідчить: «Здоров'я стан повного фізичного, душевного і соціального благополуччя відсутності  хвороб  або  фізичних  дефектів».

              1.1.    Закономірності  росту  та  розвитку  організму

        Організм   людини, як  і  тварин,  у    своєму  становленні  та  розвитку  зазнає певних  циклічних  перетворень  від  запліднення  яйцеклітини  до  кінця  життя, що  підпадають  під  визначення  онтогенезу (від грец. опtоs – єство,  gеnеsis – прохождення). 

       Частина онтогенезу протікає внутрішньоутробно, це – антенатальний  або переднатальний онтогенез, а більша частина охоплює період від народження  до  смерті – постнатальний  онтогенез. Протягом  онтогенезу  у  дитини  збільшуються  вага  та  розміри тіла  й окремих  органів, тобто  вони  ростуть. Разом  із  цим  відбуваються  якісні  зміни окремих фізіологічних систем і всього організму. Саме  у процесі розвитку поступово реалізується спадкова  інформація, закладена  під  час запліднення. Ці зміни  мають першорядне значення  для  формування  організму  дітей  і  підлітків.

        Вікова  періодизація  онтогенезу. Дитина  від   народження   і  до того  віку, коли   стає  дорослою,  перебуває  весь  час  у  процесі  росту  та  розвитку,  формуванні  органів  і  систем. Умовно  все  дитинство  можна  поділити  на  декілька  періодів  фізіологічного  розвитку. Кожний   період   має   свої  анатомо-фізіологічні  особливості,  які  в сукупності  визначають  рухову  активність, ступінь  опору  організму  впливу  зовнішнього  середовища,  перебіг  захворювань  і  т.  ін.

        Фізіологи  та  лікарі  здавна  роблять  спроби  виокремити   декілька  вікових  періодів  для  визначення  особливостей   розвитку  дитячого  організму  на  кожному  етапі  його  життєдіяльності.  За  основу  поділу  брали  такі  ознаки,  як  період прорізування  зубів, терміни  скостеніння  окремих  частин  скелета, особливості  росту,  психічного  розвитку  тощо. 

        Найбільш  поширеною  та  на  сьогодні  прийнятою у педіатрії є  класифікація  Н. П. Гундобіна, заснована  на  певних  біологічних  особливостях  зростаючого  організму  дитини:
       –  період  внутрішньоутробного   розвитку; 
       –  період  новонародженості;
       –  грудний  вік (молодший  ясельний  вік);
       –  період  росту  молочних  зубів; 
       –  отроцтво (молодший  шкільний  вік);
       –  статеве  дозрівання (старший  шкільний  вік).
      На  спеціальному  Міжнародному  симпозіумі, присвяченому  віковій періодизації  (Москва, 1965)  було  запропоновано  та  затверджено  таку  схему вікової  періодизації  дитини:  
       –  новонародженість  (1 – 10 днів);
       –  грудний  вік  (10 днів –  1   рік);
       –  раннє  дитинство    (1– 3 роки);
       –  перше  дитинство   (4 – 7 років);
       –  друге  дитинство  (хлопчики  – 8 – 12, дівчатка – 8 – 11 років);           

       –  підлітковий  вік  (хлопчики  –  13 – 16,  дівчатка  –  12 – 15 років);
       –  юнацький  вік  (хлопці  –  17 – 21,  дівчата  –  16 – 20 років).

       Період   внутрішньоутробного   розвитку. Ембріогенез   починається   з  3-го тижня  після  запліднення  та  закінчується   на  3-му  місяці   внутрішньоутробного  життя. У  цей  період  закладається  основа  найважливіших  органів. Будь-яке  пошкодження  організму  жінки  в  цей  період  викликає  або загибель ембріона (викидень), або  природжену  потворність (порок  розвитку органів  або  частин  тіла). Вивчення  особливостей  розвитку  дитини,    її  збереження  слід  починати  саме  з  цього  періоду. Від  правильного перебігу вагітності  значною  мірою залежить  повноцінність  дитини, оскільки  певні хронічні  та  гострі  інфекції, інтоксикації, наслідки професійних  ушкоджень, перенесені матір’ю, можуть  відбитися  на  стані  плоду. Отже,  щоб   народити  здорову  дитину,   необхідно  ретельно  вивчити  стан  здоров'я  батьків, спостерігати  за   перебігом  вагітності  та  створити  для  вагітної  жінки  якнайкращі умови. Однією  з  характерних  особливостей  внутрішньоутробного  розвитку  плоду  є   його  швидкий  ріст  за  рахунок   достатнього   харчування  від   материнського  організму. Проте  слід  пам’ятати,  що ембріон  чутливий  до  вірусів  краснухи, грипу, гепатиту, поліомієліту, цитомегалії, що  сприяють  формуванню  ембріопатії  та  фетопатії. 

       Ембріопатія – дефект   внутрішньоутробного  розвитку  плоду. Лікарські  ембріопатії  виникають  унаслідок  застосування  вагітнимі сульфаніламідів, антибіотиків (особливо група тетрацикліну), гормонів (кортикостероїди, інсулін),  цитостатиків,  вітамінів,  хініну. Діабетичні  ембріопатії:  енцефалопатія, атрофія  кишечника, пороки  серця, пороки  розвитку  кінцівок,  черепа. 

       Фетопатія – порушення  плаценти  з  ушкодженям  тонкої  структури  та диференціювання  тканин  у  плода, що  сформувався. Фетопатія  здебільшого  виникає  у  разі  резус-несумісності,  діабету,  інфікування  плода  вітрянкою, герпесом,  вірусним  гепатитом, природженим  сифілісом, токсоплазмозом. При цьому  виникають  такі  захворювання  плода: енцефаломієліт, міозит,  некроз, природжений  гепатит  із  формуванням  цирозу  печінки, природжена  пневмонія,  кальциноз,  дитячий   церебральний   параліч  (ДЦП)  та  ін.  Усе  це  може  спричинити  народження  мертвої  дитини, недоношеність, викидні  та  хвороби  у  новонароджених.

1.1.1. Розвиток  дитини  від  новонародженя  до  3  років 

       Період новонародженості. До періоду новонародженості відносять час від  народження  дитини  до моменту  відпадання  у  неї пуповини (у середньому це  близько двох тижнів). Різка зміна умов життя (позаутробне існування) примушує  організм  дитини  пристосовуватися  до  абсолютно нових  і  постійно  змінних  чинників  зовнішнього  середовища. Це відбивається на функціях багатьох органів і систем новонародженого,  іноді  викликає  їх   відхилення  від  норми. У перші  2–4  дні  у  новонародженого  спостерігають такі явища, як утрату  ваги (на 6–10%  від  ваги  під  час народження), жовтянисте  забарвлення  шкіри, пов'язане  з  тимчасовою  недостатністю  діяльності  печінки та посиленим розпадом еритроцитів, гіперемію (почервоніння  шкіри, супроводжуване  іноді її лущенням), недостатню  терморегуляцію  (температура  тіла  легко  змінюється  у  разі  зміни температури повітря), у результаті  цього  дитина  легко перегрівається  або переохолоджується. До кінця  1-го – початку 2-го тижня за нормальних умов харчування та догляду  за  новонародженим  більшість  порушень  майже   повністю  зникає. 

       Дефекти внутрішньоутробного розвитку (недоношеність, природжена потворність, пороки серця) або  родові травми (внутрішньочерепні крововиливи,  родові  пухлини,  переломи  кісток),  або  спадкові  хвороби (гемофілія, розумова  відсталість  і  т. д.)  зумовлюють  захворювання   дітей   у цьому  періоді  розвитку. Материнське  молоко  у  цей  період  є основною та єдиною повноцінною їжею, що забезпечує  нормальний  розвиток дитини. Період новонародженості  можна вважати  закінченим,  коли  вага  дитини  нормалізується,  пупкова  рана  загоюється,  зникнає  жовтянисте  забарвлення  шкіри.

      Грудний вік. Після  закінчення  періоду новонародженості  у  немовляти помітно  пришвидшується  інтенсивний  темп  росту  та  розвитку, який   у  жодному  іншому віці не буває таким значним. Протягом  першого  року  вага  тіла  дитини  збільшується  на  200%, а  зріст – на  50%. Особливо  значне  збільшення  ваги  та  росту дитини  спостерігають  у  першу  половину  року (щомісячне  збільшення   ваги  становить  600 г,  а    росту– 2,5–3 см).

        Для  забезпечення  посиленого  росту  та  розвитку дітям  у  1-й  рік життя потрібно більше  їжі (відносно до  1 кг ваги), ніж старшим дітям або  дорослим. Разом  із  цим  травний  тракт  у  цьому  віці недостатньо розвинений, і  у  разі  щонайменшої  зміни    режиму  харчування  або зниження  чи  зменшення  кількості   їжі  у  дітей  можуть  виникнути  як  гострі, так і хронічні розлади травлення,  авітамінози, аномалії  конституції  розвитку  (неправильна  реакція  організму  на  нормальні  умови  життя  та  харчування), що  виявляються  найчастіше  у  вигляді  ексудативного  діатезу. Материнське молоко  у   перші   4–5 місяців  життя   дитини  є  основною  їжею. 
       Тканини   у  грудних  дітей   тонкі  та  ніжні,  не досить  розвинені еластичні  (пружні)  волокна, унаслідок  цього  вони  легкоуразливі. Разом  із тим  через  наявність у тканинах  малої  дитини  великої  кількості  молодих  клітинних  елементів  і  кровоносних судин, що добре живлять їх, будь-яке ушкодження  тіла  у дітей гоїться значно швидше, ніж у дорослих. Захисна (запальна) реакція  організму  на  проникнення  хвороботворних мікробів у дітей  грудного  віку  слабка, майже відсутня захисна реакція з боку регіонарних (периферичних) лімфатичних вузлів, тому на будь-яке місцеве захворювання  організм  дитини  дуже часто відповідає загальною реакцією. У дітей  цього віку  шкіра схильна  до  гнійничкових  висипань,  які  у  разі   поганого  догляду  за  дитиною  можуть  спричинити   загальне  зараження крові. 
       Інфекційні захворювання,  такі  як  кір, краснуха, скарлатина у грудних дітей, особливо в перші місяці їх життя, бувають  рідко, а  дифтерія, вітряна віспа, дизентерія  розвиваються своєрідно –  здебільшого  не  мають  характерних  для  цих  хвороб  симптомів. Це  залежить, з  одного  боку, від  імунітету, придбаного дитиною через плаценту ще  в  період  її  утробного  життя  або  отриманого  з молоком матері, з іншого – від  незавершеності  будови  багатьох  органів  і  систем, особливо  центральної  та  периферичної  нервової   системи.

       Умовно-рефлекторні  зв'язки  у  дітей  1-го року життя малостійкі внаслідок  слабкості  гальмівних  і   подразнювальних   кіркових  процесів.  Під  час  формування  кори  головного  мозку процеси  іррадіації переважають над процесами концентрації. Це  приводить  до того, що процес  збудження або гальмування, що виникає  в якій-небудь одній ділянці, швидко поширюється  по  всій  корі  головного мозку. Грудні  діти  1-го місяця життя не можуть не спати  тривалий  час. Підвищена активність нервової системи швидко призводить до гальмування, що, поширюючись  по  корі  й  інших  відділах  головного мозку, викликає сон. 

      Уже   на   першому   році  життя  у  дитини   починає   формуватися   мова.   Поступово  склади  замінюють  недиференційоване  агукання.   До кінця року здорова дитина досить добре розуміє мову дорослих, сама вимовляє 5–10 простих слів   («мати», «тато», «баба», «дай», «бай-бай»  тощо). 

      У грудних дітей  видбувається  інтенсивний  ріст і скостеніння скелета, утворюються  шийний  і поперековий вигини хребта, розвиваються м'язи тулуба  та  ніг. До кінця  1-го  року  здорова дитина добре сидить, час  від  часу  встає  біля  опори, може  пройти  не  сідаючи  кілька  кроків  самостійно,  проте рухи  її  ще  не  досить  координовані. Для  цього  періоду  дуже  важливим  є  стан  психомоторного  розвитку  дитини.

     Переддошкільний, або ясельний вік (від року до 3 років). У  цьому  віці темп  росту та розвитку дитини дещо сповільнюється. Збільшення  росту становить 8–10 см,  ваги – 4–6  кг  за рік. Змінюються пропорції тіла,  зменшується  розмір  голови – з 1/4 довжини  тіла  у  новонародженого  до 1/5 – у  дитини 3 років. Наявність зубів (до кінця 1-го  року їх має бути 8), збільшення  об’єму травних соків і підвищення їх концентрації слугує підставою  для  переведення  дитини  з  грудного  вигодовування  на  «загальний  стіл».

      У  дітей  2-го  та  3-го   року  життя   відбувається  інтенсивний ріст і формування  опорно-рухового апарату. Нервова система та органи чуття швидко розвиваються, координація рухів поліпшується, діти починають самостійно  ходити,  бігати,  що дозволяє їм тісніше спілкуватися з навколишнім  світом. Дитина  оволодіває  мовою (запас  слів  у  дітей  цього віку  досягає  200 – 300, вона  вимовляє не тільки окремі слова, але й цілі фрази). Спілкування дитини з оточенням збільшує ступінь    імовірності  стикання  з  дітьми, хворими  інфекційними  хворобами.  Крім того  з віком пасивний  імунітет, переданий  дитині  матір’ю, слабшає, загроза  виникнення  у  дітей  інфекцій (кір, кашлюк, вітряна віспа, дизентерія та ін.) зростає. Разом  із тим гострі  та  хронічні  розлади травлення   у  цьому  віці  зустрічаються рідше, ніж  у  дітей  1-го  року  життя.

      Усі  тканини  у  дітей  раннього  віку  ще  дуже  ніжні  та  легкоуразливі, тому за ними потрібно старанно  доглядати. У період переддошкільного дитинства зростає  потреба  в  продуманій  і  планомірній  виховній  роботі  з  дітьми.   Загалом  від  народження  до  3  років  життя  для  дитини  характерні  нижченаведені  показники  (стандарти)  психомоторного  розвитку.  

       1.1.2. Показники  психомоторного  розвитку  дит  від   народження  до  3   років 

       1-й  місяць. Дитина реагує  на  больові  та  тактильні  подразнювання, сильні  звуки  та  світло (у  полі  зору),  під  час  дотику  до  вій  мигає, розрізняє  смачне – несмачне. Обов'язковими  є  безумовні  рефлекси: пошуковий, орієнтувально-хоботковий, смоктальний, хватальний, опорний, підошовний – автоматизм  ходьби, захисний, імітація  повзання  та переступання. З боку  флексорних  м'язів – гіпертонус   (серединне  положення  голови, голова  закинена  назад). 

       У стані  спокою  в  новонарожденого  спостерігають  тремор  кінцівок, гучний  крик  з  коротким  вдихом  і  подовженим  видихом  з  горловим  звуком  [уа], крик  у  разі  голоду  та  дискомфорту, короткочасна   фіксація  погляду  на  предметах,  слухове  зосередження,  «ротова»  увага.

       2–3-й  місяці. Стежить  за  предметом,  рухомим  у  горизонтальній  площині, сприймає  контур  обличчя  матері, повертає  очі  та  голову  в  бік   джерела  звуку, змінює  положення  голови  у  разі  зміни  місця  джерела  звуку,  стежить  за  грою  власних  рук, здригається  у  разі   гучного  звуку, з’являється  міміко-соматичне  пожвавлення. Розрізняє  солодкий, гіркий,  та  прісний  смаки. У  два  місяці   добре  фіксує  погляд  на   предметі  на   відстані 1–2 метрів. Безумовні  рефлекси  з  2-го  місяця  згасають. У  положенні  лежачи на  животі  здатна  недовго  втримувати (не  менше  5  с)  голову  по  середній  лінії,  похитуючи  нею, спирається  на  руки  під  грудьми. 

       У  3  місяці  лежить  на  животі, піднімається,  спираючись  на  передпліччя  рук,   у  такому  вихідному  положенні  здатна  вже  високо  підняти голову. Прагне  розводити  руки, піднімає  їх  угору, потягується, утримує  іграшку  та  тягне  її  до  рота. Іноді  розгинає  руки  та  кладе  їх уздовж  тулуба. Побачивши  яскраву  іграшку, дитина демонструє  зорове  зосередження  на  предметі  протягом  25  с  і  більше  та  пожвавлення, підкидає  руки, у  положенні  лежачи  на  спині   нахиляє  голову  та  тягнеться  вперед  (ланцюговий  рефлекс). У  дитини  з’являється  емоційно-виразна, інтонаційно  насичена,  яскрава  мовна  реакція – гуління,  у  момент  «агукання»  спостерегають  рухове  гальмування. Усміхається  під  час   привітного спілкування. 

       4–6-й  місяці. Тривалий  час  фіксує погляд  на  предметі  та  стежить  за  ним  у  всіх  напрямках, активно  переводить  погляд  з  предмета  на  предмет,  визначає  джерело  звуку, упізнає  близьку  людину, радіє  її  присутності,  усміхається  у  відповідь  на  емоційно-мовне  спілкування  з  нею,  розрізняє   своїх  і  чужих, до  незнайомого  дорослого  байдужа, диференціює  інтонації, маніпулює   предметами, швидко  та  точно  хватає  іграшку  за  будь-яку  сторону, відрізняє  підсолоджену  воду  від  питної, повертає  голову  у бік  дотику. З'являється  випрямний  рефлекс  з  боку тулуба; відбувається  ротація  тулуба  між  плечима  і  тазом. М'язовий  тонус  симетричний, сидить  з  підтримкою, добре  утримує  голову  та  верхню  частину  тулуба  (спину),   спирається  на  передпліччя  під прямим кутом, підводить  верхню  частину  тулуба, тримає  одну  руку    за  іншу. 

       У  чотири  місяці  в  дитини, починаючи  з  рук,  відбувається    становлення  механізму  обмацування  з  розглядом  рук, починає  формуватися  положення  долоні  та  пальців, зручне  для  захоплення  предметів, зокрема  диференційоване положення  великого  пальця.

       Близько  5-го  місяця  розкривається  кулачок  дитини, що  дозволяє  вільно  брати  іграшку  з  рук  дорослого  та  утримувати  її  протягом  1–2 хв. До  кінця  5-го  місяця  дитина  зазвичай  уже  вміє  перевертатися  на  живіт, а   от   повертатися  з  живота  на  спину  почне  на  6-му.  

        На  6-му  місяці  життя  дитина  без  допомоги  дорослих  робить  повороти  в  усі  боки, практично  на  360°;  виконує  підповзання  вперед, назад, убік,  стоїть  рівно  та  впевнено, підтримувана  під  пахви;  здатна  брати  предмети  (іграшки)  самостійно  з  будь-якого  положення; робить  спроби  сідати. Почувши  своє  ім’я,  радіє, швидко  обертається,  дивиться   на   дорослого;  вимовляє  окремі  склади   (початок  лепету).   Довільно  хапає  іграшки  двома  руками, чітко виражене протиставлення  великого  пальця  іншим.  З'являється   повторювання,  наслідування  звуків,   починає   вимовляти  [м]. Під  час  звернення  до  дитини  вона  жваво  рухається,  посміхається  і  видає  звуки.  Розвивається  спілкування  за допомогою  жестів.

        7 – 9-й  місяці. Формується  бінокулярний  зір, упізнає  знайомих  людей  і  голоси   годувальників. З  рефлексів  залишається  смоктальний. Лежачи  на  животі,  може  спиратися  на  одну  руку; рухи  рук  контролює  зором; чітко виражені  ланцюгові,  симетричні  рефлекси; дитина  сідає  сама; є  захисна  розгинальна  реакція  рук. Розвивається  ще  одна  рухова  реакція:  повзання, спочатку  за допомогою  рук, а потім  і  ніг.

        До  кінця  7-го  місяця  життя  дитина  повзає  добре, швидко  й  у  різніх  напрямках.  Тривалий  час   лепече, може  повторно  вимовляти  однакові  склади. 

        У  7–8  місяців  починає  повзати  «рачки»  або  встає  та  стоїть,  тримаючись  за  опору. До  кінця  8-го  місяця  життя   дитина  навчиться  сідати, лягати,  стояти  та  знову  опускатися,  у  неї  з’являється  прихильність  до  певного  дорослого  –  близького  й  улюбленого. Зазвичай  це  дорослий, що  піклується  про  малюка, найчастіше  –  мати. 

       У  дев’ять  місяців дитина  сама  стоїть,  тримаючись  за  опору, поплескує  рукою  по  іграшці, перекладає  предмети  з  однієї  руки  в  іншу, уміє  плескати  в  долоньки, захоплює  дрібні  предмети  двома  пальцями, намагається  складати  пірамідки. Знає  своє  ім’я  та  обертається  на  нього, усміхається,  виказує  інтонації  задоволення  та  раздратування, повторює  звуки,  що  її оточують; використовує  звуки  та  жести  як  засіб  спілкування; розуміє  жести  інших  людей, знаходить  очима  рідних, предмети, стукає  ложкою, тримає  2  кубика,  що  уміщуються  в  одній  руці. Здатна  шукати  зниклий  предмет, роблячи  повороти  в  усі  боки.  9-ий  місяць  вважають  одним  із  етапних  (як  3-й, 6-й, 12-й) періодів  раннього дитинства. Дитина уже знає своє ім’я та  обертається  на  нього, усміхається; розуміє  деякі  слова, знає  призначення  окремих  предметів;  голосно  лепече  «ба-ба-ба»,  «ма-ма-ма», «да-да-да»  в  момент  великої  зацікавленості. Стає  на  коліна, на  ноги, тримаючись  за  опору; переступає,  коли   її   підтримують  за  обидві  руки  або  під  пахви.

        10 – 12-й  місяці. Визначає  їжу  за  виглядом, добре  розпізнає людей,  що  її  оточують,  об'єкти  геометричної  форми, розрізняє  звуки, музику, розуміє  мову, відчуває  неприємні  запахи, у  неї з'являється  реакція  на  неприємну їй їжу. Смоктальний  рефлекс  збережено. Покращуються  повзання, стояння  та  хода: під  час  повзання  та  ходи  пересувається  рухаючи  руками  та  ногами  перехресно,  стоїть  і  сідає  та  знову  стоїть. У  десятимісячної  дитини  змінюється  положення  пальців  руки  під  час   захоплювання  дрібних  предметів: інтенсивно  працює  не  тільки  великий  палець  руки, але  і  вказівний.  У  цьому  віці   вона  починає  наслідувати  дорослого,  повторюючи  за  ним  нові  склади,  які  ще  не  з’являлися  в  її  лепеті. 

        В  11  місяців  дитина  стоїть  самостійно,  залишена  без  опори, не  падає, зберігаючи  вертикальне  положення  приблизно  10  с;  робить  перші  самостійні  кроки;  вимовляє  перші  лепетні  слова  сама  або  наслідуючи  дорослого.

        Протягом  12-го  місяця  в  поведінці  дитини  відбуваються  істотні  зміни.  Значно  зростає  її  самостійність,  виникає  потреба  проявляти  все  більшу  та  більшу  активність.  Ходить  самостійно,  не  сідаючи  до  трьох  хв.  Орієнтується  серед  предметів,  виокремлюючи  деякі  з  них  за  формою,  упізнає   знайомі  іграшки  на  картиці;  розуміє  та  реагує   на  звернені  до  неї  прохання.  Лексикон  дитини  вже  складає  6–10  слів,  які  вона  вимовляє  свідомо.

        1 – 2 роки. У  12 – 13 місяців  ходить  з  припіднятими  руками – для  рівноваги. Хода  формується  за  1–2  місяці. Остаточно  сформовано протиставлення  великого  пальця  іншим,  переважає  рух  однією  рукою. Ехоподібно  повторює  будь-які  звуки, слова, відповідає  дією  на  словесні  прохання. Опановує  прості  ігри  (наприклад  хованки), любить  гратися  із  гучними  іграшками; самостійно  бере  зі  стола  чашку,  п'є, утримуючи    двома  руками, і  ставить  на  стіл, їсть  ложкою, допомагає  дорослим  одягати  себе;  розуміє  мову, у  неї   формуються  уявлення, образне  мислення, наслідування, розвивається  мова,  асоціації. 

         Зростає  інтерес  (процесуальний) до  побутових  дій  дорослих  і  дітей, які  перебувають  поруч; спостерегає  за  поведінкою  іншої  дитини. Наслідує  міміку, ігрові  рухи, жести  однолітка. Добре  орієнтується   у  просторі, помічає  новий  предмет, іграшку, визначаяє   її  колір, форму  або  розмір. Безумовних  рефлексів уже немає. Формується  статична  рівновага, ходить  стійко, бігає, самостійно  піднімається  сходами, б'є  ногою та  рукою  по  м'ячу, хапає   та  точно  кидає  предмети, п'є  не  розхлюпуючи,  упевнено їсть  ложкою,   одягається  з  допомогою  дорослого. 

         Розрізняє  слова  «тут», «там», «зараз»,  вимовляє  50 – 70  слів, створює  2 – 3  прості  речення, вживає  займенники, розуміє  мову, активно  грається  з  іграшками, виявляє  цікавість  до  дітей. Малює. Розрізняє  круг, трикутник, квадрат, має  уявлення  про  4 – 5   частин  свого  тіла.

        Починає  визначатися   провідна  рука  –  права  або  ліва.
        2 – 3 роки.  Краще  баче  одним  оком, частіше  правим. Дитина  диференціює  предмети  за  масою, формою, кольором, розміром,  орієнтується  у   просторі,  складає  розрізану  картинку,  пазли. Не  може  стояти  на  одній  нозі, але  ходить  сходами, кидає  та  ловить м'яч, гортає  сторінки, розгортає  цукерки, шоколад, імітує малювання  штрихів  олівцем, самостійно  їсть,  використовуючи  ложку  та  виделку. Мовлення  розвинуте – фразове, запам'ятовує  вірші  та  казки, розуміє  лексику  та  зміст  казок, у  дитини формуються  причинно-наслідкові  зв'язки. Розвивається  інтерес  до сюжетних ігор, самостійність, прагнення  до  незалежності, активність  і  доцільність  дій, допитливість (розбирає  іграшки,  щоб  дізнатися,  що  там  усередині). 

1.1.3. Дошкільний вік ( 3 – 7 років)

           Для  цього періоду характерний повільніший  темп  росту  дитини.  Річне  збільшення   росту   в   середньому   5 – 8 см,  ваги – близько  2 кг. Пропорції тіла помітно змінюються. У 6 – 7 років голова дитини  становить  лише 1/6 довжини тіла. У результаті нерівномірного росту голови, тулуба та кінцівок  зміщується  середня  точка  довжини тіла. У доношеної новонародженої  дитини  ця   точка  знаходиться  майже  на  пупку, у  дитини  у  віці  6  років – на середині  між  пупком  і  симфізом  (лобком),  у дорослої  людини – на лобку. Завдяки  подальшому  розвитку м'язової тканини та формуванню  іннерваційного апарату м'язів, діти здатні виконувати різноманітні фізичні вправи, що вимагають високого  рівня координації рухів; вони оволодівають умінням  швидко  бігати та стрибати, вільно ходити сходами, грати на музичних інструментах, малювати, ліпити, вирізувати з паперу  різні  достатньо  складні  орнаменти. У  цьому  віці  здатність  нервових  клітин  перебувати  у  стані діяльності підвищується, процеси  негативної індукції  в корі головного мозку дещо посилюються, тому діти можуть тривалий  час  зосереджено  виконувати  яке-небудь  завдання. На 3-му році  життя  кількість  слів,  вживаних  дітьми під  час  мовлення, значно збільшується, звукові сигнали починають грати основну роль в організації поведінки  дитини. Розвитку  мовлення сприяють  ігри  та  заняття,  вивчення віршів і  пісень, спілкування  дітей  з  дорослими. Вимову  окремих  слів  і  цілих  фраз   дитина  засвоює  шляхом  наслідування, тому розвиток  правильного  дитячого  мовлення  значною  мірою  залежить  від того, наскільки  правильне  мовлення  у  людей,  що  її  оточують. Відсутність  уваги  з  боку дорослих, гострі та  хронічні захворювання  можуть  викликати  уповільнення  розвитку  мовлення    дитини. Унаслідок  того, що діти 3–5 років слабо володіють мовною моторикою, їм  властиві  фізіологічні  недоліки звуковимовляння  (неправильна  вимова  шиплячих, свистячих  звуків, звуків  [р]  і  [л]). Якщо  правильно  навчати  дитину  звуковій  культурі  мови, то порушення  з  віком минає. У  дітей дошкільного віку – стійкі  ферментативні  процеси, у  зв'язку  з  чим  захворювання   шлунково-кишкового  тракту  виникають  достатньо  рідко, тоді  як  дитячим  інфекціям  у   віці   від  3  до 7  років організм  піддається  частіше.

1.1.4. Шкільний вік ( 7 – 17 років)  та   можливі   психопатологічні   реакції   у  дітей  та  підлітків
      У цьому  віці  всі  органи  та  системи  дітей  і  підлітків  продовжують розвиватися. На  5 – 6-му  році  молочні зуби повністю замінюють  постійні, з'являється  решта  зубів, яких  не  було  в дошкільному віці, триває   подальше  скостеніння  скелета,  ріст  м’язів. Завдяки посиленому в   цей  період  інтелектуальному  розвитку  дитина  стає  самостійнішою.  З   6 – 7  років  починається  обов'язкове   навчання   у   школі.
        У  12 – 17  років  відбувається  статеве  дозрівання  підлітків. У цей  час  дещо  підвищується   темп  росту  та  розвитку  організму,  з'являються   вторинні  статеві  ознаки:  виростає  волосся  в  пахвовій  западині  та  на  лобку, у дівчаток розвиваються грудні залози та з’являється  менструація,  у  хлопчиків  змінюється  голос,  з’являються  полюції,  прорізаються  так  звані зуби мудрості. Підлітки  за  пропорціями   тіла  наближаються  до дорослих. Усе  це  значно  змінює  їх  зовнішній  вигляд.  Життєвий  досвід  підлітків  зростає,  вони  стають  самостійнішими.  

        Інфекційні хвороби у цьому періоді виникають рідше, але розвиваються    з  тими  ж  симптомами,  що  і   в  дорослих.  Частіше  виявляють  такі  хвороби,  як  ревматизм,  порушення функцій залоз внутрішньої секреції, особливо гіперфункція  (посилення  функції) щитоподібної   залози,  а  також  психоневрози. 

Можливі   психопатологічні   реакції   у  дітей  та  підлітків

     Найбільш  поширені  серед  сучасних  школярів  такі  психопатологічні  реакції:
    –    активний  протест  (істерія, забіякуватість);

      –  пасивний  протест (дрібні  капості, утеча  з  дому, суїцид, перебування  у  світі  фантазії,  неврастенія,  тик,  енурез,  логоневроз  та  ін.);

      –  наслідування  (імітація)  асоціальних  елементів  поведінки  (паління, вживання  алкоголю  та  наркотиків, бродяжництво).

       Можливє  психогенне  патологічне  формування  особи  у  вигляді:

       –  афективно-збудливого     варіанту   (неадекватна    реакція,    агресивно-злобна   поведінка, готовність  до  створення  конфліктних  ситуацій, негативне   ставлення  до  дорослих,  постійне  особливе  реагування  на  навколишні  речі, події,  навіть  якщо  це  не  стосується  даної  особи);

       – гальмівного  варіанту  як  результату  неправильного  виховання  з  гіперопікою  (невпевненість, образливість, острах, психогенна  астенія,  відмова  від   спілкування, покидання   дому,   заїкання,    енурез);

       –  істероїдного  варіанту  коли  дитина  кумир  у   сім'ї   (егоїстичність, егоцентризм, істероїдні  реакції,  напади   істерії);

       –  нестійкого   варіанту   (підпадання   під   чужий   вплив,   небажання   та  невміння  долати  труднощі,  відсутність  навичок  та  інтересу  до  праці, залежність  поведінки  від  хвилинних  бажань, відсутність  волі);

       –  дефіцитарного  варіанту, що  визачають  у  дітей  з  різними  патологіями,   дітей-інвалідів  у  вигляді   усвідомлення   неповноцінності, астенії, соціальних  обмежень.

       Тип  характеру  визначають  за  посиленням  окремих  рис вдачі,  вибірковістю  реакцій  на  психічну  дію  як  явну,  так  і  приховану.  Виокремлюють  такі  типи  характеру:  

        – гіпертимний:  непосидючість, невміння  затримувати  увагу, емансипованість,  недисциплінованість,  легковажне  ставлення  до  правил  і  законів;

       –   циклічний  з  підйомом    рівного  настрою,  та   подальшим  нападом   млявості,   складнощами  в   навчанні,  прагненни  до  самотності;

      –  лабільний: схильність  до  невротичних  реакцій, (увага  тих,  хто оточуює  викликає  дійсну  радість); 

      –   астено-невротичний   виникає    на   фоні   природженої   невропатії 

(природжена   нервовість)  у  вигляді   розладу  сну  та  апетиту, сомнабулізму, говоріння  уві  сні,  нічних жахів, вибіркового  ставлення  до  їжі,  відрижки,  диспепсії, схильності  до  психопатії;

      –  сенситивний:  лякливість, потяг  до  навчання,  соромливість з  відчуттям  неповноцінності, реакція  субкомпенсації  з  невластивою  веселістю, невимушеністю;

       –  психостенічний:  нерішучість, схильність  до  міркування, самоаналізу,  легкість  виникнення  страхів, побоювань, захисна   реакція,  невроз   нав'язливих  станів;

      –  шизоїдний:  діти  віддають  перевагу  товариству  дорослих, замкнуті,  відгороджені,  з  недостатньо  розвиненою  інтуїцією, багатим  внутрішнім  світом; 

      – епілептоїдний:  різкі  зміни  настрою  (від  злісті  до  туги), афективна     реакція  на  випадкові  подразники,  лють,  в'язкість, інертність  у  всіх    сферах   діяльності,  дбайливе  ставлення  до  свого  здоров'я,  злопам'ятливість;

      –  істеричний:  брехливість, бажання  себе  прикрасити, привернути  до  себе   увагу, егоцентризм, претензія  на  лідерство;

     – нестійкий:  неслухняність, непосидючість, абстрагованість, підвищений потяг  до  задоволення,  розваг,  компаній  з  делінквентною   поведінкою;

    – конформний:  прагнення  до  дотримання  загальноприйнятих, однакових  норм,  недорозвинуте  уміння  аналізувати  свої  та  чужі  вчинки, значний  рівень  підпорядкованості    оточенню. 

     2. Шкільна   гігієна  та  особливісті  гігієничного  виховання  дітей  і

                                                          підлітків
                               2.1. Сучасний загальний  стан  здоровя  дітей

 Останніми роками наголошується стійка тенденція до погіршення показників здоров'я дітей шкільного віку. Інститут фізіології провів дослідження: які захворювання найбільш  характерні  для  шкільного  віку  і  яка  динаміка  їх  розвитку.  Дослідження  виконано  в  540 школах. Які результати? Від  першого до одинадцятого класу зростає число дітей із захворюваннями серцевосудиної та  травних систем, органів зору і слуху, в 5 разів – ендокринну систему. Рейтингова оцінка хронічних захворювань показала, що на  першем  місце  в  першому  класі  висувається  карієс,  а  в  одинадцятому – патологія  опорно-рухового апарату.

Стан здоров'я дитини, починаючи з минулого століття і по сьогоднішній день, викликає величезну  тривогу.  Причини наступні. По-перше, шкільні  чинники  риску  дивно  «живучі», з ними важко справитися. Проблема виникла не сьогодні, про шкільні хвороби фахівці  заговорили  ще  в  1774  році.  Здоров'я дітей в Україні ніколи не можна було назвати благополучним, і сьогодні стан здоров'я наших дітей не дає ніяких підстав для заспокоєння. По-друге, школа і держава на початку минулого століття узяли на себе відповідальність за здоров'я дітей, тим самим знявши цю відповідальність з батьків і з суспільства; саме школа повинна була забезпечувати ведення здорового способу життя. Але це неможливо, оскільки перш за все це проблема суспільства. На жаль, за 100 років ситуація мало змінилася, і усвідомлення цінності здоров'я немає ні в нашому суспільстві, ні в сім'ї. Тому школа не може і не повинна вирішувати цю проблему поодинці, хоча і може зробити багато що. По-третє, система освіти, що склалася, в Україні, традиційна українська система освіти – це величезна система знань, що складається з великого числа наук. Ще 130 років тому К. Д. Ушинський писав: «Немає зараз педагога, який не скаржився  б  на малу кількість годин в школі». За 100 років методика викладання, технології організація учбового процесу не почала більше відповідати функціональним можливостям дитини. Батьки і суспільство самі завантажують дітей понад міру. Вимоги школи стають все більш жорсткими, і дитина через обмеженість своїх функціональних можливостей справитися з цими вимогами не може. Стан здоров'я дитини – це цілий комплекс характеристик, що включає: фізичне  здоров'я;  психічне   здоров'я;  сприятливу соціально-психологічну  адаптацію.

    У зв'язку з цим виникає питання: «Шкодимо або не шкодимо ми своїй дитині?», оскільки умови навчання  дитини  в  школі  залишають  бажати  кращого.
                                 2.2. Шкільні  хвороби,  причини  

     Такий   плачевний   стан   здоров'я   дітей   –  результат   не тільки діяльної несприятливої дії соціально-економічних чинників, але і цілого ряду таких організаційно-педагогічних чинників, як: невідповідність програм і технологій навчання функціональним і віковим  параметрам  дитини.  Особливостям учнів;  недотримання елементарних гігієнічних вимог до організації  учбового процесу;  надмірна  інтенсифікація  учбового процесу (збільшення темпу і  об'єму  учбового  навантаження);  невиправданий ранній початок дошкільного систематичного навчання;  недостатня обізнаність  педагогів  в  питаннях  розвитку і  охорони  здоров'я  дитини;  недостатній  досвід батьків в питаннях формування,  збереження й зміцнення   здоров'я  дітей.

З   перерахованого   вище  слід  особливо  виділити  гігієнічний  чинник,  від  якого  багато   в чому залежить створення оптимальних умов навчання в школі. Ще в початку XIX століття в результаті перших гігієнічних досліджень був встановлений тісний взаємозв'язок між появою  у  дітей  так  званих  «школьних»  болезней  (короткозорість, порушення  постави і так далі) і гігієнічними умовами в школі. На жаль, знання гігієнічних нормативів і вимог до організації навчання ще не означає реального вирішення проблеми  збереження  здоров'я  школярів.

Освітня діяльність потенційно небезпечна для здоров'я. Проте метою медиків має бути не констатація фактів: у скільки разів погіршується стан зубів школярів у міру  того, що вгризається  в  граніт науки, а пошук  можливих  шляхів  їх  збереження.

Немає ніяких сумнівів, що учень велику частину часу в школі проводить  в стані   стресу.   Наприклад,   двійка,   поставлена   червоним   чорнилом, еквівалентна серцевому нападу. Так вважають невропатологи. Залишається тільки порадіти, що літні люди не вчаться в школі. Так от, якою б досконалою не була методика навчання і як би часто не вводилися всередину дитини профілактичні щеплення, його стан багато в чому залежить від шкільного  середовища.
       2.2.1. Інтенсифікація  учбового  процесу
     Як боротися з перевантаженням? Якщо говорити про об'єми домашніх завдань, і якщо конкретно – про кількість недороблених на уроці і залишених додому «хвостів», то це штрихи до портрета несильно привабливого явища під назвою «прихована інтенсифікація учбового процесу». Перевантаження домашніми завданнями – це одна з головних проблем. Інтенсифікація учбового процесу, що  негативно  позначається  на  здоров'ї  дітей,  виявляється  в  наступному:    
– окремі програми навчання переобтяжені обов'язковим для засвоєння
учбовим      матеріалом,      вони      розраховані      на      вже      сформовану
функціональну    готовність    дитини    до    школи,    на    міцні    уміння
першокласника  нашвидку   читати,   вільно   та   швидко   писати,   вважати;  

– проте  успішність    учення    і    комфортність    дитини    залежать    не стільки    від
сформованості .етіх знань і умінь, скільки від розвитку необхідних для
навчання якостей (самостійність, посидючість, уміння доводити справу до кінця  і  ін.);
– вимоги, які пред'являють багато шкіл до того, що поступає, примушують
батьків   і   самого   учня   форсувати   вивчення   матеріалу   шкільних
предметів (ця картина спостерігається не тільки під час вступу до початкової
школи, але і в основну, і в середню школу). Серйозною проблемою, яка
стосується старших класів (особливо випускних), що вчаться, є відсутність
спадкоємності між вищою і середньою школою: вузи значно завищують
вимоги до абітурієнтів, що примушує батьків брати репетиторів і збільшувати   час   занять   дітей.   Це   приводить   до   стійкого   стомлення, неврозів і виникнення хронічних захворювань;
– велике перевантаження дітей пов'язане з багатопредметністю учбових планів,
які розробляють самі школи. Одночасові предмети мають низький
розвиваючий потенціал, зажадають, в основному, пам'ять дитини, перенавантажують
учбовий розклад, збільшують час домашніх занять, що в результаті
негативного  відбивається  на  якості  освіти  і  на  здоров'ї  школярів. На жаль,   останнім часом   сім'я   і   батьки   часто   диктують   школі  вимоги  до   номенклатури   учбових   предметів   (дві   іноземні   мови, додаткові «модні» предмети і ін.) і таким чином самі значно  збільшують навантаження дітей. Результати експерименту показують, що чим
«вище» статус школи (гімназія, школа з поглибленим вивченням яких-небудь
предметів, іноземної мови і ін.), тим більше інтенсивний процес навчання,
тим  більше  навантаження  школярів  і,  як  наслідок  цього,  погіршення  їх  здоров'я.

Розвантаження учнів сучасної української школи пов'язана не тільки з оновленням змісту навчання, але і з введенням нових технології учбового процесу. Перевантаження виникає у зв'язку з тим, що сьогоднішні методики навчання не відповідають віковим можливостям дітей. Саме тому важливою є наукова розробка здоров'я-зміцнюючих технологій, що забезпечують скорочення питомої ваги теоретичних знань на користь практичної діяльності дітей. Сьогодні вчитель примушує школярів заучувати учбовий матеріал (правила, визначення, тексти та ін.). Неправомірно забутий досвід спостережень, екскурсій,  роботи  в  куточку  природи  і  тому  подібне.

Методика навчання, направлена на штучну інтенсифікацію процесу навчання, на збільшення  темпу  читання, письма та  ін., гальмує формування у дитини основних навиків, приводить  до  емоційних  зривів і до ранніх неврозів. Невипадково медики фіксують  сьогодні  нови  захворювання – стрес обмеження часу. Одній з причин, що викликають  негативне відношення до учбової діяльності і не її успішність, є авторитарний стиль взаємин між вчителем і учнямі, особливо при оцінюванні   знань.
Ще  одна  проблема – це перевантаження  у  зв'язку з п'ятиденкою. З одного боку, начебто і добре – п'ятиденний робочий тиждень, а з іншою, необхідний суворий контроль  кількості  уроків,  їх  тривалість.
Виникає інша сторона проблеми – професіоналізм вчителя. Ми всі чудово розуміємо, що будь-яку тему можна подати важко і нудно, і тоді навіть маленький обсяг знань здасться учневі нецікавим, занадто великим, і не буде їм засвоєний. А в той же час достатній насичений матеріал  може  дозволити  розвинути  пізнавальний  інтерес  дитини до предмету, не  викликаючи  міцне  перевантаження  учнів.

Останні  20  років  для  шкільної освіти були великим періодом змін: з'явилися ліцеї, гімназії, багато шкіл ввели інноваційні програми навчання. Все більше нових, потрібних і цікавих  предметів вводиться в учбовий план. Навантаження багато разів росте, а можливості дітей сприйняти знання змінюються не так нестримно. Постійне перенапруження, втому, недосипи приводять до неврозів – ще однієї шкільної хвороби. Але є документ, добре відомий гігієністам і адміністрації школи, але малознайомий батькам, який обмежує непомірні навантаження на здоров'ї учня. Це санітарні норми і правила, які регламентують учбове навантаження. Перевантаження школярів коливається від триразового перевищення можливостей дітей після іноземного мові  до  двадцатікратного  по  математиці.

Одним з показників здоров'я-зміцнюючих технології є облік індивідуального темпу навчання, створення умов, що забезпечують психологічне благополуччя і успішність кожної  дитини. При  атестації освітньої установи особливу увагу необхідно приділяти оцінці змін, що відбуваються в здоров'ї дітей, перевірці наявності умов, що дозволяють створювати  в  школі  благополучне  освітнє  середовище.
        2.2. 2. Скільки важить ранець? Як  харчується  український  школяр?
    Велике учбове навантаження часто стає в буквальному розумінні великим важким навантаженням для школярів, ранці яких по плечу развечто дорослим. Недивно, що портфелі першоклашок, проводжаючи їх в школу, несуть мама або тато. Хоча по тих же санітарних правилах  цей  вантаж  знань  разом  з  ранцем  повинен  «тягнути» не більше 1,5 кг Деякі  школи зглянулися над малюками і придбали для них другий комплект підручників  для  роботи  в  школі. У школярів початкових  класів ранець важить на 2 кг  важче покладеного. Шестикласники тягають підручників і допомоги на 6,4 кг – в два рази більше, норми. Зате  випускники, навчені  шкільним  життям, ходят  на  уроки ні  без чого – з 1 – 2 кг  учбового  вантажу.
Природно, будуть проблеми з порушенням опорно-рухового апарату. Чому переважна більшість школярів страждають порушеннями постави? Звідки береться цей стан, такий небезпечний своїми ускладненнями? Як ні сумно, але однією з основних причин цього є шкільні меблі. Вона не пристосована до того, щоб підтримувати тіло дитини в оптимальному  положенні,  без  перенапруження  тієї  або  іншої  групи  м'язів.
      Як  харчуються  у  нас? Епоха швидкого харчування і порожніх калорій вивела хвороби органів травлення по своїй поширеності на друге місце. Практично кожна дитина (99%) зі всіх хворих має гастрит, дуоденіт, інші захворювання травної системи. Одна з причин полягає в тому, що все менше дітей їдять в школі повноцінну гарячу їжу. Її, на жаль, можливо,  отримують тільки учні початкових класів, обіди яких оплачуються з бюджету міста. Діти постарше голодними не  залишаються – скрізь є буфети, але гаряче харчування, так  необхідне  зростаючому  організму,  мають  тільки  5%  старшокласників.

Гігієністи вважають, що діти страждають «прихованим голодом», коли при нормальній калорійності раціону організм дитини недоотримує найважливіших амінокислот, мікроелементів, вітамінів. Тому в шкільному буфеті просто не повинно бути продуктів, що містять  порожні  калорії (це  все  газована  вода, чіпси, сухарі  і  чупа-чупси).

                     А  як  у  них?
      Британську громадськість вельми серйозно турбує здоров'я її підростаючого покоління. Сьогоднішні британські школярі ведуть вельми хворий спосіб життя. І якщо російські учні часто страждають від вельми мізерного харчування, то їх однолітки на альбіоні – від надлишкового. 23% британських хлопчиків і 19% дівчаток страждають надмірною вагою, 6 і 8% відповідно – ожирінням. Сучасний британський школяр мазун порівняно з його російським однолітком. До нього не прийнято звертатися по прізвищу, його не прийнято публічно відчитувати і соромити. Його навіть не прийнято викликати до дошки – це вважається  для  тутешніх шкільних психологів якраз таки дуже стресовим для учня. Саме через це і іспити в тутешніх учбових закладах ніколи не здаються «усно» – тільки письмово:  адже  відповідати письмово на питання, сидячи  за  партою і не дивлячись в грізні  очі  екзаменатора,  куди  як  корисно  для  психічного  здоров'я.

Чи  здорово харчується британський школяр? Не дуже, вважають місцеві дієтологи, на всі  лади, поносивши той, що заповнив шкільні буфети – фастфуд. Але все таки, до годування в англійських учбових закладах відносяться  серйозно і грунтовно. Доказом служить те, що на ланч учням і  педагогам виділяється цілу годину (!), яка служить головною зміною. Не те, що «наші» 15–20 хвилин, коли школярі, стрімголов і не помічаючи нікого на  своєму шляху, мчать в їдальню (але все-таки мені здається, що вони мчать туди  не від того, що вони голодні, їх просто бавить сам процес бігу до їдальні  або буфета) і поїдають  там  все,  що  покладене. Як  можна  за  15  хвилин: 

1)  добігти  до їдальні  або буфета;


2)  з'їсти   (при цьому,   на думку   лікарів,   їжа   має   бути   ретельно пережованою);
3)  добігти   до   класу;  приготуватися  до  уроку?
           3. Санітарно-гігієнічні  умови  навчання 
     Нікуди  не подітися від санітарних вимог умов навчання школярів. Виконання більшості  пунктів  Санітарних  правил  не  вимагають значних матеріальних витрат, а реальні  і  доступні  для  виконання  на  практиці.  Звернемося  до  цих  правил.

Повітряно-тепловий режим  в освітніх установах. 

Велика чутливість дітей до зміни мікроклімату обуславліваєт необхідність забезпечення повітряного і теплового комфорту в учбових приміщеннях. В результаті тривалого перебування дітей в закритих приміщеннях повітря забруднюється. Відносна вологість  в  приміщеннях має бути в межах 40–60%. Необхідний  повітряно-тепловий режим підтримується якісним провітрюванням. Важливо стежити за чистотою отворів витяжних каналів і не можна їх заклеювати. На  кожній  зміні необхідно провітрювати  класи  і  кабінети. (Це  виконується?)
Світловий режим в освітніх установах. 

Сприятливий світловий режим в освітній установі сприяє збереженню загальної і зорової працездатності, перешкоджає стомленню очей і пов'язаному з ним розладом зору (пригадаємо наших короткозорих дітей). Освітленість приміщень має бути хорошою, причому необхідно максимально використовувати природне освітлення. Гігієнічно неприпустимо ставити на вікна квіти, прикрашати підвіконня декоративними виробами, закривати щільними  шторами.   Необхідно  стежити  за  санітарним  станом  вікон.  Запилену вікон знижує рівень природної освітленості на 40% і більше. Забарвлення  інтер'єрів  приміщень  має  бути  спокійних  тонів.
Вимоги до санітарного змісту освітньої установи. 

У  учбових  приміщеннях  щодня  після закінчення уроків проводиться вологе прибирання з використанням соди, мила або синтетичних миючих засобів, бажано при відкритих вікнах або фрамугах. Миють підлоги, протирають місця скупчення пилу (підвіконня, радіатори). Генеральне прибирання  з використанням миючих і дезинфікуючих  засобів  проводять  один  раз  в  місяць.  (Чи  так  це  насправді?)
Вимоги до устаткування і змісту кабінетів інформатики. 

Комп'ютерні класи необхідно часто провітрювати, бажана установка кондиціонерів із зволоженням, акваріума, рослин з широким листям. На одне робоче місце з комп'ютером повинно доводитися 6 кв.м. площі приміщення. Комп'ютер необхідно розміщувати так, щоб його тильна сторона не «дивилася» в потилицю попереду сидячого учня. Освітлення має бути яскравим, але без відблисків. На заняттях з використанням комп'ютерів слід використовувати спеціальні робочі стільці. Таким чином, строге дотримання санітарно-гігієнічних умов навчання значною мірою запобігає впливу несприятливих чинників учбового  процесу  на  стан  здоров'я  дітей  і  підлітків.
Контроль над відповідністю шкільних меблів і правильним розсадженням учнів за столами (партами). 

Доцільно умовно розділити учнів  по довжині тіла  на  6 груп, оскільки вказане ділення лягло в основу державних стандартів на основні види шкільних меблів. Парти, столи і стільці, виготовлені відповідно до ГОСТів, повинні мати фабричну і колірну маркіровку. На нижні поверхні кришки столу і сидіння стільця, на внутрішній поверхні кришки і сидіння парти має бути нанесене позначення групи меблів і діапазон довжини тіла що вчиться, для яких призначені меблі. У  кожному  класі  має  бути  не менше  трьох  груп  меблів.
                              3.1.  Методи  боротьби  з  шкільними  хворобами
    Реформи освіти проходили в нашій країні із завидною регулярністю кожні 8-10 років. Всі ці реформи проходили дуже швидко. Сьогодні –пленум, завтра – реформа в життя, а так робити не можна. Потрібний серйозний, системний, вдумливий підхід. Комплекс мерів, яких ми можемо запропонувати, залежить від нас. Головне, щоб збереження  і  зміцнення  здоров'я  школярів стало пріоритетним завданням школи. У зв'язку з  цим  представляється  особливо  важливим:
–  по-перше,  змінити  структуру і  систему освіти  відповідно до вікових і функціональних особливостей дитини, з урахуванням того, що, починаючи з 1 вересня, 4 тижні  йде  адаптація,  лютий – важливий, переломний  етап навчального року, навчання в 5–6 класі  проходить  так само важко, як  вересень  в  першому,  і  так  далі;
– по-друге, змінити стандарт підготовки педагога: сьогоднішній вчитель – не просто фахівець-наочник, це, перш за все, людина, яка працює  з дітьми; проте, на жаль, ми стикаємося з такими вчителями, які можуть бути чудовими фахівцями, але абсолютно не знають  дитини,  яку  навчають;
– по-третє, ввести курс навчання батьків, подібний тим, що існує у  всіх  цивілізованих  країнах.   Неписьменні  батьки  –  це  бич  нашого  суспільства: вони без міри завантажують своїх дітей; у наших силах щось зробити, щоб підняти рівень  освіти батьків  (наприклад,  по телебаченню  можна    організувати    цикл    передач,    що стосуються    організації    здоров'я  школяра, силами видавництв і Міністерства освіти і Міністерства  охорони здоров'я можна випустити брошури для батьків, видати бібліотеку  для батьків, в якій вони могли б отримати відповіді на самі різні  питання, що стосуються здоров'я  і освіти дітей і ін.). Тільки в цьому випадку  батьки стануть нашими союзниками. 

                     3.2.  Здоров'я  і  освіта 

     Зазвичай, вживаючи ці слова разом, мають на увазі негативний вплив напруженого навчання що на здоров'ї вчаться, метою дорослих є пошук ефективних форм освіти, направлених на оздоровлення і формування у учнів системи цінностей з пріоритетом здоров'я  як  одній  з  вищих  цінностей.

Очевидно, що жодну людину не можна надовго зробити здоровою без його власних зусиль на основі глибокого розуміння суті здоров'я, знання і уміння використання оздоровлюючих процедур, а головне – без усвідомленої самодисципліни і бажання бути здоровим. Більшість же людей не проти бути здоровими, хоча і помилково вважають, що це означає просто не мати явних захворювань, які зазвичай лікують лікарі. На їх переконання, стежити за здоров'ям означає не мати шкідливих звичок і при захворюваннях звертатися  до  лікаря. А  вже  лікар  вилікує.

По сучасних уявленнях, організм людини – це складна система, що самоорганізующаяся, складається з ряду підсистем і органів, направлена на підтримку власної постійності, відкрита для енергетичної і інформаційної взаємодії з навколишнім середовищем. Пошкодження органу або підсистеми зазвичай виявляються  у вигляді ознак (симптомів) деякої хвороби, а ось розузгодження в роботі підсистем, що приводять, врешті-решт, до цих пошкоджень, довгий час можуть не мати таких явних проявів, які в традиційній медицині відносилися б до нездоров'ї. У цьому принципова різниця в розумінні здоров'я. Поки, пацієнти або держава готові оплачувати тільки лікування хвороб, і. не готові оплачувати послуги із зміцнення здоров'я, всі засоби і мислення лікарів будуть направлені на пошук і лікування  хвороб, а про профілактику  захворювань    тільки  говоритимуть.

Спробувавши знатися на цій темі, у мене виникли ще більше питань із цього приводу. Наприклад, по санітарних вимогах, в класній кімнаті не повинно бути щільних штор, тобто нічого зайвого не повинно бути. А як же затишок, про який говорять приблизно так: «Школа – другий будинок. Діти повинні з радістю ходити в школу (і не тільки тому, що там їм  знання  дають).  Вони  повинні  відчувати  себе,  як вдома?

Чому ж, коли з проблеми здоров'я і освіти вже так багато сказано, нічого не робиться для поліпшення ситуації? Керівники освітніх установ опускають очі в підлогу, визнаючи правоту таких думок, і продовжують «нічогонероблення» (це не відноситься до тих небагатьом директорам, які дійсно добиваються поліпшення  показників здоров'я  школярів).
Однією  з найважливіших довготривалих цілей освіти є зміна відношення до здоров'я у всіх шарів нашого суспільства, а найближчою – разработка і впровадження в учбових закладах  всього комплексу організаційних мерів, педагогічних і дидактичних засобів по  зміцненню  здоров'я  і  перенаціленню  учнів,  студентів  на  здорове  життя.

Організаційні заходи: створення кабінетів здоров'я, оснащених засобами моніторингу здоров'я, перепідготовка  викладачів  і  медиків  учбових  закладів.
Дидактичні засоби: розробка учбових курсів, створення спеціалізованих апаратно-програмних засобів спостереження і вивчення здоров'я, призначених для вирішення  як  учбово-дослідницьких,  так  і  професійних  медичних  завдань,  і  тому  подібне.

Педагогічні засоби: створення в середовищі всіх педагогів гранично зацікавленого відношення до здоров'я, особиста участь в оздоровчих. заходах, постійна робота  з батьками учнів по залученню їх в  здоровий   спосіб   життя,   посилення   внеучебной   роботи   з   учнями   в об'єднаннях по інтересах і заняттях фізкультурою.

Можна  вже зараз, без вкладення істотних засобів, почати практичну роботу по оздоровленню дітей в школах, молоді в учбових закладах різних форм – потрібні головним чином відповідальне розуміння гостроти ситуації і готовність витратити зусилля  на  вивчення  і  застосування  нових  засобів.

Сучасна школа повинна створювати сприятливі умови для навчання школярів. Освітнє середовище має бути здоров'я-зміцнюючим, об'єднуючою як учбову, так і внеучебную діяльність учнів, сім'ю і освітня установа. Необхідно удосконалювати процес підготовки і перепідготовки педагогічних кадрів, формувати їх готовність працювати в умовах особово-орієнтованого навчання. Одному із завдань української педагогіки, а також широкій громадськості є посилення пропаганди ідеї збереження і зміцнення здоров'я дітей, яка повинна  стати  національною  ідеєю  і  об'єднати  всі  шари  суспільства.  

         3.2. 1.  Аналіз  наявних  підходів  профілактики  шкільних  форм  патології
      Встановлений ще в минулому столітті факт неухильного зростання короткозорості серед учнів у міру збільшення тривалості їх шкільного навчання сприяв затвердженню думки, згідно якій короткозорість –  є наслідок негативного впливу на здоров'ї дітей несприятливих санітарно-гігієнічних умов, характерних для того часу. От чому основна увага по профілактиці короткозорості у школярів приділялася (і продовжує приділятися ще і в даний час) перш за все поліпшенню освітленості робочих місць. Проте поступово ставало очевидним, що ні поліпшення санітарно-гігієнічних умов робочих місць школярів, ні підвищення навіть рівня життя народу не зможи принципово вплинути на зростання як короткозорості, так і інших шкільних форм патології, що продовжується.
Глибокий вплив на формування методичних підходів до профілактики шкільних форм патології і, особливо, короткозорості, надав процес спеціалізації медичних наук, в т.ч. вузьковідомчій організації служб охорони здоров'я. Завдяки цьому в офтальмології виникли вузько спеціалізовані погляди виникнення короткозорості, що пояснюють механізм. Ці гіпотези сприяли формуванню великого числа відповідних методичних рекомендацій, як правило, направлених на тренування тих або інших груп очних м'язів. Дані методичні підходи зайняли значне місце в практиці дитячих офтальмологів. Але головна проблема не в цьому (тренувати що-небудь ніколи не шкідливо). Головна біда тут опинилася в тому, що дитячі офтальмологи за своєю ініціативою «звалили» самі на себе головну тяжкість проблем зору у школярів, тобто добровільно викликали «вогонь на себе» і як би відвернули тим самим  увагу  від  дійсних  «винуватців»  е  її   виникненні.
Що стосується профілактики інших шкільних форм патології, то вона, як правила, носить характер, що більше декларує, і зводиться до закликів до скорочення шкільних навантажень, розширення  числа  уроків  по фізичній культурі, зміні образу життю і так далі В цьому плані, зокрема, заслуговує на увагу пропозиція про доцільність скорочення тривалості шкільного уроку до 35 хвилин, про розширення фізичної культури, які наполегливо пропонувала   Г. Н. Сердюковськая  протягом  10–15 років.

На закінчення слід підкреслити, що загальним для всіх підходів є те, що вони, як правило не зачіпають сам учбово-пізнавальний процес, в т.ч. провідну зрительно-напряженный працю школярів.

3.2.2. Явище сенсорної, м'язової і психо-емоційної хронічної напруги  учнів  в  основі  виникнення  шкільних  форм  патології
У процесі рабати з учнями було відмічена, що переважна їх більшість при читанні-листі грубо порушували гігієнічні вимоги, що пред'являються до положення голови і тулуба. Це виявлялося в тому, що велика частина школярів в процесі читання-письма сидять в неприродно напруженій позі з низько схиленою над столом головою. При цьому, якщо дітей попросити сісти прямо, вони приймають правильну позу. Але як тільки вони знов приступають до листа, правильна поза буквально негайно ж турбується, і діти знов починають  сутулитися  і  все  нижче  і  нижче  схилятися  над  столом.
Необхідно підкреслити, що багато педагогів і гігієністи неодноразово звертали увагу на те, що діти при читанні-письме  приймають неприродно зігнуту позу. Дану обставину намагалися  пояснити  порушенням  закону  рівноваги  функціональною і анатомічною слабкістю м'язів, невідповідністю розмірів парт ростовим характеристикам учнів, заміною похилій робочій поверхні парт, що відбулася, на горизонтальну столів, і так далі Дану аномалію називають «поганою звичкою», як «щось», «щось» і так далі Про ступінь вираженості і стійкості її говорить наступний факт. У шестидесятих роках минулого століття для попередження відміни голови широко використовувалися спеціальними милиці-упори, або прямодержателі, що поміщаються між головою і партою. При цьому замість  короткозорості і порушень постави у багатьох школярів незабаром почали з'являтися деформації кісток голови. Безумовно, такий підхід опинився неприйнятний. Загалом, стійка звичка дітей до низької відміни при читанні і листі так і залишилася для науки  як  якась  «нечиста сила».
Співробітниками відділу клинико-физиологических особливостей розвитку сенсорних систем людини докладно вивчили механізм виникнення і підтримки вказаної аномальної пози  школярів,  а  також її наслідки на їх розвиток. Встановлено, зокрема, що аномальна поза учнів з низько схиленою головою відображає складний специфічний стан – системну многоуровне організовану напруженість цілісного організму, включаючу сенсорну, мускульну і психо-емоциональную сфери. При цьому в її підтримку приносили своє «сприяння» практично всі ланки, що становили, на базі яких формується учбово-пізнавальна діяльність  дітей – це  сприйняття,  мислення  і  дія.
Детальне розкриття механізму виникнення даного стану не є предметом розробки. Відмітимо, що в підтримці неприродної напруженої пози що вчаться робили свій вплив і традиційний режим зорової роботи в умовах ближнього зору, і тривале перебування дітей в положенні сидячи. Тут і систематична дія комплексу чинників закритих приміщень і обмежених просторів, і випереджаюча підміна в учбово-пізнавальному процесі реального плотського сприйняття абстрактною «запаморочливою» словесністю. Тут і заміна листа з імпульсними зусиллями пір'яною ручкою – на безвідривний лист з постійним натиском кульковою  ручкою, і  заміна  похилій  поверхні  парт  на  горизонтальну  поверхню  столів.

Окрім вище відмічених витоків, що підтримують стан хронічної напруженості школярів, не остання роль належить і механічним причинам і. зокрема, невідповідності шкільних меблів, що склалася при кабінетній системі навчання, ростовим характеристикам учнів.

Та все ж центральне місце в підтримці стану хронічної напруженості школярів займає те, що в даний час практика дошкільно-шкільного виховання і навчання не має в своєму розпорядженні спеціальних програм направленого формування провідної функціональної системи, що забезпечує процес учбово-пізнавальної діяльності – системи око-рука. У широкому ж сенсі мова йде про рівні розвитку автоматизму довільних рухів і моторної творчості дітей, що включають  автоматизм зрітельно інформаційного аналізу і сенсорного контролю тонкими рухами рук.

Встановлено, що  відмічена аномальна поза пригноблює діяльність не тільки найважливіших функціональних систем організму, але і всю його регуляторну сферу. Зокрема, така поза сприяє підтримці ваготонічної установки організму і пригнобленню за рахунок цього активізуючої, мобілізуючої і інтегруючої ролі  центральною і вегетативною нервових систем, в т.ч. зниженню ефективності функціонування різних його органів. Все це не могло не відбитися на їх фізичному і психічному розвитку. Зокрема, в процесі багаторічного динамічного спостереження встановлена надзвичайно важлива закономірність: ступені вираженості і стійкості напруженості школярів в процесі учбово-пізнавальної діяльності в подальшому відповідала частота виникнення і ступінь вираженості таких форм патології, як порушення постави, короткозорість, нервово-психічні і серцево-судинні порушення, названих нами хворобами напруги шкільного періоду. В цілому, проведені дослідження дозволили зробити головний вивід: розробка програм попередження перебування дітей в аномально напруженій позі в процесі учбово-пізнавальної діяльності і особливо при читанні – письмі – реальна основа не тільки підвищення рівня фізичного і психічного  розвитку,  а  також  здоров'я  підростаючого  покоління,  але  і  реального
зниження  шкільних форм патології  хвороб напруги не тільки підростаючого покоління,  але і  дорослих  на  етапі  науково-практичної  революції.
     4. Здоров'я-охоронні  і  здоров'я-розвіваючи  принципи  конструювання  учбово-пізнавальної  діяльності  дітей
     4.1. Спроба підвищення  ефективності розвитку дітей і учбово-пізнавальної діяльності за  рахунок  побудови  занять  в  режимі  рухомих  об'єктів  і  «зорових  горизонтів»
     Відомо, що  основний об'єм інформації діти отримують через зоровий аналізатор. При цьому встановлено, що ефективність зорового сприйняття підвищується в умовах широкого просторового огляду, а також рухливості об'єктів щодо один одного і щодо спостерігача. Згідно ж загальноприйнятим програмам виховання і навчання в дитячому саду заняття, як правило, проводяться в режимі ближнього зору при знерухомленості як дітей, так і дидактичного матеріалу. Наприклад, звернемося до однієї з типових програм навчанні і вихованні в дитячих садах. Згідно даній програмі, в підготовчій групі передбачено 19 занять в тиждень, з яких одне заняття по розвитку мови, одне - по ознайомленню з художньою літературою, 2 – по навчанню читанню. 3 – по листу. 2 – по математиці, 1 – по ознайомленню з явищами суспільного життя і природи. 3 – по фізкультурі. Останні  6 занять – це малювання, аплікації, конструювання і ліплення. Отже, з 19 занять приблизно 16 проводиться в режимі ближнього зору. Більш того, навіть заняття направлені на вивчення часів роки, діти вивчають не тільки в режимі ближнього зору, але і по засушених сторінках книжкового життя. В той же час наш досвід показав, що такі заняття, як навчання читанню, математиці, ознайомлення з явищами суспільного життя і природою доцільно проводити в режимі максимального видалення від дітей дидактичного матеріалу, тобто в системі «зорових горизонтів», а по можливості в умовах природного екологічного середовища. Нижче, на прикладі навчання дітей читанню, приведемо деякі опорні принципи організації таких занять,  розроблені  з урахуванням  природних  потреб  органів  чуття,  що  розвиваються.
Відмітною  особливістю методики навчання дітей в режимі «дивися тільних горизонтів» є те. що дидактичний матеріал розміщується на максимально можливому від дітей видаленні. При такому режимі занять зберігається просторово-метричний огляд, в т.ч. глибина і стереоськопічность сприйняття – як основа для гармонійного формування не тільки функцій зору, але і вищих його психічних  відбивних здібностей. Методика принципово не зачіпає сам зміст педагогічного навчання. Вона направлена на підвищення ефективності зорового сприйняття, а отже і навчання.

Процес навчання умовно підрозділений на наступні етапи. Перший етап базується на мимовільному зрітельном, відображенні букв. тобто на так званому імпрітінге, а так само на принципі формування полісенсорного первинного плотського знаку. Відмітною особливістю даного етапу навчання є те, що ми не використовуємо тих, що існують ні «Букварів», ні книг. Замість них пропонується так званий натуральний дидактичний матеріал, в т.ч. «екологічний буквар». З цією метою в теплу пору року заняття проводимо поза приміщенням (краще в межах зеленого садка). При цьому як дидактичний матеріал рекомендуємо використовувати природні «дари» природи (шишки, фрукти, овочі, звіри і т. д.). Такі заняття сприяють формуванню у дітей не тільки знань, а що головне - природного екологічного відчуття - основи майбутньої духовності і моральності. Знайомі дітям зверята у вигляді картинок з відповідними буквами можна розвішувати на кущах або деревах. В межах же учбової кімнати «екологічний буквар» виготовляється ледве дуючим чином.
На полотні полотна (розміром по ширині не менш 2-х метрів) малюється яскравий сюжет природи. Наприклад, «У річки», «Біля озера». «На галявині» і так далі При цьому в різних ділянках пейзажу розміщуються різні звіри, герої відомих дитячих казок, які тягнуть, тримають або несуть ті або інші букви. Наприклад, ведмедик тягне букву «М» до самотньо лежачої під кущем букви «А» і так далі Розміри букв – 5x10 див. Основою для вивчення букв, складів, слів є виникла раптом потреба дітей до пізнавальної діяльності. Наприклад, як показав досвід, в групі навіть 4-річних дітей обов'язково знайдуться декілька лідерів, які виявляють цікавість до букв. Саме вони починають облягати вихователя постійними питаннями: «А це яка буква?» У цих умовах завданням вихователів є не повчально, а точніше, мудро,поддержівать інтерес до пізнання тих або інших букв у решти дітей. Важливим тут є те, що діти самі на свій розсуд підходять до стіни фіксуючи вказівним пальцем  і  відгадуючи  ту  або  іншу  букву.

Головна вимога: дітей не можна нічого взагалі примушувати робити, в т.ч. і заучувати букви. Вони їх запам'ятовують мимоволі. Як тільки діти таким шляхом складуть первинне уявлення про букви доцільно, щоб вони усвідомили їх за допомогою тактильного і м'язового відчуття, а також через дію. У першому випадку використовуються готові об'ємні букви, зроблені з дерева, пластмаси, во-втором - палички. Такий алфавіт і палички мають бути у кожної дитини. Вихователь показує на стіні одну з букв, а діти повинні не тільки відшукати її з набору і показати вихователеві, але і зібрати з паличок. Етап конструювання букв є особливо важливим, оскільки в сприйнятті і усвідомленні букв беруть участь зорове, м'язове і дотикове відчуття, а при їх вимові – і слуховий аналізатор.

Отже, такі заняття як би поєднуються з уроками конструювання. Краще всього, якщо діти в процесі занять вільно пересуваються, підходять до настінної букви, обводять її пальчиком, повертаються на місце, продовжуючи «будувати» ту або іншу букву Вихователь в цей час обходить хлоп'ят, спілкується з ними і вносить необхідні корективи. В цілому, такі заняття сприяють формуванню полісенсорного плотського сприйняття, а тому і стабільнішого уявлення. Як показали наші дослідження інтерес до пізнання букв вже виражений у деяких дітей у віці 3-4-х років. От чому «екологічні букварі» ми рекомендуємо    малювати вже в молодших групах дитячих садів. Головна вимога: не потрібно прагнути учити всіх дітей одночасно. Головне – створити творчу ситуацію, ситуацію колективного спілкування, змагальності і співпраці між дітьми. Другий етап – оволодіння навиками слогообразованія. Практика показала, що деякі діти легко оволодівають навиками слогообразованія вже з 4–4,5 років. От чому тут такий важливий індивідуальний підхід. З цією метою на одному з бічних стенів кімнати розвішуються склади, прості слова, а також дитячі коротенькі вірші. Розмір таких букв в межах 1–3 см. Встановлено, що одним з найбільш ефективних способів, що здійснюють взаємодію між  аналізатора є кроковий ритм. Його ми і рекомендуємо використовувати в процесі оволодіння навиками слогообразованія. З цією метою діти беруться за руки і під рахунок поволі ходять по кругу навколо стенів, читаючи той або інший склад (слово), вірш. Відомо, що одним з прийомів «прослуховування» самого себе, в т.ч. якість слого (слово) освіти є спів складів (слів). Не випадково, багато досвідчених педагогів використовують цей прийом. Тому ми його так само настійно рекомендуємо широко використовувати в процесі оволодіння навиками читання. Як тільки діти оволодіють навиками слогообразованія, можна приступати до третього, основного етапу - етапу оволодіння технікою бистрочтенія. Практика переконує, що якщо діти ознайомилися з буквами і слогообразованієм по вищеописаних принципах, то до віку 4,5–5 років вони практично готові до оволодіння технікою бистрочтенія. Нашими дослідженнями встановлено що фізіологічним змістом бистрочтенія є оволодіння здатністю' з одного боку, до цілісного, з іншої – до асоціативного сприйняття слів. При цьому розкрито, що тому і іншому сприяє і простір, і рух. От чому ст. даному етапі заняття проводиться таким чином.
Розучувані слова, пропозиції віддаляються від дітей на максимально можливі дистанції, т. е на рівень «зорових горизонтів». Для конструювання слів і пропозиції ми використовуємо розрізні «Каси букв і слів», а також спеціальні держалки для наборів  слів і пропозицій Важливим моментом на даному етапі є правильне розсадження дітей. З цією метою медичний працівник дитячого саду перевіряє у всіх дітей гостроту зору. Оскільки у більшості дітей із старших груп вона, як правило, вище за загальноприйняту умовну норму, (тобто 1,0), її можна перевірити або по таблицях, що дозволяють диференційовано зміряти її в зоні тієї, що перевищує 1.0, або по існуючих таблицях, але збільшуючи дистанцію більше 5 м. Дана гострота зору фіксується в картах індивідуального розвитку. Повторні перевірки краще проводити один раз в полгода Після цього для кожної дитини визначається його індивідуальна зорова робоча дистанція. З цією метою вихователь бере в руки стандартну букву, на приклад з «Каси складів і слів», і просить відходжувати дитину до тих пір, поки її контури не почнуть втрачати чіткість. За допомогою будь-якої мітки це місце позначається на підлозі. Кожна дитина в подальшому займає строго своє місце. Отже, при такому підході одночасно вирішується така важлива проолема, як масова диспансеризація по зору дітей силами (колективу працівників дитячих дошкільних установ.

Заняття починаються тільки після того, як всі діти будуть розсаджені на граничні для зору дистанції. Потім педагог бере в руки держалки з наораннимі словами (пропозиціями) і починається їх колективне, розучування відомими педагогічними прийомами. Ще раз підкреслюємо, що основою таких занять є творча співпраця дітей, а також ігровий характер методики. Наприклад, слова легше сприймаються на тлі візуалізації змісту пропозицій, тобто на тлі зрительно-игровых сюжетів, яскравих кольорових малюнків і так далі Останнє важливе для профілактики перевантаженості вербальної системи у дітей, а також попередження дидакто-напряжения і, як наслідок, дидакто-неврозов. Крім того важливим моментом такого навчання є те, що або вихователь рухається щодо дітей, або  діти – щодо вихователя. Це досягається таким чином. У одному випадку вихователь тримає розучувані слова (пропозиції). Діти в цей час встають і роблять легкі рухи вперед і назад В іншому випадку діти сидять, а вихователь то наближає до них розучувані слова (пропозиції), то видаляє від них. Як показали дослідження такий динамічний режим сприяє, з одного боку, кращій фіксації рухомих в просторі слів і пропозицій, підвищенню ефективності їх сприйняття і запам'ятовуванню, з іншої - тренуванню стійкого відчуття зорової фіксації і локалізації  в  просторі. В  цілому  такий  режим  підвищує  зосередженість  і  увага  дітей.

Особливо важливим моментом такого навчання є загострене почуття спілкування педагогів з дітьми. Тільки таке спілкування дозволяє вихователеві відчувати граничну зорову дистанцію для кожної дитини і якість сприйняття, і розуміння дітьми слів (по напрузі і зосередженості особи, положенню корпусу і т. д.). От чому аспект постійного спілкування педагога з кожною дитиною при навчанні читанню в режимі «зорових горизонтів» є особливо важливим. Про це буде не зайвим нагадати, т до. в умовах науково-техничної  революції різко зросла і продовжує зростати роль технічних засобів в навчанні (використання проекторів, дисплеїв комп'ютерів і т д.). Як показали багаторічні дослідження, систематичне проведення занять в режимі «зорових горизонтів» сприяє підвищенню ефективності не тільки зорового сприйняття і гармонійного розвитку Це означає, що при такому режимі занять педагог (вихователь) стає центральною фігурою не тільки навчання, але і направленого формування функціональних можливостей дітей. Як показала практика, такі заняття сприяють розвитку зору, в т. ч збільшенню зорової робочої дистанції. При цьому, якщо розміри кабінету не дозволяють збільшувати цю дистанцію, рекомендуємо перейти на дрібніші букви, в т. к. на дитячі книжки. В цей час дистанцію від дітей до тексту рекомендуємо поступово скорочувати Зокрема, досвід показав, що для наближення дитячої книжки з максимально видаленої дистанції до звичайної зрительно-рабочей дистанції потрібно приблизно 1,5–2 місяці Заняття носять ігровий характер. Показ слів рекомендуємо чергувати з розглядом адекватних малюнків картин, натуральних об'єктів і т. д. Четвертий етап призначений для поступового переходу до занять в режим ближнього зору. Головна мета його – збереження і закріплення відчуття простору, в т.ч. гармонійного стереотипу зрительно-координаторского – необхідній зоровій робочій дистанції в процесі самостійного читання Заняття проводяться по дитячих книжках, які встановлюються на підставці для книг у краю протилежного кінця столу (приблизно на відстані в 1 –1,5 м). Вихователь стежить за тим, щоб діти сиділи прямо. В процесі таких, занятті зорова робоча дистанція поступово скорочується (приблизно до 40–50 см від очей).

Для  підвищення  активності  дітей  в процесі таких занять, в т ч. відчуття зорової локалізації в просторі, рекомендуємо через кожних 15–20 хвилин міняти положення дітей («сидячи» – «стоячи» - див. нижче).

Вироблення у дітей автоматизму зорового сприйняття, в т. ч читання в умовах збереження необхідної робочої дистанції між столом і органом зору – найважливіше завдання дошкільного навчання.

Описана методика призначена для організованих дітей. З батьками неорганізованих в дитячі колективи дітей повинна активно проводитися освітня робота профілактичними кабінетами дитячих поліклінік спільно з методичними кабінетами  і вихователями дитячих до шкільних установ. При цьому батькам детально  висловлюються  викладені  принципи  навчання  грамоті  в  домашніх  умовах.
Слідує ще раз особливо зупинитися на наступному – ніхто  не має права давати жорсткі вікові  і  тимчасові  етапи  для  навчання  дітей  грамоті. Як показує практика, така однозначна  регламентація  не тільки  пригнічує  творчість вихователя і педагога, але і згубна  для  здоров'я  дітей. Тільки орієнтуючись на кожну дитину індивідуально його зростаючу мотиваційно-пізнавальну активність і можна визначати і час, і тривалість занять. Практика  показала, що творчий і вдумливий вихователь може навчити 4-річних дітей вільно читати  всього  за  один  навчальний  рік. Іншого  ж  вихователя  не можна  допускати  не тільки  до  цієї  методики,  але і  до  дітей.

Неважко так само відмітити, що на відміну від традиційних орієнтації програм на середнього, або «гіршої» дитини ми першорядну увагу приділили «лідерам», які при правильній  постановці  занять  можуть  і  повинні  вести  за  собою  решту  дітей.
Досвід  переконує, що в режимі «зорових горизонтів» доцільно проводити і цілий ряд інших занять, які відповідно до «Програми виховання і навчання в дитячому саду» проводяться, як правило, в режимі ближнього зору. Це навчання дітей простим арифметичним діям художнє виховання, сюжетно-ролеві ігри, ознайомлення з предметами найближчого оточення, з природою і т, д. Для прикладу приведемо принцип побудови «екологічної арифметики». У різних ділянках стелі ми фіксуємо картинки, на яких намальовані різні фрукти (яблука, апельсини і ін.) Або до різних ділянок стелі підвішується різна кількість «паперових» фруктів. Наприклад, в 1-ій ділянці – одне яблуко, в 2-му – два в 3-му – три і т. д Поряд з ними фіксуються  відповідні цифри. Вихователь просить їх  скласти і  знайти: де три яблука і так далі. Що тут найголовніше? Те, що у відповідь на кожне питання діти здійснюють буквально десятки пошукових рухів очима, головою тулубом. т. е. спрацьовує принцип: навчаючись розвиваємося і навпаки. І знову тут важлива не стільки закінчена методика, скільки  викладені  вище опорні принципи конструювання учбово-пізнавального процесу. Ці принципи повинні множитися на мистецтво, творчість і винахідливість кожного вихователя  (педагога), без  яких  взагалі  не  можна  працювати  з  дітьми.

Ефективність методики навчання грамоті в режимі «зорових горизонтів» перевірена на 5 експериментальних групах (з дитячого комбінату). Контролем з'явилися аналогічні по віково-статевому складу групи дошкільників, що проходили підготовчий курс по загально прийнятій програмі. Встановлено, що навчання дітей читанню в режимі «зорових горизонтів» сприяє формуванню енергетично найбільш економного сприйняття (пізнання слова по окремих опорних елементах) Це обставина у поєднанні з індукуючим впливом зорового зосередження удалину сприяла системному, гармонійному розвитку не тільки функцій зорового аналізу але і стійкого цілісного уявлення. Наприклад, якщо у дітей контрольних груп паралельно зростанню рівня письменності зростає питома вага зниженого зору (головним чином за рахунок міопізациі очей), то в експериментальній із зростанням рівня письменності виявлялася стійка тенденція до підвищення резервів зору. Більш того, через 3 роки після такого навчання, школярі при стандартному зоровому навантаженні (викреслювання  кілець  Ландольта з кроректурних таблиць) схилялися над столом на 4–5 см менше в порівнянні з учнями з контрольного класу. Це відображає зниження рівня сенсорного, мишечного і психо-емоционального на пряженія школярів в процесі учбово-пізнавальної  діяльності. Все  це підвищувало активність і працездатність дітей і, тим самим, знижувало їх стомлюваність на уроках. Це, а також гармонійне формування таких функцій зорового сприйняття, як пубічноє стереоскопічний зір, сприяє гармонійнішому розвитку  вищих  сенсомоторних  і  психічних  функцій.

       4. 2.  Методи  простих  зрітельно-коордінаторних  тренажів
      Як наголошувалося вище «Програма виховання і навчання в дитячому саду» припускає проведення значного числа занять в режимі ближнього зору (малювання, аплікації, конструйована і др ), що сприяє підтримці зорової і загальної стомленості дітей. Встановлено, що при нервово психічній стомленості в мікрорухах очей починають переважати високочастотні стохастичні частоти («тремтіння» очей) Це, у свою чергу, сприяє пониженню зрітельно-коордінаторной функції. При цьому одним з ефективних способів попередження відмічених наслідків стомлення є періодичне виконання таких вправ, які супроводяться поєднаними рухами очима і головою по чітко запрограмованих фіксуючих  траєкторіях.  На підставі цього і були розроблені наступні прості вправи, які діти  виконують  в  процесі  напруженої  зорової діяльності: 

а) Вправи з сигнальними мітками. 

У різних ділянках кімнати, в межах якої проходять занятія – на стелі фіксуються (або підвішуються) яскраві  зорові сигнальні мітки, що привертають увагу. Ними можуть служити іграшки або барвисті картинки Розташовувати їх рекомендуємо в різновидалених ділянках кімнати (наприклад, в 4 х кутах стелі). Іграшки (картинки) доцільно підбирати з таким  розрахунком, щоб  разом  вони склали єдиний  зрительно-игровой  сюжет, наприклад, з відомої казки. Один раз в два тижні сюжети рекомендуємо замінювати на нових. З метою підвищення ефективності вправ по активізації відчуття координації і рівноваги,  їх рекомендуємо виконувати тільки в положенні «стоячи» Вихователь періодично дає відповідні команди і під рахунок 1, 2, 3, 4 діти швидко по черзі фіксують погляд на вказаних зорових мітках, поєднуючи при цьому руху головою очима і тулубом. Тривалість – 1,5 – 2 хвилини.

б) Виконання тренажів за допомогою опорних зрительно-двигательных траєкторій

Для періодичної  активізації  відчуття  обший, в т.ч. зоровій координації, можна іспочьзовать спеціально розроблену схему зрітельно рухових траєкторій. На ній за допомогою стрілок вказані основні траєкторії, по яких повинен рухатися погляд в процесі виконання физ-минуток: вверх- вниз, вліво-управо по- і проти годинникової стрілки, по «вісімці».

Схема траєкторій малюється на одному з бічних стенів кімнати максимально можливих розмірів. Якщо ж стеля вільна від освітлювальної арматури, то схему траєкторій рекомендуємо малювати на стелі. Кожна траєкторія малюється окремим кольором. Це робить  схему  яскравою  барвистою і привертаючою увагу. Вправи виконуються колективно  і  лише  стоячи. Для  індивідуального користування виданий відповідний плакат.
      4.3. Підвищення активності дітей, в т.к. загальній і зрительно-ручной координації за допомогою  побудови  занять  в  режимі  динамічної  пози
     Дослідженнями встановлено, що традиційна сидяча поза сприяє пониженню активності дітей за рахунок пригноблення тонусу симпатичної  нервової системи, а також механізмів центральної регуляції. У цих умовах знижується ефективність психічної і моторної творчості. У цих умовах природною була пропозиція д. м. наук Базарного В. Ф. проводити заняття в умовах вертикальної установки дітей, т е. у положенні «стоячи» Проте, аналіз електрофізіологічних і гемодинамічних даних (В. А. Гуров) виявив, що тривалість разового стояння приблизно для половини дітей не повинна  перевищувати в середньому 30–35 хвилин. От чому з метою підвищення активності дітей на уроках, а також ефективності навчання запропоновано проведення занять в режимі періодичної зміни пози «сидячи» на «стоячи» тобто в режимі  динамічної  пози.

Лабораторними дослідженнями, а також багаторічною апробацією на практиці даного режиму переконливо доведено, що факт «дінамізациі» пози зробив найбільш сприятливий вплив на підтримку активності дітей на уроках в порівнянні з одноманітною позою незалежно від того – це положення «стоячи» або «сидячи». Представимо деякі варіанти практичного  використання  методики  динамічних  поз  в  учбовому  процесі.
1 варіант. Педагог планує побудову уроку з таким розрахунком, щоб діти кілька разів за урок організовано піднімалися. Кратність підйомів і тривалість одноразового перебування в положенні «стоячи» безумовно залежить від характеру уроку. Практичний досвід показав, що дітей без збитку для учбового процесу можна переводити п положення «стоячи» до трьох разів (при тривалості кожного стояння від 3 до 5–7 хвилин) Проте, як вже наголошувалося вище, головним тут опинилося не стільки тривалість перебування в положенні «стоячи» скільки  сам факт зміни (дінамізациі) пози. Найбільш зручним виявилося вставати  тоді,  коли  учні  слухають  пояснення  педагога  або  відповіді  товаришів.

Ідеальним  варіантом  для  практичного  здійснення занять в режимі динамічних поз є розробка спеціальних меблів. Відмітимо, що така парта ще в початку 30-х років була розроблена і запропонована колишньому керівництву міністерства освіти. Проте, заміна існуючим  меблям (столів) на  принципово нову в масштабах країни вимагає і часу, і значних  матеріальних  витрат. Вирішення  ж  проблем  здоров'я  школярів не терпить ніяких отлагательств. У зв'язку з цим було запропоновано просте технічне рішення що дозволяє зберегти не тільки існуючі столи і упровадити методику динамічної пози, але і повернутися до найбільш оптимальної для зорового сприйняття похилої робочої поверхні, а також вирішити, нарешті, таку важливу для здоров'я дітей проблему, як відповідність шкільним  меблям  зростанню учнів Все це досягалося завдяки розробці настільних конторок із змінною висотою робочої поверхні, що встановлюється на шкільний стіл стандартного розміру. Розміри конторки відповідають половині ширини столу. Це дозволяє встановлювати її на стіл з тією ж метою, щоб  один з учнів в процесі уроку працював за конторкою стоя  –  а  другий – сидів за вільною половиною столу. При цьому діти по команді  вчителя  міняються  місцями  через  кожних 15 – 20 хвилин.

Технічне вирішення конторки припускає регулювання її висоти за допомогою висувних стійок (ніжок) строго відповідно до зростання школьника. Вона визначається таким чином. У положенні «стоячи» необхідно зміряти відстань від предплечий притиснутих до грудей і зігнутих в ліктях рук, до поверхні столу. Цей розмір і відповідає висоті нижнього краю конторки. Безумовно, необхідно, щоб за одним столом займалися школярі однакового зростання. Лабораторними дослідженнями встановлено, що оптимальним нахилом робочої поверхні конторок є 16 – 18 градусів. У дитячих садах на заняттях по конструюванню' ліпленню і т. д., мождиво використовувати аналогічні конторки, але з горизонтальною поверхнею. Для цієї ж мети можна виготовити прості настільні ящики – підставки. У міру зростання дітей їх висоту можна легко збільшувати шляхом нарощування стійкий за допомогою  дерев'яних брусків. В процесі роботи за такими «столиками» діти довільно по потреби самі міняють позу «сидя – стоя». В процесі роботи з дітьми відмічено, що для деяких і них (особливо ослаблених) ефективним способом попередження їх стомлення є надання  ним  можливості  періодично  по  декілька  хвилин  полежати.
З цією метою ми рекомендуємо на підлозі в межах вільної ділянки учбової кімнати розстилати килим достатньої величини Вихователь дозволяє періодично полежати на нім тим дітям, у яких в цьому виникне потреба. Безумовно, в положенні «лежачи» ми рекомендуємо лише слухати, а не пісать – читать.  З  медичної точки зору заслуговує на увагу  пропозиція  Н. Н. Дубініна – стояти за конторками без взуття на спеціальних килимках.

      Методика динамічної пози пройшла 5 літню апробацію в школах Києва. При цьому виявлена висока її ефективність в підтримці фізичної, розумової і психоемоційної активності дітей на заняттях. Крім того такий режим підвищував ефективність виконання тонко-координаційних процесів. За рахунок цього серед учнів істотно знизився ступінь вираженості і частота розповсюдження аномального динамічного стереотипу – низько схилятися при читанні – листі. Все це сприяло тому, що школярі займаються в режимі динамічної пози, мали вищі показники фізичного розвитку і здоров'я. Зокрема, в експериментальних класах до кінця періоду спостереження у 20,8% дітей мало місце бічне викривлення хребта, у 28,0% – ассиметрія плечей. В той же час серед дітей в контрольних класах ці. показники склали відповідно 34,0% і 47,8%. Частота міопізациі очей в експериментальних класах відмічена в 25,0%, в контрольних – в 39,1 %. При цьому початкові дані фізичного розвитку у порівнюваних груп дітей між собою не відрізнялися. Встановлено, що серед учащихся,  що займалися  в  режимі  динамічної  пози, фонової рівень катехоламінів в лейкоцитах опинився в 3 рази  вище (В. П. Кондратьева). Цим і можна пояснити той факт, що число пропусків днів по хворобі серед цих учнів було за навчальний рік в два рази менше. Серед таких дітей на декілька порядків був вище і рівень функціональних  можливостей  вестибулярного апарату. Крім того, у них спостерігався більш  рівномірний  приріст  тіла  в  довжину  протягом  навчального  року.

     Всі педагоги відзначають, що діти, що займалися в режимі динамічної пози, відрізняються раськрепощенностью, свободою думці. В процесі обдумування відповіді такі діти можуть вільно пересуватися по класу, не порушуючи сам процес ведення уроку. Вони спокійніші, уверенни  і  урівноважені.

    Отже, використання вертикальної пози, а точніше динамічної пози в учбовому процесі підвищує рівень фізичного і психічного розвитку дітей, їх здоров'я, а також є одним з умов для  побудови  занять  в  режимі  діалогу  і  розкріпаченої  колективної  співпраці.

     4.4. Імпульсно-нажімноє письмо пір'яною ручкою – універсальний метод формування тонких  робочих  рухів  рук  у  дітей  і  підлітків
      Проведеними дослідженнями співробітників відділу сенсорних систем встановлено, що на процес фізичного і функціонального розвитку школярів принциповий вплив робить ступінь напруженості організму в процесі учбово-пізнавальної діяльності при виконанні такого найбільш тонкого коордінаторного процесу як листи. З цих позицій акт листа заслуговує на особливий медіко педагогічного аналізу в плані оптимізації технологій оволодіння його навиками, тобто на етапі формування зрительно-двигательного «письмового» стереотипу.

      У наявній літературі нам не вдалося знайти досліджень, що стосуються оцінки впливу на функціональний стан дітей як самого процесу оволодіння письмовим   навиком, так і діференційовано-імпульсно-нажімного листа здійснюваного за допомогою пір'яної ручки і безвідривного здійснюваного за допомогою кулькової ручки. Відомо ж, що з 1968 року традиційне століттями совершенствовавшєєся імпульсно-нажімноє пір'яний лист був замінений на безвідривне кульковою ручкою, що припускає пролонгацію зусиль, т. е напруги. Не випадково, незабаром після введення нової системи листа в літературі з'явилися відомості, вказуючі на істотне погіршення почерку що вчаться Ці дані повинні були послужити вельми тривожним сигналом як для органів народної освіти, так і охорона здоров'я, т. до давно відомо, що почерк – це не тільки естетичний аспект трудової діяльності школярів (що само по собі важливе), але і віддзеркалення їх психо-фізіологичеських особливостей розвитку.

     У зв'язку з цим ми провели дослідження за порівняльною оцінкою впливу на функціональний стан дітей різних способів листа, здійснюваних за допомогою пір'яною і кульковою ручками. Одна з підготовчих груп протягом навчального року навчалася листу за допомогою пір'яної ручки, друга – кульковою. За основу були узяті стандартні прописи. Аналізувалися наступні показники: стан зрительно-ручной координації рівень напруженості при письмі, а також зорові функції. Про рівень напруженості організму в процесі листа судили по показнику електро-шкірної провідності і стану зорової робочої дистанції.

     Показники  знімалися  в  процесі  виконання  стандартної  письмової  проби.
     Аналіз отриманих даних дозволив встановити наступне. Як на початку, так і в кінці навчального року під час листа пір'яною ручкою спостерігалася стійка тенденція до поступового збільшення зорової робочої дистанції, тоді як при письмі кульковою ручкою, навпаки – до її скорочення. Пониження рівня напруженості організму в процесі листа пір'яною ручкою підтверджується і станом електрошкірної провідності (ЕШП), Так, якщо у дітей, що писали кульковою ручкою падіння ЕШП свідчить про наростання стомлення, склало 29 МКА, тоді як при письмі пір'яний – всього 8 МКА (Р<0,05).

      Великий практичний інтерес представляє той факт, що в групі дітей, що навчаються листу за допомогою пір'яних ручок, спостерігалося істотне поліпшення зрительно-ручной координації в порівнянні з контролем (на 20,0%, Р<0,05). Таким чином, процес оволодіння навиками листа за допомогою пір'яної ручки удосконалює стан зрительно-ручной координації, а також сприяє тим самим економізують енергетичних витрат в процесі листа, що є важливим моментом в профілактиці напруженості і стомлення вчаться. Ця обставина не могла позитивно не позначитися на розвитку разів особистих функціональних систем організму Так у дітей, що писали пером, спостерігалася стійка тенденція до повнішої реалізації потенційних можливостей зору Наприклад, гострота зору за цей час у них зросла до 1,3 у. о, в той час, як у дітей, що писали кульковою ручкою – залишалася) на початковому рівні – 1.0 – 1.1. В процесі виконання і аналізу отриманих результатів ми попросили дитини, листа, що не володіє технікою, провести зв'язну штрихову лінію. При цьому виявили, що вона є рядом сильних і слабких натисків, що чергуються, Цей факт указує на те, що довільний графічний рух формується на базі ендогенного мимовільного мікро-двігательного імпульсного ритму. Лист пір'яною ручкою, що включає постійне чергування зусиль і розслаблень, якраз якнайповніше відповідає його природі, сприяючи ефективнішому  формуванню  довільних  юнко-координованих рухів
      Не випадково, на певному етапі розвитку культури письма народ іспользвал гусяче перо як інструмент, найбільш чутливий до слабких вольових зусиль. Потім, попадаючи під вплив науково-технічного прогресу, гусяче перо було замінене   на металеве, яке проте, володіло ще достатньою чутливістю до вольових зусиль. Подальше технічне вдосконалення інструменту, що пише, продовжувало вступати у всю більшу суперечність з природою людини. І, нарешті, «вінець» прогресу – кулькова ручка – требующая постійного м'язового і психічного зусилля, напругі. Не випадково при вивченні питань нормування тривалості безвідривного листа з урахуванням механізму стомлення школярів, Н. П Куїнджі (1993) прийшов до висновку, що «..тривалість безперервного письма на початку уроку повинна складати приблизно 3 хвилини, в середині – 2 хвилини, і в кінці уроку – 1 хвилину». У реальному ж житті школярі, як відомо, пишуть годинами. Який же вихід з ситуації, що створилася? Адже нереально сьогодні ставити питання про відміну кулькової ручки так, як свого часу адміністративним рішенням була скасована пір'яна. А вихід може бути наступним. Пір'яну ручку ми почали широко використовувати в дитячих комбінатах для оволодіння початковими навиками письма, т е. на етапі формування зрительно-ручного рухового стереотипу. Встановлено, що сформований за допомогою пір'яної ручки імпульсний характер графічних  рухів є основою для всієї графічної діяльності школярів, у т. к.  під  час  переходу  їх  на  лист  кульковою  ручкою.

      Відповідальним моментом тут є індивідуальний підхід до оптимізації возраста – з якого найдоцільніше почати навчання дітей листу. Ми вважаємо за неприпустимий для всіх дітей встановлювати якийсь один середній вік. Одні діти вільно можуть писати вже в 4,5–5 років, інші в 6 років, для третіх же цей процес вельми утруднений і в 7 років В той же час ми глибоко убеждени– що до періоду  вступу до школи більшість дітей можуть і повинні  вільно писати. Практика  показала, що це в значній мірі залежить не тільки від дітей, але і від  вихователя. В цілому досвід показує, що приблизно одна третина, половина дітей можуть  приступити  до оволодіння  технікою  листа  з  4 – 5 років.

      Важливим  моментом  в процесі формування графічних рухів є вибір тих або інших прописів На жаль як показали дослідження відділу сенсорних систем існуючі прописи багато в чому знаходяться в антагоністичних стосунках з ендогенною ритмікою функціональної системи око – рука. Більш того, вони не  відповідають  ні  індивідуальним, ні етнічним особливостям сприйняття і розвитку дітей. Підходи до конструювання індивідуальних прописів з урахуванням типу конституції дитини, віку і підлоги, а також етнічних  особливостей  сприйняття  будуть  викладені  нами  в  окремій  роботі.
      4.5.  Методика  сенсорних  тренажів  в  режимі  класної  години
      Спеціально поставленим експериментом встановлено, що додатковими чинниками, сприяючими стомленню дітей на уроках є тривале утримання голови в обездвіженном стані Встановлено, що простим і ефективним методом, що «знімає» реакції застійно-слідів, витікаючі з сірого книжкового фону, є яскраві кольорові засвети, а стомлюваність, витікаючу  від  знерухомленості   голови –  за допомогою імпульсних поєднаних рухів очима і головою З метою досягнення здійснення названих завдань і була запропонована методика  вестібуло-аудіо-офтальмотренажей, або скорочено – методика сенсорних тренажів. Організуючим началом методики є спеціально розроблена технічна система, за допомогою якої нав'язуються різноманітні сенсорні стимули, а також зорово-руховий тренаж.

      Система припускає монтаж в кожному класі 4-х сигнальних світильників: два – у верхньопередніх кутах класної кімнати два – на стелі. Основним функціональним призначенням таких світильників є створення ефекту вогника, що «біжить». З метою активізації  психоемоційної  активності  методиці  доданий  увлекательний зрительно-игровой  характер за рахунок використання яскравих кольорових малюнків, що просвічують. З цією метою на плафони закритого тіпа (типу ПП-2, Шар-100), або на спеціально виготовлені екрани наносяться малюнки з таким розрахунком, щоб в межах одного  класу  вони  склали єдиний зрітельно ігровий сюжет, наприклад, «Пішохід і вулиця», «Політ в космос», «Біля озера», «На рибалці». Малюки із задоволенням спостерігають  сюжети  з  різних  казок.

      Методика  здійснюється  таким чином В середині кожного уроку черговий по школі включає пульт управління. В цей час у всіх класах школи запалюється одна з сигнальних лампочок. Вчитель  дає  команду:  «Всі встали!».  Через 10 – 15 секунд гасне перша і швидко запалюється по черзі вторая – третя, четверта лампочки і так далі. Педагог обертає увагу – щоб діти уважно стежили  за  вогником», що «біжить, а також поєднували рухи очей з  рухами  голови  і  тулуба.

      Напрям вогника», що «біжить, міняється автоматично (30 – по ходу руху годинникової стрілки та  30 – проти, 30 – по «вісімці»). Швидкість руху – в середньому 1 цикл за 1 – 1,5 секунд. Тривалість  вправ – 1,5  хвилин, відключення  –  автоматичне.
      Кабінетна система шкільного навчання дозволяє протягом учбового дня 5 – 6 разів міняти зорово-грови сюжети (при  переході  з одного класу в іншій). Це підтримує інтерес у дітей до даних ігровим вправам, який, як показала практика, поступово переходить в звичку і внутрішню потребу Остання модифікація системи включає і музичний ритм, який синтезований  з  колірним  ритмом.
       Ефективність виконання автоматизованого зрітельно-коордінаторного тренажу перевірена 3-річним  експериментом  в  школах. При цьому отримані переконливі дані, вказуючі, що періодичне  «перемикання»  ближнього  зору  на  дальнє,  внесення  сенсорного разнообразія  –  а також додання голові і комплексу м'язів, що знаходяться в процесі читання і письма в статично напруженому стані, імпульсно-рухову активність сприяє підтримці необхідної зорової робочої дистанції, попереджає психоемоційне і розумове стомлення, за рахунок чого істотно знижує вірогідність виникнення шкільних форм патології  короткозорості,  порушення  постави.

       Не менш важливим в даній методиці є те, що вона сприяє підвищенню ефективності зрительно-моторной реакції. Використання ж малюнків з дорожно транспортних сюжетів може виявитися ефективним засобом для формування швидких реакцій на змінну обстановку на дорозі і знизити тим самим дитячий вуличний травматизм. Отже, комплекс позитивних моментів розробленого сенсорного тренажу виводить його за медичну сферу інтересів. Досвід  показав,  що  чинником, що  визначає  успіх  впровадження даної методики, є ініціатива органів народної освіти і особливо, директори школи. Що ж до життєздатності тренажу, то у учнів в процесі таких занять поступово формувалася внутрішня потреба до даної фізкультпаузе. Наприклад, нерідко бувало, коли черговий забував  включити  систему,  діти  негайно  на  це  реагували  і  вимагали  її  включення.

      Що ж до педагогів, то на початковому етапі функціонування системи сенсорних тренажів, частина з них випробовувала деякі утруднення при проведенні уроків. Проте, вони також поступово звикали і вчилися планувати проведення уроку з таким розрахунком, щоб в середині уроку виконати даний вид вправ. Більш того, багато педагогів починали і самі виконувати ці прийоми, при цьому багато хто з них констатував зниження  стомлюваності і астенопічних  скарг.

                                             5.  Проблеми  афазії
     Проблема етіології мовних порушень пройшла той же шлях історичного розвитку, що і загальне  вчення  про  причини  виникнення  хворобливих  станів. Ще в глибокій старовині грецький філософ і лікар Гіппократ (460 –377 рр. до н. е) бачив причину ряду мовних розладів  в  ураженні  мозку. Інший грецький філософ Арістотель (384 – 322 рр. до н. е), пов'язуючи процеси речеобразованія з анатомічною будовою периферичного мовного апарату,  убачаючи  причини  мовних  розладів  в  порушеннях  останнього.
Уявлення про етіологію мовних розладів на всіх етапах вивчення даної проблеми відображають розуміння їх суті, а також загальні методологічні напрями певної епохи і авторів. Не дивлячись на те, що припущення про роль ураження головного мозку в етіології мовних розладів було висловлене ще за чотири сторіччя до н.е. Гіппократом, достовірно наукове підтвердження йому було дано лише в 1861 р., коли французький лікар Поль Брока  показав наявність в головному мозку поля, що спеціально відноситься до мови, і пов'язав втрату мови з його поразкою. У 1874 р. аналогічне відкриття було зроблене Вернике: встановлено зв'язок розуміння із збереженням певної ділянки кори головного мозку. З того часу став доведеним зв'язок мовних розладів з морфологічними  змінами  певних  відділів  кори  головного  мозку.
Етіологічні  чинники,  що  викликають  порушення  мови,  складні  і  поліморфні.
Вивчення причин системних мовних розладів кіркового генезу (афазії) з урахуванням локалізації, характеру і часу ураження мозку є важливим питанням етіології мовних порушень.
Мова – здатність  вимовляти  слова.  Мовні  центри  зазвичай  локалізуються в лівій півкулі  (у  правшей),  у  льовшій –  навпаки.
Моторний центр мови знаходиться в лівій лобовій частці в ділянці, прилеглій до рухової зони прецентральної  звивини, що управляє  рухами  м'язів  особи, мови, щелепи, глотки.
У дітей спочатку обробка мовних  сигналів здійснюється  обома  півкулями. Домінантність лівої півкулі формується пізніше. Якщо у дитини, що навчилася говорити, вражаються  мовні  зони  лівої  півкулі, то  у  нього  розвивається афазія – розлад мови. Проте приблизно через рік мова відновлюється у зв'язку з переміщенням центру мови в праву півкулю. Подібна передача мовних функцій від лівої півкулі правому можлива тільки до десяти років. У  льовшей  мовні центри можуть спочатку локалізуватися в правій  півкулі.
Функціональна  система мови об'єднує різні відділи півкуль головного мозку в єдину функціональну систему, забезпечуючу  найскладнішу  з психічних функцій  – мову.
Моторна (експресивна) афазія – часткова або повна втрата здатності говорити при збереженні  розуміння  чужої  мови.
Виділяються  – аферентна кинестетична моторна афазія. Виникає при поразці вторинних зон центральних  для  пост  і ніжнетім'янних  відділів кори головного мозку, розташованих ззаду від центральної, або Роландової, борозни (поля 7, 40 по Бродману). Вторинні поля центральних  для  поста  і  ніжнетім'янних  відділів  тісно пов'язані з первинними полями, для  яких  характерна  чітка  соматотопічна  будова.
–  Порушення експресивної мови. А.Р. Лурія відзначає, що існують два варіанти аферентної кинестетичної моторної афазії: перший характеризується порушенням просторового, симультанного синтезу рухів різних органів апарату артикуляції і повною відсутністю ситуативної мови при грубій вираженості розладу; другий варіант, що носить в клініці назву "Провідниковій афазії", відрізняється значним збереженням ситуативної, клішеобразной мови при грубому розпаді повторення, назви і інших довільних видів мови. Цей варіант аферентної кинестетичної моторної афазії характеризується переважно порушенням диференційованого вибору способу артикуляцій і симультанним синтезом  звукових  і  складових  комплексів,  що  входять  в  слово.
– Порушення розуміння. На ранньому етапі після травми або інсульту при аферентній афазії може спостерігатися грубе порушення розуміння мови. Це пояснюється тим, що в процесі розуміння значну роль грає кинестетичній контроль, зв'язане, приховане вимовлення  сприйнятого  на  слух  повідомлення.
    Період значного нерозуміння мови у хворих з аферентною кинестетичної моторною афазією  нетривалий  (від одного дня  до  декількох  діб  після  інсульту),  після чого у них наголошується швидке відновлення розуміння ситуативної розмовної мови, розуміння  значень  окремих  слів,  можливість  виконання  нескладних  інструкцій.
–  Порушення читання і письма. При аферентній кинестетичної моторній афазії ступінь порушення  читання  і  письма  залежить  від  тяжкості  апраксиі  апарату  артикуляції.

– Еферентна моторна афазія (синдром Брока). Виникає при поразці передніх гілок лівої середньої  мозкової  артерії (центр  Брока, поля  44  і  45 по  Бродману). Лінійна, тимчасова організація  руху  здійснюється  премоторнимі  зонами  кори  головного  мозку.

– Поразка премоторних  відділів мозку викликає патологічну інертність мовних стереотипів, що приводять до звукових, складових і лексичних перестановок і персеверації, повторів. Персеверації, мимовільні повтори слів, складів, що є наслідком неможливості своєчасного перемикання з одного артікуляторного акту на іншій, утрудняють, а  іноді  роблять  повністю  неможливими  усну  мову,  лист,  читання.
–  Порушення  експресивної  мови. При  грубій  еферентній  моторній афазії на ранньому етапі  після  порушення  мозкового  кровообігу  може бути повністю відсутньою власна мова. 
–  Порушення  читання  і письма. При еферентній моторній афазії спостерігається виражена аграфія: запис слова або фрази можливи лише при промовлянні слів по складах. У важчих випадках при правильному повторенні  слова  неможливий  не тільки  його  запис,  але  і  складання  з  вже  вибраних  букв  розрізної  азбуки.
–  Порушення розуміння. У основі розладу розуміння при еферентній моторній афазії лежить інертність протікання всіх видів мовної діяльності, порушення так званого "відчуття  мови"  і  предикативної  функції  внутрішньої  мови.
– Динамічна моторна афазія. Виникає при поразці заднелобових відділів лівої домінантної – по мові півкулі, тобто відділів третього функціонального блоку – блоку активації,  регуляції  і  планування  мовної  діяльності.
Основним мовним дефектом при цій формі афазії є трудність, а іноді і повна неможливість  активного  розгортання  вислову.
– Порушення експресивної мови. Існує декілька варіантів динамічної афазії, що характеризуються різним ступенем порушення комунікативної функції, від повної відсутності  експресивної  мови  до  деякої  міри  порушення  мовної  комунікації.
– Порушення розуміння мови. При поразці премоторних систем порушується не тільки процес розгортання мовного задуму, але і згортання мовних структур, необхідних для розуміння  сенсу  тексту.
      Елементарний рахунок при динамічній афазії залишається підлягаючим зберіганню навіть при грубому розпаді експресивної мови. Проте при цій формі афазії різко порушується вирішення арифметичних завдань, що вимагають для свого здійснення побудови  плану  дій.
      Робота  по  подоланню  афазії 
      Великий  внесок  по розробці принципів і прийомів подолання афазії внесли Е.С. Бейн, М.К. Бурлакова  (Шохор-Троцька), Т.Г. Візель, А.Р. Лурія, Л.С. Цветкова.
При розробці плану коректувально-педагогічної роботи слід дотримуватися наступних положень:
– Після завершення обстеження хворого, логопед визначає, яка область другого або третього "функціонального блоку" мозку хворого постраждала в результаті інсульту або травми,  які області  мозку  хворого  збережені.     Збереження    функцій     правої    півкулі    і    третього "функціонального блоку" лівої  півкулі  дозволяє  виховати  у хворого установку на  відновлення  порушеної  мови.
      Вибір прийомів коректувально-педагогічної роботи залежить від етапу, або стадії відновлення  мовних  функцій.
      Коректувально-педагогічна система занять припускає такий вибір прийомів роботи, який дозволив би або відновити первинно порушену передумову (при її неповній поломці), або реорганізувати  підлягаючі  зберіганню  ланки  мовної  функції.
    Незалежно від того, яка первинна нейропсихологічна передумова виявляється порушеною, при будь-якій формі афазії ведеться робота над всіма сторонами мови: над експресивною  мовою,  розумінням,  письмом  і   читанням.
      При всіх формах афазії відновлюється комунікативна функція мови, розвивається самоконтроль  за  нею.
      При  всіх  формах  афазії  ведеться  робота  над  відновленням  словесних  понять, включенням  їх  в  різні  словосполуки.
      У роботі  використовуються  розгорнені  зовнішні опори і поступова їх інтеріорізация у міру  перебудови  і  автоматизації  порушеної  функції.

      Динаміка відновлення порушених мовних функцій залежить від місця і об'єму осередку ураження, від форми афазії, термінів початку відновного навчання і преморбідного рівня хворого.
      При афазіях, що виникли унаслідок крововиливу в мозок, мова відновлюється краще, ніж при тромбоемболії судин головного мозку або  обширних  травмах  мозку. Афазічні  розладу у 5 – 6 літніх дітей (в більшості випадків травматичного походження) долаються швидше, ніж  у  школярів  і  дорослих.
        Корекція  аферентної  моторної  афазії
      Коректувально-педагогічна  допомога по подоланню аферентної моторної афазії спирається на включення підлягаючого зберіганню зорового і акустичного контролю, а також  контролюючій  функції  лобових  відділів  лівої  півкулі  у  правшей,  в комплексі тих, що здійснюють  зоровий  і  слуховий  аналіз читаного і сприйнятого на слух мовного сигналу, контроль над оптичним синтезом видимих елементів артікулярного устрою і тому подібне. Відновлення  розуміння. При грубих порушеннях експресивної мови основна увага приділяється відновленню фонемного слуху, орієнтації в просторі, уточненню значень приводів, говору, розумінню особистих займенників в непрямих відмінках,  антонімів,  синонімів.
         Корекція  еферентної  моторної  афазії
      Основними завданнями коректувально-педагогічної роботи при еферентній моторній афазії  є  подолання  патологічної інертності в ланці породження складової структури слова, відновлення відчуття мови, подолання інертності вибору слів, аграмматізма, відновлення структури усного і письмового вислову, подолання алексії і аграфії. При "передніх" еферентною моторній і динамічній афазіях робота спирається на підлягаючу зберіганню парадигматичну систему і на те, що привнесло ззовні логопедом програми і схеми мовного вислову, починаючи від програмування і планування складової структури слова  і  кінчаючи  відновленням  планування  фрази  і  тексту.
         Корекція  динамічної  моторної  афазії
      Основним завданням роботи при динамічній моторній афазії є подолання дефектів внутрішнього мовного програмування.
     Логопед  в процесі індивідуальної і колективної роботи з хворими з афазією модифікує наявні в арсеналі дефектології прийоми і методи коректувально-педагогічної роботи, привносячи  свій  індивідуальний  досвід.
     Багато в чому результати коректувально-педагогічної роботи залежать від наполегливості логопеда і хворого, що є по суті співробітниками в досягненні однієї мети: максимального відновлення  мови на  тлі  лікування.

      Загальни  проблеми  профілактики  порушення  мови.

    Охорона здоров'я населення відноситься до найважливішої функції держави. Профілактична спрямованість в справі збереження здоров'я і виховання гармонійно розвиненої особи складає головний зміст гуманізму. Синтез гігієнічних, виховних і коректувальних заходів покликаний забезпечити розвиток фізичних і духовних сил підростаючого  покоління.
Вирішенням цих завдань нерозривно пов'язано з профілактикою і своєчасним виявленням відхилень у фізичному, нервово-психічному і мовному розвитку дітей.
За даними світової статистики, число мовних розладів росте, у зв'язку з чим актуальність проблеми профілактики мовних  порушень  дітей  і  підлітків  приймає  глобальний характер. У  плані  розвитку  логопедичної  допомоги  населенню  коштують  наступні  завдання:  попередження  мовних  порушень – первинна профілактика;  попередження переходу мовних розладів в хронічні форми, а також попередження наслідків мовної патології – вторинна профілактика;  соціально-трудова адаптація осіб, страждаючих мовною патологією – третинна  профілактика.
    Первинна профілактика. Попередження порушень в мовному розвитку грунтується на заходах соціального, педагогічного і перш за все психологічного попередження розладів психічних функцій.
    Вторинна профілактика. Відомо, що порушення мови відбиваються на психічному розвитку дитини,  формуванні  його  особи і поведінки (вторинні  розлади).
Такий глибокий розлад мови, як афазія, в тій чи іншій мірі обмежує розумовий розвиток в цілому.  Це відбувається як в силу  функціональної єдності мови і мислення, так і унаслідок порушення нормального зв'язку з тими, що оточують. Останнє обідняє знання, емоції  і  інші  психічні  прояви  особи. 
     Логопедична профілактика може бути дієвою лише за умови повного знання про розвиток дитини (фізичного, психічного, мовного і так далі) з опорою на нормативи розвитку.
     Третинна профілактика. Деякі дефекти мови обмежують можливості вибору професії. Професійна  орієнтація і навчання осіб страждаючих патологією мови, входить в завдання третинної  профілактики  наслідків  мовних  порушень.
Основним напрямом цього етапу є глибокий облік особових можливостей і інтересів кожного учня, страждаючого  важким  порушенням  мови.
Метою трудового виховання учнів школи для дітей з важкими мовними порушеннями є формування у підростаючого покоління міцного переконання в тому, що праця є основною сферою  реалізації  особи. Школа  повинна  підготувати учнів до суспільно-корисної діяльності  і  участі  в  продуктивній  праці.
                6.  Основни  фактори  риску  порушення  фізіології  у  дітей

     Найбільш   впливовим  на  зоровий  аналізатор,  а  слідовно   на  функцію  центральної  нервової  системи  е  практично  всі  навчальні  посібникі  та  підручникі.  Тому,  потрібно  вивчення  деякої  інформації,  що  стосується  санітарно-гігієнічних  характеристик  шкільних  підручників  і  поібників.
                       Санітарно-гігієнічна характеристика шкільних підручників
1.  Санітарно-гігієнічна характеристика:  Назва   підручника   і   його   короткий  опис (автор,   назва, видавництво,   місце   і   рік   видання,   тираж,   для   якого   класу   (віку) призначений.
1. Якість палітурки (матеріал, твердий, м'який, на тканинній основі)
2. З'єднання (клейове, дротяне, ниткове)
3.  Розміри.
4.  Маса.
2.  Видимість тексту:
1. Якість паперу (колір, прозорість, гладкість).
2. Якість друку   (контрастність букв і фону, насиченість, колір, міцність фарби).
3.  Легкість  для  читання.  Гарнітура  шрифту:
1. Кегль шрифту.
2. Висота малої букви „н", мм
3. Товщина основних штрихів, мм
4. Товщина сполучних штрихів, мм
5. Довжина рядка, мм
6. Формат видання, мм
7. Щільність набору
8.  Кількість перенесень.  Інтерліньяж, мм.   Апрош  між словами, мм.
4.  Загальна  санітарно-гігієнічна  оцінка  і  рекомендації.
                  Методика  гігієнічної  оцінки  шкільних  підручників
      Гігієнічна оцінка шкільних підручників проводиться відповідно до „Санігарнімі правилами оформлення школьніх подручников № 1405-7676 і Держстандартом 7.21-80 „Подручникі та навчальниє посибникі для 1-х класах  в загальноосвітной  школі. Відавніче оформлення і поліграфічне віконання і полягає в оцінці якості оформлення підручника, тобто відповідності основних елементів оформлення підручників гігієнічним вимогам, які значною мірою зумовлені насамперед віковим особливостями розвитку дітей. При цьому особливо важливе значення має якість підручників для дітей молодшого шкільного віку у зв'язку з віковими особливостями зорового аналізатора і недостатнім  розвитком  у  них  навиків  читання.
     Якість поліграфічних матеріалів і паперу визначає санітарний стан підручника (якість палітурки, використання шорсткого, пористого, непроклеєного  паперу,  який легко  вбирає  вологу,  приводить  до  швидкого  забруднення і псування підручника, заважає формуванню  гігієнічних  навиків  у  дітей  і  вабить  епідемічну  небезпеку).
     Обкладинка  підручника  має  бути  міцною, зробленою з матеріалу, який мінімально може забруднюватися. Для підручників використовують тверді палітурки, покриті паперовою, плівковою або суцільною тканинною обкладинкою з кантом, тканинною або паперовою спинкою, і м'які палітурки на паперовій або нетканій основі. Підручники зшивають  нитками, не  допускається  клейове  або  дротяне  з'єднання.
     Максимальна маса шкільного підручника не повинна перевищувати 300 гр. Загальна маса підручників з розрахунку на один учбовий день в комплекті з письмовим приладдям (без маси ранця або портфеля) не повинна перевищувати допустимих норм перенесення  вантажів на відстань до 3 км. учнями 1-ших  класів від 1,5 до 2 кг, IV–V – від  2  до  2,5 кг,  VI–VII – від 3 до 3,5 кг,  VШ – Х(ХI) – від  4  до  4,5  кг.
     Ступінь  зорового навантаження при читанні залежить від:  умов  видимості  тексту;   легкості  для  читання. 

     Видимість тексту   визначається:  якістю паперу (колір, прозорість, гладкість). Папір має бути білого або ледве жовтуватого кольору з коефіцієнтом віддзеркалення 0,7-0,8, гладенькою, щільною   і   не   глянсовою.   Прозорість   паперу   визначають  за  різницею коефіцієнтів віддзеркалення до і після підкладення під сторінку чорної пластинки. Ці вимоги більше всього задовольняє папір друкарський № 1 і офсетна № 1 і № 2. Допускається застосовувати друкарський папір № 2, забороняється  друкарський  папір  № 3  і  газетна.
      Якістю  друку (контрастність букв і фону, насиченість, колір і  міцність фарби).
Легкість для читання визначається:  характером шрифту (гарнітурою, кеглем);   форматом смуги;  довжиною рядків;   інтерліньяжем;   апрошем.
      Гарнітура – це вигляд або малюнок шрифту. Вона повинна мати прості контури з прямим кресленням букв, бути чіткою, виразною, що досягається при певних співвідношеннях ширини букв до їх висоти, а також товщини основних (вертикальних) і сполучних  (горизонтальних  і  нахилених)  штрихів.
      Кегль – це  розміри  шрифту  і  набору,  який  включає  висоту  букви  і  вільних  просторів над  і  під  буквою  і  вимірюється  в  друкарських  пунктах  (пункт  дорівнює  0,376  мм).  Він повинен  відповідати віковим особливостям зорового сприйняття і ступеня розвитку навиків читання. Зокрема, підручники для 1 класу (в т.к. букварі та  ін.) повинні набиратися гарнітурами великих кеглів з контурами, які наближаються до квадрата, і невеликою різницею в товщині основних і  сполучних штрихів, без насічок на кінцях букв, що  значно полегшує читання  і більше всього відповідає особливостям зорового сприйняття дітей, які вчаться читати. У букварі весь текст набирається однією гарнітурою. Заміна малюнка шрифту в букварі недопустима. Нові букви в букварях виконуються не намальованими, а друкарськими, не дрібніше за кегль 48, за винятком  зразків  прописів.
VII  класі діти переходять від пізнавання окремих букв до вільного читання. Тоді найлегше сприймається шрифт з насічками на кінцях, які ведуть погляд дитини від букви до букви. У підручниках для середнього і старшого шкільного віку поступово переходять від великих кеглів до менших із співвідношенням ширини букв і їх висоті 1:1,5 – 1:1,75 і співвідношенням товщини  основних  і  сполучних  штрихів 2:1–3:1.
VШ – Х(ХI) класах додаткові тексти (примітки, пояснення, покажчики, словники і тому подібне) допускається друкувати шрифтом прямого або курсивного, нормального або напівжирного креслення, а також курсивом з кеглем не нижче 8. Слова і фрази в тексті рекомендується  виділяти прямим напівжирним або жирним шрифтом, розбиття допускається   лише  для  окремих  слів.
     Правильне  поєднання  вимог  до  друку  і набору, зокрема  зменшення  кегля  шрифту  з  віком дітей вимагає укорочення довжини рядків. При оформленні підручників для  молодшого  і  середнього шкільного віку не можна використовувати набір в дві колонки, оскільки часті переходи від рядка до рядка утрудняють сприйняття тексту і зумовлюють  зорову  втому. У підручниках для VШ – ХI класів з предметів, які не вимагають тривалого безперервного читання (анатомія і фізіологія людини, географія, словники, покажчики і тому подібне), допускається набір в дві колонки кеглем 10 при довжині  рядків  не  менше  63  мм  і  відстані  між  колонками  не  менше  9 – 10 мм
      Легкість читання тексту визначається також чіткістю обмеження смуги набору  навколишніми  полями, які  повинні  контрастувати  із смугою набору, бути білими, мати достатні розміри, щоб при русі очей уздовж рядка і при переході від рядка до рядка бічним зором чітко сприймалися кінець і початок рядка. Оптимальні розміри полів визначаються по різниці форматів видання і смуги набору, що рекомендуються. Для забезпечення чіткого сприйняття тексту між ним і малюнками створюються пропуски не менше 12 пунктів  для  чорно-білих  і  18  пунктів  для  кольорових  малюнків.
                                                                                                                          Таблиця 1                                
                                          Вимоги  до  шкільних  підручників
	Посібникі
	Гарнітура

 шрифта
	Кегль

шрифта
	   Висота  малої   

      букви «н»  ММ
	       Товщина

        основних 

        штрихов
	       Товщина

з'еднувальних
        штрихов
	       Довжина  строки, мм
	         Формат  видания, мм
	      Формат  ланки

набіра,   мм
	   Інтерліньяж
	       Апрош 
      проміж 

  словами,  мм
	      Апрош
       проміж  буквами,  мм.

	Буквари
	 Букварна   азбука
   Журнальна
             рубленна
	  Нови  букви   48,

  36. Основної  текст  28-20
	8,0-6,0
4,5-3,5
	1,5
0,5
	1,2
0,5
	130
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5
	130x1

72
	Не   менше  2, 8
	4-11
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	16
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    Щільність  набору, тобто кількість знаків на площі 1 см², повинна складати не більше 10 знаків при розмірах кегля 14 і вище і не більше 15 знаків при розмірах кегля 9–12. Щільність набору вважається  за задовільну, якщо на 1 см² доводиться не більше двох рядків. Всі рядки за винятком заголовків і абзаців повинні починатися з одного вертикального  рівня,  що  продиктоване  правильним  ритмом  руху  очей  уздовж  рядка.
     Додатковий текст подається з невеликим відступом від вертикалі, яка дає можливість швидко  знаходити його в підручнику.
    Щільність набору досліджують шляхом накладення на сторінку спеціальної металевої пластинки з п'ятьма отворами площею 1 см² кожне, коефіцієнт віддзеркалення паперу – фотометром.
      Кількість перенесень на сторінку обмежується, зокрема в підручниках для молодших класів, трьома-чотирма.  У підручниках, особливо для дітей молодшого шкільного віку, рекомендуються  кольорові ілюстрації, виконані світлими, малонасиченими  фарбами  з  
чіткими  деталями.
      Інтерліньяж – відстань  між  рядками,  розмірами  полів.
      Апрош – відстань  між  буквами  і  словами  в  рядку.
Розміри шрифтів, інтерліньяж, апрош  вимірюють за допомогою мікроскопа з мікрометричним окуляром або мікрометричної лупи (ціна ділення 0,1 мм), довжину рядків – металевою лінійкою з міліметровими діленнями. Чіткість друку визначають із застосуванням лупи з 2–5-разовим збільшенням. Фактичні розміри шрифтів визначають  шляхом  вимірювання  малої  букви  "н".

Всі  вимірювання  роблять  в  трьох  місцях  підручника  (на  початку,  в середині  і  в кінці). Вимоги до гарнітур, кеглів шрифтів і їх розмірів, набору підручників для школярів різного  віку  приведені  в  таблиці  1.

     Другім,  за  важливістю,  фактором  риску розвітку шкільної  патології  е  санітарно-гігієнічни  характеристики  дітячіх  закладів  відповідно  існуючих санітарно-епідеміологічних  правил (СанПін 2.4.4.1178-02) «Гігієнічні вимоги до умов навчання в загальноосвітніх  установах»,  які  набули  чинності  1  вересня  2003  року.  

     Гігієна – наука, що  вивчає  вплив  зовнішнього  середовища  на  здоров'ї  людей.  Санітарія –  практичне проведення  в життя гігієнічних норм, вимог і правил. Головна проблема гігієни – взаємовідношення організму і  зовнішнього середовища – трактується  в  даний  час  як  взаємодія  середовища  і  організму.
     І. М. Сеченов писав, що «організм без зовнішнього середовища, що підтримує його існування,  немислимий. Тому в наукове визначення організму повинна входити і середовище, що впливає на  нього, оскільки без останньої існування організму неможливе». Ця ідея єдності організму  і  навколишнього  середовища  була  також  основною  ідеєю   І. П. Павлова.

     Єдність  організму  і  середовища  підтверджується  спільністю  хімічного  складу,  а  також  процесами  обміну  речовин  і  енергії,  що  безперервно  протікають  між  ними.  Дія
зовнішнього  середовища  на  організм  виявляється  у  вигляді  змін  так  званих   рослинних
процесів  організму: дихання, терморегуляція і так далі Цими діями зовнішнього середовища, їх  якістю і кількістю визначаються якнайглибші життєві процеси організму. Чинники  зовнішнього середовища можуть надавати сприятливу і несприятливу дію на організм.  Дитина проводить в школі близько 3/5 свого дня, тому гігієнічний зміст кімнати, як  стан навколишнього середовища, має величезне значення в розвиток дитини. Завдання кожного  вчителя не тільки в тому, щоб ознайомитися з санітарно-гігієнічними вимогами до  класної  кімнати, але і зробити умови учбового приміщення оптимальними для дітей. Чинники  зовнішнього  середовища класної кімнати повинні надавати тільки сприятливі дії на  організм  дитини.
Більше  всього  увага  вчителя  повинна  приділятися  на  освітлення  і  легко-тепловий  режим
класної  кімнати,  оскільки  це  основні  компоненти  гігієнічного  змісту  учбового приміщення  і  саме  вони  роблять найбільший  вплив  на  дитячий  організм.

Висота  підвіконня  повинна  забезпечувати  дітям можливість переводити погляд удалину, щоб  надати  відпочинок апарату акомодації  очей. У дитячих садах і яслах  висота підвіконня  прийнята  в  50 – 60 см,  в  школі  70 – 80 см.  
                                     7.  Гігієна  дитячих  дошкільних   закладів

      Відповідно до санітарних норм і правил, на 1000 мешканців населеного пункту, з метою забезпечення дітей віком від 2 місяців до 7 років, планується 70–90 місць у дитячих дошкільних   закладах.  
Дитячі  ясла-садки  в  містах  планують на 150–300 місць для обслуговування дітей віком від 1,5 до 7 років. Як правило, утворюють три ясельні групи: молодшу (від 2 місяців до 1 року), середню (від 1 до 2 років) і старшу (2–3 роки), а також 3 дошкільні: молодшу (3–4 роки), середню (4–5 років), старшу (5–6 років). У кожному сільському населеному пункті, де мешкає понад 12 дітей дошкільного віку, теж організовують дошкільні заклади. Місткість ясел-садків установлюють на основі розрахунку: 65 місць на 100 дітей дошкільного віку, включаючи сезонні місця. Потужність закладів на літній період збільшують за рахунок організації дитячих павільйонів на 1–2 групи.
Кількість дітей в молодших ясельних групах не повинна перевищувати 15, у решті ясельних – 20, в дошкільних – 25 дітей. Ясла-садки на 1–2 групи рекомендується кооперувати з початковими школами. Ясла-садки на 2–4 групи в основному комплектують з неповними середніми школами, в яких зменшено наповненість початкових класів.
Розташовують ясла-садки в житловій зоні на відокремлених ділянках в зручному для населення місці. Допускається розміщення їх і в громадському центрі. Земельну ділянку для дитячих закладів вибирають суху, чисту, без різких перепадів рельєфу. Площа земельних ділянок  в  яслах-садках  на  1  і  2  групи  повинна становити 45 м², в яслах-садках на 4 групи – 40 м², а в яслах-садках на 6 і більше груп – 35 м² на 1 групу, але не менше 0,2 га. В умовах  реконструкції допускається зменшувати площу земельної ділянки, але не більше ніж на 25 %. При об'єднанні  ясла-садків  на 15 місць і початкової школи на 20 учнів площа ділянки повинна складати 0,3 га. На ділянці виділяють зони для дітей дошкільного віку, школярів, а також зони загального користування і господарського подвір'я. Відстань від приміщень дошкільних закладів до червоної лінії повинна бути не меншою 25 м, від ділянки до житлових  будинків  з  вікнами – не  меншою  10 м, до глухої стіни – не меншою 5 м. Залежно від  місцевих  умов  допускається  зменшення віддалі від приміщення ясел-садків до  червоної  лінії, залишаючи  зелену  захисну  смугу  шириною не менше ніж 5 м.
З метою попередження поширення інфекційних захворювань в дошкільних закладах необхідно дотримуватись принципу групової ізоляції. Основним приміщенням у дошкільному  закладі  є  гральна-їдальня (ясла) або групова (садок) кімната площею 2,5 м² на  дитину. Кожна група повинна мати самостійний вхід, а також приймальню, спальню та туалет. Передбачається зал для музичних та гімнастичних занять площею 75–100 м². Для дітей  ясельного  віку необхідно передбачити  місце для  зберігання  візків  і  санчат.
Крім перелічених приміщень, в яслах-садках передбачаються кухня, пральня та приміщення для  зберігання  продуктів,
Для кожної групи на ділянці обладнують ізольовані один від одного й обгороджені кущами ігрові майданчики розміром 130 м², на яких розташовують навіси площею 30–50 м², пісочницю,  гімнастичне  знаряддя  тощо.
Важливо, щоб усі основні приміщення мали природне освітлення. Глибина їх не повинна перевищувати 6 м. Незалежно від виду опалення, температура повітря в основних приміщеннях  протягом року повинна дорівнювати 20°С, а в горшковій та кабінеті медичного персоналу – 22°С (з перепадами не більше ніж 2–2,5°С), відносна вологість повітря – у  межах  40–50%, швидкість  руху  повітря – у  межах  0,2–0,3  м/с.
Ігрові зали й групові приміщення обладнують столами і стільцями відповідно до кількості дітей в групі. Приміщення групових кімнат після занять, обіду, до і після сну необхідно провітрювати. Найкращим є наскрізне провітрювання і водночас вологе прибирання приміщень, яке потрібно проводити при відсутності дітей і закінчувати за 30 хвилин до їх приходу. В  перехідні  сезони  року  час провітрювання не повинен перевищувати 15 хвилин, а  при  температурі  зовнішнього повітря нижче О°С – 3 хвилини. Крім умивальника, там  повинна бути полиця для білизни, скриня для предметів догляду за дітьми та бак для брудної білизни. Прибирають приміщення й обладнання за допомогою окремого  маркованого  інвентарю. Усі  предмети (ганчірки, щітки тощо) після використання  полощуть  у   воді  і  0,2%  розчині  хлорного  вапна,  після  чого  висушують.
Велике значення надається проведенню оздоровчих заходів. З метою загартування діти повинні  займатися фізкультурою в спортивному одязі (труси, майка, тапочки). У теплу пору  року  заняття  проводять  на  вулиці.  Це  рекомендується  робити  і  взимку,  але тільки за умови високого ступеня загартування дітей, наявності відповідного одягу й оптимального чергування швидких і повільних рухів. Обов'язково двічі на день, в першій і другій його половині, організовують прогулянки й ігри для дітей на вулиці загальною тривалістю не менше ніж 3 – 4 години за будь-якої погоди. Оздоровчі заходи необхідно проводити під постійним  контролем медичного персоналу та включати у їх структуру повітряні  й  сонячні  ванни,   водні  процедури, сон  на  відкритому  повітрі  тощо.

                          8.  Шкільни  заклади  та  шкільна   гігієна 
       Шкільна  гігієна – це  наука  про  охорону,  зміцнення  і  розвиток   здоров'я  підростаючого  покоління,  дітей і підлітків.  Шкільна гігієна вивчає особливості розвитку і гігієну організму школяра; гігієнічне  значення природних чинників зовнішнього середовища і використання  їх  для  гартування  школярів;   гігієнічні  вимозі  до будівлі школи і санітарно-технічним  пристроям в школі, до  устаткування школи і до навчальних посібників; гігієнічні основи навчання  і  виховання дітей;  живлення школярів; профілактику хвороб у дітей шкільного  віку. Знання цих  питань  необхідне для кожного педагога, оскільки недотримання вимог шкільної гігієни може  спричинити порушення  нормального  розвитку  дитячого організму  і  викликати  різні  захворювання.
      Тому  шкільна  гігієна  є  обов'язковим  предметом  вивчення  у  всіх педагогічних  установах.  Шкільна  гігієна  в  своєму розвитку спирається на такі науки, як фізіологія, хімія, мікробіологія. Шкільна гігієна частково зв'язана і з технічними науками, архітектурою і санітарною технікою. Вона враховує основні вимоги до проектування  будівель  шкіл  і  дитячих дошкільних установ, до їх зовнішнього і внутрішнього оформлення, у тому числі і  художньо-естетичного оформлення приміщення і устаткування.  Але і архітектура отримує від шкільної гігієни дані про санітарно-гігієнічні  вимоги,  що пред'являються до будівель шкіл, зовнішнього і внутрішнього устаткування. Санітарна техніка  використовує загальні дані  шкільної  гігієни  при  розробці  санітарно-технічних  установок  в  шкільних  будівлях.
У даному дослідженні розглядаються 2 найбільш важливих компоненту гігієни класної кімнати – це освітлення і легко-тепловий режим учбового приміщення. У дослідженні  зібрані відомості,  які є  синтезом даних з книг минулого, ХХ століття, і останню інформацію  2002–2003 років. Саме тому дослідження має значну цінність для вчителя, який  хоче познайомитися з вимогами до освітлення  і  повітряно-теплового  режиму  класної   кімнати.

              Гігієнічні  вимоги  до  освітлення  класної  кімнати

      Серед чинників зовнішнього середовища, що впливають на організм, світло займає одне з перших місць. Світло надає вплив не тільки на орган зору, але і на весь організм в цілому. Ідея цілісності організму, яскраво виражена в роботах І. П. Павлова, підтверджується і реакціями організму у відповідь на дію світла. Світло, впливаючи через орган зору, викликає збудження, що розповсюджується до великих півкуль кори головного мозку.
      Під впливом світла перебудовуються фізіологічні і психічні реакції організму. Численними дослідженнями дії природного світла на організм людини встановлено, що світло  впливає  на різноманітні фізіологічні процеси в організмі, сприяє зростанню, активізує процеси обміну речовин, підвищує газообмін. Величезне значення світла в профілактиці зорового стомлення і найбільш поширених розладів зору, зокрема короткозорості, оскільки саме в дитячому віці формується  рефракція ока, що впливає  на  рівень  зорових  функцій  і  зорову  працездатність.
     Тому  в  приміщеннях для дітей і підлітків мають бути створені оптимальні умови  освітлення. Несприятливі умови освітлення викликають погіршення загального самопочуття, пониження  фізичній і розумовій працездатності. Ще в 1870 році Ф. Ф. Ерісман переконливо довів, що розвиток короткозорості школярів є наслідком  систематичного  напруга  органу  зору  при  недостатній освітленості.  Особливе  гігієнічне  значення  має  бактерицидна  дія  ультрафіолетових  променів.  Що входять  до складу спектру сонячного світла. Під впливом  ультрафіолетових  променів  затримується розвиток бактерій, а при достатньо тривалій дії бактерії гинуть. Особливо  велика  роль  променистої  енергії  сонця  у  формуванні  зростаючого  організму. Активізуючи  процеси обміну, вона  сприяє правильному  зростанню  і  розвитку. Ультрафіолетові промені, переводячи провітамін D, що знаходиться в шкірі дитини, з недіяльного  стану в діяльний, забезпечують нормальні костеообразованіє. Світло надає і  психологічну дію; велику кількість світла створює емоційно-підведений, радісний  настрій.
      При виборі орієнтації дитячих установ виходять з умов сонячної радіації. Найбільш  сприятливою орієнтацією у всіх кліматичних районах є південна і південно-східна.  При південній орієнтації інсоляція найбільш тривала в осінній, зимовий і весняні  періоди.  При орієнтації приміщень на захід в другу половину дня сонячні промені проникають  глибоко  в приміщення  і  викликають  значний  перегрів.
      Для усунення сліпучої дії прямий і відбитою блеськості при інсолюциі в II, Ш,1\/  кліматичних  районах в світлових отворах учбових і виробничих приміщень слід  передбачати  сонцезахисні  пристосування.
     Не дивлячись на те, що шибка в значній мірі затримує біологічно найбільш  активні промені сонячного спектру, тонізуючу і бактерицидну дію сонячних  променів,  проникаючих в приміщення, достатньо велике. Інтенсивність ультрафіолетової  радіації  в  приміщенні підвищується при широкій аерації, тому у всіх  основних  приміщеннях  дитячих  установ  мають  бути встановлені фармуги.
                       Природне  освітлення

      Рівень природного освітлення класного приміщення перш за все залежить від величини вікон. Чим більше їх розмір, тим більше проникає в приміщення світлових променів, тим більше освітлення робочого місця школяра. Встановлено, що площа заскленої поверхні вікна в міських школах повинна відноситися до площі підлоги як 1:4 або 1:5. Це відношення називається світловим коефіцієнтом. У сільській місцевості, де школи, як правило, будуються на відкритих майданчиках, світловий коефіцієнт може складати 1:6. Верхній рівень вікна повинен розташовуватися якомога ближче до стелі (20–30 см), оскільки найбільш віддалені від вікон місця в класі освітлюють саме цією частиною вікна. У зв'язку з цим неприпустимо пристрій в школах вікон з напівкруглою верхньою частиною або у вигляді трикутника, оскільки в цьому випадку зменшується светонесущая частина вікна. Освітлення класу залежить  від  величини  простінків між вікнами, оскільки учнівські місця, розташовані проти широких простінків, будуть освітлені недостатньо. Тому простінки між вікнами слід влаштовувати по можливості меншими (від 30 до 50 см.). Вікна класу не мають бути затемнені  протистоячими  будівлями. Розташовані проти шкільних вікон будинку мають бути  забарвлені  в  світлі  тони,  краще  всього в білий колір. Меблі в класі слід розташовувати  так, щоб світло падало з лівого боку по відношенню до учнів, оскільки інакше тінь від руки під час листа школяра  затінюватиме  зошит. Перераховані вимоги до природного  освітлення шкільних  приміщень враховуються при  будівництві шкільної будівлі і від працівників школи залежить мало. Але є цілий ряд моментів, які впливають на освітленість  і  можуть  повністю  здійснюватися   вчителями  і  іншими  працівниками  школи.

Освітленість класу залежить від забарвлення стенів, стелі і меблів. Темні кольори поглинають велику кількість світлових променів і тим самим знижують ступінь освітленості. Потовк в класі має бути забарвлений білою фарбою, стіни – світлою (жовтою, бежевою, светло-рожевою), парти мають бути забарвлені в світлі тони: кришки – в ясно-зелений, а бічні  частини  і  сидіння  в  білий колір.
      Високі квіти, розташовані на підвіконнях., теж зменшують освітленість. Абсолютно  неприпустимо влаштовувати у віконному отворі спеціальні полички-драбинки, які разом з квітами, повністю закриваючи вікно, затемняють класну кімнату. Відомо, що якщо квіти затуляють навіть близько 20% віконного отвору, то це приводить до втрати 15–22,6% світла в класі. Для створення затишку і краси квіти в школі необхідні, але розташовувати їх треба на  протилежній  вікнам  стіні,  а  великі  квіти  на підлозі, щоб вони не загороджували світло. У деяких класах і лабораторіях, використовуваних для показу учбових фільмів, є затемняючі штори. Вчителі винні дуже уважно стежити за тим, щоб штори після перегляду піднімалися вище за верхній край вікна, інакше вони загороджуватимуть найбільш светонесущую  частину  вікна.
     Пил на шибках теж затримує світло, а значить, і погіршує освітлення. Через близько 50% світлових променів брудні, запилені вікна не проходить. Шибки мають бути рівними, оскільки хвилясті стекла, як і брудні, затримують до 50% світла. Абсолютно неприпустимо закрашувати стекла білою масляною фарбою або вставляти матові стекла, як це роблять іноді в деяких школах, щоб діти не дивилися у вікно і не відволікалися від занять. Це шкідливо удвічі. По-перше, тому,  що в класі буде темніше (через матові стекла проходить всього тільки 60% світла), по-друге, в цьому випадку учні не мають можливості дати відпочинок очам. Учбова робота, як наголошувалося вище, пов'язана з постійною напругою м'язів очей. Для відпочинку очей корисно розслабити м'язи направивши погляд удалину, в нескінченність. Що вчаться інстинктивно час від часу відводять очі від книги і дивляться у вікно, але при закрашених вікнах вони не можуть подивитися удалину, оскільки погляд їх постійно натрапляє  на  непрозору  білу  поверхню.
     Для  оцінки  рівня  освітленості користуються спеціальним приладом – люксметром. При його відсутності природну освітленість можна визначити простішими способами. Одним з них  є  наступний:  якщо  з  найвіддаленішого  місця  приміщення небо видно у весь отвір вікна, то освітленість визнається  доброю;  якщо  2/3  просвіту  вікна – задовільною, і, якщо небо  видно  лише  в  1/3  частини  вікна  – незадовільною.

     Є   і  інший  метод. Якщо  що учні,  студенти  з  нормальним  зором  в  провіряємом  місці вільно читає дрібний шрифт книги на відстані 50 см від очей, то освітленість прийнято вважати за достатню. Обидва ці способу визначення рівня освітленості можуть бути легко використані  вчителем.
              Штучне  освітлення
     Для  поліпшення  природного  освітлення  в  похмурі  дні  і  під  час  занять  другої  зміни
шкільні будівлі обладналися джерелами штучного світла. Штучне освітлення в  школах, як правило, електричне, із  застосуванням  ламп  розжарювання  або  люмінесцентних  ламп.
Необхідно підкреслити, що якщо рівень природного освітлення в класах не завжди залежить від вчителя, то достатність штучного освітлення залежить тільки від уваги працівників  школи  до  цього  питання.
     Штучне освітлення в порівнянні з природним позбавлене ряду переваг (перш за все  загальнобіологічної дії) сонячного світла. Проте вплив його на зорові функції і  працездатність учнів достатньо велика. Встановлено, що гострота зору що вчаться  прямо пропорційна рівню освітлення. При освітленості робочих місць в 100 лк (люкс –  одиниця  освітлення)   гострота  зору  протягом учбового дня не зменшується, тоді, як при освітленості  50 лк  до  кінця  учбових  занять  спостерігається деяке зниження гостроти зору, а при освітленості  в 30 лк  гострота  зору  різко  знижується  вже  на   другому  і  третьому  уроках.

      З  підвищенням  рівня  штучного  освітлення  збільшується  працездатність. Масові обстеження  зору  учнів  показали, що в  школах  з поганим  освітленням більше  короткозорих  дітей,  чим  в  школах  з  хорошим  освітленням.
     Для того, щоб штучне освітлення не сприяло зниженню працездатності і не погіршувало зорових  функцій  учнів,  воно  повинне  відповідати  цілому  ряду  гігієнічних   вимог.
      Перша  гігієнічна  вимога  до  штучного  освітлення – достатній  рівень  освітленості. Допустимий  гігієнічний  мінімум  освітленості  для  класних  кімнат лабораторій  і  майстерень є 150 лк  при  лампах  розжарювання  і 300 лк – при  люмінесцентних. Для забезпечення  такого  рівня  освітленості  в  класі  площею  в  50 м²  має бути 6–8 ламп потужністю 300  вт  кожна, тобто на 1 м² повинно  доводитися близько 48 вт.  Найбільш  висока  освітленість (200 лк)  на  робочому  місці  потрібна в кабінетах креслення і  малювання.
     Окрім  загального  освітлення,  в  учбових  приміщеннях  забезпечується  додаткове  місцеве  освітлення  класних  дощок,  робочих  місць  в  майстернях,  столів  в  читальних  залах.  Інша  гігієнічна  вимога – рівномірний  розподіл  світла  за  всією  площею  приміщення. Для створення  рівномірного  освітлення  необхідно  правильно  розмістити світильники. З цією метою  в  типовому  класному  приміщенні  в  50 м²  светільникі  розташовуються приблизно на однаковій відстані один від одного в два ряди, по чотири в кожному,  висота   підвісу  ламп  не  менше 3 м  від  підлоги.
     Світло, що поступає від ламп, має бути розсіяним, що досягається застосуванням спеціальних  світильників, які забезпечують не тільки розсіяне освітлення, але і виключають  надмірну яскравість. Застосування в класах відкритих ламп, коли світло від розжареної нитки  потрапляє в очі, абсолютно неприпустимо. Таке освітлення, дратуючи сітківку, шкідливо  діє на очі, викликає головний біль і раннє настання стомлення. Тому  використовують  різні  світильники.
      Останніми роками школи почали обладнатися  лампами  денного  світла,  які мають  значні  переваги  перед лампами розжарювання. Спектр світла цих ламп близький до  видимій частині спектру природного світла; крім того, люмінесцентне освітлення  дає  розсіяне світло, не має  великої  яскравості  і  не  створює  різких тіней. Лампи денного світла, в протилежність лампам розжарювання, не впливають на температуру повітря, оскільки  дають  холодне світло. Цю обставину дає можливість забезпечити високий рівень освітленості  без наростання  температури  повітря.
      Гігієнічні дослідження впливу люмінесцентного освітлення на організм школярів показали, що при освітленні класу люмінесцентними лампами працездатність учнів промені, чим  при  освітленні  лампами  розжарювання.
            Змішане  освітлення

      Багато хто  вважає, що  змішане  освітлення  шкідливе  для  очей. Проте  це  не  зовсім  так. Змішане  освітлення  складається  з  різних  по  довжині  хвиль, ця обставина робить його менш бажаним, чим, наприклад, достатнє  природне освітлення. Але негативного впливу  на організм людини воно не робить. Шкідливо виконувати зорову роботу при недостатньому рівні природного  освітлення,  і  в цьому випадку змішане освітлення сприятиме зоровим функціям. Тому  включати  електричне  світло слід не чекаючи, поки зовсім стемніє. У деяких зарубіжних школах штучне світло включається автоматично, за допомогою фотоелементів, як тільки освітлення  знижується  до  певного  рівня. Цей  пристрій доцільний, але і  без  нього, при  достатньо  уважному  відношенні  педагогів до охорони зору   учнів,  студентів,  можна  своєчасно  забезпечити  достатній  рівень  освітлення  в  класі.
               Контроль  за  освітленням  робочого  місця
      У обов'язок вчителя входить контроль за освітленням робочого місця школяра будинку. Вчитель повинен  порекомендувати батькам наступне: стіл, за  яким  займається  школяр,  слід поставити  біля  вікна,  вікно  не  слід  загороджувати  квітами,  шторами і завісками. Для того, щоб на робочому місці учня забезпечити достатнє штучне освітлення, потрібно, окрім  загального  джерела  світла,  мати  настільну  лампу  з  лампочкою  потужністю  в  50–75  Вт  і  обов'язково  з  абажуром,  що  закриває  лампочку  повністю.
      Має  значення  і  колір  абажура. Максимальна  працездатність буває при жовто –зеленому або білому світлі. Тому на робочому місці школяра абажур має бути зеленого або молочно-білого кольору. Не можна дозволяти займатися школярам при погашеному загальному освітленні, коли горить одна настільна лампа, оскільки різкий перехід зору з добре  освітленої  книги або зошита до розгляду темних предметів в кімнаті робить шкідливий  вплив  на  очі.
      Повітряно-тепловий  режим
     Одним з найважливіших средових чинників, що роблять вплив на працездатність і стан здоров'я дітей, є повітряно-тепловий режим приміщення. У закритих приміщеннях дитячих і підліткових установ за час перебування в них дітей підвищуються температура і  вологість повітря. Змінюється  хімічний  склад повітря унаслідок виділень продуктів життєдіяльності, так званих антроповибросов (повітря, що видихається, кишкові гази, виділення з поверхні шкіри). Крім того, повітряне середовище забруднюється виділенням хімічних речовин з обробних матеріалів, в процесі учбово-виробничої діяльності. Міняються біологічні властивості повітря (бактерійна обсемененность), іонний склад (збільшується кількість важких,  позитивно  заряджених  частинок).
      Основним  джерелом  мікрофлори  в  приміщеннях є флора носоглотки і пил. Дослідження, проведені  в  школах  показали,  що  кількість  колоній в 1 м³ повітря  від  початку  учбового дня  до  кінця  другої  зміни  зростає  в 6 – 7 разів. Разом з сапрофітною мікрофлорою міститься  і  патогенна.
      Найбільш ефективний шлях боротьби з бактерійною забрудненістю повітря в дитячих установах – санація  носоглотки  дітей  і  боротьба з пилом, що  включає  низку  заходів  щодо впорядкування і санітарного змісту  будівлі  і  ділянки  і  особистої  гігієни  (озеленення  території,  вологе  прибирання  приміщень,  очищення  і  зміна  взуття).

      В повітрі приміщень з'являється домішка органічних речовин – аміаку, летючих жирних кислот, сірководня, що  роблять  несприятливий  вплив  на  організм.

      Іонний склад повітря змінюється тому, що  легкі  іони адсорбуються дихальними шляхами, парами води, пиловими частинками. Дослідження показали, що кількість легких іонів  в  повітрі класних кімнат знаходиться в зворотних стосунках із запиленою повітря, його вологістю і змістом  вуглекислоти. При широкій аерації відбувається сприятлива зміна іонного  складу  повітря  приміщень.
       В результаті життєдіяльності організму в навколишнє середовище виділяється значна кількість тепла. По спостереженню багатьох авторів, температура  в  класній  кімнаті до кінця  занять  підвищується  на  2,5 – 3,5°С, а  за  несприятливих  умов  (відсутність вентиляції) – на   4 – 6°С.
      Про якість повітря  в  приміщенні  прийнято  судити по кількості вуглекислого газу в нім, оскільки зміст останнього  змінюється  паралельно  із  зміною  хімічного складу і фізичних властивостей повітря, що відбуваються за рахунок повітря, що видихається. Звичайно, зміст двоокису  вуглецю є лише непрямим показником забруднення повітря і не завжди відображає  ступінь  його  чистоти. У дитячих установах зміст СО² може залишатися низьким при значній запиленій і бактерійній забрудненості повітря, забрудненні його виділеннями різних хімічних домішок у зв'язку з використанням сучасних будівельних і обробних  матеріалів.
      Проте і в даний час зміст вуглекислоти в повітрі в сукупності з характеристикою температури, вологості повітря широко використовується як показник повітряного середовища закритих приміщень. Шляхом спостережень встановлена гранично допустима концентрація вуглекислоти в приміщеннях для дітей 0,1%. Ця величина і лягла в основу розрахунку необхідного об'єму повітря на одну дитину  за  годину і подальшого зразкового розрахунку  кратності  повітрообміну  в  окремих  приміщеннях.
      Для того, щоб запобігти зміні физико-хімічних властивостей повітря, слід здійснювати повітрообмін. При розрахунку необхідного об'єму повітря на дитину під час прийнятого виходити з кількості що видихається їм під час вуглекислоти і гранично допустимої концентрації  її  в  повітрі  приміщень.  Виділена  вуглекислота  повинна  розподілитися  в повітрі  приміщення  і  не перевищити гранично допустимого вмісту. Розрахунок ведеться по формулі:  С = К: (Р–q).  Де  С – об'ем повітря, необхідний дитині; К – кількість вуглекислоти (м³), що виділяється дитиною протягом години; Р – граничний допустимий вміст вуглекислоти в 1 м³ повітря;  q  – вміст  вуглекислоти  в 1 м³  атмосферного повітря.
      Кількість вуглекислоти, що виділяється за годину, залежить від віку дитини і характеру виконуваної ним роботи. Діти дошкільного віку видихають близько 4 л вуглекислоти в годину, діти молодшого шкільного віку – 8–10 л, старші школярі – 10 –12 л. Виходячи з гранично допустимого вмісту вуглекислоти в приміщеннях для дітей 0,1% і вміст її в атмосферному  повітрі  0,04% обчислюємо об'єм повітря на одну дитину шкільного середнього  віку:  С = 0,012: (0,001–0,0004) = 0,012:0,0006 = 20 м³.
      При фізичній  роботі  і рухомих іграх виділяється в 2 – 3 рази більше вуглекислоти, і необхідний  об'єм  повітря  також  збільшується  вдвічі-втричі.
      Зміну фізичних, хімічних і біологічних якостей повітряного середовища надає несприятливий  вплив  на  організм  дітей:  погіршується працездатність, з'являються головний біль і млявість. Хімічні забруднення повітря можуть викликати токсичну дію, алергію. Підвищується захворюваність. Тому велике значення надається санітарно-гігієнічному контролю за показниками повітряного середовища і правильної експлуатації систем  опалювання  і  вентиляції  в  дитячих  і  підліткових  установах.

      Температура повітря в приміщеннях для дітей і підлітків має бути диференційована залежно  від  призначення  приміщення,  будівельно-кліматичної  зони,  віку  дітей  і  ін.
      Оптимальні показники відносної  вологості  повітря  прийняті 30–50%, рухливості повітря – 0,06–0,25 м/с, допустимі: 25–60% і не більш 0,3м/с. У ігрових і групових, розташованих на 1–му поверсі, температура поверхні підлоги в зимовий період має бути 23°С. У різних  кліматичних  районах при виконанні різних видів діяльності дітьми і підлітків спостерігається різний рівень теплоутворення і тепловіддачі організму. Читання, письмо, тихі  ігри  дітей  супроводяться  малим  виділенням  тепла. У  приміщенні  з  високою температурою повітря, особливо  у поєднанні  з  високою  вологістю  і  малими  швидкостями руху повітря, віддачі тепла – важко, що  несприятливо  відбивається  на  тепловому  стані  дітей  і  їх  працездатності.
      Діти з ослабленим здоров'ям повинні займатися в приміщенні з декілька підвищеною температурою. Оптимальні показники  температури  повітря приміщень можуть бути понижені  шляхом  гартування  дітей.
     Для підтримки оптимальних умов мікроклімату приміщень застосовують різні системи опалювання. Найширше використовується центральне водяне опалювання низького тиску з температурою води-теплоносія для дошкільних установ 85°С, для шкіл і інших учбових закладів – 95%.
      При водяному опалюванні нагрівальні прилади (конвектори, радіатори) віддають тепло повітрю приміщення, що омиває їх, при цьому температура стенів залишається низькою і викликає негативну радіацію, тобто втрату тепла організмом шляхом випромінювання. Променистими системами опалювання (або панельне опалювання) є укладені в конструкції, що захищають, труби або канали, по яких циркулює нагріта вода або повітря. При цьому теплоотдающимі поверхнями можуть бути пів і потовк або стіни приміщення. Промениста система опалювання має ряд переваг: рівномірність температури повітря в приміщенні, відсутність пригорання пилу, можливість краще провітрювати приміщення, оскільки тепловий комфорт дітей забезпечується при нижчій температурі повітря. Для забезпечення оптимального теплового стану дітей рекомендується температура нагріву панелей полови дитячих  установ  в  приміщеннях  молодших класів не вище 24°С, стель – 28°С, стенів – 30–35°С.
       Останнім  часом в шкільних будівлях широкого поширення набуло повітряне опалювання. При цій системі зовнішнє повітря поступає у воздухо-заборную шахту, потім в припливну шахту, потім в припливну камеру, після чого піддається кондиціонуванню (нагріваючи, очищення  і  зволоження) і через припливні отвори подається в учбові приміщення в кількості 16 м³/год  на одного учня. Температура факела повітря не повинен перевищувати 40°С.  Одночасно з учбових приміщень передбачається природна витяжна вентиляція через рекреації з подальшою витяжкою з санітарних вузлів. У школах малої місткості в сільській місцевості допускається пічне опалювання. При цьому повинні дотримуватися наступні умови: забезпечення нормованого рівня нагріву повітря, добові коливання температури не більш  3°С, нагріваючи поверхні  печі  не  вище 90°С, розташування  паливників  і  засувок  поза  учбовим  приміщенням.
      Вентиляція  забезпечує  притоку  чистого повітря і видалення забрудненого, сприяє підтримці  в приміщеннях  оптимальних  мікрокліматичних умов і чистоти повітря. Природна вентиляція передбачає надходження зовнішнього повітря під впливом теплового або вітрового натиску і видалення забрудненого через витяжні канали. Притока повітря здійснюється через фрамуги. Правильний пристрій фрамуги таке, коли зовнішня стулка відкривається  назовні на петлях, укріплених у верхній частині фрамуги, а внутрішня –внутрь на петлях, укріплених в нижній частині фрамуги. При такому пристрої фрамуги зовнішнє повітря прямує до стелі і в зону знаходження дітей поступає вже нагрітим, не  викликаючи їх охолоджування. У теплу і перехідну пору року аерація приміщень може  здійснюватися безперервно у присутності дітей. Для  забезпечення  достатньої притоки  повітря  відношення  площ  перетину  фрамуги  і  підлоги  має  бути  не  менше 1:50.

      Чистота повітря  приміщень  досягається  правильною  організацією  провітрювання   класних  приміщень  під  час  змін. Тривалість  провітрювання   визначається   температурою
зовнішнього  повітря.  До  початку  занять   рекомендується   крізне  провітрювання.

      Залежність тривалості провітрювання учбових приміщень від температури зовнішнього повітря:  температура  зовнішнього  повітря, О°С  –  час  провітрювання   за   хвилину.
      У  холодний  час  аерація  учбових  приміщень  повинна  проводитися  до  приходу  дітей  і  закінчуватися  за  30  хвилин  до  їх  появи.  Швидкість руху повітря виражається в метрах за  секунду  (м/сек). Швидкості   руху  повітря  менше 1 м/сек  не  відчувається  людиною,  що  перевищують  1 м/сек сприймаються як вітер. Так само як і температура і вологість повітря, що оточує нас, рух повітря впливає  на теплообмін. В умовах високої і низької температури навколишнього повітря рух  повітря підвищує  тепловіддачу. Швидкість  руху повітря в дитячих приміщеннях не більше 0,2  м/сек. Швидке  поліпшення  якості  повітря  досягається  скрізним  провітрюванням  (одночасно відкриті фрамуги і двері), але обов'язково у  відсутність  дітей. Ефективність  скрізного провітрювання в 5 – 10 разів  вище  в порівнянні  із  звичайним  тільки  через  фрамуги  або  кватирки.

      Система витяжної вентиляції на природному імпульсі малоефективна, вона забезпечує  полутора-двухкратний  повітрообмін.  Механічна  вентиляція  дозволяє  збільшити  кратність  повітрообміну  до  4 – 6  об'ємів за годину.  При такій вентиляції різко зростає швидкість руху  повітря  (до 0,3 – 0,8 м/с),  учні сидять  в першому ряду у вікон, випробовують тепловий  дискомфорт. Крім  того,  встановлено  неправильне  переміщення повітря з перших поверхів будівлі у верхні, внаслідок чого  забруднюється повітря рекреацій трьох поверхів. Це забруднене повітря унаслідок підпору і  наявності в класах витяжних каналів поступає в класи. В даний час для вентиляції  учбових приміщень рекомендується використовувати механічну припливну вентиляцію, яка може бути організована в двох варіантах: децентралізованний притока непідігрітого  повітря  і  централізований,  суміщений  з опалюванням (повітряне опалювання). Розроблена вентиляційна установка, що забезпечує місцеву притоку атмосферного повітря  в приміщення. Вона  складається  з  вентилятора, припливних коробок, знімного, протипилового  фільтру. Струмені повітря, що нагнітаються вентилятором, прямують до стелі, просуваються по  ньому до протилежної стіни, звідти поступово опускаються. Система забезпечує  оптимальні умови повітряного середовища у поєднанні з панельним опалюванням, але використання  її обмежене температурою зовнішнього  повітря  (не  нижче  15°С).

       Переважно  система  централізованої  подачі  підігрітого  повітря  –  поєднання  опалювання  з  вентиляцією. Шляхом регуляції об'єму і нагріву повітря залежно від зовнішньої  температури  можна  створити  оптимальний  повітряний  і  тепловий  режим  в  приміщенні.
       Нормами, що діють, передбачається  притока  повітря  в  класні  приміщення,  учбові кабінети і  лабораторії 16 м³  за  годину  на  1 людину,  в  майстерні  –  20  м³/год. При  проектуванні  системи  вентиляції  обов'язковою  вимогою  є  створення  правильного напряму  руху  повітря  –  з чистого приміщення в приміщення з більш  забрудненим повітрям і запобігання можливості зворотного його надходження. З цією метою  передбачається  пристрій незалежних систем витяжної або припливно-витяжної вентиляції  для  класів, кабінетів, лабораторій,  актових  залів, майстерень, кухонь, медпунктів.  З метою  локалізації  і  видалення  забруднень  безпосередньо  у  місця  їх  виділення  передбачається місцева  витяжна вентиляція: у кабінетах хімії, учбово-виробничих  майстернях. Об'єм повітря,  що  видаляється,   від  витяжної  хімічної  шафи   приймається  1100  м³/год.
                             8.1.  Середні  загальноосвітні  школи

     Існує багато типів шкіл: загальноосвітні, гімназії, ліцеї, коледжі, школи  з  різноманітними  нахилами  навчання, школи продовженого дня,  школи-інтернати  тощо.
     Будинки шкіл розташовують на земельних ділянках з відступом від червоної лінії не менше ніж на 25 м. Відстань від межі ділянки до житлових будинків повинна бути не меншою 10 м. Розрив між будівлями школи та житловими і громадськими – не меншим ніж 50 м. Площу земельної ділянки шкіл визначають пропорційно до кількості учнів. Для початкових шкіл, кількість учнів в яких менше 40 чоловік, площа ділянки повинна становити 0,3 га; шкіл, кількість учнів в яких становить до 80 учнів — 0,5 га; для неповних середніх шкіл з кількістю учнів до 300 – 1,7 га; для  середніх  шкіл  на  600 учнів – 2,2 га; для середніх  шкіл  до 800 учнів – 2,5 га; 1580 – 3,0 га та 1960 – 4,0 га; шкіл-інтернатів на 280 учнів – 2,0 га, шкіл-інтернатів на 340 учнів – 2,2 га. В умовах реконструкції площу земельної ділянки шкіл можна зменшити, але не більше ніж на 20%. Територію школи обгороджують, озеленюють і розбивають на зони: навчально-дослідну, фізкультурно-спортивну,  господарську та зону відпочинку. Площа озеленення повинна складати не менше 40 – 50% від загальної площі ділянки. По межі земельної ділянки влаштовують зелену смугу шириною не менше 1,5 м,  а  з  боку  вулиці – не  менше  6 м.
     Спортивну зону будують у глибині ділянки. Основними її елементами є гімнастичний майданчик, який, у свою чергу, обладнують підвісним знаряддям (жердини, кільця, канат), гімнастичною стінкою, брусами тощо. На гімнастичному майданчику виділяють місце для виконання вільних вправ, бігову доріжку, місце для стрибання, метання, розміщення гімнастичного знаряддя. Волейбольний майданчик повинен мати розміри 18x9 м, баскетбольний – 26x14 м або 22x12 м, футбольне поле – 109x69 м або 90x50 м, ігровий майданчик – 25x13 м. Спортивний  майданчик  для гри з м'ячем слід розміщувати на відстані не менше 10 м від вікон школи або відділяти від них смугою зелених насаджень. Волейбольні, баскетбольні та інші фізкультурні майданчики можна розташовувати на віддалі не менше 25 м від стін найближчих будівель, що мають вікна. За периметром ділянки  влаштовують  смугу  зелених  насаджень.
     Будівлі шкіл проектують переважно триповерховими. Склад І площі приміщень визначають з урахуванням необхідності розміщення спеціальних приміщень для організації діяльності  груп продовженого  дня. Школи повинні мати  такі  групи  приміщень:
а) навчальні  приміщення  для  учнів 1–3 (4)-го  класів;
б)
навчальні  кабінети  для  учнів 4(5)–11-го  класів;
в)
кабінет  обслуговуючої  праці;
г)
приміщення  навчально-спортивного  і  культурно-масового  призначення;
д)
приміщення для продовженого перебування учнів, їдальня, бібліотека, адміністративно-господарські  приміщення  та  приміщення  медичного  забезпечення.
     Для учнів 1–4-го класів  передбачається  необхідна кількість окремих класних кімнат, для учнів 5–11-го класів – спеціалізованих навчальних кабінетів, обладнаних меблями, які відповідають зросту учнів. У великих школах необхідно мати по 2–3 кабінети на кожний предмет,  які  призначені  для  різних  вікових  груп.
      У будівлях  шкіл  для  розміщення  кабінетів рекомендується використовувати переважно віковий принцип з вертикальними або горизонтальним зв'язком між приміщеннями. На першому поверсі розташовують приміщення — майстерні, кабінети військової підготовки та технічних засобів навчання, лабораторія біології, на другому – кабінети для учнів 5–8 класів, на третьому – кабінети для учнів 9–11 класів. Не слід допускати розміщення навчальних приміщень у підвальних або цокольних поверхах. На кожному поверсі та у блоці навчальних приміщень розташовують санітарні вузли для хлопчиків і дівчаток. Залежно від кліматичних умов, при входах у приміщення доцільно влаштовувати  тамбури (подвійні  або  потрійні).
     Кожну класну кімнату і навчальний кабінет розраховують на 25 чоловік для учнів 1 – 4 класів і на 30 чоловік – для учнів 5 – 11 класів. Площа  класних  приміщень  повинна  бути не меншою ніж 50 м², висота – не меншою ніж 3 м. Вхід у навчальні приміщення необхідно проектувати з боку передніх столів, або парт. Кількість приміщень, які мають вхід з боку задніх  столів,  або  парт, не повинна перевищувати 25%  від  загальної  кількості  цих кімнат. У всіх школах, незалежно від кількості лабораторій, повинно бути не менше трьох лаборантських приміщень (фізики, хімії і біології) площею 15 м² кожне. Лаборантські приміщення потрібно розміщувати суміжно з відповідними лабораторіями і з'єднувати їх дверима.
                                   8.2.   Гігієнічні вимоги до дитячих меблів
      Меблі дошкільних  закладів  та  шкіл  повинні  забезпечувати природну фізіологічну позу  дитини, при якій робочі операції здійснюються з найменшою затратою енергії м'язів і основних  життєво  важливих  систем.
      Залежно від призначення, виділяють три види дитячих меблів:
1) робочі меблі – столи, стільці, шкільні парти, шкільні лави, класні дошки, лабораторні столи, верстати тощо;
2) допоміжні меблі – шафи, вішалки, ящики;
3) меблі для сну та відпочинку – ліжка, дивани, лежанки. Основні групи меблів для дітей дошкільного і шкільного віку.
     Найкраще основні гігієнічні вимоги щодо шкільних меблів можна прослідкувати на прикладі  класичної  шкільної  парти  (парта  Ерісмана).
      Розрізняють такі критерії гігієнічної оцінки шкільних меблів: глибина сидіння, що повинна  становити  від  2/3  до  3/4 довжини стегна; відстань по вертикалі від заднього краю кришки від сидіння до ліктя вільно опущеної руки з додаванням 5 – 6 см; дистанція сидіння (відстань по горизонталі між переднім краєм сидіння та проекцією заднього краю кришки стола на площину сидіння) буває позитивною (коли є проміжок між сидінням і заднім краєм стола), негативною (коли край сидіння заходить за край стола) і нульовою (коли краї співпадають). Найкраща дистанція – негативна і повинна становити 4 – 7 см. Дистанція спинки (відстань від спинки стільця до заднього краю кришки стола) повинна перевищувати передньо-задній розмір грудної клітки учня на 5 – 6 см. Кут нахилу кришки стола оптимальний у межах від 12 до 15°. При невідповідності розмірів шкільних меблів зросту  учнів  розвиваються  порушення  постави.
      Необхідно враховувати, що на поставу впливає також загальна маса книжок, зошитів тощо, а також зручність їх перенесення. Найкращим в цьому відношенні є ранець, який також має вагу. Фізіологічні дослідження опорно-рухового апарату дають можливість встановити допустиму масу щоденного навчального комплекту для учнів 1–2 класів – 1,2 кг, 3–4-х – 2,2 кг, 5–8 -х – 3,2 кг, 9–12-х –3,7 кг  включаючи підручники (для початкових класів вагою до 300 г, для середніх та старших класів — до 800 г), зошити, письмові приладдя, ранці  тощо.
      У майстернях з обробки деревини і металу встановлюють 20 робочих місць. Столярні верстати  випускаються  з висотою 75,5, 78,0 або 80,5 см, верстати для ручної обробки металу – з висотою 25,0 або 87,0 см. Щоб усунути  невідповідність між зростом учнів та робочим місцем, застосовують підставки розміром 55x75 см і висотою 5, 10 та 15 см. Відстань між верстатами в ряду повинна становити не менше ніж 80 см, між рядами – не менше ніж 120 см. Верстати необхідно встановлювати під кутом 45° або перпендикулярно до  вікна.
                     8.3.  Гігієнічні  вимоги  до  розумової  праці  учнів
      Однією з головних умов забезпечення високої розумової працездатності е міцне здоров'я,  значення  якого  часто недооцінюють  батьки  та  учні.
      Ще видатний фізіолог М.Є. Введенський вважав, що при вмілому розподілі розумової праці можна не тільки розвинути величезну за своєю продуктивністю діяльність, але й зберегти її на довгі роки, можливо, на все життя, а також високу працездатність мозку та високий загальний тонус організму. Дійсно, людина втомлюється не стільки від того, що багато працює,  а  саме  через  те,  що  працює  невміло  та  важко.
      Необхідно пам'ятати, що найголовнішою умовою забезпечення високої продуктивності розумової діяльності є поступовість входження, у процес її виконання. Встановлено, що незалежно  від  характеру навчальної роботи впродовж перших 45 хвилин діяльності ступінь ефективності виконання розумової праці значно нижчий, ніж протягом другого і третього проміжків часу такої ж тривалості. Тому недоцільно на першому уроці починати виконувати  завдання  з  найскладніших  предметів,  адже  організм ніби поступово мобілізує та налагоджує відповідні системи на високу функціональну готовність, яка забезпечує наростання інтенсивності інтелектуальної діяльності. Триває цей період, як правило  40–50 хвилин.
      Ще однією обов'язковою умовою забезпечення високої продуктивності праці є рівномірність та ритмічність розумової роботи. Таким чином, реалізація зазначеного принципу  передбачає вироблення раціонального ритму, що забезпечує відповідний розподіл основних етапів діяльності протягом усього часу. Саме постійний ритм зумовлює досягнення високого рівня продуктивності праці. Підтримувати високу працездатність неможливо і без правильного чергування праці й відпочинку, а також заміни одних форм діяльності  іншими.
      Розумова  діяльність  неможлива  без  напруження  уваги, що, з одного боку, передбачає її  зосередження  на  певних  предметах,  з іншого – її відхилення на численні суміжні об'єкти, це, у свою чергу, дозволяє одержати додаткові відомості. Отже, дана подвійність процесу уваги породжує відносно швидку втомлюваність. Швидкості втомлюваності протистоїть усвідомлення мети, інтересу, користі та необхідності роботи, яка виконується, це  збуджує  й  активізує  увагу  та  пам'ять.
      Пам'ять людини покликана зберігати одержану інформацію, без чого неможливі подальше розширення та поглиблення уявлень про предмети та явища. Для раціональної організації розумової праці важливо визначити, який тип пам'яті властивий дитині. Виділяють  зорову, слухову,  моторну  та  змішану  пам'ять.
     Зорова  пам'ять є найпоширенішим  типом  і  зустрічається у 75 – 80% дітей. При наявності  саме  такої  пам'яті  у  дитини  слід мати  на  увазі  такі  моменти:
1) у  разі  сприймання  інформації  на  слух  почуте  слід  коротко  фіксувати на  папері;
2) вивчаючи навчальний матеріал, треба  читати  його  самому;
3) намагатися використовувати книжки і посібники, що мають ілюстрації, це допоможе краще  засвоювати  тему;
4) працюючи над особистими записами, необхідно підкреслювати потрібні місця кольоровими олівцями.
      Слухова пам'ять є менш потужною. Людям, яким  вона  притаманна,  рекомендується  для більшого  її  розвитку:
1) частіше  слухати  читання  навчального  матеріалу  іншими;
2) читати текст  вголос;
3) розмовляти  і  міркувати  вголос;
4) частіше  відвідувати театр, концерти тощо.
      Моторна  пам'ять  полягає  в  тому, що людина  краще  запам'ятовує  тоді,  коли  виконує ті  чи  інші  рухи.
При  такому  типі  пам'яті   необхідно:
1) завжди працювати з олівцем, записувати, підкреслювати окремі місця,  складати тези та конспекти;
2) цифри, які треба запам'ятати, слід виписувати або оформлювати у вигляді таблиць, діаграм,  графіків;
3) засвоювати  практичні  навички  в  кабінетах,  лабораторіях  та  майстернях.
                                 8.4.  Гігієнічні  основи  режиму  дня
     Режим дня – це  раціональний  розподіл  часу  активної  діяльності  та  відпочинку людини протягом  дня. Дотримання  режиму дня необхідне передусім для того, щоб зберегти  і  зміцнити  здоров'я  та  забезпечити  високу  працездатність,  особливо  в дитячому  та  підлітковому   віці.
      Основними елементами режиму дня є різні види розумової ї фізичної діяльності, відпочинок з максимальним перебуванням на свіжому повітрі, регулярне харчування, повноцінний  сон та вільний час, що призначений для задоволення індивідуальних нахилів та інтересів. Загальна тривалість та особливості  чергування  основних  режимних  елементів  залежать  від  віку  дітей  та  підлітків.
      Важливе значення мають режим та організація навчання у школі. Гігієнічні вимоги до режиму навчання в школі передбачають забезпечення оптимального розкладу уроків і перерв, раціональне поєднання розумової І фізичної праці, організацію підготовки домашніх завдань тощо. Розподіл уроків протягом тижня повинен узгоджуватися з-особливостями динаміки змін працездатності учнів. Так, найбільший рівень працездатності спостерігається в школярів у вівторок, середу та четвер, в ці дні й необхідно давати найбільше навчальне навантаження, значно менший – у понеділок, п'ятницю та суботу. Першими уроками повинні бути предмети, які не вимагають великого розумового навантаження  та  напруження  (література, історія, географія). Такі предмети, як математика та іноземна мова, що є найбільш важкими, належить планувати на 2–3–4-их уроках. 5-й і 6-й уроки, коли  рівень  працездатності  суттєво  знижується, слід відводити для предметів, які  характеризуються  середнім  і  незначним  рівнем розумового напруження  (біологія,  валеологія,  малювання), та  уроків  праці  та  фізичного  виховання.
     Перерви  між  уроками  є  необхідним  і  дуже  ефективним  видом  активного відпочинку, що забезпечує збільшення рухової активності учнів під час перерви, перебування їх на відкритому повітрі, організоване приймання їжі тощо. Тривалість звичайних  перерв  у  школі  повинна  становити  10  хвилин,  великих  – 20 – 30 хвилин.
     Оптимальна  тривалість  щоденних  домашніх  занять  для  учнів 1 – 4-х  класів  становить – 1 –1,5  години,  для  учнів 5 – 6  класів – 2 години,  для  учнів  7 – 8  класів – 2,5 години, для  учнів 9 – 11 класів – не більше  ніж  3  години. У  процесі  підготовки  домашніх  завдань через кожні 40 – 50 хвилин слід робити 10-хвилинні перерви, головним змістом  яких  є  активний  відпочинок.
     Серед підходів щодо впорядкування позаурочної діяльності учнів найбільш адекватним, доцільним та простим є запровадження у повсякденне життя   школярів комплексної системи оптимізації вільного часу, складовими частинами якої є наукові принципи раціональної організації позанавчальної роботи (підвищення рухової активності у вільний час до гігієнічно обґрунтованих величин; урахування стану здоров'я, особливостей особистості та хронобіологічних характеристик, а також тенденцій формування психофізіологічних функцій організму), концептуальної моделі ефективного використання вільного часу (впровадження оптимального рухового режиму, застосування традиційних та нетрадиційних  форм фізичного виховання, а також психофізіологічного впливу на організм, проведення самостійних занять у вільний час), методів та засобів цілеспрямованого впливу на функціональний стан організму (психофізичне тренування, психотехничні   ігри  тощо).
      Розглядаючи особливості  канікулярного відпочинку дітей та підлітків, зокрема гігієнічні аспекти забезпечення ефективної діяльності літніх оздоровчих таборів, слід відзначити, найбільш раціональною є павільйонна система їх забудови з розміщенням в окремих будинках-павільйонах таких приміщень, як спальні павільйони (кожна спальна кімната повинна бути розрахована не більше ніж на 10 людин), блок харчування, клубні та адміністративно-господарські приміщення, медичний пункт з аптекою, процедурною та ізолятором. У павільйонах для сну на відкритому повітрі бажано мати веранди або криті тераси, надвірні  умивальні   з  устаткуванням  для  миття  ніг  тощо. Для  школярів  старшого віку  допустимим  є  розміщення  спалень  оздоровчих  таборів у наметах табірного  типу, місткість  яких  не  перевищує   на  10 людин.

               9. Проблеми  патології  органів  зору  у  дітей  і  підлітків

       Життя людини – постійна і активна взаємодія з навколишнім середовищем, яка неможлива без складних і досконалих органів відчуття, найважливішим з яких є зір. Встановлено,  що  95%  інформації  про  зовнішній  світ  людина  отримуємо  завдяки  зору.
В  даний  час  різке  скорочення   рухової активності сучасних школярів і збільшення зорових  навантажень  призвели  до  серйозних  захворювань  і  порушень  зору.
      Сьогодні більше 50% сучасних школярів страждає короткозорістю, зростають і вікові зміни очей, що призводить до далекозорості. Причому, тривожна тенденція збільшення порушень  зору  в  даний  час  не  тільки  не  зменшується,  але  й  не  стабілізується.
     Аналіз  науково-методичної  літератури, що стосується проблеми профілактики порушень зору показав, що достатньо глибоко вивчені причини виникнення зорових розладів, розроблені шляхи їх попередження і корекції  при дотриманні основ гігієни, режиму дня, правильного харчування, оздоровлення і загартування організму, розроблена система  фізичного  виховання  школярів,  які  погано  бачать.
     Проте до теперішнього часу не існує педагогічних програм, спрямованих на попередження  порушень  зору  школярів в режимі навчального дня, де зорове навантаження  особливо  велике. Спостерігається  відсутність  профілактики  порушень  зору в чинних програмах з фізичного виховання, що проявляється у недотриманні гігієнічних вимог в процесі навчання школярів в сучасних загальноосвітніх установах, в умовах  постійно  зростаючих  зорових  навантажень.
      Враховуючи вищесказане, розробка програми профілактики порушень зору засобами фізкультурно-оздоровчої діяльності і введення її у режим навчального дня молодших школярів  є  надзвичайно  актуальним.
1. Стан зору школярів в даний час і його взаємозв'язок з рівнем їх фізичного розвитку, поставою та фізичною підготовленістю
       В теперішній час соціальні та екологічні умови, труднощі в організації медичного обслуговування призвели до зростання всіх видів захворюваності та скорочення тривалості життя населення України. Більшою мірою до цього  схильні найбільш чутливі та вразливі діти. Серед  дітей,  які  щойно пішли  до  школи,  здорових  лише біля  10%, потребують лікування – 35%, мають хронічну патологію – 70 %  і  інші  захворювання – 45%. У структурі захворюваності збільшилася частка хвороб нервової системи і органів чуття, а також хвороб органів травлення і кістково-м'язової системи. Дослідження стану здоров'я школярів за останні роки показали, що в структурі захворюваності на лідируючому місці виступає патологія органів зору, найчастіше прогресує короткозорість. На думку вчених короткозорість починає формуватися в шкільному віці та надалі прогресує. Крім того, виявляються випадки розвитку далекозорої рефлексії у молодших школярів. Таким чином, виникнення порушень зору в шкільному віці починає набувати масштабів справжньої   катастрофи.
      Аналіз науково-методичної літератури показав, що вивченням стану зору школярів займається велика кількість дослідників. За даними Е.С. Аветісова  кількість дітей, що мають порушення зору, коливається в шкільному віці від 2,3% до 36,2%, Н.Г. Клопоцька відзначає, що до 3 – 4  класу  цей  показник  складає  15 – 17%, а  до закінчення школи – 35%. Дослідження останніх років показали, що кількість школярів з порушеннями зору значно  зросла. Так, за деякими даними, порушеннями зору страждає близько 38% школярів. Практично всіма дослідниками наголошується значне зниження стану зору школярів  за  останні  роки,  а  також  погіршення  зору  з  віком.
     Таким чином, кількісні показники поширеності порушень зору в шкільному віці, що наводиться різними авторами, помітно варіюється, що не створює цілісного уявлення про структуру  порушень  зору,  проте авторами підкреслюється  закономірна  зміна  рефракції ока  за  віком. Не дивлячись на те, що в даний час простежується тенденція до погіршення зору, нами практично не виявлено робіт, що характеризують рівень його порушення у різних  вікових  груп,  відсутні  дані  з  динаміки  порушень  зору  школярів  за  останні роки. Створюється враження, що проблемі охорони зору школярів в даний час не приділяється  належної  уваги.
      Зниження  зору  школярів  за  останні  роки  вчені пов'язують з переліком причин. Так, на  думку  вчених, погіршення зору пов'язано з умовами сучасної цивілізації, широким розвитком інформаційних та комп'ютерних технологій, інакше кажучи новітніх досягнень науково-технічного прогресу, що ставлять підвищені вимоги до зорового аналізатора школярів. Автори  відзначають, що  збільшення навантаження на очі, перевтома при слабкості  очних  м'язів  у  дітей  є  основною  причиною  зниження  зору  школярів.
      Згідно думки ряду авторів, найбільш істотними чинниками, що впливають на зниження зору школярів, є несприятливі чинники внутришкільного середовища, а також організація навчального процесу. Автори відзначають, що ускладнення шкільних програм і використання нових педагогічних технологій призвели до погіршення зору і підвищення рівня захворюваності школярів. Порівнюючи стан зору учнів початкових класів, що навчаються в звичайних школах і школах з певною спеціалізацією, дослідники виявили істотні  відмінності. Так,  в  школах з поглибленим вивченням іноземних мов кількість учнів, які мають порушення зору становила 53,7%, тоді як в звичайних школах цей показник дорівнює 33%. Отже, організація шкіл нового зразку з широким арсеналом педагогічних  технологій впливає на зниження зору школярів. Обґрунтувати дане положення можна тим, що до рівня знань сучасних школярів висуваються підвищені вимоги, а це пов'язано з великим об'ємом зорових навантажень як в навчальний час, так і при виконанні домашніх завдань. Крім того, у іграх дітей почали домінувати комп'ютерні ігри, тому школярі мало рухаються, не отримують від рухів оздоровчої дії, що дозволяє зняти зорове навантаження. Результати досліджень Є.Є. Іванової  показали, що учбові програми  в  сучасних  школах  зазнають  великих  змін  –  навчальний матеріал викладається на високому рівні, прискорився темп навчання. Все це сприяє інтенсифікації розумової діяльності учнів, збільшенню навантаження на центральну нервову систему, зір, слух, опорно-руховий апарат. А  оскільки  зір  дітей  6 – 7 років ще не сформований, саме він і уражається, в першу чергу, при нераціональній організації навчально-виховного процесу в школі, недотриманні гігієнічних вимог до умов навчання (неправильне освітлення, невідповідність шкільних  меблів  росту учнів і т.п.). Таким чином, дослідниками  виявлені  чинники,  що  впливають  на  зниження  зору  школярів  в  даний  час – це неправильна організація навчального процесу, невідповідність навчального навантаження віковим і індивідуальним особливостям дітей, а також гігієнічних вимог до умов  навчання  учнів.
       Дослідження останніх років істотно поповнили і поглибили уявлення про причини виникнення порушень зору. Авторами встановлено, що короткозорість частіше виникає у дітей з недостатнім  фізичним  розвитком, що дозволяє по-новому оцінити значення фізичної культури в профілактиці короткозорості та її прогресі. Розвитку короткозорості сприяє  також  ослаблення  очних  м'язів, що  є  результатом  недостатньої  тренованості.  При значних зорових навантаженнях циліндричний м'яз, який регулює зміну кривизни кришталика, працює на межі своїх можливостей, і організм вимушений перебудовуватися. Для цього, як стверджують автори, є тільки один шлях - подовження очного яблука в передньо-задньому напрямку, і організм, особливо в період росту і розвитку, легко справляється з цим завданням, роблячи око короткозорим. Таким чином, недостатній фізичний  розвиток  і  слабкість м'язів очного яблука є, на думку ряду вищеназваних авторів,  однією  із  головних  причин  зниження  зору  школярів.
       У зв'язку з виявленим припущенням про те, що порушення зору частіше виникають у дітей, які мають поганий фізичний розвиток, нами зроблена спроба аналізу науково-методичної  літератури  з  даної  проблеми,  яка полягала у визначенні рівня фізичного стану  школярів  в  даний  час  і   виявленні  його  взаємозв'язку  із  станом   зору.
      У доступній нам науково-методичній літературі, що торкається проблеми фізичного стану,  є  різні  точки  зору  за  визначенням даного поняття. На думку ряду авторів, головним чинником в оцінці фізичного стану школярів є фізичний розвиток. Проте існують й  інші  точки  зору,  згідно  яких, фізичний стан визначається не якимось одним показником, а сукупністю взаємозв'язаних ознак, що включають визначення фізичного розвитку, стан постави, функціональної і фізичної підготовленості, яка найповніше відображає  даний  стан.
      Фізичним розвитком є комплекс морфофункциональньїх ознак, що характеризують фізичну  працездатність,  рівень  вікового  біологічного  розвитку  індивідуума.
      Аналіз науково-методичної літератури, що стосується проблеми фізичного розвитку школярів в даний час, показав, що процес акселерації підростаючого покоління, який спостерігався  з  початку  століття  майже  у  всіх  країнах  світу,  почав  стихати.  Причини цього точно невідомі, але, на думку ряду авторів, важливу роль в цьому відіграють соціальні і економічні чинники, оскільки встановлено, що постійне проживання в умовах підвищеного вмісту шкідливих промислових викидів в атмосферу негативно впливає на фізичний розвиток і загальмовує статеве дозрівання дітей і підлітків. У роботах А.А.Баранова,  Н.А.Матвєєвої  наголошується,  що збільшення маси тіла не супроводжується адекватним покращенням показників життєвої ємкості легенів, динамометрії, ємкості грудної клітки, а також функціональної здатності кардіо-респіраторної  системи,  величиною  загальної  працездатності.
       Аналіз стану фізичного розвитку дітей які погано бачать та тих, які з нормальним зором, проведений  нами на  основі  даних різних авторів, не  виявив  істотних  відмінностей, а навіть виявив певні суперечності. Тому нам не вдалося виявити взаємозв'язок  між  станом  зору  школярів  та  їх  фізичним   розвитком.
       Одним  з  найважливіших  показників,  що  характеризують фізичний розвиток школярів,  є  стан опорно-рухового апарату. В даний час, у 30 – 40%  дітей  дошкільного  віку виявлені порушення постави. Серед школярів кількість таких дітей, за даними різних авторів, коливається  від  38%  до  68,9%.  Таким  чином,  порушення постави дітей і підлітків – явище  достатньо  поширене.
       Існують  суперечливі  думки,  щодо  того, яке з порушень є первинним – зору чи постави. Так, за даними ряду авторів, порушення постави -явище вторинне, викликане тим, що діти часто приймають неправильне положення коли читають чи пишуть через дефекти зору. Спочатку у школярів відбувається погіршення постави. Із-за слабкості м'язів шиї, спини, тулуба діти не можуть тривало зберігати правильне положення на уроках та інстинктивно схиляють голову, працюючи на близькій відстані, що і призводить до зниження гостроти зору. Відсутність єдиної думки з даного питання пов'язана з тим, що причини,  які  ведуть  до  того  або  іншого  порушення,  можуть  бути  різними.
       Аналіз фізичної підготовленості, свідчить про значне її погіршення за останнє десятиліття. Простежуються факти зниження показників фізичної підготовленості в учнів, скорочення кількості осіб, що займаються фізичною культурою і спортом, при зростанні негативних  явищ  в  суспільстві.
       У науково-педагогічній літературі наголошується, що дівчата 15 – 17 років, які страждають короткозорістю, значно відстають за рівнем фізичної підготовленості від одноліток  у  яких  нормальний  зір,  такі  діти  мають  нижчі  показники  в  бігу  на  30 метрів,  в  стрибках.
      Таким  чином, аналіз науково-методичної літератури показав, що сьогодні простежується тенденція до погіршення зору дітей молодшого шкільного віку. Виявлено, що на  зниження  їх  зору  впливає комплекс чинників, найбільш істотними з яких є: надмірне навантаження  на  орган зору у зв'язку з високим розповсюдженням засобів масової інформації; вплив несприятливих чинників внутрішньошкільного середовища; нераціональна  організація навчального  процесу; недотримання  гігієнічних  вимог до умов  навчання  школярів; різке скорочення  рухової  активності  сучасних  школярів  і, як наслідок, ослаблення  очних м'язів, що призводить до виникнення порушень зору. Разом з погіршенням  зору  знижується рівень їх фізичного стану. Тому одним з напрямів навчально-виховної роботи в школі повинні бути не тільки здобування освіти, але і створення  умов  для  реалізації сучасних і ефективних програм профілактики порушень зору і оздоровлення учнів молодшого шкільного віку з використанням засобів фізичного виховання.
2. Анатомо-фізіологічна характеристика зорового аналізатора. Будова, функції, оцінка і види  порушення  зору
       У  будові  органу  зору,  за  даними різних джерел, виділяють три відділи – периферійний, провідний  і  центральний.
      Периферійний відділ зорового аналізатора (очне яблуко) має не зовсім правильну кулясту форму. Навколо очей розташовано три пари м'язів: чотири прямі – верхня, нижня, зовнішня  і  внутрішня  та  дв і косі – верхня  і  нижня.
      Дослідження останніх років довели, що ці м'язи виконують ще одну важливу функцію – вони допомагають кришталику ока фокусувати зображення на сітківці, коли предмети знаходяться на різній від очей відстані. М'язи злегка „розтягують" або „стискають" очне яблуко, переміщуючи тим самим сітківку ока, видаляючи або наближаючи її до кришталика.
Ясне, чітке бачення рівновіддалених предметів забезпечується завдяки зміні кривизни кришталика, а значить, і його оптичної сили за допомогою скорочення або розслаблення внутрішньоочного (циліндричного) м'яза, що знаходиться навколо кришталика. Цей м'яз змінює  опуклість самого кришталика, фокусуючи зображення на сітківці ока. Цей процес прийнято називати  акомодацією.
       3
вищесказаного виходить, що головна роль в зменшенні, або збільшенні
заломлюючої сили кришталика належить циліндричному м'язу, який також
через недостатню тренованість може ослабнути,  і  гострота  зору  знижується.
      Таким чином, розглянутий нами м'язовий апарат ока (окорухові і циліндричні м'язи) виконує  найважливіші функції – а це: узгоджені рухи очей, стеження за рухомими об'єктами, фокусування очей на різні відстані,  оцінку розмірів предмету, сприйняття глибини простору. Саме від сили або слабкості м'язів ока залежить гострота нашого зору. Звідси  випливає  важливість  тренувань  м'язів  ока  для  профілактики  порушень  зору.
       В даний час встановлено, що при недостатній тренованості, а тому і слабкості внутрішньоочних і навколоочних м'язів відбувається зниження гостроти зору. Авторами доведено, що спеціальні тренувальні вправи для очей можуть викликати стабілізацію і навіть  зворотний  розвиток  далекозорості  і  короткозорості.
       У  функціональному  відношенні  в периферійному відділі зорового аналізатора виділяють оптичну (рогівка, кришталик, склоподібне тіло, зволожуюча рідина передньої і задньої  камери)  і  сприймаючу  частини  (сітківка).
       Зображення предметів зовнішнього світу відтворюється на сітківці за допомогою оптичної системи, яка фокусує світлові промені і забезпечує чітке зображення видимих предметів  на  сітківці  в  зменшеному  і  перевернутому  вигляді.
       У  розглянутому  нами  периферійному відділі зорового аналізатора відповідно структурі  і  функціям  виділяють  оптичну  систему,  що забезпечує фокусування зображення на сітківці, і сприймаючу систему, де відбувається переробка, трансформація світлової  енергії  в  електричний  імпульс,  що  прямує  в  зорові  центри  мозку.
       Центральний зір пов'язаний з діяльністю жовтої плями, де переважно розташовані колбочкові фоторецептори, і його центральною ямкою. Встановлено, що сприйняття предметів областю жовтої плями визначає гостроту зору. Під гостротою зору прийнято розуміти  здатність ока сприймати дрібні деталі предметів на великій відстані або розрізняти  дві  крапки,  видимі  під  мінімальним   кутом.
        Взаємозв'язок між величиною даного об'єкту і віддаленістю його від очей характеризує кут, під яким видно об'єкт. Кут, утворений крайніми точками даного об'єкту і кутовою точкою  ока,  називається точкою зору. Встановлено, що гострота зору обернено пропорційна  точці  зору;  чим  менша  точка  зору,  тим  вища  гострота  зору.
       Периферійний зір – це весь простір, що одночасно сприймається нерухомим оком, інакше кажучи, це спроектований на площину простір, видимий нерухомим оком. Дослідження  показали, що межі поля  зору  дорослої  людини складають: назовні – 90°, вгору – 60°,  всередину – 60°,  вниз – 70°. Таким  чином, периферійний  зір  забезпечує  орієнтацію  людини  в  просторі.
       Для бінокулярного зору характерним є не тільки відчуття форми предметів, але і їх просторове розташування. Бінокулярний зір, як вища форма зорового сприйняття, є складною динамічною системою численних зв'язків між чутливими елементами сітківок, окоруховими м'язами, а також підкірковим центром і корою головного мозку. Повний бінокулярний  зір  формується  до  7 – 15  років.
        В даний час  для  оцінки  гостроти зору використовуються перевірочні таблиці, декілька рядів спеціально підібраних знаків, які називають оптотипами. Як оптотипи використовують букви, цифри, малюнки і тому подібне Сучасні таблиці як для дітей, так і для дорослих побудовані по десятковій системі. У кожному ряду розміри оптотипів однакові, але поступово зменшуються від першого ряду до останнього. Таблиці розраховані на  дослідження  гостроти  зору  з  5 м.  На цій відстані деталі оптотипів десятого ряду видно і відповідають гостроті зору, рівній одиниці. Якщо гострота зору інша, то визначають,  в  якому  ряду  таблиці обстежуваний розрізняє знаки. При цьому гостроту зору  обчислюють  за  формулою  Снеллена :  де Сі – відстань, з якої проводиться дослідження;  Б – відстань, з якої око розрізняє знаки цього ряду (проставлено в кожному ряду  зліва  від  оптотипів).
        Нормальне око розрізняє  знаки першого ряду з 50 м, а якщо піддослідний читає цей ряд  з  5  метрів,  отже,  його  гострота  зору  рівна  0,1 одиниці.  Якщо гострота зору обстежуваного менша 0,1, то визначають відстань, з якої він розрізняє оптотип першого ряду. Для цього обстежуваного поступово підводять до таблиці. Гостроту зору при цьому обчислюють за загальною формулою. Наприклад, якщо обстежуваний бачить оптотип  першого  ряду  з  відстані  3 м., то його  гострота  зору  рівна  0,03  одиниці.
       Таким чином, оцінка гостроти зору проводиться за спеціальними перевірочними таблицями і обчислюється для правого і лівого ока окремо, показники яких можуть сильно варіюватися.
       Оцінка здатності людини розрізняти кольори здійснюється за допомогою поліхроматичних таблиць, а також з використанням спеціальних спектральних апаратів. Для визначення  поля  зору  використовують  прилади – периметри  (ручні, сферичні  та  ін.) .
       Оцінка розглянутих зорових функцій здійснюється стосовно кожного ока (монокулярний  зір). При двох розплющених очах предмет бачиться одиничним, формується бінокулярний зір. Для його оцінки використовуються колірні прилади. Найбільш простий і доступний спосіб оцінки бінокулярного зору, коли до одного ока підставляють  трубку, а  перед  другим – на відстані 10–15 см – власна  долоня. За  наявності бінокулярного  зору  створюється  враження  «дірки  в  долоні»,  через  яку  видно предмети.
З вищесказаного виходить, що для оцінки стану зорових функцій досліджується в першу чергу  гострота  зору, як здатність ока сприймати дрібні деталі предметів на різних відстанях. Лише при розвитку гостроти зору стає можливим оцінити здатність ока сприйняти  колір,  поле  зору  і  повноцінний  бінокулярний  зір.
        За  даними  дослідників  основною  причиною  виникнення порушень зору є зміна форми очного яблука, що являється результатом ослаблення окорухових і акомодаційних м'язів.  З вищесказаного виходить, що порушення зору характеризуються наступними ознаками: головний фокус оптичної системи не співпадає з сітківкою (при міопії – знаходиться перед сітківкою, в результаті порушується далекий зір; при гіперметропії – за сітківкою, відбувається порушення ближнього зору); порушення зору часто супроводжується зміною форми очного яблука (при міопії око подовжується в передньо-задній осі, при гиперметропії – сплющується, при астигматизмі – порушується не тільки сферичність  оптичної  системи,  але  і  змінюється  форма  ока  в двох головних меридіанах).
       Отже, розглянувши будову зорового аналізатора, виділяємо наступні його анатомо-фізіологічні особливості, пов'язані із сприйняттям світлової енергії: це форма і розташування очного яблука в очній ямці і його зв'язок з допоміжним апаратом ока - м'язами, узгодженими рухами очей, м'язи від сили і слабкості яких залежить гострота зору; особливості будови оптичної системи ока, що забезпечує фокусування зображення на сітчасту оболонку ока, сприймає системи ока, відповідальної за сприйняття світлових збуджень;  особливості  провідних  шляхів  і  зв'язку  з  центральним  відділом кори  великого мозку. Найважливішими функціями зорового аналізатора є: центральний, переферійний  і  бінокулярний  зір.
         3. Аналіз  методик  профілактики  порушень  зору
     В даний час досягнення медицини дозволяють виправити багато видів порушень зору, використовуючи окуляри, а останнім часом і контактні лінзи для швидкого поліпшення зору. Окуляри  і  лінзи допомагають людині бачити, проте, зір при цьому не поліпшується, до того ж носіння окулярів і лінз приводить до ослаблення очних м'язів, тому силу лінз поступово збільшують, щоб забезпечити чітке бачення. Нові, сучасні операції для корекції зору за допомогою лазерів, як відзначають багато фахівців, все ж таки дуже ризиковані і не впливають на одну з головних причин захворювань і порушень зору – слабкість очних м'язів, функціональні зміни сітківки ока. Тому в даний час зростає інтерес і потреба до використання  природних  методів  оздоровлення  і  поліпшення  зору.
      Аналіз науково-методичної літератури, що стосується проблеми збереження і поліпшення зору, показав, що в даний час відомі вітчизняні і зарубіжні методики, що дозволяють виправити багато видів порушень зору без хірургічного втручання і допомоги окулярів.
      У ряді робіт  є дані про найдавніші методики, що дозволяють відновити зір і поліпшити стан  здоров'я – це даоська оздоровча гімнастика, методика пальцевих вправ, аюрведа, цигун-терапія, шиатсу.
     Даоська оздоровча гімнастика заснована на м'якості і пластичності та поєднує в собі гімнастику для очей і всього організму, масаж біологічно активних точок, відповідальних за зір. Всі вправи виконуються в розслабленому стані, цим досягається хороша циркуляція енергії і крові, підвищується ефективність занять.
     Пальцьова гімнастика спрямована на зняття стомлення циліндричного м'язу за допомогою масажу спеціальних точок навколо очей, яка впливає і на загальний стан організму.
     Аюрведа – йога пальців, представляє собою комбінації пальців (мудрі), що замикають енергетичні  канали  і  здійснюють  лікувальний  ефект.
     Цигун-терапія – це метод дії на організм за допомогою психофізичних вправ (дихальні вправи, точковий  контактний  і  безконтактний  самомасаж,  ходьба  та  ін.).
     Шиатсу – це терапія, що передбачає натискання пальцями під бровами, по нижньому краю очної ямки, на повіки, ніс і крапку між лопатками. Вважається, що шиатсу додає нові фізичні  і  душевні  сили.
     Розглянуті нами стародавні методи відновлення зору характеризуються цілісною взаємодією на весь організм за допомогою гімнастики, масажу, досягнення  спокою і розслаблення  при  виконанні  вправ.
     Дані  методики  збереження  і відновлення зору заклали основу нині існуючим оздоровчим  системам.
     При аналізі науково-методичної літератури нами виділено роботу, присвячену використанню методів йоги для збереження і поліпшення зору. Головний принцип йоги – з'єднання, зв'язок, злиття, гармонія фізичного і психічного стану людини як засіб самовдосконалення, що може з успіхом застосовуватись для  профілактики порушення  зору.  На думку йогів, на зір впливає і загальний стан організму, нервової системи. Тому за йогою необхідне щоденне виконання фізичних вправ (асан) у поєднанні з гімнастикою для очей, дотримання режиму праці і відпочинку, раціональне харчування з переважанням натуральних  продуктів.
     Методика китайського самомасажу, на думку більшості авторів, дозволяє попередити короткозорість, припинити її прогрес як у дітей, так і у дорослих. Встановлено, що масаж певних  точок покращує кровообіг ока, знижує напругу очних м'язів, тим самим покращуючи  гостроту  зору. На думку ряду авторів, методика китайського самомасажу може бути з успіхом застосовна для профілактики порушень зору школярів. Автори рекомендують  виконувати  масаж  в  режимі  навчального  дня  після  закінчення  уроків.
     Ю.А.Утехиним розроблена методика боротьби з порушеннями зору безопераційним методом лікування, які є оптико-фізіологічними заходами, що включають тренування і вправи  для  м'язів  ока  із  застосуванням  біофакальних  сферопризматичних  окулярів.
     Таким  чином,  дані  методики  направлені  на тренування акомодації очного апарату очей з  використанням спеціальних  лінз, окулярів, вправ, пов'язаних з переведенням погляду з ближнього на дальній об'єкт за розробленими методиками, що дозволяє, на думку авторів, поліпшити здатність акомодації очей після напруженої зорової роботи на близькій відстані,  а  також  підвищити  резервні  можливості  органу  зору.
     Аналіз науково-методичної  літератури  з проблем профілактики порушення зору показав, що в даний час існують методики, що дозволяють зберегти зір з використанням спеціальних вправ для очних м'язів, масажу, оздоровлення і загартування організму. Особливостями даних методик є те, що вони ґрунтуються на принципах фізичного виховання, мають фізкультурно-оздоровчу  спрямованість.
     У зв'язку з гігієнічними вимогами до умов навчання молодших школярів в різних видах сучасних  загальноосвітніх  установ  з метою профілактики втоми, порушення постави і зору на уроках повинні проводитися фізкультхвилинки і гімнастика для очей у ході навчання  читання,  писання  і  математики.
       4. Профілактика  порушень  зору  у  школярів
     Навчальний процес – це велике навантаження на організм дитини, тому разом з атестатом зрілості учень часто отримує купу «шкільних хвороб», отриманих з «вини» освітніх перевантажень, порушень умов навчання, режиму харчування і стресу. Але, як то кажуть: «краще  попередити,  а  ніж  лікувати!».
     Однією з таких «шкільних хвороб»  є  зниження  гостроти  зору.  Гарний зір – одна з найважливіших функцій людського організму, що дозволяє людині бути повноцінною. З народження людина починаєть пізнавати світ, величезну роль в цьому процесі відіграють органи чуття. Саме зір допомагає нам отримати більше половини всієї інформації про навколишній  світ.
      Природа  подарувала  людині  досконалий механізм зору, але людський організм не може  швидко реагувати на стрімкі темпи змін у нашому способі життя. З ранніх років на зір спрямовується величезне навантаження, яке попередні покоління навіть не могли собі уявити. Комп'ютери і телевізор, постійне перебування в приміщеннях з лампами штучного світла, усе частіше малорухливий спосіб життя та багато інших факторів призводять до порушень  зору  з  дитинства.
       Кращим методом профілактики зниження гостроти зору серед школярів вважається правильна  організація робочого місця в комплексі з правильним тренуванням і відпочинком. Робоче місце учня – це його парта в школі, вдома – стіл, за якими він навчається, робить домашнє завдання, підібрані відповідно до його зросту, що забезпечить правильне положення тіла та відстань від очей до зошита або підручника, не ближче ніж 30 см. Крім  того, завдання дорослих навчити дитину правильно сидіти за своїм робочим місцем для вироблення правильної пози, що вбереже від порушень постави та зниження гостроти  зору.
      Правильним сидінням вважається така поза, коли учень сидить глибоко на стільці, попереково-крижовою частиною тіла опирається на його спинку, тримає рівно корпус і голову, яку злегка нахиляє уперед, ноги зігнуті в кульшовому та колінному суглобах під прямим  кутом,  стопи  опираються  на  підлогу,  а  передпліччя  вільно  лежать  на  столі.
      Робоче місце школяра має бути добре освітленим. Для  достатнього  природного освітлення мають бути великими та незатемненими вікна, а  штучне освітлення в класах маєть  становити 300 люкс. В  класах  при розсадженні  учнів природне світло має падати в очі  зліва,  а  для штучного освітлення втемний період року з гігієнічної та економічної точки зору найкраще використовувати люмінесцентні лампи типу ЛН природного, ЛБ білого, ЛХБ холодного білого, (Л Т Б І Д) тепло-білого кольорів та світильники розсіяного світла. Для школяра високого зросту із заниженою гостротою зору, короткозорістю ідеальним  є  відведення  місця  за  партою  в  першому  або  третьому рядах ближче до вікна.  На перервах та після закінчення занять учням рекомендується активний відпочинок на  свіжому  повітрі, не  можна  зразу  кидатися  робити  уроки  або  дивитися  телевізор.
Крім цього, батьки повинні пояснити дітям користь тренування м'язів, очей за допомогою простих  вправ:
–  кілька  разів  із  силою  заплющити,  а  потім  відкрити очі;
–  обертати  очима  спочатку  за  годинниковою,  а  потім  проти  годинникової  стрілки;
–  сфокусувати зір на віддаленому предметі, після чого близько до очей  піднести палець і сфокусувати  зір на  ньому;

–  кілька  раз  подивитися  вгору,  вниз, вліво, вправо.  

     Такі  вправи  варто  робити  регулярно  протягом  дня, а при скаргах дитини на втому очей,  відчуття  дискомфорту,  різі  в  очах  потрібно  звертатися  до  офтальмолога.
     Проблеми із  зором можуть проявлятися у дітей ще до школи, а під час навчання піддатися  ще  більшим   випробуванням.
     Підвищене тривале навантаження органів зору при читанні та письмі, кресленні або роботі за монітором комп'ютера на близькій відстані (менше 30 см), при слабкому освітленні приміщення, чи в темряві під лампою – «благодатний  грунт»  для  розладів  зору,  виникнення  короткозорості, астигматизму. При  цьому  втрачається  здатність  читати на   відстані, школяр, що сидить в класі на останній парті чудово буде бачити, що написано в  книжці  під  носом  та  не  розрізняти  тексту  написаного  на  дошці.
      До порушення зору може призвести і нестача в організмі вітаміну А, що міститься в таких продуктах харчування як морква, петрушка, гарбуз, персики, абрикоси, печінка, курячі  яйця,  вершкове  масло, молоко.
      Від травм очей учнів, особливо під час трудового навчання, практичних   занять на уроках  хімії  захистять  засоби  особистого  захисту.
      Від бактеріальних захворювань очей (наприклад, кон'юктивіту) вбережуть елементарні правила  дотримання особистої гігієни (не слід терти очі брудними руками, використовувати  чужі  засоби  гігієни – рушники,  носові  хустинки).
      Шкідливо  впливає  на  зір  паління.
       Більшість батьків звертаються до лікарів лише коли дитина застудилася та мало звертають увагу на перші ознаки проблем із зором — скарги дитини на «сухість», «сльозотечу», дискомфорт, біль в очах. Відвідування лікаря офтальмолога має стати обов'язковим  для  кожної  родини,  для  кожної дитини. З метою профілактики захворювань  органів  зору  рекомендується відвідувати окуліста не рідше одного разу на рік. В  цилому, аналіз науково-методичної літератури показав, що проблема профілактики порушень зору  в  даний  час  є  актуальною.  Встановлено, що порушення зору частіше виникають унаслідок недостатньої тренованості, внаслідок слабкості очних м'язів, відповідальних  за  узгоджені  рухи, фокусування   зображень на сітчасту оболонку ока. Саме від сили, або слабкості очних м'язів залежить гострота зору, тому їх необхідно тренувати, щоб попередити виникнення порушень зору. Дуже важливо дотримуватись гігієнічних  вимог,  займатися оздоровленням і загартовуванням організму, щоб зберегти зір.  В даний  час існують різні  методи  корекції  порушень  зору – це застосування окулярів, контактних  лінз, лікування лазером, хірургічні втручання, що вимагає великих матеріальних  витрат, і  зір  при  цьому якщо і поліпшується, то не на довго. Встановлено, що окуляри допомагають людині бачити, але стан зору при цьому не поліпшується, а навпаки, відбувається поступове зниження гостроти зору, і силу лінз доводиться збільшувати. Носіння окулярів приводить до атрофії очних м'язів, подібно до того, як ходіння  на  милицях  приводить  до  ослаблення  м'язів  кінцівок.
      В даний час наука довела ефективність методів збереження і поліпшення зору без хірургічного  втручання  і  допомоги окулярів – це методика зорових тренувань, розроблених А.І.Дашевським, Е.С.Аветісовим, Ю.А.Утехіним, методи йоги і точкового масажу.  Кожна  методика  характеризується  певною  спрямованістю  дії  на  орган  зору.
     Аналіз існуючих методик збереження і поліпшення зору показав, що вправи, що рекомендуються, підрозділяються  на  наступні  групи:
1. Релаксаційні вправи, спрямовані на зняття зорової втоми і відновлення
працездатності (точковий масаж, пальмінг за методикою Бейтса, моргання,
повороти, соляризація  та  ін.).
2. Спеціальні тренувальні  вправи, спрямовані на зміцнення навколоочних м'язів (повороти очей по вертикальних, горизонтальних, діагональних траєкторіях,  по  колу  з  використанням  допоміжних  предметів,  тренажерів).
3. Спеціальні тренувальні вправи для зміцнення апарату акомодації ока (вправи «Мітка на склі», за методикою Е.С. Аветісова, використання нерухомих і рухомих об'єктів, тренажерів).
     Існують й інші методики, які дають позитивні результати у відновленні зору, але для цього потрібне спеціальне устаткування, складна апаратура, конструювання шкільних меблів, вони дорогі, що для більшості шкіл недоступні. Використання спеціальних тренувальних вправ  для  збереження  і  відновлення  зору доступно кожному, в будь-якому віці, незалежно від ступеня  порушень  зору,  не  вимагає  матеріальних  витрат і найефективніше  при  дотриманні  загальнопедагогічних  принципів.
     Не дивлячись на наявність різноманітних методик збереження і поліпшення зору, матеріал з профілактики порушень зору відсутній в нині чинних програмах і навчальних посібниках з фізичного виховання. Спостерігається відсутність профілактичних заходів в режимі навчального дня школярів, де зорове навантаження особливо велике, що є недотриманням  гігієнічних  вимог до умов навчання  учнів  в сучасних  загальноосвітніх установах.
      Використовуючи відомі методи  збереження і відновлення зору, нами розроблені програми профілактики порушень зору для учнів молодшого шкільного віку, які в комплексі фізкультурно-оздоровчих заходів у режимі навчального дня дозволили б зупинити процес прогресу  порушень  зору  на  сучасному  етапі.
              10. Проблеми  дітей  та  підлітків  які  мають  враження слуху 

      Слухом називається здатність організму сприймати звукові коливання безпосередністю слухового аналізатора. Слуховий аналізатор складається із периферичного відділу, тобто звукосприймаючого рецептора (зовнішнє, середнє і внутрішнє вухо), провідних нервових шляхів і центрального відділу аналізатора (мізкових клітин у висковій області кори великих півкуль головного мозку).
     Слух відіграє дуже важливу роль в розвитку людини. Людина, яка втратила слух, не має можливості сприймати ті звукові сигнали, які дуже важливі для повноцінного пізнання оточуючого світу.
    При тяжких порушеннях слуху людина не може користуватися багатьма джерелами інформації, розрахованими на чуючу людину (радіопередачі, лекції і ін.), повноцінно сприймати  зміст  телепередач, кінофільмів.
     Особливо важливу  роль слуху в опануванні людиною мови. При відсутності слуху або його  значному  зниженні дитина спонтанно (тобто самостійно, без спеціального впливу ззовні) не володіє  звуковим мовленням, так, як втрачена можливість сприймати мову оточуючих її людей як необхідні звукомовні приклади для наслідування. Відсутність або малорозвинутість мови веде, в свою чергу, до порушення в розвитку інших  пізнавальних  процесів  і,  головним  чином,  мовно-логічного мислення.
    В оточенні нормально чуючих ровесників дитина з важким порушенням слуху потрапляє  в  положення  соціальної ізоляції, так  як  ускладнюється її повноцінна учать в  іграх, інших – видах суспільної діяльності.
     Часто і сімейне виховання дитини, яка страдає ураженням слухової функції, відрізняється рядом особливостей (надмірне піклування, жалість або, навпаки, роздратованість, трубість батьки») негативно відбиваючись на  ії  вихованні.
     Таким чином стійке порушення слуху як первинний дефект приводить до цінного ряду вторинних відхилень в розвитку, яке торкається як пізнавальної діяльності, так і особистості  дитині  в  цілому.

     В залежності від ступеня вираження дефекту слухової функції і від часу втрати (або різкого  зниження) слуху всіх дітей  з порушенням слуху ділять на три  групи:   глухі;  пізнооглохлі;  слабочуючі.

     Якщо у дитини глибоке стійке двостороннє порушення слуху являється вродженим або набуте в ранньому дитинстві до того, як у нього сформувалась мова, таких дітей називають  глухими.
     Пізнооглохлі – діти, які втратили слух на більш пізніх етапах, після того, як мова уже сформувалась, і тому зберегли її в тому або іншому ступені.
     Слабочуючими (тугоухими) називають дітей з частковою слуховою недостатністю різної степені вираженості, яка являється причиною порушення мовного розвитку.
        Причини порушення слуху можуть бути вродженими і набутими.
Вроджені порушення слуху спостерігаються у 25–30% глухих (у слабочуючих рідше) і можуть бути викликані як генетичними факторами так і (що трапляється частіше) різними хвороботворними  впливами  на плід під час вагітності (такі інфекційні захворювання матері  як  грип, кір, споживання під час вагітності алкоголю, або деякі медичні препарати, травми плоду...).
     Набуті дефекти слуху можуть бути викликані отруйними діями на слуховий аналізатор деяких  хімічних  промислових  і лікарських препаратів, які потрапляють в організм дитини. Стійкі набуті порушення слухової функції викликають і різні травми голови (як природові  так  і  отримані  на  більш  пізніх  етапах  розвитку  дитини).
                       Вплив  втрати слуху на розвиток дитини
      Загальний темп психічного розвитку глухих дітей уповільнюється. Але створення спеціальних корекційних умов виховання, сприяє тому, що поступово їх психічний розвиток можна вирівняти.
     У багатьох глухих дітей порушенні функції вестибулярного апарату.  При  легко вираженій  туговухості  і  достатньому   розвитку  мови  слабкочуючі діти можуть навчатись у масовій школі, але тут для них потрібно створити спеціальні педагогічні умови, засновані  на  глибокому  розумінні  дійсних  причин  затруднень  дитини  в навчанні. В  ряді  випадків  невстигаючих  в  масовій школі слабкочуючих дітей неправильно відносять до категорій аномального дитинства (розумово-відсталих, логопатов), в силу чого вони можуть потрапити до невідповідних специфічним особливостям їх  розвитку умови корекційно-педагогічної дії. Якщо тип спеціального дитячого закладу не відповідає особливостям аномальної дитини, умови його виховання  не  дозволяють  досягти  успіхів  у  його  особистому  розвитку.
      Не дивлячись на різноплановий негативний вплив глухоти на розвиток дитини, навіть при самих тяжких враженнях слухової функції при збереженому інтелекті можливий всебічний розвиток особистості глухих. Під впливом соціальних факторів (головним чином спеціальне навчання), проявляючи наполегливість в подоланні труднощів на шляху свого розвитку, особи з стійким порушенням слуху досягли значних успіхів в різних сферах діяльності.
     Серед глухих і слабочуючих немало талановитих літераторів, художників, спортсменів і це говорить про те, що наполегливість допомагають жити повноцінним життям,  відчуваючи  радість  від  творчої  праці. 

                               Проблема  втрати  або  зниження слуху
     Зниження слуху – проблема соціальна. Спілкування, обмін інформацією, швидкість і якість переданих повідомлень відіграють величезну роль у житті людства. Відсутність чи обмеженість здатності спілкуватися, говорити та сприймати мовлення, звуки з оточення, навіть, якщо зниження слуху сталося у зрілому віці, впливає на подальший  спосіб життя. Для  людей багатьох професій – журналістів, акторів, бізнесменів зниження слуху призводить до втрати професіоналізму у сфері його діяльності. За  статистикою, на  усвідомлення  цієї проблеми втрачається 6 –7 років, а це дуже  багато.
     Батьки, діти яких мають незначне зниження слуху, не завжди помічають це (так як і деякі лікарі). У школі такій дитині важко вчитися – ніхто не здогадується, що неуважність, відповіді не до речі можуть бути результатом недочування. Учня відправляють на задню парту як невстигаючого, щоб не зважав іншим. А із збільшенням відстані  голос  вчителя  важко  повністю почути всім, не тільки слабочуючим. Дослідження, проведене у ЗША, засвідчило, що серед другорічників американських шкіл 25% мають зниження слуху на одне вухо. Аналогічне дослідження у Московській області (Росія) виявило зниження слуху більш, ніж у половини другорічників. Дітей перетворили у відстаючих просто через те, що вчасно не обстежили і не забезпечили слуховим  апаратом.
      Проблеми багатьох літніх людей вдома – почути дзвінок у двері, телефон, будильник, голоси онуків. А для членів сім'ї – навпаки – як зробити тихіше звук радіо на кухні  чи  у  серіалі, що дивиться бабуся. Такі ситуації можуть викликати емоційну напругу: хтось ображається що всі навколо тихо і нерозбірливо говорять, інші – на неуважність  при  їх  звертаннях: – Я  вже  третій  раз  тобі  повторюю!
     У країнах з високорозвиненими технологіями постійно ведеться робота, спрямована на вдосконалення спеціальних технічних засобів звукопередавання та звукопідсилення, впровадження їх у навчальний процес та повсякденне життя людей із зниженим  слухом.

                  Електронні  прилади  для  нечуючих
     Всі  сучасні  електронні  пристрої  для  нечуючих  можна  умовно  розділити  на  декілька груп. До першої відносяться слухові апарати та системи колективного (аудиторного) користування. Вони підсилюють та передають мовлення та інші звуки, що безпосередньо оточують  слухача.
     До другої – апаратура по візуалізації процесу усного мовлення, перетворення його у друковану  форму  на  екрані  (субтитри).
     До третьої групи відноситься апаратура яка корисна всім – чуючим та нечуючим. Це різноманітні проекційні установки, комп'ютери та інші так звані технічні засоби навчання. Також сюди відносять побутові пристрої  – телефони з підсилювачами, світлові та  вібраційні  сигналізатори  дзвінків  та  інших  звуків,  вібробудильники  тощо.
     В першій  групі  приладів  найбільш  поширеними  є  індивідуальні  слухові  апарати (СА), що можуть забезпечити нечуючим постійне звукопідсилення протягом усього дня. Однак треба мати на увазі, що для потреб комфортного слухового сприймання необхідно, щоб людина з СА знаходилася  на  відстані не більше, ніж 1,5 – 2 метра від викладача або  іншого промовця, інакше сторонні шуми та відлуння будуть ускладнювати процес сприймання словесної мови, вимагатимуть підвищення рівня гучності, що веде до швидкого  стомлення  та  відчуття  дискомфорту.
     В навчальних закладах неможливо забезпечити оптимальну відстань для кожного учня, студента. Щоб запобігти цьому та покращити умови звукосприймання, в класах, аудиторіях  та  інших  учбових  приміщеннях  використовуються безпровідні  портативні FМ – системи. В  усьому світі вони зараз використовуються як основний вид спеціалізованої звукопідсилюючої апаратури, що забезпечує значне поліпшення прослуховування в умовах сильного шуму, відлуння або на великій відстані. Принцип їх дії дає можливість широкого використання як і в спеціалізованих дошкільних закладах, в учбовому процесі шкіл, так і в вищих навчальних закладах, де разом навчаються  чуючі  та  нечуючі  студенти, в  домашніх  умовах, на  вулиці  тощо.
      Звукопідсилююча FМ-система побудована за модульним принципом, основними елементами її є портативний FМ мікрофон-передавач та FМ-приймачі студентів. Ці пристрої  невеликі  за  розмірами,  фіксуються  на  одязі. Приймачі  можуть бути інтегровані  в  одному корпусі з кишеньковими або завушними СА. При використанні FМ-систем  мовлення  викладача на відстані десятків метрів сприймається учнем так само ясно і чітко, як і на відстані 0,15 м від нього, тобто на відстані від промовця до мікрофону. Кожна FМ-система має власну радіочастоту, тому декілька передавачів не заважають один одному, в той же час, їх можна налаштувати на однакову частоту, коли заняття  ведуть  декілька  викладачів.
             Роль  вчителя  у  розвитку  дітей, які мають  враження  слуху 
     Вчитель, педагог відіграє велику, а інколи і вирішальну роль у розв'язанні труднощів  в  навчанні,  які  нерідко  виникають у  дітей, які  мають  враження  слуху.
     Розуміння вчителем закономірностей розвитку і особливостей поведінки в діяльності цих дітей необхідно для того, щоб розробити правильний підхід і найти ефективні прийоми, шляхи і методи корекції їх недоліку. Правильне і сучасне розпізнання особливостей відхилень в розвитку дітей, кваліфікована лікувально-педагогічна дія дозволяє досягти позитивних результатів і забезпечити розвиток глухих або слабочуючих дітей, допоможе їм набути шкільних знань і стати в подальшому житті корисною людиною нашого суспільства.
      Для того, щоб вчитель зміг здійснити складну задачу корекції і компенсації відхилення  в  розвитку, йому  необхідно опанувати в тому чи іншому ступені принципами і прийомами педагогічного обстеження  таких  дітей. Вчитель  вивчає  медичні висновки обстеження і складає свій конкретний план педагогічного аналізу особливостей дитини (дані про розвиток дитини, причина виникнення хвороби, як слух вплинув на мовлення, особливості нервової системи). Роблячи висновки зі свого аналізу вчитель повинен відшукувати шляхи впливу на дитину з метою покращення її всебічного  розвитку. Ці  шляхи  звичайно  залежатимуть від вікового стану дитини, ступеня  хвороби, рівня її мислення. Так діти початкових класів цікавляться різноманітними малюнками. Малюнки повинні бути підібрані з таким розрахунком, щоб дитина  могла  об'єднати  їх  в  окремі  групи  (ягоди,  фрукти,  риби...).
      Вчитель-реабілітатор, який працює  з  хворими  дітьми повинен вміти зацікавити дитину,  виявити  її  інтереси,  допомогти  проявити  себе, повірити  в  свої  сили.
                          Розвиток  інтересів  у  глухих  дітей   (у   дошкільнят)
      На  нашу  думку справжній  педагог повинен вміти викликати, виявити в дітей цікавість, до тих чи інших предметів. Спостереження вихователів, сурдопедагогів показують, що глухі діти 3–4 років, які приходять у дитячий садок, не проявляють цікавості до нових речей, людей. Вони нічого не роздивляються, не показують жестами. Під впливом педагога діти починають знайомитися з предметами, особливо приваблюють дітей яркі іграшки. До  кінця першого року перебування у дитячому садку у дітей 4–5 років  виникає  багато  самостійних  питань ("Що?", "Що це?", "Який?").
     Таким  чином  у дітей починають формуватись пізнавальні інтереси. Якісно змінюються інтереси глухих дошкільнят до 6 –7 років. Помітно розширюється круг інтересів.
      Книга  починає  займати  все  більше  місця в житті старших дошкільнят. Ігри все більше  з  роками  відіграють роль у житті дітей. Діти входять в свої ролі; добре, коли в ігри  вводять  фізичні  вправи.
     Інтереси глухих дітей суттєво розвивають за час перебування у дитячому садку. Разом з тим педагогам і вихователям слід спеціально піклуватися про розвиток у дітей різноманітних  пізнавальних  інтересів.
                                                         У  школярів
      На основі спостережень за діяльністю глухих школярів, яку вони вибирають самі, а також на основі бесід і творів учнів стає ясно, що в них перше місце в ПІ–ЇУ класах займають ігри і спортивні  заняття (ковзани, лижі, спортивна гімнастика). В V – VI класах майже на одному рівні зі спортом іде кіно, театр, танці. В VII – VIII класах перше місце посідають трудова і спортивна діяльність. В IX – X класах читання виступає на перший план.
      Необхідно  створювати для дітей позитивне емоційне відношення до педагога, до учбової та інших видів діяльності. Глухим дітям слід пред'явити самостійність з великою тактовністю. При виникненні труднощів необхідно знайти шляхи їх усунення. Постійна допомога з боку вчителя і постійний розвиток самостійності потребує особливої розробки плану дії і індивідуального  підходу  до  кожного  учня.
     Таким чином, інтерес сприяє компенсації відхилень в розвитку, змушує переборювати негаразди, труднощі, допомагає здобувати знання, необхідні для отримання освіти, а в подальшому  і  професій,  які  доступні  для  глухих  людей. 

                          Фізичний  розвиток  і  загартування  дітей  з  вадами слуху
     Фізичне виховання дітей з порушеннями слуху – один з важливих напрямків корекційно-недагогічної роботи — знаходиться в тісному зв'язку з усіма іншими сторонами виховання і навчання. Правильно організоване фізичне виховання створює основу для зміцнення здоров'я дітей, розвиває активність, підвищує працездатність, стає базою для успішного  проведення  корекційно-виховної  роботи. 
      Мета роботи – узагальнення даних про зміст, задачі, форми, методи, засоби фізичного виховання  дітей  з  вадами  слуху.
      Дослідження фізичного і моторного розвитку дітей раннього і дошкільного віку з порушеннями слуху (Р.Д, Бабенкова, А.А. Катаева, А.А. Коржова, Н.А. Рау, Л.В. Рябова, Г.В. Трофимова й ін.) виявили деякі особливості, обумовлені зниженням слуху і порушенням діяльності вестибулярного апарату, що виникли в результаті важких захворювань. У  слабочуючих і глухих дітей з рано придбаними чи уродженими недоліками  слуху  статичні і локомоторні функції відстають  у  своєму  розвитку. На першому році життя в глухих дітей відзначається відставання в термінах утримання голови, запізнювання в оволодінні ходьбою. Діти часто не володіють тим руховим досвідом, що є до цього часу в дітей, що чують: не вміють швидко бігати, стрибати, повзати, робити найпростіші рухи, наслідуючи дорослих. Сформовані рухи характеризуються порушенням координації, орієнтування в просторі, острахом висоти, сповільненістю і скутістю. Найбільша своєрідність у розвитку рухових якостей у дошкільників з порушеннями слуху відзначається в рівнях швидкісних якостей і рівноваги. Слабочуючі діти трирічного віку не виконують завдання на збереження статичної  рівноваги,  з якими справляються однолітки, що чують. Хоча в дошкільному віці  в  дітей  з  порушеннями слуху починається процес поліпшення стану рівноваги, різких  змін  не  відбувається. Глухі  діти  за  показниками  якості  рівноваги  поступаються  не  тільки  чуючим, але  і  сліпим, слабозорим і розумово відсталим дітям.
      Багатьом  слабочуючим  і  глухим дітям притаманні порушення дрібної моторики (рухів пальців, артикуляційного апарата), що відбивається надалі на формуванні різних видів дитячої діяльності. При виконанні багатьох рухів, у тому числі і побутових, діти з вадами слуху  створюють  зайвий шум, неритмічні уповільнені рухи. Це виявляється в хибкій ході, човганні ногами некоординованих і неспритних рухах. Спостерігається асиметрія кроків, похитування корпусу, підвищена різкість рухів. Відсутність вербального спілкування в процесі формування рухів також є однією з причин, що знижують якість рухів. Серед  дітей  з  порушеннями слуху  виділяються  ті, у кого є  залишкові  явища ДЦП, що  зв'язано  з  паралічами і парезами тулуба, різко обмежуючи пересування дітей у просторі. Негативний вплив на моторний розвиток дошкільників з порушеннями слуху створює  великий  обсяг статичних навантажень, пов'язаний з безліччю занять у дитячому саду і будинку. Гіподинамія, на думку Г.В. Трофимової, є однією з причин недостатнього розвитку деяких рухових якостей, викликає і збільшує порушення постави, плоскостопість у глухих і слабочуючих дошкільників. Фізичний розвиток глухих і слабочуючих дошкільників має деяку своєрідність, причинами якого є перенесені дитиною захворювання, соматичне ослаблення. У цих дітей відзначаються більш низькі в порівнянні з дітьми, що чують, показники росту, маси тіла, окружності грудної клітки, м'язова слабкість, зниження тонусу м'язів, вегетативні розлади. У групі дітей з порушеннями слуху відзначаються великі індивідуальні розходження усередині однієї вікової групи. Разом з тим, у фізичному і моторному розвитку таких дошкільників  відзначаються  тенденції,  характерні  для  дітей,  що  чують. 
      Фізичне виховання дітей з порушеннями слуху спрямовано на охорону і зміцнення здоров'я, гармонійний фізичний розвиток, загартовування дитячого організму, розвиток потреби  в  руховій  активності, формування  основних  рухів і рухових якостей, корекцію і профілактику порушень фізичного розвитку. У процесі  роботи  з, фїжчного виховання  реалізуються  як  загальні  з  масовими  дошкільними  завдання,  так  і специфічні, обумовлені наявністю своєрідності у фізичному і моторному розвитку дітей з порушеннями слуху. Рішення оздоровчих завдань — зміцнення здоров'я дітей, сприяння їх фізичному розвитку і загартовування організму припускають систематичний контроль за  здоров'ям дїтєй  з  боку педагогів і лікарів, проведення постійних медичних оглядів, правильну  організацію  режиму дня в дитячому саду і будинку. Чергування різних  видів  діяльності,  занять і відпочинку сприяє чіткій роботі організму. Режим кожної вікової групи побудований з урахуванням психофізичних особливостей дітей, у ньому регламентований час сну (11-годинний нічний сон і 1,5—2 години вдень), чотириразове  харчування, ранкові  і  вечірні прогулянки (у цілому 3–4 години), вільні ігри дітей (близько 1,5 години), заняття. З огляду на більше (в порівнянні з масовим дитячим садком) число занять і значні статичні навантаження, особливого значення набуває контроль з боку сурдопедагога і вихователів за зміною видів діяльності на заняттях, включення в  них  рухливих  ігор, фізкультурних  хвилинок, фонетичної ритміки. Зміцненню організму дітей, підвищенню стійкості до просгудних і інфекційних захворювань сприяє загартовування. Його проводять з першого року перебування в дитячому садку дітей шляхом систематичних повітряних і водних процедур, обтирання й обливання ніг водою. Загартовуванню також сприяють перебування в добре провітрюваних приміщеннях і сон при відкритих фрамугах. Процедури, що гартують, проводяться з урахуванням стану здоров'я дітей, перенесених захворювань, індивідуальних особливостей. Формування  основних  рухів і  рухових,  якостей – одна з основних завдань фізичного виховання дітей з порушеннями слуху. Навчання дітей  правильній  ходьбі,  бігу,  лазінню,  стрибкам,  метанню  впливає  на  розвиток всього оргавіізму. Сформованість основних рухів забезпечує можливості розширення рухового досвіду, створює  необхідну базу для оволодіння більш складними рухами. Для формування основних рухів використовуються вправи, що спрощують деякі умови їх виконання. У єдності з формуванням основних рухів розвиваються рухові якості: швидкісні, швидкісно-силові, удосконалюються просторово-часові орієнтування, рівновага,  виховуються  спритність, витривалість.
      Рішення корекційних завдань пов'язано з розвитком і тренуванням функції рівноваги, формуванням правильної постави, корекцією і профілактикою плоскостопості,  розвитком  дихання, координації рухів. Одним з важливих ксрекційних  завдань  фізичного  виховання глухих і слабочуючих дошкільників є розвиток  їхнього орієнтування в просторі. Для цього використовуються вправи, пов'язані зі  зміною  місцезнаходження  дітей  і  розміщення  інвентарю  в  залі, зміною напрямку й умов руху. Дітей необхідно тренувати у швидкому виконанні ряду рухів, розвивати їхню рухову реакцію в іграх, змінювати умови застосування сформованих навичок і умінь. Використання звукового супроводу та заняттях, з фізичного виховання допомагає розвитку відчуття ритму, вібраційній чутливості, розрізненню повільних  і  швидких  звучань, що, таким  чином,  сприяє  розвитку  слухового  сприйняття. 
                                 Фізичне  виховання  слабочуючих  дітей 
      Фізичне виховання дітей пов'язане з розвитком мови і мовного спілкування. Виконання рухів супроводжується використанням мовних інструкцій вихователем. У залежності від віку дітей і етапу навчання вони пред'являються усно і письмово (на табличках), усно-дактильно (у дитячому саду для глухих). Відповідно до ступеню оволодіння дітьми значень слів і інструкцій, мовний матеріал пред'являється усно. Діти засвоюють слова, що позначають рухи, фізкультурні знаряддя, іграшки, вчаться застосовувати  ці  слова  в  спілкуванні  з  іншими  дітьми  і  педагогом  у  процесі   рухливих ігор, виконання  вправ. Використання мовного матеріалу повинне бути обгрунтовано і регламентовано вихователем для того, щоб не знижувати моторної щільності  занять.
      У процесі фізичного виховання в дітей розвивається довільна увага, уміння діяти по наслідуванню дорослому і по наочному зразку, а потім і самостійно виконувати вправи, орієнтуючись на словесні інструкції. Діти вчаться діяти в колективі, погоджуючи свої дії з діями інших дітей, допомагати їм, виявляти ініціативу, самостійність, витримку в іграх і вправах. Досягнення  успіху  у  виконанні  завдань  і  вправ сприяє формуванню в старших дошкільників оцінки власних можливостей, позитивно відбивається на особистісному розвитку дитини. Важливе значення для подальшого фізичного розвитку здобуває формування в дошкільників інтересу до занять фізкультурою, участі в іграх, змаганнях. 
      Отже, фізичне  виховання  здійснюється  в  процесі  всієї  корекційно-виховної  роботи. На  нашу  думку, основними  формами фізичного  виховання є: ранкова гімнастика, рухливі  ігри на прогулянках і  в  перерві  між заняттями, фізкультурні хвилинки, фонетична  ритміка,  музичні  заняття,  заняття  по  фізичному  вихованню.
      Ранкова  гімнастика  сприяє  переходу організму дитини від сну до бадьорості, готує до активної діяльності протягом дня, створює необхідний тонус. Ранкова гімнастика проводиться у всіх вікових групах під наглядом вихователя. Комплекс вправ відповідає віку, індивідуальним можливостям дітей і включає відпрацьовані вправи на розвиток і координацію основних рухів, розвиток рівноваги, формування правильної постави. Перед початком виконання вправ важливо створити в дітей гарний настрій, можна використовувати звукові сигнали (музичні інструменти) чи музичний супровід (аудіозаписи). Зарядка проводиться в приміщенні, де заздалегідь готуються необхідне знаряддя (м'ячі, прапорці й ін.). Зазвичай при проведенні ранкової гімнастики дотримується наступна послідовність: ходьба, біг, що поліпшують кровообіг і дихання, загальнорозвиваючі   вправи, стрибки,  дихальні   вправи.
      Рухливі ігри проводяться на прогулянках і в перервах між заняттями. Вони дозволяють дітам змінити характер діяльності, відпочити після активної роботи на заняттях. Ігри між  заняттями  повинні  бути  добре знайомі дітям, прості і доступні для участі. Організація ігор на прогулянці залежить від пори року і погоди. Необхідно також враховувати  характер  попередньої  діяльності  дітей.
     Вільна діяльність дітей у денний і вечірній час створює гарні можливості для рухової активності, коли діти займаються іграми, малюванням, читанням, вправами на  гімнастичних  знаряддях,  їхньою  руховою активністю необхідно керувати і стежити, щоб активні рухи чергувалися з заняттями за столом, спокійними іграми, не допускати  перезбудження  в  процесі  колективних  ігор.
     Фізкультурні хвилинки забезпечують зміну діяльності дітей на заняттях, створюють можливості для короткочасного відпочинку. Фізкультурні хвилинки проводяться, як правило, у середині заняття, після появи ознак стомлення. Тривалість фізкультурних  хвилинок – 3–5 хвилин, до них включаються декілька вправ, що звичайно носять характер гри , чи рухлива гра. Доцільно пов'язувати рух зі змістом заняття: наприклад, імітувати катання  на  ковзанах  чи  лижах,  кидання  сніжків у процесі заняття  по  темі «Зима», наслідувати  рухи  тварин  при  вивченні  відповідної  теми.
    У деяких випадках, за бажанням сурдопедагога, замість фізкультхвилинки може бути проведена фонетична  ритміка, у якій різні рухи  сполучаються з проголошенням мовного матеріалу (звуків, складів, слів, фраз), відпрацьовуванням  ритміко-інтонаційної сторони  мови.
     Музичні заняття — також одна з форм фізичного виховання дошкільників з порушеннями слуху. Вони спрямовані на сприйняття музики, розвиток голосу, розвиток відчуття ритму рухів. На музичних заняттях діти багато рухаються: танцюють, грають, виконують вправи, беруть участь у рухливих іграх. У зміст музичних занять включаються прості рухи (ходьба, біг, стрибки, удари, притупування) і більш складні (елементи танцю). У процесі музичних занять у дітей формується почуття ритму, що позитивно впливає на рухи дітей, робить їх більш координованими, ритмічними. У процесі танців, співу нормалізується дихання і пов'язана з цим злитість мови. Заняття з фізичної культури проводяться в різних вікових групах 3–4 рази на тиждень. Частина з них проходить із групою дітей у спеціально обладнаному залі, інші – на ділянці з групою чи в кімнаті. Структура  занять по фізичному вихованню в спеціальних садках, як і в масових включає три частини: вступну, основну і заключну. В вступній частині важливо підготувати дітей до основного фізичного навантаження. Вступна частина містить у собі побудову, пояснення задач, ходьбу, короткочасний біг і нескладні вправи, які підготовлюють до виконання основного навантаження. В основну частину входять загальнорозвиваючі вправи, розвиток основних рухів і рухлива гра. Комплекс загальнорозвиваючих  вправ  складається з вправ для різних груп м'язів: вправи для м'язів шиї, плечового поясу і  рук., для мя'зів тулуба, ніг. У заключній частині пропонується легкий  біг, спокійна  ходьба,  вправи на  увагу, координацію рухів, підводяться  підсумки.
Структурні частини заняття чітко виділяються в старшій і підготовчій групах, а в молодших групах виділення частин заняття досить відносно. Моторна щільність занять залежить від способів організації дітей. На заняттях з фізичного виховання використовуються фронтальний, поточний, почерговий і індивідуальний способи організації дітей. Діти переддошкільного і молодшого дошкільного віку найчастіше виконують  рухи  разом (фронтально) чи індивідуально; старші дошкільники – поточно чи по підгрупах. Усі способи організації повинні здійснюватися таким чином, щоб фізичне навантаження  на  кожну  дитину  було  рівномірним,  а моторна щільність занять — високою. Під час проведення занять використовується наявне устаткування залу: гімнастична стінка, ослони, драбини, дошки, місток-гойдалка, стійки для стрибків, м'ячі, обручі, канат і ін. На  заняттях  у  всіх вікових групах використовується звуковий супровід: удари  в  бубон  чи  барабан,  що служать сигналом для початку і закінчення рухів, їх  зміни, регулювання  швидкості  ходьби,  бігу,  частоти  стрибків.
      Зміст фізичного виховання дошкільників з порушеннями слуху у всіх вікових групах визначається загальними завданнями і необхідністю корекції недоліків у фізичному і моторному  розвитку  і  їхньому  попередженні.
     Основну увагу в роботі з дітьми переддошкільного і молодшого дошкільного віку необхідно приділити розвитку рухової активності, формуванню довільної уваги, умінню наслідувати дій дорослого, формуванню навичок поводження в залі, розвитку емоційно-вольової  сфери. Формування  основних  рухів  відбувається  шляхом  включення їх  у  доступній  формі  в  зміст  занять.
     Навчання  ходьбі, бігу проводиться  із  включенням цікавих дітям ігрових моментів. Діти опановують різними видами стрибків (на місці, з поворотом, перестрибувати  через мотузку, зістрибувати з дошки). Дітей також навчають повзанню, лазінню, перелізанню.
     У середній групі підвищується ступінь складності вправ і змінюються умови їхнього виконання. Підвищуються вимоги до якості основних рухів: діти повинні вміти зстрибувати на напівзігнуті ноги, правильно координувати рухи рук і ніг у ходьбі і бігу, самостійно лазити. Важливо навчити дітей правильно поводитися в колективних іграх, витримувати свою роль, погоджувати свої рухи з діями інших дітей. Розвивається уміння реагувати на звукові сигнали. У старшій групі важливо вчити дітей самостійно виконувати  вправи  не  тільки  за  зразком, але і за словесною інструкцією. Рухові навіички закріплюються в процесі підвищення складності вправ, збільшення темпу. У процесі корекційної роботи особлива увага приділяється ускладненню вправ для розвитку рівноваги, а також розвитку просторового орієнтування в процесі підбору спеціальних вправ  і  рухливих ігор. На цьому етапі навчання з метою досягнення високої моторної щільності занять найчастіше використовуються фронтальний, потоковий чи груповий  способи  організації  дітей.
      Діти підготовчої групи повинні вміти володіти основними рухами, самостійно виконувати серію послідовних рухів у ходьбі один за одним, вміти орієнтуватися в просторових умовах, що ускладнюються. Вимоги пред'являються також до поводження в колективі,  умінню  погоджувати  свої  дії  з  діями  інших дітей у рухливих іграх, естафетах.  На різних етапах навчання використовуються такі методи, як показ, допомога, страховка, дії за словесною інструкцією, однак їх обсяг на різних роках навчання розрізняється. Показ як метод навчання використовується в роботі і з молодшими дошкільниками, і на заняттях  зі старшими  дітьми. У процесі показу дітям надається образ руху в його цілісному вигляді, без акцентування уваги на окремих елементах. Правильність показу, його точність – одне  з  важливих  умов навчання. Недбала, неточна демонстрація рухів може спричинити неправильне відтворення дітьми. Для старших дітей рух може бути запропонований в розчленованому вигляді з метою навчання елементам техніки. Спостерігаючи за рухом, діти повинні добре його бачити, а також  спостерігати  за  виконанням  руху  іншими дітьми. У роботі з молодшими дітьми, а також з дошкільниками, що мають порушення рівноваги і просторового орієнтування, важлива допомога дорослого. Страховка використовується на всіх роках навчання при виконанні координаційне важких вправ, а також для запобігання можливих травм. Відповідно до засвоєння дітьми рухів, що демонструвалися спочатку педагогом, діти починають відтворювати їх за словесною інструкцією. У залежності від віку дітей, їхнього рухового досвіду, стану слуху і мови вихователь використовує різні форми мови. У ясельній і молодшій групах назви предметів, дій, надаються усно і для кращого сприйняття і засвоєння демонструються наочно В міру засвоєння слів вони надаються  усно, до табличок вихователь звертається при пред'явленні нових чи недостатньо  засвоєних  дітьми  слів. У дитячих садах для глухих у середній групі нові слова можуть пред'являтися усно-дактильно, а після  засвоєння – усна. Інструкції повинні бути  короткими зрозумілими дітям. У випадках нерозуміння дітьми значення слів вихователь використовує показ у сполученні зі словесною інструкцією, а потім знову надає  інструкцію.  Таким  чином  проблема  повязана  з  порушенням  слуху  є  достатньо  складної  та  потрібує  значни  зусиль  з  боку  держави,  сім'ї,  педагогів,  вихователей  і  складається  з:
1. Зниження слуху – соціальна проблема. Тому наша держава повинна  постійно  вести роботу,  спрямовану  на покращення життєвої діяльності  глухих і слабочуючих людей, зокрема дітей. Для цього в Україні потрібно будувати спеціальні школи, в масових школах запроваджувати уроки для хворих дітей, які вестимуть вчителі відповідного фаху. Навчальні  заклади, де отримують освіту люди з вадами слуху повинні  бути забезпечені  якісною  звукопідсилюючою  технікою.
2. Роль вчителя у вихованні  дітей, які  мають враження слуху інколи є вирішальною. Тому вчитель повинен увібрати в себе найгуманніші якості: терпіння (в першу чергу) наполегливість, доброту; бути медично-обізнаним (з даного питання), мати навики педагога-дефектолога, а також бажання зробити з хворої дитину людину гідну для нашого  суспільства.
3. Фізичне    виховання    дітей    з    порушенням  слуху –один    із найважливіших  напрямків    корекційно-педагогічної   роботи.    Правильно організоване фізичне виховання створює основу  для  зміцнення  здоров'я дітей, розвиває активність, підвищує працездатність, приводить до потреби у  спілкуванні, яке  виражається  за допомогою жестів.
      Роблячи  висновки  стає  зрозуміло, для того щоб правильно організувати розвиток дітей, які мають враження слуху, потрібне комплексне втручання в їх долю медичних працівників, педагогів, батьків та підтримка держави. Звичайно, вчитель відіграє велику роль в організації занять з хворими дітьми – адже це цілий педагогічний процес, направлений на удосконалення особистості, озброєння її знаннями для досягнення найкращих  результатів. Фізичне  виховання в свою чергу, може здійснюватись по мірі росту дитини, формуючи її фізіологічні  дані. Тому  потрібна  ефективна  розробка занять з дітьми  для  того,  щоб  виросла  не  тільки  ерудована,  а  й  здорова  людина.
                      11. Проблема  психічного  здоров'я  дітей  і  підлітків
      Тема взаємозв'язку психологічної атмосфери в сім'ї і рівня психічного розвитку дитини, розглянута в даній контрольній роботі, по своїй актуальності заслуговує на увагу не тільки фахівців в областях психології, педагогіки, але і, перш за все, батьків, вихователів дитячих дошкільних установ. З кожним роком зростає кількість дітей, у яких виявляються які-небудь ознаки психічної нездоров'ї.
Проблема психічного здоров'я привертала увагу багатьох дослідників з самих різних галузей науки і практики: медиків, психологів, педагогів, філософів, соціологів, але тільки в 1979 році Усесвітньою організацією охорони здоров'я було введено поняття «Психічного здоров'я».
Розглянута тема придбала актуальність останнім часом і викликала підвищений інтерес як у вітчизняних (Л.С.Виготського, І.В.Дубровіной, Н.І.Лісиной і ін.), так і у зарубіжних (А.Маслоу, К.Флейк-Хопсон, К.Хорні і ін.) фахівців, що з'явилося причиною появи великої кількості наукових статей і літератури по вивченню критеріїв психічного здоров'я і нездоров'ї дітей.
11.1.Психічне здоров'я як психологотип – педагогічна проблема. Психологічні аспекти психічного здоров'я дітей
     Проблема психічного здоров'я привертала і привертає увагу багатьох дослідників з самих різних галузей науки і практики: медиків, психологів, педагогів, філософів, соціологів і ін.
Існує багато підходів до розуміння і вирішення цієї проблеми. Сам термін «психічне здоров'я» неоднозначний, він, перш за все як би зв'язує дві науки і дві області практики – медичну  і  психологічну.
    У «Енциклопедичному словнику медичних термінів» терміну «психічне здоров'я» немає, але є просто «здоров'я». Дуже істотно, що терміном «здоров'я» позначається «стан повного душевного, фізичного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність  хвороб  і  фізичних  дефектів».

     У медичній літературі і в медичній практиці термін «психічне здоров'я» широко уживається. При цьому стан психічного здоров'я пояснюється умовами психосоциального розвитку дітей
    У «Короткому словнику по соціології» дається тлумачення терміну «здоров'я населення», який означає:
1.    Стан,  протилежний  хворобі,  повноту  життєвих  проявів  людини;
2. Стан повного фізичного, духовного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність хвороб або фізичних  дефектів;
3.  Природний       стан       організму,       що характеризується       його врівноваженістю  з  навколишнім середовищем і відсутністю  яких-небудь  хворобливих
змін;
4. Полягання оптимальної життєдіяльності суб'єкта (особі і соціальній спільності), наявність передумов і умов його всесторонньої і довготривалої активності в сферах соціальної  практики;
5. Кількісно-якісну  характеристику  стану  життєдіяльності  людини і соціальної спільності.
    Здоров'я  окремої людини характеризується повнотою прояву життєвих сил, відчуття життя, всебічністю і довготривалістю соціальної активності і гармонійністю розвитку  особи.
     Термін «психічне здоров'я» був введений Усесвітньою організацією охорони здоров'я (ВІЗ). У доповіді Комітету експертів ВІЗ «Психічне здоров'я і психосоциальноє розвиток дітей» сказано, що порушення психічного здоров'я пов'язані як з соматичними захворюваннями або дефектами фізичного розвитку, так і з різними несприятливими чинниками і стресами, що  впливають на  психіку  і  пов'язаними  з  соціальними  умовами. 
     Основною умовою нормального психосоциального розвитку (окрім здорової нервової системи) визнається спокійна і доброзичлива обстановка, що створюється завдяки постійній присутності батьків або осіб, що заміщають їх, які уважно відносяться до емоційних потреб дитини, розмовляють і грають з ним, підтримують дисципліну, здійснюють необхідне спостереження і забезпечують матеріальними засобами, необхідними сім'ї. Підкреслюється, що в той же час слід надавати дитині більше самостійності і незалежність, давати йому можливість спілкуватися з іншими дітьми і дорослими зовні удома і забезпечувати відповідні умови для навчання. «Багато дітей не мають таких умов», - констатується в доповіді. 
      Експерти ВІЗ на основі аналізу результатів численних досліджень в різних країнах переконливо показали, що порушення психічного здоров'я набагато частіше наголошуються у дітей, які страждають від недостатнього спілкування з дорослими і їх ворожого відношення, а також у дітей, які ростуть в умовах сімейного розладу, Ці ж дослідження виявили, що порушення психічного здоров'я в дитинстві мають дві важливі характерні  риси:
– по-перше, вони є лише кількісними відхиленнями від нормального процесу психічного розвитку;
– по-друге, багато їх проявів можна розглядати як реакцію на специфічні ситуації. Так, діти часто випробовує серйозні утруднення в одній ситуації, але успішно справляються з іншими ситуаціями. Наприклад, у них можуть спостерігатися порушення поведінки в дитячому саду, а удома вони поводяться нормально, або навпаки.
У більшості дітей в ті або інші періоди під впливом певних ситуацій можуть з'явитися порушення емоційної сфери або поведінки. Наприклад, можуть виникнути безпричинні страхи, порушення сну, порушення, пов'язані з їдою і ін. зазвичай ці порушення носять тимчасових характер. У деяких же дітей вони виявляються частина, наполегливо і приводять до соціальної дезадаптації. Такі стани можуть бути визначені як психічні розлади.
У психологічну літературу поняття психічного здоров'я почало входити порівняно недавно. Майже у всіх психологічний словниках термін «психічне здоров'я» відсутнє. Лише у словнику під редакцією А.В.Петровського і М.Г.Ярошевського  зроблена спроба визначити  це поняття з погляду психології. Психологічне здоров'я розглядається в словнику як стан душевного благополуччя, що характеризується відсутністю хворобливих психічний явищ і що забезпечує адекватну умовам навколишньої дійсності регуляцію поведінки  і  діяльності.
    У ряді психологічних робіт психічне здоров'я співвідноситься з переживанням психологічного комфорту і психологічного дискомфорту. Психологічний дискомфорт виникає  в  результаті  фрустрації  потреб  дитини,  що  приводить  до  депрівациі.

     Дуже перспективним є підхід до проблеми психічного здоров'я з погляду повноти, багатства розвитку особи. Так, у всіх роботах А.Маслоу писав головним чином про два складових психічного здоров'я. Це, по-перше, прагнення людей бути «всім, чим вони можуть», розвивати весь свій потенціал через самоактуалізацию. Необхідна умова самоактуалізації, на його думку – знаходження  людиною вірного уявлення самого себе. Для цього потрібно прислухатися до «голосу імпульсу», оскільки «більшість з нас частіше прислухаються не до самих собі, а до голосу тата, мами, до голосу державного пристрою, вищестоящих осіб, влади, традицій і так далі» І друга складова психічного здоров'я - прагнення до гуманістичних цінностей. Маслоу вважав, що особі, що самоактуалізірующейся, властиві такі якості, як ухвалення інших, автономія, спонтанність, чутливість до прекрасного, відчуття гумору, альтруїзм, бажання поліпшити людство, схильність до творчості.
     Психологічний аспект психічного здоров'я якраз і припускає увагу до внутрішнього світу дитини: до його упевненості або невпевненості в собі, в своїх силах, розумінню ним своїх власних здібностей, інтересів; його відношенню до людей, навколишньому світу, суспільним  подіям, що  відбуваються,  до  життя  як  такий  і  ін.

                       11. 2. Патохарактерологічні   реакції 
      Патохарактерологічни  реакції  у дітей і підлітків як особлива форма психічного розладу були  виділені В. В. Ковальовим (1973, 1979). Вони  були  віднесені  до  реактивних  станів, які переважно виявляються порушеннями поведінки, ведуть до соціально-психологічної дезадаптації і можуть супроводитися невротичними соматовегетатівнимі розладами. Ці реакції слід відрізняти від «характерологічних» – непатологічних порушень поведінки у дітей і підлітків,  які виявляються тільки в певній ситуації, не ведуть до дезадаптації в різних  сферах  особових  стосунків  і  не  супроводяться  соматовегетатівнимі порушеннями.

      Патохарактерологічни  реакції,  в протилежність гострим афектним, виявляються  затяжними, тривалими порушеннями – вони  тривають  багато  тижнів,  місяці  і  навіть  роки. З патохарактерологічних реакцій починаються психопатичні розвитку («краєві психопатії» по О. В. Кербікову, «патохарактерологічни формування» по В. В. Ковальову), проте  далеко  не  всі  випадки  патохарактерологічних  реакцій  ними  завершуються.

Розділення патохарактерологічних реакцій на окремі види за психологічною ознакою – реакцією опозиції, імітації, емансипації  та ін. [Ковальов В. В., 1979] – важливо  для вивчення психогенних механізмів патогенезу. Проте таке розділення в клініко-діагностичних цілях менш зручно. У основі кожного випадку патохарактерологіченої реакції нерідко лежить не одна з перерахованих реакцій, а їх переплетення. Можуть поєднуватися  реакції  опозиції  і  емансипації, групування  з  однолітками і імітації, гіперкомпенсація і захоплення і тому подібне. З іншого боку, кожна з  вказаних  реакцій  може брати участь в  розвитку  різних  психічних  розладів – від  гострих  афектних  реакцій до ендогенних психозів, в генезі останніх вони можуть зіграти і патопластічную, і провокуючу  роль.
      Таким чином, на наш погляд, поняття «реакція» в психіатрії може використовуватися в різних сенсах: як нозологічна форма психогенного розладу (гостра афектна реакція, патохарактерологічна  реакція) і як компонент психогенезу  психічних   порушень (реакція опозиції, емансипації і т. п.). Можливо, для опису  варіантів  патохарактерологічних  реакцій більш підходить виділення окремих синдромів, наприклад психічної нестійкості, афектної  збудливості,  розгальмування  потягів  [Лебединська В. С.  і  ін., 1980, 1982].
Патохарактерологічни реакції у підлітків виявляються, в основному, ситуативно обумовленими патологічними порушеннями поведінки: делінквентностью, втечами з будинку і бродяженням, ранньою алкоголізацією і вживанням інших дурманних речовин, суїциїдальною поведінкою, транзиторними сексуальними девіаціями.  Всі ці порушення нерідко  йдуть  рука  в  руку  [Лічко  А. Е., 1977]. Наприклад, серед  делінквентних  підлітків до 16 років 71% алкоголізіруются, 54% здійснювали втечі з будинку, у 10% відмічені сексуальні  девіації  і  у  8 %  суїцидни  спроби  [Семке В. Я.  І  ін., 1982].
                      11.3.  Делінквентность
     Делінквентним поведінкою було запропоновано [Веппей І. І. 1960] позначати дрібні правопорушення і провину, що не досягають злочину (криміналу), караного в судовому порядку. Цей термін відносно підлітків представляється вдалішим за інших, ніби «дрібні безпечні  злочини»  [Міньковський  Р. М., 1965].
      Делінквентность зазвичай починається з шкільних прогулів і залучення до асоціальної групи однолітків. За цим слідують дрібне хуліганство, знущання з молодших і слабкіших, відняття у них дрібних кишенькових грошей (на сленгу делінквентних підлітків це позначається виразом «трясти гроші»), угін з метою підкотитися велосипедів і мотоциклів, які потім кидаються де потрапило. Рідше зустрічаються дрібне шахрайство, дрібні протизаконні спекулятивні операції («фарцовка»), що викликає поведінку в суспільних місцях. До цього можуть приєднуватися домашні крадіжки грошей. Всі ці дії не носять характеру серйозних злочинів, в неповнолітньому віці вони не є причиною для покарання та і у дорослих схожі порушення частіше служать предметом розгляду товариських судів і приводом для адміністративних стягнень. Тому нам представляється небажаним розширювати поняття «делінквентность», включаючи в нього правопорушення,  кримінально карані в підлітковому  віці  [Амбрумова А. Г., Жезлова  Л. Я., 1973] .
       Зазвичай саме делінквентность служить найбільш частою причиною розглядів в комісіях у справах  неповнолітніх  при  місцевих  радах  народних  депутатів.
Делінквентность є найбільш яскравим проявом поведінки нестійкого типу психопатій і акцентуації характеру Вона зустрічається також при гипертімной і істероїдной психопатіях і акцентуації. У епілептоїдов і шизоїдів делінквентность частіше доводиться бачити, коли девіація характеру досягає ступеня психопатії. Іноді делінквентноє поведінка може зустрічатися у емоційно лабільних підлітків в умовах емоційного відкидання і бездоглядності. Іншим типам психопатій і акцентуації характеру, особливо сенситивному і психастенічному, делінквентность невластива.
      Мотиви одних і тих же делінквентних вчинків можуть бути різними залежно від типу психопатії або акцентуації характеру. Зроблена спроба виділити види делінквентного поведінки, грунтуючись на мотивації: агресивно-захисний, опозиційний, конформний і ін. [Александров А. А., 1981]. Крадіжки для нестійкого підлітка – перш за все шлях роздобути засіб для розваг і задоволень. При гипертімной акцентуації крадіжка може носити престижний характер – хочеться показати приятелям свою сміливість, зміцнитися в ролі лідера. У шизоїдів зустрічаються крадіжки в ім'я «відновлення справедливості», для того, щоб поповнити збирану колекцію і тому подібне Для епілептоїда само відчуття риски («холодок») у момент здійснення крадіжки може доставляти важко опісуємоє насолоду, хоча  цінність  що  викрадається  привертає  перш  за  все.
                    11.4.  Акцентуація  характеру
      Акцентуація характеру – це посилення однієї або декількох рис, їх надмірна вираженість. При  акцентуації  з'являються відхилення в психіці, які, проте, не виходять за межі психічних норм і не викликають загальну соціальну дезадаптацію особи. Разом з тим при несприятливих обставинах акцентуація характеру  може  привести до патологічних порушень  і  змін  поведінки  особі.
      Акцентуація  характеру  виявляється  в  дошкільному  і  молодшому  шкільному  віці, оформляється до підліткового віку, у дорослих носить згладжений характер. Окремі акцентування риси вдачі в дорослому віці зазвичай бувають достатньо компенсовані. Акцентуація  виявляється  тільки  в  складних  психологічних  ситуаціях.
Розроблено  декілька  класифікацій  типів  акцентуації  характеру  (Е. Кречмер, Д. Леонгард, А. Е. Лічко). У  типології  А. Е. Лічко виділені наступні типи акцентуації характеру підлітків:
1. Гипертімний. Йому властива рухливість, товариськість, схильність до пустощів. При хороших загальних здібностях проявляє непосидючість, недисциплінованість, нестабільність в навчанні, поверхневість і нестійкість захоплень. Нерідко вступає в конфлікти з дорослими. Настрій у нього позитивний підведений. Самовпевнений, прагне
справити хороше враження на тих, що оточують, може хвастнути, часто переоцінює свої здібності.
2. Циклоїдний. Для цього типу властива підвищена дратівливість, схильність до апатії, швидка зміна настрою, глибокі переживання неприємностей, дратівливе реагування на  зауваження, потребу  знаходитися  удома  (домосід).
3. Лабільний. Цьому типу властива мінливість в настрої, його непередбачуваність, потреба в допомозі  і  підтримці  в  стані поганого настрою, хороше розуміння відношення що до себе  оточують.
4. Астеноневротичний. Цей тип характеризується підвищеною недовірливістю, примхливістю, стомлюваністю, дратівливістю.
5. Сензітівний. Йому властиві підвищена чутливість, соромливість і боязкість при сторонніх; відвертість і товариськість з тими, хто йому добре знаком, а також з малюками і дорослими; слухняність і прихильність до батьків; труднощі адаптації до круга однолітків,
«комплекс неповноцінності»; раннє формування  відчуття  довга  і високих моральних вимог до себе і що оточує; віддання перевазі над складних видів діяльністю, прояв підвищеної  старанності як компенсація недоліку в здібностях; розбірливість у виборі друзів, велика  прихильність  в  дружбі.
6. Психостенічеський. Характеризується  прискореним і раннім інтелектуальним розвитком, схильністю до міркувань, до самоаналізу і оцінок поведінки інших; самовпевненістю у поєднанні з нерішучістю, безапеляційністю думок у поєднанні з
поспішністю дій.
7.  Шизоїдний. Він замкнутий, стриманий, байдужий до тих, що оточують, погано розуміє стан інших людей, не уміє співчувати, стриманий в зовнішніх проявах відчуттів, не завжди зрозумілий для тих, що оточують, перш за все для однолітків, які його, як правило, не дуже люблять.
8. Епілептоїдний. Часто плаче, переводить тих, що оточують, особливо в ранньому
дитинстві. Любить мучити тварин, дратувати молодших, знущатися з
безпорадних, проявляє жорстокість, владність, себелюбство, поводиться
як диктатор в групі дітей, якою управляє.
9. Істероїдний. Його головна межа – егоцентризм, жадання постійної
уваги що оточують до своєї особи; він театральний, схильний до позерства,
малювання; не виносить в своїй присутності похвали його ж товариша;
призвідник  і  заводій,  але  поганий  лідер  і  організатор  справи.
10. Нестійкий. Проявляє підвищену схильність і тягу до розваг, причому без розбору, а також до неробства  і неробства. У нього  відсутні  серйозні, зокрема професійні, інтереси, він  майже  не  думає  про  своє  майбутнє.
11. Конформний. Консерватор, бездумно підкоряється будь-яким авторитетам,
більшості в групі; схильний до моралізаторству і консерватизму; ради
власних інтересів може зрадити товариша, при цьому завжди знайде виправдання  своїм  вчинкам. Здійснювати індивідуальний підхід у вихованні слід з урахуванням типу акцентуації  характеру  учня.
                      11.5.  Сім'я  як  джерело психічного здоров'я  дитини
     Дошкільний вік як ніякою інший характеризується сильною залежністю від дорослого,  і проходження  того  етапу  становлення  особи  в  багато чому визначається тим, як складаються стосунки дитини з дорослим. Самі дорослі не завжди розуміють, яких образом їх особові якості стають надбанням дітей, як своєрідно, відповідно специфіці дитячого віку вони інтерпретуються, якого значення набувають для дитини. 

     Усвідомлена або неусвідомлена батьківська і педагогічна авторитарність породжує у дошкільників дефіцит неординарності, відчуття власної гідності, невпевненість в собі і багато інших якостей, що ускладнюють сприятливе становлення особи.
    Стиль відношення дорослих до дитини впливає не тільки на становлення тенденції до певного стилю дитячої поведінки, але і на психічне здоров'я дітей; так, невпевненість дитини в позитивному відношенні до себе дорослого або, навпаки, упевненість саме в неактивній оцінці його як осіб провокує пригнічену агресивність, якщо дитина сприймає відношення дорослого до себе як негативне, то спроби дорослого спонукати дитину до спілкування викликають у нього стани збентеження і тривоги, Тривалий дефіцит емоційного співзвучного спілкування навіть між одним з дорослих і дитиною породжує невпевненість останнього в позитивному відношенні до нього дорослих взагалі, викликає відчуття тривоги і відчуття емоційного неблагополуччя.
     Під впливом досвіду спілкування з дорослими у дитини не тільки формуються критерії оцінки себе і інших, але і зароджується дуже важлива здатність – сочувствовать іншим людям, переживати чужий жаль і радощі як власні. У спілкуванні з дорослими і однолітками він вперше усвідомлює, що потрібно враховувати не тільки свою, але і чужу точку зору. Саме з налагодженої системи взаємин дитини з дорослим і починається орієнтація дитини на  інших, тим  більше  що  він  також  потребує  визнання  навколишніх  людей.
     У дошкільному  дитинстві фактично складається особа, самосвідомість і світовідчування дитини. Ці процеси насамперед обумовлені загальним психічним розвитком, формуванням нової системи психічних функцій, де важливе місце починають займати мислення і пам'ять дитини. Тепер він може не тільки орієнтуватися і діяти в плані конкретних сьогохвилинних стимулів, але і встановлювати зв'язки між загальними поняттями  і  уявленнями,  які  не  були отримані  в  його  безпосередньому  опитуванню.
    Таким  чином,  мислення дитини відривається від чисто наочної основи, тобто переходить від наочно-дієвого до нагляднообразному. Подібний розвиток пам'яті і мислення дошкільника дозволяє перейти до нових типів діяльності – ігровою, образотворчою, конструктивною. У нього, по зауваженню Д.Б.Ельконіна, «з'являється можливість йти від задуму  до  його  втілення,  від  думки  до  ситуації,  а  не  від  ситуації  до  думки».

     З розвитком процесів мислення нерозривно пов'язаний розвиток мови. У дошкільному віці мова починає виконувати функцію планування і регулювання діяльності  дитини, все більш збагачується словарний запас і граматична будова мови. Тепер дитина здатна не тільки прокоментувати конкретну подію і висловити сьогохвилинне бажання, але і задуматися, і поміркувати про природу, інших людей, самому  собі  і  своєму  місці  в  світі.
     Таким  чином, з розвитком пам'яті, мислення, мови нерозривно зв'язано поява світогляду і  самосвідомості  дитини-дошкільника.
     Ось далеко не повний список тих  змін  і  новоутворень, які відбуваються в дошкільному  віці. Цей опис буде ще менш повним, якщо не звернути увагу на ту роль, яку грає дорослий на всьому протязі розвитку дитини. Переоцінити значення дорослого і, главцоє, спілкування з дорослим для психічного розвитку і психічного здоров'я дитини важко. Саме  з  близькими дорослими (мамою, татом, бабусею і іншими) дитина зустрічається на перших етапах свого життя і саме від них і через них знайомиться з навколишнім світом, вперше чує людську мову, починає оволодівати предметами і знаряддями своєї  діяльності, а згодом і осягати складну систему людських взаємин. Відомо немало прикладів, коли діти, по яких-небудь причинах позбавлені можливості спілкуватися з дорослими перші декілька років свого життя, потім так і не змогли навчитися «по-людськи» мислити, говорити, не змогли адаптуватися в соціальному середовищі Таким же яскравим прикладом є феномен «госпіталізації», при якому взаємодія дитини з дорослим обмежується лише формальним доглядом за дітьми і унеможливлюється повноцінного емоційного спілкування між дитиною і дорослою людиною  (це  відбувається  при  приміщенні  дитини  раннього віку в будинок  дитини}. 
     Доведено, що такі діти багато в чому відстають від своїх однолітків як у фізичному, інтелектуальному, так і в емоційному розвитку: вони пізніше починають сидіти, ходити, говорити, їх ігри бідні і одноманітні і часто обмежуються простою маніпуляцією з предметом. Такі діти, як правило, пасивні, недопитливі, не володіють навиками спілкування з іншими людьми. Безумовно, описані приклади представляють крайні, нетипові  явища,  але  вони  є  яскравою ілюстрацією до того факту, що спілкування дитини  з дорослими є основоположною детермінантой психічного розвитку і психічного здоров'я  дітей.
     У нормальному буденному житті дитина оточена увагою і турботою найближчих дорослих,  і,  здавалося  б, не повинно бути приводів для неспокою. Проте і серед дітей, що виховуються в сім'ї, спостерігається вельми високий відсоток психічних захворювань,  зокрема  неврозів, поява яких обумовлена не спадковими, а соціальними чинниками, тобто причини  захворювання  лежать  у  сфері  людських  взаїмоотнощеній.
      Більш того, за даними В.А.Коллегової, А.І.Захарова і інших дослідників, найбільше число неврозів спостерігається в старшому дошкільному віці. Тому батькам з перших років життя дитини необхідно брати до уваги можливість появи  відхилення  в  нервово-психічному  розвитку  дітей  і  знати  причини, що  викликають  таке  відхилення.
      Неврози у дітей не виникають, якщо батьки вчасно справляються зі своїми особистими проблемами і підтримують  теплі  взаємини  в  сім'ї, люблять  дітей  і  добрі  до них, чуйні  до їх потреб і запитів, прості і непосередні в обігу, дозволяють дітям виражати свої відчуття і вчасно стабілізують нервову   напругу, що виникає   у   них,   діють   узгоджено   в   питаннях  виховання, зважаючи на відповідних  підлозі  орієнтації і  захоплення  дітей. Зумовлюючу роль в походженні неврозів психічної травматізації, обумовленої порушеними сімейними стосунками і неправильним вихованням. Діти захворюють неврозами під впливом несприятливих обставин, до яких неможливо адаптуватися і які неможливо перенести безболісним чином. Подібно до цього дитина не може перенести розлуку з матерью і звикнути до ясел, конфлікти в сім'ї і блокаду емоційних потреб, напругу в результаті надмірної стимуляції, інтенсивних обмежень або непослідовного відношення дорослих. Невроз, що виникає в цих умовах, як психогенне захворювання особи, що формується, означає на психологічному рівні етично-етичну несумісність з подібним відношенням батьків, несумісність, яку дитина не може подолати із-за особливостей своєї психіки і тиску обставин, що перевищують межу його психофізіологічних можливостей. Іншими словами, він не настільки поганий, наскільки  його  роблять  такими  стосунки  в  сім'ї  і  несприятливі особливості особи батьків. Таким чином формується внутрішній, нерозв'язний і невротізуючий  дитину конфлікт має  декілька  тісно  зв'язаних  один  з  одним  рівнів:
– соціально-психологічний, мотивований невдачами спілкування і утрудненнями в досягненні  соціально  значущої  позиції;
– психологічний, обумовлений несумісністю з деякими сторонами відношення батьків і загрозою  втрати  «я»;
– психофізіологічний  як  наслідок  неможливості  відповідати  підвищеним  вимогам  і  очікуванням  дорослих.
      За наявності нерозв'язних для дітей переживань слід говорити про хронічну психотравмуючі  ситуацію  як джерело постійної психічної напруги. На цьому фоні психічні  травми – емоциональни потрясіння, що додатково діють, підсилюють патогенність життєвої ситуації, оскільки дитина не може справитися з ними, пережити їх. Разом з внутрішнім конфліктом, проблемами в області спілкування і несприятливим збігом життєвих обставин в цілому, це дозволяє говорити про появу невдалого, травмуючого життєвого досвіду, йди стани хронічного дістресса, як основному джерелі патогенної  (хворобливого)  напруги  при  неврозах.
     Положення  ускладнюється  тим, що діти з неврозами не можуть із-за свого обмеженого і вже пєїхогенно деформованого життєвого досвіду, умов виховання і стосунків в сім'ї емоційно відреагувати на нервово-психічну напругу, що накопичується. Вони вимушені пригнічувати його, що перевищує межу адаптаційних можливостей і змінює нервно- психічну реактивність організму. Коли стрес, що тривало діє, перевершує пристосовані можливості дітей, не дає їм виразити себе, утвердіться в життєво важливих позиціях, своєчасно вирішити травмуючу ситуацію, то він підриває здатність адекватно сприймати себе, супроводячись пониженням самооцінки, невпевненість  в  своїх  силах  і  можливостях,   страхами  і  тривогою,   відчуттям  безпорадності і безсилля, тобто розвитком  ідей самоунічиженія, неповноцінності, збитковості, нездатності бути собою серед  інших, однолітків.
     При невротичному захворюванні відбувається непродуктивна витрата наявних психічних засобів, ресурсів і можливостей, їх подальше перенапруження і хворобливе ослаблення в цілому. При цьому наростають неспокій і емоційна нестійкість, з'являються або посилюються вегетососудістиє і соматичні порушення, знижується витривалість і опірність  організму.
     У психологічній літературі виділені, і достатньо глибоко проаналізовані чинники, що роблять вплив на психічне здоров'я дитини і, зокрема, на виникнення невротичних реакцій. Більшість  з  цих  чинників носять соціально-психологічний, соціально-культурний  і  соціально-економічний  характер.
     Соціально-культурний  характер  чинників, що роблять несприятливий вплив на психічне здоров'я, обумовлений прискоренням темпу сучасного життя, дефіцитом часу, недостатніми умовами для зняття емоційної напруги і для розслаблення. Наслідком цього є надмірна завантаженість батьків, їх невротізация, поява безлічі особових проблем у поєднанні з недостатньою обізнаністю про шляхи вирішення внутрішньоособових конфліктів і про можливості психологічної і психотерапевтичної допомоги. Подібна особова дисгармонія батьків знаходить своє віддзеркалення  в  розвитку  дітей  і  робить  негативний  вплив  на  їх  психіку.
      На  емоційну атмосферу в сім'ї і на психічний стан її членів впливають також соціально-економічні чинники, серед яких можна виділити такі, як: незадовільні житлово-побутові  умови;  зайнятість  батьків;  ранній  вихід  матері  на  роботу  і  приміщення  дитини  в  ясла.
     Приміщення дітей в ранньому зрости (до 3-х років) до дитячої дошкільної
установи або залучення няні для їх виховання є сильною
психотравмуючою подією, оскільки такі діти ще не готові до розлуки з
матерью: у дворічної дитини сильно розвинене відчуття прихильності до матері,
спільності, єдності з нею (розглядає себе тільки в єдності з матерью –
категорія «МИ»). У ситуації нормального емоційного спілкування дитини з
матерью до 3 років у дітей формується відчуття «Я», тобто сприйняття себе як
окремого індивіда, поступово зменшується відчуття залежності від батьків.
При частих  і тривалих розлуках з  матерью (приміщення в ясла або в санаторій) у дітей раннього віку наростає потреба в прихильності, що може привести до появи невротичних реакцій. В середньому лише до 3 років у дитини з'являється бажання «розлучитися» з матерью і стати більш незалежним. Крім того, в цьому віці вже виникає стійка потреба в спілкуванні  з  однолітками,  в  сумісних іграх з іншими дітьми. Тому дитини у віці 3-х років  можна  поміщати  в  дитячий  сад, не  ризикуючи  його  психічним  здоров'ям.
     До соціально-психологічних чинників, що впливають на психічне здоров'я дітей, психологи відносять перш за все такі, як дисгармонія сімейних стосунків і дисгармонія сімейного  виховання  або  порушення  у  сфері  дитячо-батьківських  стосунків.
     Проблемі подружніх і дитячо-батьківських стосунків приділяється пильна увага як у вітчизняній, так і в зарубіжній літературі. Виділяються причини і характер внутрісімейних  конфліктів,  розглядаються  шляхи  їх  корекції.
     Дошкільний вік характеризується тісною емоційною прихильністю дитини до батьків (особливо до матері), причому не у вигляді залежності від них, а у вигляді потреби в любові, пошані, визнанні. У цьому віці дитина ще не може добре орієнтуватися в тонкощах міжособового спілкування, не здатний розуміти причини конфліктів між батьками, не володіє засобами для виразу власних відчуттів і переживань. Тому, по-перше, дуже часто сварки між батьками сприймаються дитиною як тривожна подія, ситуація  небезпеки (в  силу  емоційного контакту з матерью), по-друге, він схильний відчувати себе винуватим у виниклому конфлікті, нещасті, що трапилося, оскільки не може зрозуміти дійсних причин що відбувається і пояснює все тим, що він поганий, не виправдовує надій батьків і не гідний їх любові. Таким чином, часті конфлікти, гучні сварки між батьками викликають у дітей-дошкільників постійне відчуття неспокою, невпевненості в собі, емоційної напруги і можуть стати джерелом їх психічної нездоров'ї.  Гегпсихічнє здоров'я або нездоров'я дитини нерозривно пов'язані також із стилем  батьківського  виховання,  залежать  від  характеру  взаємин  батьків  і  дітей.
     Виділяються  наступні  стилі  батьківського  виховання:  демократичний;  контролюючий;

змішаний.
    Демократичний характеризується високим рівнем прийняття дитини, добре розвиненим вербальним спілкуванням з дітьми, вірою в самостійність дитини у поєднанні з готовністю допомогти йому у разі потреби. В результаті такого виховання діти відрізняються вмінням спілкуватися з однолітками, відзначаються активністю, агресивністю, прагненням контролювати інших дітей (причому самі не піддаються контролю), хорошим  фізичним  розвитком.
     При контролюючому стилі виховання батьки беруть на себе функцію контролю за поведінкою дітей: обмежують їх діяльність, але пояснюють суть заборон. В цьому випадку  дітям  бувають  властиві такі риси, як послушаємость, нерішучість, неагресивність.
     При змішаному стилі виховання діти найчастіше характеризуються як слухняні, емоційно чутливі, такі, що вселяються, неагресивні, байдужі, з  бідною  фантазією.
     Особливий інтерес представляють вивчення і класифікація неправильних типів виховання, які приводять до формування різних неврозів. Виділяється три типи неправильного  виховання.  

1.  Неприйняття,    емоційне    відкидання    дитини    (усвідомлюване    або неусвідомлюване), присутність жорстких регламентуючих і контролюючих мерів, нав'язування дитині певного типу поведінки відповідно до батьківських понять про «хороших дітей». Інший полюс відкидання характеризується повною байдужістю, потуранням  і  відсутністю  контролю  з  боку  батьків.
2. Гіперсоціалізуюче   виховання  –  недовірливе   відношення батьків  до здоров'я, успіхів  в  навчанні  своєї  дитини,  його  статусу  серед однолітків, а також надмірна заклопотаність його майбутнім.
3. Егоцентрична – надмірна увага до дитини всіх членів сім'ї, привласнення йому ролі «кумира  сім'ї», «сенсу  життя».
     Всі негативні чинники пов'язані з проблемою невротізациі дитини, т. е. з причинами виникнення  і перебігу хвороби. У зв'язку з тим, що саме  в  дошкільному віці найчастіше зустрічаються діти, страждаючі неврозами і іншими психічними захворюваннями, вельми актуальною є проблема психопрофілактики психічного стану здорових  дітей – дошкільників. Безумовно, самим  кращим профілактичним  засобом є  хороші стосунки батьків з дітьми, розуміння батьками внутрішнього світу своєї дитини, його  проблем  і  переживань,  уміння  поставити  себе  на  місце  своїх  дітей.
                            11.6.  Важкі  ситуації  і  психічне  здоров'я

     Труднощі  неминуче  зустрічаються  в  житті кожної людини. Їх виникнення є природним, закономірним  наслідком  складного  процесу  взаємодії  суб'єкта  з  навколишнім  світом.
     Існують важкі ситуації і у дітей, причому є всі підстави вважати, що в житті дітей вони зустрічаються  не  рідше, а можливо навіть частіше, ніж  у  дорослих.
     Важка ситуація завжди характеризується невідповідністю тим часом, що людина хоче (зробити, досягти і тому подібне), і тим, що він може, опинившись в даних обставинах і маючи в своєму розпорядженні ті, що є у него – власними можливостями. Таке розузгодження перешкоджає досягненню спочатку поставленої мети, що спричиняє за собою виникнення негативних емоцій, які служать важливим індикатором трудності тієї або іншої  ситуації  для  людини.
     Людина, що розвивається, пізнаючи і освоюючи навколишній світ, але, ще не володіючи достатнім досвідом, неодмінно стикатиметься з чимось новим, невідомим, несподіваним для себе. Це зажадає від нього випробування власних можливостей і здібностей, що далеко не завжди може виявитися успішним і тому може послужити причиною для розчарувань. Те, що для дорослого виступає як звичне і природне, для дитини  може  бути  важко  і  складно.
      Будь-яка важка ситуація приводить до порушення діяльності, стосунків, що склалися, породжує негативні емоції і переживання, викликає дискомфорт. Все це за певних умов може  мати  несприятливі  наслідки  для  розвитку  особи.
      Важкі ситуації, під впливом  яких  складаються  способи  поведінки  і формується відношення  до  утруднень, мають  різний  характер.
      Це можуть бути перехідні, швидкоплинні, буденні  для дитини події (не прийняли в гру, впав  з велосипеда, забув ключ від будинку і тому подібне); короткочасні,  але надзвичайно значущі і гострі ситуації (втрата близького родича, розлука з улюбленим членом  сім'ї, різка зміна життєвого стереотипу); або, навпаки, ситуації тривалої, хронічної дії, зв'язані, як правило, з сімейною обстановкою (розлучення батьків, чи суперечливе і  деспотичне  виховання, алкоголізм батьків і тому подібне); а також ситуації, що виникають під впливом чинників емоційної депрівациі (госпіталізація, цілодобове  перебування  в  дитячих  дошкільних  установах  і  тому  подібне).
      Найбільш істотний вплив на дітей роблять гострі психічні травми і хронічні психотравмуючі дії, які є ситуаціями підвищеного риску і привертають до виникнення дезадаптівних   реакцій.
      К. Флейк – Хобсон виділяє  для дітей раннього і дошкільного віку характерні наступні  ситуації  підвищеного  риску.
1. Ситуації,  пов'язані  з  відсутністю  або  втратою  відчуття  захищеності:
–  ворожа, жорстока  сім'я;
–  емоційно  відкидаюча  сім'я;
–  що   не  забезпечує  нагляду  і  відходу  сім'я;
–  негармонійна  сім'я  (що  розпадається  або  розпалася);
–  надмірно  вимоглива  сім'я (домінуюча  гіперопіка);
–  поява  нового  члена  сім'я (вітчим, мачуха, брат, сестра);
–  суперечливе  виховання  або  зміна  типу;
–  чуже  оточення  за  рамками  сім'ї (мова,  культура).
2. Ситуації, що  викликають беззахисність із-за  відриву  від  сім'ї:
–  приміщення  в  чужу  сім'ю;
–  напрям  до  дитячої  установи;
–  госпіталізація.
     Такого роду ситуації, роблячи істотний вплив на весь хід психічного розвитку, здатні серйозно порушити, соціальну  адаптацію  дитини, глибоко деформувати його психіку. Різні психосоматичні і нервово-психічни  розлади  у  дітей,  з якими нерідко стикаються медична  і  психологічна практика, є, як правило. Наслідком таких довготривалих патогенних дій. Перераховані ситуації охоплюють найбільш істотні, значущі життєві стосунки дитини, тому  їх  наявність  повинна  зумовлювати серйозні негативні наслідки для  розвитку  особи. Проте, всупереч цьому очевидному положенню, останнім часом ученими виявлений дивовижний феномен – невразливі діти. Такі названі діти, «які виховуються  в  найжахливіших  умовах  і все-таки добиваються значних успіхів в житті. Найбільш  типовою межею невразливих дітей є їх здатність не реагувати на стрес і справлятися  з  ним завдяки виключно інтенсивній розумовій діяльності і компетентності. Ці діти відрізняються начитаністю і душевним здоров'ям, захоплено грають,  люблять  життя  і  вважають,  що  жити  варто».
       Існують і іншого типу важкі ситуації, які  з  більшою  вірогідністю  можуть  зустрітися  в житті практично кожної дитини. Це так звані «ситуації стресу буденного життя» – повсякденні,  часто і події, що повторюються, здатні викликати утруднення і негативні переживання  (наприклад, відвідини зубного лікаря, сварка з товаришем, відповідь у  дошки та ін.). Їх  вплив  на  розвиток дитячої особи не менш великого. Це можна пояснити тим, що всі подібні, здавалося б, «дрібниці життя» потрібно долати, кожного разу необхідно знаходити те або інше рішення. Саме у таких буденних ситуаціях дитина набуває вдалого або невдалого досвіду подолання перешкод, визначає власне відношення до труднощів, пробує, «приміряє» різні способи дії, виробляє найбільш прийнятну  для  себе  тактику  поведінки.
      Проблема збереження психічного здоров'я дітей і профілактики його порушень є предметом пильної уваги фахівців різних областей: медиків, педагогів, психологів. Проте не менш важлива роль в її рішенні належить і тим, хто бере в житті дітей безпосередню  участь  і  має  з  ними  щоденний  контакт – батькам.
      З погляду обговорюваної проблеми – важкі ситуації у дітей – роль батьків представляється двоякою: по-перше, саме батьки нерідко створюють своїм дітям важкі життєві  ситуації.  Переважне число психотравмуючих ситуацій спровоковане сім'єю, і батьки  є  тими  дорослими,  які  учать  дітей  долати  труднощі  життя.
     Вплив батьків на становлення у дітей способів поведінки у важких ситуаціях украй великий. Можна  виділити,  щонайменше,  три  аспекти  такого  впливу:
1. Стиль сімейного виховання, який багато в чому формує особу дитини.  Так,  психологами  виділено 3  групи дітей,  склад характеру яких відповідав певним типам виховних  дій,  що  практикуються   в   сім'ї.
      Були  встановлені  наступні  залежності:  авторитетні  батьки –  ініціативні, товариські, добрі  діти;  авторитарні  батьки –  дратівливі, схильні  до  конфліктів  діти;  поблажливі  батьки –  імпульсні,  агресивні  діти.
2. Власна  поведінка батьків в різних важких ситуаціях, яке дитина (свідомо або несвідомо)  приймає  для  себе  як  приклад  для  наслідування.
3. Цілеспрямоване  навчання  дітей конструктивним способам подолання  важких  ситуацій.
      Природне бажання всіх батьків – уберегти, застерегти свою дитину від можливих неприємностей в житті. Проте постійно контролювати і поправляти кожен його крок, вирішувати за нього його власні проблеми – справа нереальна і абсолютно неефективна. Тому єдине і найбільш  розумне, що можуть зробити батьки – це підготувати своїх дітей самостійно  долати  труднощі  життя.
         11. 7. Проблеми  нервово-психічного  розвитку  дітей  першого  року  життя
      З перших місяців життя малюка дуже важливо встановити ефективні емоційні і соціальні зв'язки між дитиною і його мамою, а також з іншими людьми, що оточують його. Це найнеобхідніший чинник для розвитку зорових і слухових сприйнять, для формування позитивних  емоцій, основних  рухів,  і  є  підготовчим  етапом  для  розвитку  мови.
     Батьки повинні чітко уявляти собі особливості  розвитку малюка  в  різні  вікові періоди – знати, які уміння і навики можуть бути вироблені і які вимоги можна пред'являти дитині  відповідно до віку, щоб  не  викликати перевтоми.
      Гармонійність нервово-психічного розвитку багато в чому залежить від уваги дорослих. Діти, яких люблять, з якими багато розмовляють і грають, розвиваються швидше за тих,  які  позбавлені  такої  інтенсивної  уваги.
     Необхідно почастіше  розмовляти  з  дитиною,  викликаючи у нього усмішку і підтримуючи  його в жвавому стані. Перед кожним годуванням і під час неспання викладати дитину на черевце – це  розвиває уміння піднімати і утримувати голову, укріплює  тонус  черевних  м'язів. Так само рекомендується брати малюка на руки, спочатку в горизонтальному положенні, а з півтора місяців – у вертикальному, для підняття емоційного тонусу і уміння тримати головку. Для ігор з малюком потрібно використовувати яскраві брязкальця простої форми. Поволі рухати ними і сторони убік, примушуйте  їх  звучати – так  стимулюється  розвиток  зорового  і слухового сприйняття.
     У віці з трьох до шести місяців батьки, розмовляючи з малюком, повинні прагнути викликати у відповідь звуки і сміх. Потрібно якомога частіше викладати дитину на живіт, поміщати перед  ним  на  близькій  відстані  іграшки,  щоб  малюк  вчився  повзати.
Потрібно показувати малюкові яскраві  іграшки  з  різних  сторін – хай він якомога частіше перевертався із спини на живіт і назад. А також запропонуєте дитині іграшки, зручні  для захоплення ручками. Загальна активність малюка сприяють розвитку його емоцій  і  мови.
     У віці від шести місяців до року потрібно «заохочувати» у дитини лепет, почастіше вступати  в «переговори», викликати наслідування складам і простим словам. У семь– вісім місяців можна вивчити гру «Ладоньки», «Сорока» і інші пальчикови ігри. Дитина повинна уміти  на  прохання  дорослих  давати  руку  або  потрібну  іграшку.
Іграшки краще класти в ліжечко або манеж. Показувати малюкові елементарні дії з предметами, спонукаючи його повторювати за вами. Для розвитку дії з предметами давати йому  коробочки,  що  відкриваються,  дитячі  відерка,  кошики  і  пірамідки  і  м'ячі.
      З народження необхідно відноситься до дитини як до мислячої істоти – адже він спостерігає  за  тим, що відбувається на навколишньому його світі уважніше і свідомо, чим  ми  собі  уявляємо. Адже  любов  і  ласка  –  основа  гармонійного  розвитку  малюка.
Тема роботи "Проблеми нервово-психічного розвитку  дітей" і на сьогоднішній час залишається актуальною. Тема  взаємозв'язку  психологічної атмосфери  в сім'ї і рівня психічного розвитку дитини, розглянута в даній контрольній роботі, по своїй актуальності заслуговує на увагу не тільки фахівців в областях психології, педагогіки, але і, перш за все, батьків, вихователів дитячих  дошкільних  установ. З кожним  роком  зростає  кількість  дітей, у  яких  виявляються які-небудь ознаки психічної нездоров'ї.
Формування психологічних якостей, необхідних дитині для адаптивної взаємодії в соціумі, засвоєння ним суспільних норм є одним з найважливіших умов його гармонійного розвитку, соціальної  адаптації.
      У роботі розглянуті питання психічного і особового розвитку дитини, як умови і засоби формування психічного здоров'я. Визначені умови забезпечення і збереження психічного здоров'я дошкільників, визначений ступінь залежності між сприйняттям дитиною психологічного  клімату  в  сім'ї  і  рівнем  психічного  розвитку  дитини.
      На наш погляд, взаємодія дитини з життєвим середовищем має бути гармонійною, тобто збережено здоров'я, здібність до адекватної поведінки і діяльності, а також можливість для повноцінного особового розвитку. Найважливішим є спостереження за нервово-психічним станом дитини як батьками, так і вихователями дитячих садів, вчителями в школі.
      Батькам і педагогам необхідно навчитися  хоч  би  на елементарному рівні діагностувати такі стресові стани у дітей, як пригнічений настрій, поганий сон, втома, безпричинна образливість, агресія, неуважність  і  ін.
      Всі  ці ознаки можуть говорити про стресовий стан дитини, при появі яких слідує звернеться  до  фахівців  –  психолога  і  невролога.
        Ось  деякі  ради  боротьби  із  стресом  у  дитини:
     1. Дайте  йому  час, щоб  все пояснити. Подібно дорослим, діти, що знаходяться в стані стресу, можуть потребувати того, щоб виговоритися. Виберіть декілька хвилин перед відходом до сну і  надайте дитині можливість розповісти про те, що його турбує. І вам зовсім не потрібно самою  підтримувати цю розмову.  Сидите і мовчите, просто слухайте, що  говорить дитина – це  передумова  до  виразу  ним  своїх   відчуттів.
     2. Приготуйте дитину до несподіванок. Чим менше ми знаємо про нову ситуацію, тим більше ми  боїмося її. Тому вам слід ознайомити дітей з тим, що їх чекає. Наприклад, дитина, якій видалятимуть мигдалини, отримає користь від того, що заздалегідь побуває в лікарні і точно дізнається, що з ним там трапиться. Дитина, що переїздить в новий район або початківець вчитися  в іншій школі, повинна дістати можливість побачити свій новий будинок або заздалегідь побувати в своїй новій школі. Чим більше ви повідомите заздалегідь своїй дитині, тим менше можливий стрес, який він випробовуватиме. Якщо дитина  почне  стикатися  з  несподіванками,  рівень його  стурбованості  зросте.
     3. Поясните  дитині, коли щось трапиться. Не забувайте, що дуже маленькі діти не знаються  на часі так, як це роблять дорослі. Дитина, яка боїться, що більше ніколи не побачить свою маму, може не зрозуміти, якщо ви поясните йому, що мама повернеться через три дні зі своєї ділової поїздки. Пояснюйте йому такими словами, які зрозумілі дитині. Скажіть йому: "Мама  повернеться  через  три  сни". Таким чином він зрозуміє, скільки часу  йому  доведеться  чекати.
     4. Не вимагайте від дитини тільки відмінної поведінки і високих оцінок. Одним з головних чинників, що викликають стрес в житті дитини, можуть бути очікування батьків. Часто доводиться  знижувати  ці  очікування,  щоб  полегшити  стан  дитини.
     5. Як позбавитися від нервового тика. На думку більшості фахівців, кращий спосіб допомогти дитині позбавитися від нервового тика полягає в тому, щоб не обертати на нього уваги. Якщо ви згадайте про це, то просто підсилите його неспокій. Нервовий тик – це просто спосіб повідомити вас про внутрішні відчуття дитини. Після того, як батьки зрозуміють ці відчуття, тик часто зникає. Але що якщо він не зникає? В цьому випадку може знадобитися особиста допомога. Потрібно уважно стежити за іншими симптомами, які можуть супроводжувати нервовий тик. Зміни в настрої, проблеми з концентрацією уваги, підвищений страх, зміни в рівні активності  –
все це може стати ознаками депресії і неспокою. Порадьтеся з педіатром або вихователем в школі, якщо такі симптоми почнуть виявлятися. Хай ваша дитина залишиться дитиною. В даний час батьки більше зайняті і вони чекають від дітей, що ті будуть самі  займатися собою і вирішувати свої проблеми без допомоги батьків. Часто трапляється, що від дітей чекають, що вони поводитимуться як дорослі, хай маленькі. Коли вони виявляються не в змозі робити це, у дітей не вистачає мудрості засумніватися в правильності мислення батьків,  вони дивляться на себе і говорять: "Я не можу зробити це; що ж зі мною відбувається?" Вони починають відчувати себе збитковими і життя представляється  їм ізліщне складною. Від дітей слід чекати  лише те, на що вони здатні при їх  рівні  розвитку.  Діти повинні  залишатися  дітьми.
     6. Протягніть руку допомоги. Неважливо, який це дитина – чи малюк, що тільки почав ходити, намагається  стримати напад роздратування або дитина, яка ось-ось стане хлопцем, що турбується про те, що чекає його в неповній середній школі, ваші діти повинні знати, що ви - це безпечна гавань, куди вони можуть повернутися, якщо з ними щось трапиться. Дитина, упевнена в своїх батьках і довіряюча їм, знає, що вони прийдуть йому на допомогу, якщо йому стане важко, краще за інших вчиться оволодівати навколишнім оточенням. Чим більше підтримує його оточення, тим легко  для  дитини зробити перехід від залежності до здатності функціонувати в більш незалежній обстановці. Але як можете ви прийти на допомогу? Малюкам і дошкільникам можна в буквальному розумінні протягнути руку допомоги. Наприклад, дитина, що боїться темноти або що опинився  в новому дитячому саду може захотіти триматися за вашу руку, поки не зникне його страх. Скажіть йому: "Я знаю, що тобі страшне, але я допоможу тобі" і дитина швидко зрозуміє: немає ніяких підстав турбуватися, говорить доктор Егеленд. Спілкуючись з  дітьми більш старшого віку, дайте їм зрозуміти, що ви вважаєтеся на них, але що ви завжди готові прийти на допомогу. Скажіть: "Я знаю, що у тебе  виникли труднощі  з друзями, але я не сумніваюся, що ти зумієш  все  улагодити. Якщо  я  знадоблюся  тобі,  я  завжди  буду  тут".
      7. Розкажіть їм про свої спогади. Поділитеся з дітьми спогадами про свої зльоти і падіння, і поясните; як ви справилися із стресом. Розкажіть дитині історії про своє дитинство, про те, що заподіювало вам біль і що вас бентежило. Це зробить нормальними  його  власні  переживання.
      Продемонструйте свій метод контролю над стресом. Ніщо не діє так добре, як демонстрація методу  свого  власного  управління  стресовими  ситуаціями.   Коли чийсь  автомобіль перетинає дорогу перед вами на забитому машинами шосе або коли у вас дуже багато робота по будинку, ви можете наочно показати своїй дитині, що стрес не порушує вашої душевної рівноваги і не руйнує ваше життя. Постарайтеся встановити рівновагу між  джерелами стресу і моментами спокої і оновлення; ходите на прогулянки, їжте хорошу їжу, спілкуйтеся з друзями і дотримуйтеся певного режиму. Коли ми ведемо добре збалансоване життя, ми всі здатні легко переносити стрес. А коли ми справляємося таким  чином  із  стресом, наші  діти  наслідують  наш  приклад.
      Встановите певні межі позашкільним  заняттям. Дитина, яка записана в надмірно  велику кількість спортивних і інших секцій, є кандидатом номер один для стресу. Часто діти навіть не отримують задоволення від своїх позашкільних занять, і не приносять задоволення  батькам. Батькам слід відійти убік, встановивши розумні межі позашкільних занять, і допомогти дитині займатися речами, що приносять йому задоволення. Не потрапте  в таку пастку:   "Ми  заплатили  багато   грошей  за  цей  кларнет,   тому  тобі   доведеться  продовжувати музичні уроки", а дитині значно більше подобається провести  цю  годину  в  своїй  кімнаті  за читанням.
     8. Спробуйте включати уяву. Дітей шкільного віку можна навчити користуватися  уявою для розслаблення. Хай дитина сяде або ляже на зручне для нього місце. Потім  попросите його закрити очі, глибоко і ритмічно дихати, уявляючи, що він знаходиться в спокійному  і  мирному  оточенні. Бажано навчити  їх  користуватися "секретним ключем", до якого вони можуть удатися  пізніше, коли починають відчувати стрес. Одін восьмилітня  дитина  користувалася  безтурботним котом Гарфільдом з комікса як ключ до розслаблення. Він носив на своїй бейсбольній кепці зображення кота Гарфільда. Всякий раз, коли  він  випробовував  напругу і неспокій і хотів розслабитися, він дивився на зображення Гарфільда, і цей ключ нагадував  йому, що потрібно  зберігати  спокій.
      9. Укріпите у них відчуття упевненості в собі. Люди, упевнені в собі, дивляться на стресові ситуації не як на трудність, а як на кинутий ним виклик. Допоможіть своїй дитині виявити в  собі   що-небудь,   що   змусить   його   поважати   себе.   Заохочуйте   дитину,   коли   він   займається  діяльністю, в якій може добитися  успіху.  Для деяких дітей, особливо тих, хто не володіє хорошою координацією або погано засвоює інформацію, доводиться докласти немало зусиль, щоб знайти такі заняття, які вони виконують успішно. Само заняття  може бути нескладним, важливо, щоб воно цінувалося і за успіх в нім дитина отримувала похвалу батьків. "На тебе можна вважатися, тому сподіваюся, що ти допоможеш мені кожен вечір накривати на стіл" – такі слова  допомагають дитині знайти упевненість  в собі. Коли ви хвалите дітей за успіхи, це компенсує  їх   недоліки  в  тих  заняттях,  які   вони  виконують  не  так   успещно.
      10. Демонструйте їм свою любов. Відчуття безмежної любові батьків до своєї дитини може  захистити  його  від найважчих життєвих стресів. Наприклад, дитина, яка знає що його  люблять,  не  так  турбується про суперництво – одному з найголовніших джерел стресу в школі. Приблизно   після   третього   класу   діти   починають   випробовувати   ця   примара розподілу змагання, що насувається, яка свідчить:  "Ти маєш бути хорошим учнем, тебе  повинні  любити інші  учні  і  ти  маєш  бути  прийнятий  ними".   Тести  або  ігри  іноді розглядаються як проблеми життя і смерті, хоча насправді все йде  зовсім не так. Дітям  потрібно знати, що батьки їх  люблять, незалежно від того, наскільки успішно вони проявляють себе в навчанні або на спортивному майданчику. Батьки можуть колосально зменшити неспокій своїх  дітей, просто  сказавши: "Ти  легінь,  неважливо  що  трапиться".

              11.8.  Неврози
      Неврози – хвороба сучасної  цивілізації.  Неврози – найбільш поширений вигляд психогеній (хворобливих станів, обумовлених дією психотравмуючих чинників); вони характеризуються парциальностью психічних розладів (нав'язливі стани, істеричні прояви і ін.), критичним відношенням до них, збереженням свідомості хвороби, наявністю соматичних  і  вегетативних  порушень.
      Розвиток неврозів відбувається по-різному. Разом з короткочасними невротичними реакціями нерідко спостерігається і затяжна течія їх, що не супроводиться, проте, вираженими порушеннями поведінки. Невротичні  реакції зазвичай виникають на відносно слабкі, але тривало діючі подразники, що приводять до постійної емоційної напруги або внутрішніх конфліктів (події, що вимагають важких альтернативних рішень, ситуації, що породжують невизначеність положення, що представляють загрозу для майбутнього). Разом з психогенними діями важлива роль в генезі неврозів належить конституціональному  нахилу.
     Виділяють декілька типів неврозів: неврастенія, невроз нав'язливих станів, істерія,  психастенія  та  інши.
    Неврастенія (астенічний невроз). На першому місці в клінічній картині коштують астенічні прояви: підвищена психічна і фізична стомлюваність, неуважність, роздратованість, зниження працездатності, потреба в тривалому відпочинку, що не дає, проте, повного відновлення сил. Найбільш типові скарги на знесилення, відсутність бадьорості, енергії, на знижений настрій, розбитість, слабкість, непереносимість звичайних навантажень. Підвищена психічна виснажуваність поєднується з надмірною збудливістю (явища дратівливій слабкості), гіперестезією. Хворі нестримані,  запальні,  скаржаться на постійне  відчуття  внутрішньої напруги; навіть телефонні дзвінки, дрібні непорозуміння, що раніше проходили непоміченими, тепер викликають бурхливу емоційну реакцію, що швидко вичерпується і нерідко завершується сльозами. До найбільш  частих  неврастенічних симптомів відносяться також головні болі, порушення сну, багатообразні соматовегетатівни розлади (гіпергідроз, порушення функцій серцево-судинної  системи,  шлунково-кишкового  тракту,  органів  дихання, статевої  функції  і  ін.).
       Невроз нав'язливих станів виявляється численними (біля  400)  нав'язливостямі, хоча картина кожного конкретного неврозу зазвичай відносно мономорфна. У крузі обсессивно-фобічеських розладів переважають агорафобія, клаустрофобія, боязнь транспорту, публічних виступів, нозофобії (кардіофобія, канцерофобія та ін.) Невроз нав'язливих станів в порівнянні з іншими неврозами виявляє значно більш виражену тенденцію до затяжної течії. Якщо при цьому не відбувається значного розширення симптоматики, то хворі поступово пристосовуються до фобій, привчаються уникати ситуацій, в яких виникає страх; захворювання, таким чином, не приводить до різких порушень життєвого устрою.
      Істерія. В більшості випадків клінічна картина визначається руховими та сенсорними розладами, а також  розладами вегетативних функцій, що імітують соматичні і неврологічні захворювання (конверсійна істерія). До групи рухових розладів, з одного боку, відносяться істеричні парези і паралічі, а з іншої – гіперкінези, тики, ритмічний тремор, що посилюється при фіксації уваги, і ряд інших мимовільних рухів. Можливі істеричні припадки. До розладів чутливості відносяться анестезія (що частіше виникають за "типом ампутації" – у вигляді "панчох", "рукавичок"), гіперестезії і істеричні болі (найбільш  типовий головний біль, визначуваний як "обруч, що стягує лоб і віскі", "вбитий цвях"  і ін.). До неврозів відносяться  деякі  форми  нервової  анорексії, заїкання,  енурезу.
       При неврозах на відміну від психозів завжди зберігаються відчуття чужості хворобливих розладів, прагнення їм протистояти. Неврозоподобним станам, що спостерігаються в рамках ендогенних психозів, властиві більший поліморфізм проявів і тенденція до подальшого розширення симптоматики, абстрактне, химерне, а часом і безглуздий  зміст  страхів  і  навязчивостей, невмотивована тривога.
      Лікування неврозів комплексне, включає терапію психотропними препаратами, психотерапію, що має на меті вирішити конфліктну ситуацію, загальнозміцнюючі засоби, фізіотерапію. Показано також санаторно-курортне лікування; при стійких невротичних станах, що супроводяться афектними (депресивними) розладами і резистентних до амбулаторної  терапії,  показана  госпіталізація.
      При медикаментозній терапії неврозів найбільш ефективні транквілізатори діазепам (седуксен), сибазон, реланіум, оксазепам (тазепам), хлордіазепоксцд (еленіум) по 10–50 мг/доб, феназепам по 1 – 3 мг/доб, мепротан (мепробамат) по 200–800 мг/доб]. У важчих випадках (стійкі нав'язливості, масивні істеричні розлади і ін.) показане внутрішньом'язове, а в стаціонарі – і  внутрішньовенне  краплинне введення транквілізаторів (діазепам, хлордіазепоксид) або призначення нейролептіков в невеликих дозах. У хворих з переважанням астенічних проявів ефективне поєднання транквілізаторів з пірацетамом (ноотропілом). При виражених афектних (депресивних) розладах показана комбінація транквілізаторів з антидепресантами (амітріптілін у поєднанні з хлордіазепоксидом і ін.). У випадках із стійкими порушеннями сну  призначають нітразепам (еуноктін, радедорм), реладорм, фоназепам.

     При лікуванні слід пам'ятати, що невротичні реакції в більшості випадків обратіми. У терапію включаються загальнозміцнюючі засоби, комплексні вітамінно-мінеральні препарати, фізіотерапевтичні  процедури, лікувальна  гімнастика.
     Вчасне звертання до лікаря дозволяє запобігти не тільки затяжному характеру захворювання, але і уникнути багатьох конфліктних ситуацій, зберегти дружні взаємини з тими, що оточують, як на роботі, так і в сім'ї пацієнта. Профілактика неврозів включає низку соціальних і психогігієнічних заходів, у тому числі і створення сприятливих сімейно-побутових і трудових умов, раціональна професійна орієнтація, попередження емоційного перенапруження,  усунення  професійних  шкідливістій  і  ін.
     Поширеність невротичних  розладів зростає насамперед серед пацієнтів, що звертаються за допомогою до лікарів загальномедичної практики, так, як практично не буває депресій або неврозів, які не супроводяться якими-небудь функціональними або органічними порушеннями різних систем організму. Явна більшість пацієнтів з ішемічною хворобою серця, артеріальною гіпертензією, бронхіальною астмою, виразковою хворобою шлунку і дванадцятипалої кишки, псоріазом і ін. звертаються до загальномедичних установ, насамперед, пред'являючи скарги соматичного характеру, а поганий настрій і тривогу вважають за результат фізичного нездужання.

      За даними сучасних епідеміологічних досліджень, кожен 4-й пацієнт установ загальномедичної мережі страждає тим або іншим психічним розладом. При цьому лікарями загальної практики діагностується тільки 20% таких станів, а адекватну психофармакотерапію  отримує  лише  кожен 10-й  пацієнт  з  тривогою  і  депресією.

      Стрессостійкість людини формується з дитинства. Забезпечення батьками безпеки психічного стану дитини – найважливіша умова профілактики неврозів і депресивних розладів у дітей. Батьки повинні обмежити проглядання телепередач дошкільникам і дітям молодшого шкільного віку; обмежити перебування у комп'ютера, особливо до 8 років; щодня приділяти увагу дитині, розмовляти з нею; не закріплювати в свідомості дитини епізоди  поганої  поведінки.

      Потрібно бути психологом своєї дитини. Привчити дитину бачити в світі і погане, і хороше, але – переймати тільки хороше, при цьому дитина не повинна рахувати себе краще за інших і повинен знати всі свої недоліки. Необхідне усвідомлення дитиною і виправлення ним його неправильних вчинків. У таких умовах дитина збагачується досвідом самоаналізу і зростає психічно стійким до зовнішніх змін в навколишньому середовищі.
      Взагалі, здоров'я людини, як відомо, залежить цілком від характеру взаємодії його біологічного початку, що сформувався в процесі тривалої еволюції під впливом чинників навколишнього середовища, і численних соціальних впливів. Ці дві складові здоров'я людини – біологічне і соціальне – знаходяться в діалектичній єдності і тісному взаємозв'язку.
     Вирішуючи схожі проблеми, направлені на поліпшення добробуту суспільства і конкретного індивідума, медицина  та  соціальна  робота використовують різні методологічні  підходи.

      Медицина переважно досліджує анатомо-фізіологічний стан організму людини в цілому і його окремих систем, виявляючи відхилення  від  фізіологічної  норми,  діагностує  патологічні  зміни  в  організмі, визначає причинно-наслідкові зв'язки, лежачі в їх основі, механізми розвитку захворювань. При цьому використовуються різні методи для  повноціннішого  відновлення  організму,  нормалізація  його  фізіологічних  процесів.
      Проте профілактична діяльність, здійснювана медичним персоналом, часто недостатньо ефективна, оскільки не зачіпає цілий комплекс соціальних проблем або вирішує їх частково. При цьому недостатньо вивчається дія окремих соціальних чинників і їх поєднань на здоров'ї людини, практично не вивчається економічний стан суспільства і сім'ї, зокрема забезпеченість людей найнеобхіднішим для життя: житлом, роботою, транспортом, продуктами харчування; не проводяться дослідження демографічних показників: захворюваність, народжуваність, смертність, відтворення населення і т. д.; недостатньо  враховується економічна обстановка місцевості мешкання і її вплив на здоров'ї людини. Все це свідчить про зростаючу роль в системі охорони здоров'я нового  вигляду професійної  діяльності – соціальної  роботи.
      До завдань соціальної роботи відносяться виявлення провідних чинників, що роблять найбільш  істотний  вплив  на  здоров'ї  людини, його соціальну адаптацію, і генеалогічного  дерева,  можливо,  дітей, що  впливають  на  стан  здоров'я.
     Становлення такого виду діяльності обумовлене погіршенням здоров'я населення, що зажадало вирішення проблем медичного і соціального характеру на якісно новому рівні – на  рівні  соціально-медичної  роботи.
    Система соціальної роботи включає профілактику, діагностику, лікування, збереження  здоров'я  і  реабілітацію.
     Профілактична соціальна робота має на увазі проведення заходів щодо попередження соціально залежних порушень соматичного, психічного і репродуктивного здоров'я, формування  здорового  способу  життя,  забезпечення соціального  захисту  прав  громадян  в  питаннях  охорони  здоров'я  та  ін.
     Профілактична  соціальна  робота  підрозділяється  на  два  типи.
     Завдання первинної профілактики – попередження розвитку у людини патологічних станів, тобто проведення соціально-економічного аналізу, формування у населення уявлень про здоровий спосіб життя, активну життєву позицію по  відношенню  до  свого  здоров'я.
       Вторинна профілактика направлена на попередження подальшого прогресу хвороби і передбачає комплекс лікувальних і профілактичних  заходів, а також вирішення цілого ряду  соціальних  завдань.
      Пріоритетним напрямом практичної соціальної роботи також слід рахувати формування  і  розвиток  повноцінної  сім'ї, насамперед, «молодої  сім'ї».
     У Україні поки немає  розвиненої  системи  соціальної роботи, яка могла б ефективно  допомагати  долати  труднощі  різним  категоріям  хворих  і  їх  родичів.
     Страждаючі  неврозами  люди  стикаються  з  різними  проблемами медичного характеру.

     Психолого-педагогические проблеми: психологічний дискомфорт у зв'язку з хворобою, проблеми з рідними і близькими, зниження сексуальної активності, невпевненість в собі в деяких  ситуаціях  у  зв'язку  з  хворобою
     Соціально-правові проблеми: обмеження працездатності, втрата високооплачуваної роботи,  можливо  переклад  на  іншу  роботу,  менш  оплачувану,  або  звільнення.
      Матеріально-побутові проблеми: зниження фізичної активності, підвищена стомлюваність, витрачання засобів на придбання необхідних медичних препаратів, лікарських  засобів.
      З  іншого боку, ці ж проблеми і викликають неврози і інші психологічні проблеми, тому держава, як основний суб'єкт реалізації соціальної допомоги, повинна нормально функціонувати. Адже політичні проблеми породжують економічні, тим самим, зачіпаючи кожну людину, що проживає в цій країні. Нестабільне  зовнішнє середовище приводить до того,  що у людини порушується нервова система, а це веде  до  неврозів  і  інших  психологічних  захворювань.
     Тому держава повинна проводити такою соціальною політику, яка б забезпечувала повноцінне функціонування суспільства зі всіма його структурними даними. І людина могла себе відчути соціально і економічно захищеним від зовнішніх чинників. Відновлення стабільної економічної, політичної ситуації, здорової атмосфери в суспільстві – це головні завдання держави. Адже саме краще  лікування – це  запобігання  хворобі.
      Отже, соціальний  аспект профілактики  включає      не  що   інше,   як   створення средових   суспільних   умов,   які  запобігають  психічному  травматизму.
     Про неврози багато пишуть і багато говорять. Деякі учені розглядають нинішнє широке розповсюдження неврозів як своєрідну розплату за підвищення темпу життя. Виключити неврози можна якщо в кожному в кожній сім'ї, шкільному колективі, в кожному випадковому мікросоціальному об'єднанні (наприклад, в черзі в магазині) люди щадитимуть один одного не почнуть псувати собі нерви, не сваритимуться по дурницях, якщо вони навчаться розумно будувати свої стосунки один з одним і слідувати принципам психогігієни. Важливу роль в профілактиці неврозів грає також виключення пияцтва, оскільки переважна більшість дітей стають неврозами із-за скандалів і сварок, винуватцями яких з'явилося пьнство батьків. Алкоголізм батьків є найважливішим невротізірующим чинником, що приводить до психіатра дітей, дружин і сусідів п'яниць. Зменшити можливість неврозів можна також, якщо люди долатимуть свою недовірливість, надмірно не фіксуватимуться на своїх хворобливих відчуттях і не шукатимуть у себе симптоми хвороб, бо хто шукає, той завжди рано чи пізно знайде.
Як добитися ліквідації психічних травм і мікросоціальних конфліктів, що приводять до неврозів? Психіатр не може дати відповідь, придатну на всі випадки життя. Всі хороші ради людству давним-давно вже дані, тисячі мудреців різних епох і в різних країнах закликали людей краще один до одного відноситися, не воювати, не принижувати один одного. Сотні корифеїв педагогіки опублікували тисячі статей – попереджень звернених до своїх колег, з проханнями і вимогами бути милосердними до своїх учнів. Бути такими, що розуміють, ввічливими, інтелігентними, поважати  в школяреві відчуття власної  гідності, не принижувати юна істота. Легіони письменників – моралістів голосно, на весь світ викривали жорстокість, злісність дорослих, що мстять дітям за свої власні нерозв'язні проблеми. Чи допомогли ці заклики, ради, звинувачення? Всякий, хто знов говоритиме про них, в кращому разі повторюватиметься. Проте повторювати треба, іншого виходу немає. Що адже слухає, але не почуте  зараз, може    зрозуміти  в майбутньому.
                12. Окреми  порушення  стану  здоров'я  дітей  і  підлітків
                                                 12.1.  Гіпотрофії
      Гіпотрофія у дітей – це хронічний розлад харчування, що характеризується різним ступенем  втрати  маси  тіла. Як  правило,  гіпотрофією  страждають  діти  раннього  віку.
      Захворювання поліетіологично. Розрізняють природжену (пренатальну) і придбану (постнатальну) гіпотрофію. Природжена  гіпотрофія найчастіше обумовлена захворюваннями матері або пов'язана з внутріутробною гіпоксією, інфекцією плоду, мутаціями геномів і хромосомних. Серед причин придбаних гіпотрофії виділяють екзогенні і ендогенні. До перших відносять аліментарні чинники (гіпогалактія у матері, неправильно розрахований раціон при штучному вигодовуванні, одностороннє годування і ін.), пілоростеноз і пілороспазм, лікарські отруєння (гипервітаміноз-в і ін.), інфекції шлунково-кишкового тракту, недоліки відходу, режиму, виховання і так далі Ендогенними причинами гіпотрофії можуть бути пороки развития  желудочно-кишечного тракту і інших органів, поразки ЦНС, спадкові аномалії обміну речовин і иммуно-дефицитные стани, ендокринні захворювання  і  так  далі.
      У основі  патогенезу  гіпотрофії  лежить зниження утилізації харчових речовин з порушенням процесів переварювання, всмоктування і засвоєння їх під впливом різних чинників.
      Класифікація.
     До  теперішнього часу в нашій країні не розроблено загальновизнаній класифікації гіпотрофії у дітей, затвердженої на з'їздах педіатрів. У світовій літературі і педіатричній практиці найбільшого поширення набула класифікація, запропонована Дж. Ватерлоу. У її останній  модифікації  виділяють  2  основних  форми   гіпотрофії:
– гостру, таку, що виявляється переважно втратою маси тіла і дефіцитом маси тіла
по відношенню до  маси  тіла, що мусить, по  зростанню;
– хронічну, таку, що виявляється не тільки дефіцитом маси тіла, але і істотною
затримкою  фізичного  розвитку.
Обидві форми мають 3 ступені тяжкості: легку, среднетяжелую і важку.
                                 
                                          Класифікація  гіпотрофій  у  дітей
	Степень (форма)       

	Острая  гипотрофия

отношение массы тела к 

долженствующей  массе     

по  росту,  %  
	Хроническая  гипотрофия

отношение роста к

долженствующему росту

 по возрасту, % 

	0
	>90 
	>95 

	1 (лёгкая)
	81-90 
	90 - 95

	II (среднетяжёлая)
	70-80
	85 - 89

	III (тяжёлая)
	<70
	<85


     Залежно від причин, переважного характеру голодування і механізмів його розвитку  виділяють  3  основних  клинико-патогенетических  варіанту  гіпотрофії:  аліментарний маразм;  квашиоркор;  маразм-квашиоркор.  Розрізняють I, II і III ступені тяжкості гіпотрофії.
     Гіпотрофія  I  ступеня  характеризується   втратою   маси   тіла   не   більше  ніж  на  20%
від  тієї,  що  мусить  за  віком. Стоншується  підшкірний  жировий  шар  на  животі,  зменьшуєтся тургор тканин. Крива наростання маси тіла уплощена. Інші показники, як правило,  в  межах  норми  або  злегка  понижені.

     При  гіпотрофії  II ступеня  втрата  маси  тіла  складає  25–30%  в  порівнянні  з  віковою нормою. Підшкірний  шар зберігається тільки на обличчі, особливо стоншений він на животі і кінцівках. Шкіра суха, легко збирається в складки, подекуди звисає. Спостерігається відставання в зростанні, знижується апетит, дитина стає дратівливою, втрачає придбані раніше навики, нарушаєтся   терморегуляция. Дефекація нестійка: «голодний» кал (мізерний, сухий, знебарвлений, з різким і неприємним запахом) змінявся  диспепсичним (зеленого кольору, неперетравлені частинки їжі, із слизом). При  гіпотрофії III  ступеня  втрата  маси  тіла  складає  більше 30% від тієї, що мусить до зросту. Наростання маси тіла відсутнє, дитина значно відстає в зростанні. Зовні – крайній ступінь виснаження, шкірні  покриви  блідо-сірого кольору, повністю відсутній підшкірний жировий шар. Слизисті оболонки бліді, сухі, в роті елементи кандидозного стоматиту (молочниці). Дихання поверхневе, тони серця приглушені, артеріальний тиск понижений. Температура тіла знижена, наголошуються періодичні підйоми до субфебрильних цифр, відсутня  різниця  між пахвовою і ректальною температурою. Інфекційні процеси протікають малосимптомний. Нерідко є  ознаки  подостро  поточного  рахіту. Діагноз зазвичай не  представляє  труднощів. Значно  важче  з'ясувати  причини  гіпотрофії.
      При гіпотрофії III ступеня переважно дієтотерапію починати з введення грудного молока кожні 2 год по 20–30 мл. Довівши кількість їжі до 50 мл, зменшують число годувань. Порядок збільшення навантаження білками, вуглеводами і жирами такий же, як і при гіпотрофії  II  ступеня,  але  більш  поступовий. Толерантність  до  їжі  з'ясовується протягом  2 тижней.
      При  гіпотрофії  II  і III ступені бракуюча кількість рідини, живильних речовин і електролітів  вводять  в/в  краплинно: 5 – 10% розчин глюкози, ізотонічний розчин хлориду натрію, розчин Рінгера, білковий гідролізат, Альбумін, протеїн і ін. (Альбумін 3 – 5 мл/кг, гемодез до 15 мл/кг, але не більше 200 мл; реополіглюкин 3 – 8 мл/кг). Показано проведення  інсулінглюкозотерапії (п/к 1 ед.інсуліна на 5 грамів глюкози, що вводиться). Лікування  гіпотрофії  II – III  ступеня  необхідно  проводити  в  стаціонарі.
      За наявності вогнищ інфекції призначають антибіотики (уникати нефро-, гепато - і ототоксичних препаратів), при необхідності проводять хірургічне втручання. Широко використовують ферментотерапію, вітамінотерапію. Із стимулюючих засобів призначають апілак, гамма-глобулін, Альбумін, плазму, трансфузії крові. У ряді випадків доцільно застосовувати гормони анаболізму (ретаболіл 1 міліграма/кг 1 раз в 2 нед і ін.). Показані масаж  і  лікувальна  фізкультура,  перебування  на  свіжому  повітрі.
      Прогноз  залежить  від  причини, що привела  до  гіпотрофії, і  можливостей її усунення. При  первинній  гіпотрофії III ступеня прогноз завжди серйозний; летальність складає до 30%.
      По  можливості  забезпечення природного вигодовування, лікування гіпогалактії, раціональне вигодовування, рання діагностика захворювань новонароджених і дітей грудного  віку.  Лікування  має  бути комплексним і включає заходи, направлені на  усунення або корекцію причинно-значущих  чинників, дієтотерапію, призначення загальнозміцнюючих  процедур, ферментів  і  симптоматичних  засобів, ліквідацію осередків інфекції, вітамінотерапію. У всіх випадках при призначенні дієти необхідно з'ясувати толерантність до їжі. В період посиленого харчового навантаження потрібний копрологічний контроль. При гіпотрофії 1 ступеня кількість білків і вуглеводів зазвичай розраховують на 1 кг маси тіла, що мусить  за  віком, а  жирів  – на 1 кг  існуючої  маси  тіла.
      У профілактиці гіпотрофії у дітей раннього віку велике значення мають боротьба за природне вигодовування, організація правильного режиму і догляду за дитиною, попередження  і своєчасне лікування захворювань, що ускладнюються розвитком гіпотрофії. У старшому  віці  велике  значення  надають своєчасній діагностиці і адекватному  лікуванню  захворювань,  що  приводять  до розвитку гіпотрофії. У лікувально-профілактичних установах країни необхідне впровадження сучасних схем нутрітівной підтримки хворих, що перенесли хірургічні операції, пацієнтів з гострими і хронічними  захворюваннями,  а  також  з  травмами.
      Гіпотрофія – соціальна хвороба. До  заходів її профілактики  відносять  підвищення  рівня життя населення і боротьбу з бідністю, а також забезпечення доступності кваліфікованої  медичної  допомоги  широким  верствам  населення. 
                        Скринінг  гіпотрофії
      Скринінг гіпотрофії полягає в постійному моніторингу показників фізичного розвитку (зростання, маси тіла) у дітей раннього віку і в подальші декретовані періоди. У хворих дітей, що  знаходяться в стаціонарах і інших лікувальних установах, необхідно контролювати показники білкового обміну:  рівень загального білка і білкових  фракцій;  рівень сечовини  в  сироватці  крові;  абсолютна  кількість  лімфоцитів  периферичної  крові.
Проводиться  з урахуванням причини, що викликала гіпотрофію, а також її ступені. При 1 ступені – амбулаторне, при 2 і 3 ступенях – в стаціонарі. Основні принципи – усунення причини гіпотрофії, правильне харчування і догляд за дитиною, лікування захворювань  порушень  обміну  речовин,  що  виникають  при  цьому,  інфекційних  ускладнень.
      При недостатній  кількості молока у матері дитини докармлівают донорським або сумішами. При меншому, ніж в нормі, вмісті в материнському молоці складових частин їх призначають додатково (при дефіциті білків – кефір, сир, білкове молоко, при дефіциті вуглеводів  в питну воду додають цукровий сироп, при дефіциті жирів дають 10–20% сливки). У  важких випадках живильні речовини вводять внутрішньовенно краплинно. У разі  гіпотрофії, обумовленої  порушенням обміну речовин, проводять спеціальне  лікувальне  харчування.
      Незалежно від причини захворювання, всім дітям призначають вітаміни, ферменти (абомін, пепсин, фестал, панзінорм, панкреатин і ін.), стимулюючі засоби (апілак, дібазол, у важких випадках – гормональна терапія), масаж, лікувальну фізкультуру, ультрафіолетове опромінювання.  Велике  значення має правильний догляд за дитиною (регулярні прогулянки на свіжому повітрі, попередження  застійних явищ в легенях – частіше брати дитину  на  руки, перевертати; при  охолоджуванні  класти  до  ніг  грілку;  ретельний  догляд за  порожниною  рота).  Прогноз  при  гіпотрофії 1 ступеня  сприятливий,  при 3 ступені – смертність складає 30–50%. До розвитку гіпотрофії можуть привести різні екзогенні і ендогенні етіологічні чинники, що викликають або недостатнє потрапляння їжі в організм,  або  її  недостатнє  засвоєння. Серед  екзогенних чинників до цих пір все ще велике значення аліментарних як в ранньому, так і старшому віці. У дітей першого року життя це може бути пов'язано з великою поширеністю гіпогалактії у матерей і харчової алергії  у дітей, що приводять до кількісної недогодівлі. Не менш важливу роль у виникненні  гіпотрофії грають і якісні порушення харчування: дефіцит вітамінів, недолік або надлишок якої-небудь харчової речовини (білка, жиру або вуглеводів). 

                                                                                                                                 Таблиця 1 
                  Причини  розвитку  недостатності   харчування

	Причини  розвитку  
	 Клінічній   стан  

	Порушения  прйому  харчів

	Втрата  свідомості
 Порушення  акта  ковтання
 Невгамовно   блювання
 Обструкція  травного  каналу
 Нервова  анорексія  

	Порушення  травлення
 (мальдігестія)  


	 Ферментна   недостатність
 Панкреатит
 Гастректомія
 Резекція  тонкої   кишки
 Біліарна  недостатність  

	Порушення всмоктування  (мальабсорбція)   
	Дефекти  ферментних  і  транспортних  систем  кишки
 Ентерит
 Хвороба  Крона
Синдром  короткої  кишки
 Фистула  кишковника  

	Порушення  обміну  речовин   
	Вроджени  порушення  метаболізму
 Ендокринни   порушення
Взаємодія нутрієнтів і медикаментів. Катаболічній  стан  (опіки, сепсис  і  важки  інфекційні  захворювання,  травми, хірургічні  операції).  


        При підвищеному білковому навантаженні утилізація білка знижується, в організмі накопичуються азотисті продукти (амінокислоти, аміак), виникає  ацидоз, що  веде до появи дистрофічних  змін  в  мозковій тканині і паренхіматозних органах. Особливо несприятливий надлишок білка на тлі недоліку вуглеводів. Незбалансоване харчування з надмірним надходженням легкоусваяємих вуглеводів і дефіцитом білка також негативно позначається на розвитку дитини. Квашиоркор – особлива форма гіпотрофії, що розвивається в умовах вираженого білкового голодування при помірному  надходженні  вуглеводів  і  жирів  і  нашаруванні  інфекційного  процесу.
     Як причини розвитку найбільш важких форм гіпотрофії в даний час частіше виступають ендогенні  чинники,  що  вимагають  своєчасної  і  адекватної  корекції  нутрітівного статусу. До розвитку  гіпотрофії часто приводять гострі і хронічні інфекційні  захворювання.

     Для симптомів кожного з 3 основних клинико-патогенетических варіантів гіпотрофії: маразму, квашиоркора і перехідного варіанту – маразму – квашиоркора – характерні не тільки свої особливості, але  і  загальні  риси. У клінічній картині будь-якої форми гіпотрофії можна виділити наступні основні клінічні синдроми: недостатню угодовану;  трофічні розлади;  знижену харчову толерантність;  зміни функціонального  стану ЦНС;  порушення  імунологічної  реактивності.
                                                                                                                                 Таблиця 2                                                 
       Основні  клінічні  прояви  аліментарного  маразму  у  дітей  раннього  віку

	Клінічні  ознаки


	Ступінь   гіпотрофії  

	
	I  
	II  
	III  

	Дефицит маси  тіла
	11–20%
	21–30%
	Більш  30%

	Відповідність маси та довжини  тіла
	Р25–Р10
	Р10–РЗ
	Меньш  РЗ

	Стан шкіряних покрівів:  кольор
	Блідий
	Блідо-сірий
	Сірувато-ціанотичний

	вологість
	Злегка понижена
	Помірно 

знижена
	Різко  знижена

	еластичність
	Нормальна
	Знижена
	Різко знижена

	Підшкірно-жировий шар
	Тонкій на живіту
	Відсутність на тулубі та кінцівках
	Відсутність повсюди, 

навіть на облічче 

(«обличчя Вольтера»)

	Тургор  тканин
	Злегка  знижен
	Помірно  знижен
	Різко  знижен

	Апетит
	Не  порушен
	Помірно  знижен
	Анорексія

	Характер  калу
	Не  змінен
	Нестійкий (пронос, закреп)
	«Голодний» (сухій, 

крошковідний, 

с  гнилим  запахом)

	Нудота  та  блювання
	Рідко
	Нерідко
	Часто

	Емоційний  тонус
	Турбота
	Турбота  та 

пригнічення
	Пригнічення, апатія

	Фізіологічни 

 рефлекси
	Не порушени
	Помірно

гіпорефлексія
	Значна  гіпорефлексія

	Психомоторний розвиток
	Відповідаєть віку
	Відстає   від  норми
	Зникають придбани 

навички

	Імунобіологічна резистентність
	Нормальна

 або злегка знижена
	Значно 

знижена
	Транзиторний 

вторинний 

імунодефіцит

	М'язовий  тонус
	Легка гіпотонія
	Помірна 

гіпотонія
	Різка   гіпотонія


        Маразм – результат важкого білкового і енергетичного голодування, що часто супроводиться дефіцитом основних вітамінів і мінералів. Унаслідок активної утилізації м'язових білків для підтримки адекватної концентрації вісцелярних білків захворювання клінічно виявляється різким виснаженням. Шкіра у таких хворих набуває сірого відтінку, стає ціанотичною, сухою, повністю втрачає еластичність, легко виникають виразки і пролежні. Відзначають повну відсутність підшкірного жирового шару. Унаслідок відсутності жирових грудочок Біша особа набуває трикутної форми, стає зморшкуватим, помітні запалі щоки. Подібні  зміни  клініцисти  минулого  описували  ємким  визначенням – «обличчя Вольтера». У таких пацієнтів відзначають явище хейліта і мукозітов, крізь стоншену шкіру живота контурують петлі кишечника, наповнені газами. Вираженість відмічених  клінічних  проявів  залежить  від  ступеня  тяжкості  гіпотрофії.

      Для типових     симптомів     квашиоркора     характерна     тетрада     Джеліфара, що включає:  набряки; відставання у фізичному розвитку;  атрофію м'язів із збереженням підшкірного  жирового  шару;  відставання  в  нервово-психічному  розвитку.
     Зазвичай набряки спочатку з'являються на тильній поверхні стоп, потім вони розповсюджуються на інші ділянки тіла. Унаслідок порушення продукції меланотропного гормону відзначають гіпопігментацію шкіри, що виявляється також поетапно. Спочатку гіпопігментація  з'являється  в  ліктьових  і  пахових  складках,  потім  на обличчі, далі вражається шкіра тулуба і дитина набуває характерного вигляду –«красный  дитина». Одночасно відзначають ділянки гіперпігментації з нерівними контурами (лікті, зовнішні поверхні стегон), явища відшарування епідермісу, стоншування  слизистих  оболонок, ангулярний стоматит, періанальні тріщини. Крім того, у цих хворих часто розвивається депігмінтация волос, гепато- (за рахунок жирової інфільтрації  і набряку) і спленомегалія. Характерні гіпотермія (температура тіла нижче 35,6°С), апатія, загальмованість, «маска страждання», виражена млявість, летаргічне заціпеніння. Пацієнти лежать в позі плоду для зменшення тепловіддачі. Стан хворих з квашиоркором прогресивно погіршується унаслідок вираженої анорексії, що замикає порочний  круг.
      Маразм-квашиоркор поєднує  ознаки  маразму і квашиоркора у вигляді вираженої атрофії і набряків. Зміни шкіри і волосся помірно виражені, характерна жирова інфільтрація печінки. Захворювання розвивається в результаті важкого білкового і енергетичного  голодування  при  нашаруванні  інфекції.
       Таким   чином  гіпотрофія одна з форм хронічного розладу харчування у дітей, що характеризується виснаженням, що поступово розвивається. Гіпотрофія зустрічається переважно у дітей раннього віку, може виникнути і у плоду в період внутріутробного розвитку  при  різних  захворюваннях  матері  (внутріутробна  гіпотрофія).
     Найбільш частими причинами гіпотрофії є: недостатня кількість молока у матері, неправильна техніка годування грудьми, тривале вигодовування молочними сумішами, недоношеність, неправильне або недостатнє і одноманітне живлення, поганий догляд за дитиною, відсутність режиму і рідкісне перебування його на свіжому повітрі, спадкові і придбані  захворювання шлунково-кишкового тракту, часті простудні захворювання. Це приводить або до недостатнього  потрапляння  харчувальних речовин в організм дитини, або до порушення їх засвоєння. Унаслідок недостатнього надходження живильних речовин організм починає витрачати власні запаси білків, жирів, вуглеводів, мінерал, солей і вітамінів. Виникає обезводнення організму, порушується формування кісткової системи, з'являються рахитоподібни зміни. В результаті розвивається голодування і виснаження організму. Порушується обмін речовин, а також функції  різних органів і нервової системи, знижується  опірність  організму  до  різних   захворювань.
     В  загали при розвитку гіпотрофії дитина втрачає у вазі, його зростання і розвиток сповільнюються. Шкіра  стає   блідою,  в'ялою,  сухою,  легко  збирається  в  складки.
                                       12.2. Міопія  (короткозорість)
     Можлива   спадкова  обумовленість,  м'які  очні  яблука,  ослаблена  склера із  зниженням   внутрішньоочного   тиску.
     Перші  дві  ланки складно взаємодіють вже на початковому етапі розвитку короткозорості, причому ступінь участі кожного з них може бути різною. Третя ланка зазвичай перебуває  в  потенційному  стані  і  проявляє  себе  у стадії розвиненої міопії.
     По переважному  механізму походження міопію можна умовно розділити на три  групи – аккомодатівную, спадкову  і  склеральну.
     При ослабленій здатності акомодації посилена зорова робота на близькій відстані стає  для  очей  непосильним навантаженням. У цих випадках організм вимушений так змінити оптичну систему очей, щоб пристосувати її до роботи на близькій відстані без напруги акомодації. Це досягається головним чином за допомогою подовження переднезадней осі ока в період його зростання і формування рефракції. При  переважно  акомодатівной  формі міопія зазвичай не перевищує 3,0. Слабкість, апарату акомодації може бути наслідком природженої морфологічної неповноцінності циліарной м'яза, її недостатній тренованості або  результатом  дії  на  неї  загальних  порушень  і  захворювань  організму.
      Причиною  ослаблення  акомодації  є  також  недостатнє  кровопостачання  циліарних  м'язів. Генеалогічний аналіз дозволяє вважати, що міопія може успадковуватися як по аутосомнодомінантному,  так  і  по аутосомнорецессивному   типах.
      Другий тип особливо часто зустрічається в ізолятах, що відрізняються високим відсотком споріднених браків. При домінантному типі спадкоємства короткозорість виникає в пізнішому  віці, протікає сприятливіше і, як правило, не досягає високих ступенів. Для міопії, успадкованої за рецесивним типом, характерні фенотипічний поліморфізм, раніше виникнення, велика схильність до прогресу і ускладнень, нерідке поєднання з рядом природжених захворювань очей і важчий перебіг процесу, в подальшому поколінні в порівнянні  з  попереднім.
      При ослабленні склери, яке може бути природженим або виникає в результаті загальних захворювань організму і ендокринних зрушень, створюються умови для неадекватної відповіді на стимул до зростання ока, для його поступового розтягування під впливом внутрішньоочного тиску. Само по собі внутрішньоочний тиск, навіть підвищений, за відсутності  слабкості  склери  не  здатне  вести  до  розтягування  ока. Причому має значення  не тільки, а може бути і не стільки, статичне, скільки динамічний внутрішньоочний  тиск, тобто обурення рідини ока при рухах тіла або голови. При ходьбі або  яких-небудь  трудових процесах, пов'язаних із зоровим контролем, ці рухи здійснюються в основному  в переднезаднем напрямі. Оскільки в передній частині ока є перешкода у вигляді кільця акомодації, внутрішньоочна рідина при обуреннях надає дію головним чином на задню стінку ока. Надмірне подовження ока негативно позначається перш за все на стані судинної і сітчастої оболонок. Ці тканини як більш диференційовані володіють меншими пластичними можливостями, чим склера. Для їх зростання існує фізіологічна  межа, за  якою  починається  патологія  у  вигляді  розтягування  цих  оболонок  і виникнення в них трофічних  порушень. Останні служать основою тих ускладнень, які спостерігаються  при  високих ступенях міопії. Трофічним порушенням сприяє також  знижена  гемодинаміка  ока.
     Частота міопії в різних місцевостях України помітно варіює. За узагальненими даними, короткозорість серед дітей шкільного віку коливається в межах 2,3–13,8%, а серед випускників середніх шкіл – 3,5 – 32,2%. Це указує на зв'язок короткозорості з природно-географічними  умовами. Можна  вважати за встановлених два факти. Розповсюдження міопії збільшується у міру просування з півдня на північ. Це зв'язано, мабуть, з особливостями  світлового режиму і харчування. У міських школах короткозорість, як правило, зустрічається частіше, ніж в сільських. Очевидно, тут грає роль менше зорове навантаження сільських шкіл, що вчаться. Окрім того, сільські школярі більше бувають на свіжому повітрі і займаються фізичною працею, що сприяє гартуванню організму і підвищенню  його  опірності  до  несприятливих  дій  навколишнього  середовища.
      По ступеню міопію ділять на слабку, середню і високу. До слабкої відносять міопію до 3,0 D Про, до середньої – від 3,25 до 6,0 D) і до високої (сильною) – більше 6,0 D. Орієнтіровочно можна  рахувати, що міопії слабкого, середнього і високого ступеня припадає на частку 82,12  і  6%  відповідно.
      Першою ознакою міопії є пониження зору удалину, яке підвищується, як правило, до нормального  рівня  від  приставляння  до  очей  негативних  лінз.
     Часто спостерігаються знижена працездатність циліарной м'яза (стійкість акомодації) і зменшення  позитивної  частини  (запасу)  відносної  акомодації.
     На початковому етапі розвитку міопії видимих змін на очному дні, як правило, не буває, якщо  не  рахувати конусів біля диска зорового нерва, які зустрічаються у 3–8% короткозорих. Виключенням є випадки природженої і спадкової міопії, коли виникають більш  менш  виражені  зміни,  зазвичай  характерні  для  високих  ступенів  короткозорості.
Найчастіше  формується міопія слабкого ступеня, який залишається такій на все життя. Проте  в  деяких  випадках  очне  яблуко  продовжує подовжуватися, відповідно збільшується і ступінь міопії. Подальша точка ясного бачення все більше наближається до ока, область і об'єм акомодації скорочуються, слабкість циліарной м'яза наростає, гемодинаміка ока погіршується. Прогрес короткозорості може привести до серйозних необоротних  змін  в  оці  і  значній  втраті  зору, який під впливом окулярів поліпшується лише  в невеликій  мірі  або  не  поліпшується  зовсім. Ці  зміни  в основному спостерігаються  в задньому відділі ока, яке піддається розтягуванню, і перш за все зачіпають  область  диска  зорового  нерва.
     Що були тут раніше або виниклі знов конуси поступово збільшуються і охоплюють диск зорового  нерва  у  вигляді  кільця  частіше  за  неправильну  форму.  Іноді   змінюється  і  сам  діськ – он представляється подовженим, збільшеним або зменшеним, плоскішим, набуває  сіруватого  відтінку.
     При дуже високій міопії в області заднього полюса ока можуть зустрічатися дійсні випинання – стафіломи. Вони відмежовані дугоподібною лінією, концентрично розташованою по відношенню до диска зорового нерва, через яку перегинаються судини сітківки.
     Унаслідок наростаючої атрофії елементів судинної і сітчастої оболонок дегенеративні зміни приймають все більш поширений характер. Спочатку з'являються білувато-жовті смужки, потім  округлі  або неправильної форми білі вогнища, часто  з глибкамі  пігменту. Ці вогнища зливаються  разом  і  вражають  значну площу очного дна. Із-за  депігментаци  і  зникнень шару дрібних і середніх судин очне дно стає нерівномірно забарвленим або набуває  альбінотичного  вигляду  з  рідкісною  мережею  хоріоїдальних  судин.
     Пониження гостроти зору буває особливо значним якщо атрофічний процес захоплює область  жовтої  плями. Прогресуючі зміни сітчастої оболонки – стоншування, гроновидна дегенерація, дрібні дефекти і розриви можуть послужити причиною її відшарування, одного з  найсерйозніших  ускладнень  міопії.
     Цілісність  стінок  ретінальних  судин  іноді  порушується,  що супроводиться кровоїзліяніямі  в  сітківку. Після  таких  кровоїзліяній в області жовтої плями може виникати  велике  пігментоване  вогнище,  оточене  світлим обідком – так звана пляма Фукса. В результаті дрібних геморрагії, розрідження і деструкції склоподібного тіла в нім з'являються  ниткоподібні  або пластівчасті  помутніння,  які  сприймаються хворим у вигляді  тих,  що переміщаються  у  полі зору  темних  тіней,  що  заважають  зору.
Прагнення хворого надмірне наблизити до очей об'єкт зорової роботи, щоб зробити його зображення на сітківці більшим і чіткішим, вимагає посиленої конвергенції, значного навантаження  на  внутрішні  прямі  м'язи.  Це може викликати їх стомлення явища астенопії.; Якщо м'язи не справляються з такою напруженою роботою, то бінокулярний зір турбується  і  виникає  косоокість,  що  розходиться.
     Якщо міопія протікає без ускладнень і, досягнувши невеликих ступенів, стійко стабілізується, то прогноз відносно зору, який добре коригується окулярами, цілком сприятливий. При короткозорості високого ступеня коригована гострота зору часто залишається зниженою. Візуальний прогноз погіршується при швидкому прогресі міопії і появі дегенеративних змін в сітківці. Він стає особливо несприятливим, якщо ці зміни розвиваються  в  області  жовтої  плями.
                  Профілактика   короткозорості  і  умови  учбової  роботи
     У попередженні  короткозорості  велику  роль грає світло, особливо в уранішній годинник, коли  на  організм  надають  інтенсивну дію ультрафіолетові промені. При ультрафіолетовому "голодуванні" відбувається порушення фосфорно-кальцієвого обміну, знижується працездатність апарату акомодації. Під впливом ультрафіолетових променів провітамін D, що  знаходиться  в шкірі, переходить з недіяльного стану в активний, сприяючи  тим  самим  правильному  засвоєнню солей кальцію і фосфору. Необхідно якомога  більше бувати на повітрі в період найбільш інтенсивної дії ультрафіолетової радіації (з 10 до 16 год) не  тільки  під  час  канікул, але і в учбових, в недільні  дні  бажано для  прогулянок  відводити  саме  цей  годинник. Не  дарма  лікарі  радять  після  занять  в  школі 1 – 2 год гуляти на вулиці. Це важливо не тільки для відновлення працездатності всього  організму, але  і  для  відпочинку очей. У північних районах для загального зміцнення організму школярів часто використовують штучне ультрафіолетове опромінювання, включене в систему штучного освітлення, при цьому значно поліпшується і стан  апарату  акомодації.  Велике  значення  для  хорошого  зору  має  правильне харчування,  що включає достатню кількість вітамінів, особливо провітаміну А. Вітамін А міститься  в  таких  продуктах,  як   печінка,  оселедець,  жовток   яєць,  вершкове  масло.
       Вітамін  А  є  компонентом  зорового пурпуру (родопсин), який  входить  до  складу  паличок і забезпечує смерковий зір, бере участь в біохімічних процесах ока. При його недоліку сповільнюється зростання організму, порушується гострота зору, підвищується захворюваність верхніх дихальних шляхів, шкіра особи і рук втрачає еластичність, стає шорсткою, легко піддається запальним процесам. Вітамін А міститься у вершковому маслі, молоці, оселедцеві, яєчному жовтку, печінці. Він може також утворюватися в організмі з провітаміну А – каротину, який входить до складу рослинних продуктів (морква, томат, хурма, шипшина, салат  і  ін.).
           Організація  робочого  місця  в  школі  і  удома
     Кожен школяр повинен мати правильно організоване місце для занять: письмовий стіл, стілець,  книжкову  шафу  або  полицю  будинку  і  відповідну  його  зростанню парту в класі. Необхідно створити такі умови, які не примушували б орган зору перенапружуватися. До них  відносяться  перш  за  все  достатня  освітленість робочого місця як вдень, так і вечірньої пори; відповідність меблям (стіл, парта) зростанню школяра; чергування зорової роботи  з  відпочинком  для  очей. Лікарями  гігієністами  доведено, що всі зорові функції (гострота зору, контрастна чутливість і ін.) різко  знижуються  в  умовах  поганої  освітленості.  Найбільш  сприятливою для  роботи  зорового  аналізатора є природна освітленість в межах від 800 до 1200 лк (люкс – одиниця вимірювання освітленості). Основні гігієнічні вимоги, що пред'являються до освітлення, включають достатність і рівномірність освітлення, відсутність різких тіней і блиску на робочій поверхні. У сонячні  дні  струм  сонячних  променів  створює  на робочому  місці  сонячні  відблиски, сліпить очі і цим заважає роботі. Для захисту від прямих  сонячних  променів  можна  користуватися  легкими  світлими  шторами  або жалюзі. У осінньо-зимовий період як правило, природного світла не вистачає, оскільки домашні  уроки  виконуються після 16 год. У похмурі дні, ранній уранішній і вечірній годинник  для  забезпечення оптимальної освітленості на робочому місці необхідно включати  штучне  освітлення.
     Штучними  джерелами  світла  можуть служити лампи розжарювання і люмінесцентні лампи. Згідно  затвердженим нормам освітленість робочих поверхонь лампами розжарювання  не  має  бути  менше 150 лк,  люмінесцентними  лампами – 300 лк.
     На освітленість приміщення впливає чистота шибок. Немиті стекла поглинають 20% світлових променів. До кінця зими, коли на вікнах накопичується особливо багато пилу, грязі, ця цифра досягає 50%. Освітленість кімнати знижується на 10–40%, якщо на підвіконнях  коштують  високі  квіти  або  вікна  завішені  тюлевими  завісами. Вікно, біля якого  коштує  робочий  стіл,  краще не захаращувати квітами. Їх можна розташувати поблизу вікна на поличках. На рівень освітленості приміщення впливають ступінь віддзеркалення світла від стелі, стенів, підлоги, забарвлення меблів. Світлі тони підвищують освітленість, наприклад білий колір відображає до 90% світлових променів, жовтий -- близько 80%, блакитний – 70%, зелений – 60%, темно-зелений – 22%. Поверхня, забарвлена в чорний колір, поглинає майже всі промені. Як правило, стіни житлових приміщень мало відображають світла, оскільки завішені килимами, уставлені меблями, частіше за темно-коричневий  колір і так далі. Саме тому письмовий або робочий стіл краще всього поставити біля  вікна,  щоб світло падало або прямо на стіл, або зліва (якщо стіл стоїть торцем до вікна),  інакше  на  зошит  падатиме тінь  від  правої  руки, вона  виявиться затемненою. Якщо ви користуєтеся  секретером, то його також треба розмістити так, щоб світло падало зліва  на  робочу  поверхню  столу.
     При штучному освітленні настільна лампа повинна знаходитися зліва і бути обов'язково прикритою абажуром, щоб прямі промені світла не попадали в очі. Потужність лампи рекомендується  в  межах  від  60 до 80 ватів, при цьому не виключається загальне освітлення в кімнаті. Воно необхідне для того, щоб не створювався різкий перехід при перекладі погляду з освітленого зошита або книги до темноти кімнати. Різкий контраст швидко  стомлює – з'являються відчуття напруги і різі в очах. Якщо в таких умовах працювати довго день за днем, то виникає постійний спазм м'яза акомодації, тобто створюються  передумови  для  розвитку  короткозорості.
     Надмірно яскраве світло, а тим більше світло лампи без абажура засліплює, викликає різку напругу  і  стомлення   зору. Тому  освітленість  від  настільних  ламп  має  бути  150  лк. Отже, освітлення  робочого  місця  має бути достатнім по рівню, м'яким, без різких відблисків і тіней, рівним, приємним для очей. Яскраво-червоні прозорі абажури швидше стомлюють  очі,  чим  матові,  зеленого  або  жовтого  кольору.
                         Роль фізичних  вправ
      При читанні, листі, малюванні, конструюванні, виконанні столярних і слюсарних робіт, окрім достатньої освітленості, відповідності меблям зростанню, правильної посадки за столом, дуже важливо дотримувати чергування цього виду діяльності з активним відпочинком, тобто перемиканням на фізичні вправи. Вправи слід проводити через кожну годину  напруженої  зорової  роботи  протягом 10–15 хв, краще на свіжому повітрі незалежно від пори року і погоди. Фізичне навантаження покращує вентиляцію легенів, кровопостачання  серцевого м'яза,  залучає  до динамічної роботи різні групи м'язів, утомлені  від статичної  (збереження  нерухомості)  пози, і в той же час розслабляються м'язи  очей, особливо при погляді удалину. Якщо вибігти на вулицю на 10 – 15 хв не вдається, то при відкритій кватирці, фрамузі можна зробити декілька фізичних вправ, постояти  біля  вікна,  дивлячись  удалину.
                         Робоча  поза
      Коли ви сидите, то випробовуєте постійне статичне навантаження, пов'язане з тривалим збереженням  правильного  положення  тіла  і  голови. Статичне зусилля більш утомливо, ніж динамічне. Стомлення м'язів, що утримують тіло в рівновазі при сидінні, розвивається досить швидко, оскільки цим м'язам майже безперервно доводиться протистояти дії сили тяжіння,  прагнучого  вивести  тіло  з  рівноваги.  Статут, школяр  дуже  часто приймає неправильну позу, яка, ставши звичною, закріплюється і приводить до м'язової асиметрії (одне плече вище за інше), порушення постави (сутула,  кругла  спина, випнутий вперед живіт і т. д.), а іноді і до викривлення хребта. Крім  того, нахиляючись із-за  втоми  близько  до  книги,  ви збільшуєте навантаження  на  зір  і  тим  самим  сприяєте  розвитку  короткозорості.
     За правильну посадку при сидінні вважається така, при якій тулуб знаходиться у вертикальному положенні, голова злегка нахилена вперед, плечовий пояс горизонтальний і паралельний краю столу, руки вільно лежать на столі, ноги зігнуті в тазостегновому і колінному  суглобах  під  прямим кутом і спираються всією ступнею на підлогу або підставці,  спина  спирається  в  поперековій  своїй  частині  на  спинку   стільця.
     Останнім  часом  лікарі  гігієністи прийшли до висновку, що при письмі менш утомлива поза  з  малим  нахилом  корпусу .вперед. При  такій  посадці  м'яза  спини  не так напружені, як при великому нахилі корпусу. Крім того, забезпечуються нормальні функції дихання і кровообігу (не здавлюються столом органи грудної і черевної порожнини), створюються  сприятливі  умови  для  зорового  сприйняття.
      Під час читання і листа напружено працюють м'язи спини, шиї, око і треба поклопотатися про  те,  щоб  їх  робота  протікала  в  сприятливих  умовах.
      Поза за столом буде правильною і зручною, якщо розміри столу і стільця відповідають вашому  зростанню  і  пропорціям  тіла  (таблиця. 1).
                                                                                                           Таблиця 3 

                  Відповідність  зростання  школяра  розмірам  меблів.
	Рост  в  см.
	Висота  стільця  в  см.
	Висота  стола  в  см.
	Різниця  висоти  стільця  и  стола  в  см.

	120—129
	35
	57
	22

	130—139
	38
	62
	24

	140—149
	41
	67
	26

	150—159
	44
	72
	28

	160—169
	47
	77
	30

	170—179
	47
	79
	32


       Парти, шкільни столи, стільці  повинни  мати  фабричну  цифрову  та кольорову маркіровку.  На  ніжней  поверхні  кришкі  стола та  стільцем  вказують  значення  у  вигляду  дробі:  у  численику – група  стола, парти,  стільця;  у  знаменику  – діапазон  росту  учня  (наприклад  Г / 160 – 175).  Якщо  рост  165  см, то  учень  повинен  сидати  за  столом групи Г.  Своє зростання  можна зміряти звичайним ростоміром. Якщо ви користуєтеся даними, записаними  в  медичній  карті,  то  до показника  зростання  треба  додати  2  см  на  взуття.
Вельми  істотним  чинником є відстань між очима і робочою поверхнею книги, зошити. Воно складає 30–35 см (при прямій посадці ока від книги мають бути видалені на відстань зігнутої  в  лікті  руки).

                                                                                                            Таблиця 4 

                                Розміри учнівських парт, столів і стільців.
	Група  меблів  і  кольорове  маркірування
	Рост  учня  в  см.
	Висота  заднего  края  кришки  стола  над  підлогою  в  см.
	Висота  переднего  края  сиден'я  над  підлогою  в  см.

	
	до 130
	54
	32

	Б (красная)
	130—145
	60
	36

	В (голубая) 
	145 —160 
	66
	40

	Г (зеленая)
	160—175 
	72
	44

	Д (белая) 
	выше 175
	78
	48


      При  стомленні  органа  зору  ця  відстань  зміньшується та створюється  навик з  низьким нахилом  голови. Визначен  прямої  зв'язок проміж ступеню  виразливости  нахилу  голови при  читанні  и  письме  з  порушенням  у  більшому ступеню.

                 Організація  робочого  місця  в  шкільній  майстерні.  Робоча  поза.
Необхідність тривало зберігати вимушену робочу позу достатньо утомлива для будь-якої людини. З погляду статики і біомеханіки пози, що супроводяться малим нахилом корпусу, вигідніші, .так як викликають малі коливання центру тяжіння. Пози з великим нахилом корпусу вперед приводять до зсуву центру тяжіння, підвищується  напруга м'язів шиї і спини, що супроводиться порушенням сердечно-судинної (частішає пульс) і дихальної (знижується  глибина  дихання) функцій, здавлюються передні відділи міжхребетних  дисків.  [image: image1.jpg]&g




Заняття у виробничих майстернях повинні починатися по суті справи з підбору робочого  місця  відповідно  до  зростання  учня.

      При  роботі  на  дуже  високих  верстатах і верстаках школяр приймає таке положення, коли плечовий пояс підведений, а рука зігнута в плечовому суглобі. Отже, плечовому поясу під час роботи  доводиться нести подвійне навантаження  виконувати певні робочі  рухи і підтримувати незручну позу, що приводить до додаткової м'язової напруги. Правильне положення  тіла  під  час  роботи  за  столом (а),  при  струганні  (б), піленії (в). Крім  того, напружується зір, оскільки деталі віддалені від очей на більшу відстань, чим це потрібно. Відстань  від  деталей  до очей має бути в межах 35 – 40 см. Як ближче, так і дальше розташування  може  привести  до  напруги  зору, особливо у  школярів  із  зниженим  зором. Працюючи на  низьких верстаках і верстатах школяр мимоволі починає нахилятися, особливо  згинається  хребет в шийному і поперековому відділах, згинаються ноги в колінних  суглобах  і  так далі При такому положенні здавлюються органи черевної і грудної  порожнини,  важко  кровообіг  і  дихання,  втомлюються  очі.
      Правильна  поза  при  роботі  в  майстернях  це  прямо або злегка нахилене вперед положення корпусу з невеликим нахилом голови, рівномірний розподіл навантаження на праву  і  ліву  половину  тіла, по можливості часта зміна положення, оскільки статичні зусилля  по  утриманню тіла в певній позі особливо утомливі. Невідповідність робочого місця зростанню що вчиться усувається за допомогою специальних підставок. Розміри простої  гратчастої  підставки – 55 x 75 см, висота – 5, 10,15 см. Якщо  таких  підставок немає  в  майстерні,  їх  неважко виготовити самим. Необхідно мати підставки кожної висоти. Останніми  роками на виробництві  використовують  універсальні  підставки,  висота  які  може  мінятися  у  разі  потреби  на  5,10,15  см.
      Для того, щоб визначити, чи підходить висота столярного верстака, школяр стає прямо, боком до його торцевої сторони, долоня кладе на верстак. Якщо рука не згинається в ліктьовому суглобі, тобто передпліччя і плече складають пряму лінію, означає верстак відповідає  зростанню  даного  учня.
      Так само просто може бути визначена і необхідна висота слюсарного верстака. Учень стає перед верстаком лицем до лещат. Права рука згинається в ліктьовому суглобі і лікоть ставиться  на  губки лещат. Пальці розкритої долоні підносяться до підборіддя. Якщо верстак відповідає його зростанню, то кінці пальців повинні стосуватися підборіддя. У шкільній  майстерні  за кожним учнем закріплюється робоче місце. Слідує також знати номер своєї  підставки і користуватися нею без нагадування  вчителя. Виконання цих правил  збереже  вашу  поставу,  обереже  від  зайвого  стомлення,  а  отже,  і  травматизму.
Робота без окулярів при порушеннях зору (короткозорість, далекозорість) приводить до швидкого стомлення, оскільки вимагає постійної напруги очей. Нерідко школярі, користуючись окулярами в класі, в майстерні або на виробництві, знімають їх. Це неправильно. Під час роботи у виробничій майстерні кожен, у кого знижений зір, повинен для попередження зорового стомлення і пошкодження очей користуватися окулярами, призначеними  лікарем.
                         Освітлення
      Велике значення має раціональне і достатнє по рівню освітлення виробничою майстернею. Недостатня освітленість робочих місць знижує зорову працездатність очей. Різко знижує рівень природної освітленості майстерень забруднення або запилена шибок, за чистотою яких треба постійно стежити. Природну освітленість можна підвищити шляхом забарвлення поверхонь верстатів і верстаків в ясно-зелений колір і колір натурального дерева, а підвіконня, стіни, стелі або – в білий колір, який володіє найвищим коефіцієнтом віддзеркалення – 80%, або в ясно-зелений і різні відтінки жовтого кольору, що мають коефіцієнт  віддзеркалення  від  40 до 60% і умови видимості оброблюваних деталей, що тим  самим  підвищують.
      Рівень природної освітленості значно коливається залежно від часу дня, погоди, сезону і т. д., тому при його зниженні слід використовувати штучне світло. Не слід думати, що змішане освітлення псує очі. Учені перевірили це припущення і прийшли до висновку, що для  роботи  очей  краще  всього  природне  освітлення,  потім  змішане  і  нарешті  штучне.
Штучне  освітлення в майстернях має бути рівномірним, лампи не повинні надавати сліпучої дії. Переведення погляду на джерела освітлення великої яскравості викликає рефлекторне  звуження  зіниці,  що  у  свою  чергу  зменшує  кількість  світла,  падаючого  в очі  і  погіршує  розрізнення  деталей, а повернення ока до нормального бачення відбувається  не  відразу. При  освітленні майстерень не можна застосовувати відкриті лампи без абажура, краще всього використовувати люмінесцентні лампи. Рівень освітленості  робочої  поверхні – 300 лк. На  виробництві  при  виконанні дуже тонкої зорової  роботи  рівень  освітленості  підвищується  до 400 лк. Ступінь освітленості вимірюється за допомогою люксметра. При лампах розжарювання освітленість робочої поверхні повинна складати 150 лк. У майстернях дуже важливо мати місцеве освітлення, особливо при виконанні тонких робіт, що вимагають підвищеної напруженості очей, при роботі  з  дрібними  деталями  і  тому  подібно.
       Верстаки і верстати обладналися лампами на кронштейнах, що дозволяють міняти освітленість робочої поверхні  в  міру необхідності. В той же час використання одного тільки місцевого освітлення, так само як і при приготуванні уроків, неприпустимо, оскільки виходить великий перепад яркостей від освітленої робочої поверхні до темного фону приміщення.  При  цьому  очі  швидко  стомлюються,  підвищується  ризик отримати травму.
     13. Проблеми  проглядання телепередач та вплив  побутової  електроники  на    здоров'я 

       Як всяка зорова робота, проглядання телепередач може привести до стомлення, особливо якщо проводиться в несприятливих умовах. Напруга зору пояснюється не якоюсь особливою специфікою телебачення, а швидше тим, що протягом дня до органу зору пред'являються великі вимоги, і щоденний перегляд телепередач може стати додатковим навантаженням на зір. Потрібно пам'ятати, що з віком безперервно удосконалюється робота зорового апарату (це пов'язано із зростанням і розвитком самого школяра). В період зростання, як ви вже знаєте, орган зору легко піддається різним впливам, сприятливим і несприятливим. Багато лікарів вважають, що короткозорість виникає і розвивається унаслідок тривалої напруженої зорової роботи на близькій відстані, особливо виконуваною за  поганих  умов  освітлення. У дітей же навантаження на зір збільшується з року в рік. І з цим не можна не вважатися. Вже у трирічних дітей зорова робота (розгляд картинок, малювання, ліплення, проглядання діафільмів, телепередач) займає 1 год в день (17 год  в тиждень), у дітей  5 – 6 років – 2  год  в  день (21 год  в  тиждень), у  дітей  молодшого шкільного  віку 5–7 год  в день (30 – 32  год в тиждень), у школярів середнього і старшого віку ще більше – 8–10 год  в  день (48 – 60  год  в  тиждень).
      Таким  чином тривалість зорової роботи дітей дошкільного і шкільного віку протягом тижня достатньо велика. Причому найбільший час відводиться прогляданню телепередач, що, на  думку  лікарів,  є  одним  з  чинників, сприяючих  розвитку або прогресу розладів зору.  Для попередження стомлення і зорової напруги при прогляданні телепередач дуже важливо три умови: відстань від глядача до телевізора, освітлення в кімнаті, якість зображення  на  екрані.
       Експериментальні дослідження показали, що найбільше  стомлення і напруга  зору  у  людей  виникає  при  дуже близькій прихильності до екрану телевізора. Це посилюється тим, що хлоп'ята часто дивляться телевізор в найрізноманітніших позах. У сім'ї кожен має своє  улюблене  місце  перед  телевізором. Ось краще всього і розташуватися зручно в кріслі, на стільці (звернете увагу, вони не мають бути дуже м'якими), на відстані не ближче 1 – 2 м   від   чорно-білого  телевізора  і  2 – 3 м  від  кольорового. Сидіти  далі  5–5,2   м      від телевізора не рекомендується. Екран телевізора має бути на рівні очей сидячої людини або трохи нижче. Якщо школяр носить окуляри, то під час передачі  їх  слід  обов'язково  надіти,  щоб  надмірно  не  напружувався  зір.
      Якщо  дивитися  телепередачі  в  темноті, очі пристосовуються  до  неї, чутливість їх  зростає, і  ми  бачимо  на  екрані  більше  деталей  і  відтінків,  але  через  якийсь час  позначається  велика різниця між яскравим свіченням екрану телевізора і  темним  фоном  кімнати – очі  швидко  втомлюються.
       Краще всього, якщо  кімната  освітлена  верхнім  світлом  або настільною лампою, торшером  і  т.  п., що  не  знаходиться в полі зору і що не відбиваються на екрані телевізора. Вдень телевізор слід дивитися  в  незатемненій  кімнаті  і  лише  в  сонячні  дні слід закривати вікна легкими шторами, оскільки яскраве сонячне світло, потрапляючи на екран, значно  зменшує контрастність зображення, погіршує видимість, що створює додаткову зорову напругу. З позицій профілактики зорового стомлення дуже важливо не концентрувати уваги протягом тривалого періоду на екрані телевізора. Час від часу слід перемикати  погляд  на  інші  предмети,  що  оточують  вас,  щоб  дати  відпочинок  очам.
      Особливо сильно втомлюються очі, коли зображення на екрані розмите, нечітке, часто змінюються яскравість і контрастність, з'являються мигтіння. Краще всього настроювати телевізор не  під час передачі, як це робить багато хто, а перед нею – по випробувальній таблиці,  а  потім  лише  злегка  підрегулювати  контрастність  зображення. 

                                 13.1. Вплив  побутової  електроники  на    людину 

       Вплив  комп’ютера. Найголовніший  шкідливий  чинник  для  людини   від  комп’ютера – це  навантаження  на  зір. Саме  через  навантаження  на  зір через  деякий  час  у  людини   виникає  головний  біль  і  запаморочення. Якщо працювати  на  комп'ютері  досить  довго,  то зорова  перевтома  може призвести  до  прогресуючого  зниження  гостроти  зору.  Проте  зазначимо  одразу,  що  не  комп'ютер  є   основною  причиною  розвитку  короткозорості  у  дитини.  Величезну  роль  у  цьому  грає  спадковість,  телевізор,  читання з  поганим  освітленням.  За   правильного  користування  комп'ютером  навантаження   на   зір  від  нього  може  бути  істотно  знижене. 

       1-м   шкідливим  чинником  від  комп'ютера  є  сіпання   зображення   через   низьку   частоту  вертикального  оновлення  або  через  низьку  якість  розділення  монітора.  2-й   чинник  стомлюваності  очей – це  зміст  зображення.   Найлегше  око  сприймає  статичне,  крупне   кольорове   зображення   у   супроводі  звуку.   Тому  для  ока  дитини  або  дорослого   досить  безпечно   розглядати  картинки  або  фотографії  у  супроводі  дикторського  тексту.  Гірше  сприймає  око  малювання на комп'ютері. Тут звук уже не  відволікає,  а  всю  роботу  виконує  око. Набагато  важче  доводиться  зору  у  тому  випадку,  коли  дитина (користувач)  вимушена   читати   з  екрана  текст. Тому  Internet   небезпечний,  оскільки    доводиться  багато  читати,   і   читати  швидко. Справжні  «вбивці»  ока – це  ігри.  Рухоме  зображення,  дрібні    його  елементи – все  це  призводить  до  такої  перевтоми,  яка  минає  дуже  повільно. 

       Ще  одним    шкідливим  чинником,  що  впливає   на   здоров'я  під  час   роботи  на  комп'ютері,  є  вимушена  поза. Сидячи  за  комп'ютером, дитина (або дорослий)  повинна  дивитися  так,  щоб  між  очима  й  екраном  була  певна  відстань,  і  одночасно  тримати  руки  на  клавіатурі  або   маніпуляторах.  Це змушує  тіло прийняти  певне  положення  та  не  змінювати  його  до  кінця  роботи.  Це  робить  комп'ютер  набагато  небезпечнішим  за  телевізор,  який  дозволяє  вільно  рухатися.

       У  перервах  роботи  з  комп'ютером  виконуйте  розтягувальні  вправи  для  м'язів  шиї, щоб розслабляти  їх, – це допоможе зняти стрес і попередить виникнення  головного  болю. Спробуйте  виконати  вправу  «шийні круги». Для  максимального  ефекту   її  слід  виконати  кілька разів протягом  п'яти хвилин:  поставте  ноги  на  ширині  плечей, поволі опустіть  підборіддя на груди  і  залишіться  в  цьому  положенні  на  декілька секунд, глибоко дихаючи, виконуйте  кругові  рухи головою вправо, намагаючись торкнутися вухом  плеча, затримайтеся  у  цьому  положенні  на  декілька  секунд,  потім  поверніть  голову  вліво, до  лівого  плеча,  знову роблячи  паузу, коли  відчуєте, що м'язи розслаблені, почніть поволі виконувати  кругові  рухи  головою  спочатку  вправо  3–5  разів,  потім  стільки  ж   разів  уліво, закінчить  вправу (все  ще  глибоко дихаючи),  піднявши  плечі  вгору  та намагаючись    дістати    ними    до   вух,  потім   поволі  опустіть  їх.  Повторіть  5  разів.
        Щоб  очі  менше   втомлювалися  від  роботи  за  комп'ютером,  необхідно  дотримуватися  таких  правил:  відстань  від  очей  до  монітора  має  становити  50–75  см;   додаткові  джерела  освітлення,  що  можуть  спричинити  появу  відблисків  на  екрані,  слід  використовувати  тільки  під  час  роботи  з  паперовими  документами;  природне  освітлення   має  бути  з  правого  боку;  доросла  людина  безперервно  працювати  з  комп'ютером  може  2  год,  дитина –  30  хв;  перерва  має  тривати  щонайменше  15  хв;  слід  обмежувати  час  роботи  в  мережі  Internet  та  ігор;  використовувати   мультимедіа  зі  звуком.

        Для  зниження  рівня  фізичного  стомлення  через  обмежену  позу використовують спеціальний комп'ютерний стілець на газ-патроні, без підлокітників; спеціальний  комп'ютерний   стіл   з   висувною   дошкою  під  клавіатуру.

        Для  зниження  електромагнітного  випромінювання  необхідно: установити  монітор  задньою  стінкою  до  стіни;  витерти  пил  у  приміщенні; умиватися  холодною  водою  після   роботи;  добре  провітрювати  приміщення і  за  нагоди   встановити   іонізатор. 

        Вагітним і матерям, які  вигодовують  немовлят, заборонено  користуватися  комп'ютером   через  можливу  негативну дію електромагнітного поля. У  школах  урок  інформатики  має  тривати  1,5   астрономичні  години  на  день.  Слід  пам'ятати,  що  винесені  вперед  лікті  обмежують  рухи  грудної  клітки,  що  може  спричинити  появу  астми,  нападів  кашлю,  а  також:     

        1) болей  у  м'язах  спини,  шиї  та  головних  болей.  Людське  тіло  не пристосоване  для того, щоб проводити  тривалий  час  у  фіксованому  положенні. Тривалі  періоди  обмеженого  руху   знижують  приток  крові до м'язів,  призводячи  до  накопичення  продуктів метаболізму, що дратують нерви   задіяних  м'язів. Якщо  цей  застій  відбувається  в  м'язах  плечей, спини або  шиї, може  виникнути  головний  біль,  оскільки  м'язи  передають  «сигнали  дискомфорту»  нервам  чутливих  тканин  тіла,  голови;  
       2) за тривалого сидіння з опущеними плечима  деформацію  кістково-м'язової   системи.   Іноді   –   викривлення   хребта  та  остеохондроз;
       3) захворювання  суглобів  кистей  рук. Це  професійне захворювання друкарок  у  редакціях,  а  нині – операторів комп'ютерного  набору. Під  час  роботи  за  комп'ютером рука людини  здійснює безліч дрібних рухів, тому  сильно втомлюється, а за тривалої   роботи   розвиваються   хронічні   захворювання.   

        Із  глибоким  видихом  закрийте очі, повністю розслабтеся, розчепіть  кисті,  опустіть  їх  за  шию  і  дайте  їм  вільно  висіти  вниз  уздовж вашого тулуба. Одночасно  розслабте  голову  та  дайте  їй  впасти  вперед.  У  кінці  повільного  видиху  трохи  зігніться  вперед  у  поясниці  та  підберіть  живіт  (напружте  черевні  м'язи)  для  того  щоб  діафрагмою  вичавити  все  повітря,  що  «застоялося»,  з   ваших  легенів – таке  глибоке  завершення  видиху  можна   здійснити   декількома   гучними   видихальними   рухами.

       Зробіть   декілька   таких   повільних   дихальних   циклів   на  початку  та  в   кінці   комплексу   вправ.  Вправу  потрібно  робити   на   балконі  або   хоча б  біля   відкритої  кватирки. Ступінь  згинання  рук  в  ліктьовому  суглобі  під  час  їх  підняття  та  траєкторія  їх   висіння  під  час   видиху  може   варіювати  залежно   від   відчуттів  найбільшої «приємності» від  різних  способів  виконання   цих   рухів.
          Профілактика  негативного  впливу  комп'ютера  на  здоров'я  людини

       Проводьте  за  дисплеєм  на  день  не  більше  4,  максимум  – 6  год.  Кожні  10 хв  відводьте  погляд  на  декілька  секунд  убік  від  екрана  і спрямовуйте  погляд  у  завіконну далечінь. Через   кожні   30–45   хв  роботи     переривайтеся   на   5–15 хв. Врахуйте, буквено-цифрове зображення  на моніторі викликає стомлення  та  роздратування швидше, ніж графічне. Під   час   відпочинку,   щоб   зняти   нервово-емоційну   напругу,   слухайте  спокійну,    краще    класичну    музику,    що    має    антистресову дію,  рекомендовано також  робити просту гімнастику. Відрегулюйте  яскравість монітора. Найлегше  читати  темні  букви  на  світлому  екрані. Підставку  для  чорнових матеріалів помістіть ближче до екрана. Екран монітора має знаходитися  приблизно на 20° нижче за рівень очей. Комп'ютер  слід  поставити  так,  щоб  на  екран  не  падало  світло  з  вікна. Висуньте  нижній  край  дисплея  на  3–5 см  вперед  в  порівнянні  з  верхнім – нахил  екрану полегшить  зорову  роботу. Розмістіть  екран  комп'ютера  на  відстані  50–75 см  від  очей.  Це  корисно  не  тільки  для  зору,  але  і  для  правильної  посадки  в  цілому. Якщо  ви  плануєте  грати  на  комп'ютері,  діагональ  екрану  має   становити    щонайменше  17 дюймів. Верхнє  освітлення  має  бути  неяскравим, відмовтеся  від  флюоресцентних  ламп.   Ідеальний   варіант  для  очей – яскравість   екрану  така  ж,   як   освітленність  приміщення.                                   

       Порадьтеся  з  окулістом,  чи  не  потрібні  вам  особливі  окуляри для роботи з комп'ютером. Приступаючи до роботи  на  комп'ютері, прийміть правильну   позу.  Спину   відхиліть   назад  для  збільшення  кута  між  тулубом  і стегнами. Це  підсилить  кровообіг  і  зменшить  тиск  на  хребет. Руки розслабте  та   вільно  опустіть, передпліччя  та  кисті  мають  бути  у  положенні  паралельному  підлозі,  коліна – під  прямим  кутом  до  стегон  (для  цього  поставте  під  ноги  низеньку  лавку). Спинка  стільця  має  повторювати лінію вигину нижньої частини спини. Для більшої зручності підкладіть під поясницю  невелику  довгасту  подушечку  або  валик. Сидіння  має  бути  злегка  нахилене  вперед  так,  щоб  вага  тіла  була  перенесена  на  стегна  та  ноги.  Верхня  частина  екрана  знаходиться  на  рівні  очей.
        У  жодному  випадку  не  зловживайте  роботою  «на колінах»,  можливість  якої  надають  сучасні   ноутбуки. Обіцяна  ними  мобільність  може  обернутися повною нерухомістю. Міняйте характер роботи протягом дня. Продумайте  своє  робоче місце,  зробіть   його  дещо  «незручним», наприклад:   поставте  телефон  на  сусідній  стіл  для  того,  щоб  кожного  разу вставати на дзвінок. Після тривалого сидіння за комп'ютером влаштовуйте розминку.                  

        Електростатичне  поле  можна  зменшити   підвищенням  вологості повітря  у  приміщенні. Частіше  влаштовуйте   вологе   прибирання  в  кімнаті,  де  працює  комп'ютер, проводіть антистатичну обробку  синтетичних  матеріалів. Дрібні  м'язи  та  сухожилля  кисті витримують  нерівномірну  напругу,  якщо клавіатура  розташована  під  кутом до монітора  або  дуже  далеко  від  краю  столу.  У  цьому  випадку вам загрожує: по-перше, професійна  хвороба  друкарок – спазм, коли перетруджену руку раптово зводить  судома,   і  по-друге,   тендовагініт,  у  разі  якого  на  тильній  стороні  кисті  з'являються  хворобливі  набряки  та  гульки  (синовиоми). Набираючи  текст,  згинайте   лікті   під  прямим  кутом,  тримайте  руки  паралельно  одна  одній. Щоб  розвантажити  м'язи  кисті  та  надати  їй  потрібне положення, використовуйте  стаціонарні  підставки   для   зап’ястків.  Користувачі, що мають  справу  з  мишкою,  утричі    більше  напружують  м'язи   рук,  шиї   та  плечового  поясу    порівнянно  з  тими,  хто  працює  лише  на  клавіатурі.
        Підберіть  мишку за  розміром  долоні. Помістіть  її  збоку  від  клавіатури  на  краю  стола – не  потрібно  буде  кожного  разу  тягнутися   за  нею. Килимок  для  миші  не  розкіш,  а  засіб першої необхідності: забезпечуючи  оптимальний    ступінь    ковзання,    він    позбавляє    кисть    від    зайвого  навантаження.

       Переходячи  від  комп'ютерного  набору  до  маніпуляцій  з  мишкою  і  назад,  не  робіть   зайвих   рухів – тримайте   кисть   паралельно   кришці   столу   та  пересувайте   всю руку від самого плеча, щоб рівномірно  розподілити  навантаження  на  мускулатуру  кінцівки.

       Щоб  не  доводилося  постійно  натискувати  вказівним  пальцем  на  ліву клавішу, використовуйте мишку  з  додатковим  коліщатком  зверху, що  дозволяє  швидко  та  без  зусиль  гортати  комп'ютерні  сторінки.

            Спеціальна  гімнастика  для  користувачів  комп'ютером
        Сядьте  на  стілець, закрийте очі, розслабте м'язи обличчя, вільно, без  напруги  спирайтеся  на  спинку  стільця,  руки  покладіть  на  стегна  (10–15 с).

        Закрийте   очі,  виконайте   пальцями   легкі   кругові   погладжуючі    рухи   надбрівних   дуг   і   нижньої   частини   очних  ямок   від  носа  до  скронь  (20–30  с). Посидіть   із   закритими   очима  (10–15 с).

        Складіть   руки   перед   грудьми,   пальці   схрестіть.   Поверніть   кисті пальцями  до  грудей,  долоні  не  розмикайте.  Поверніть   кисті   пальцями  від  себе. Повторіть  вправу  4–6  разів. Опустіть  руки  вниз  і  потрясіть  розслабленими   кистями,   руки   зігніть  у  ліктях   і   притисніть  їх   до  тулуба,  долоні   розверніть  вгору.

        Виконуйте  клацання  пальцями  по  черзі,  починаючи  з  вказівного. Те  ж саме – у  зворотньому порядку. Повторіть 2–3 рази. Опустіть руки вниз і потрясіть  кистями. Опустіть голову на груди. Потім, піднявши її, злегка нахиліть  назад.

        Повторіть  4–6  разів  у  повільному  темпі.  Дивіться   удалину   перед  собою  (2–3  с).  Переведіть  погляд  на  кінчик  носу  (3–5 с).  Повторіть  6–8  разів.  

        Вплив  стільникового  телефону.  На  сьогоні зареєстровано незначне  збільшення  ризику  виникнення   пухлини  мозку,  спричинене  користуанням  стільниковим  телефоном.  Місце  виникнення  залежить  від  того,  до  якого  вуха  найчастіше  прикладають  телефон.   Слід зазначити,  що  середня  тривалість  користування  телефоном  серед  досліджуваних    становить   2–3  роки  (найбільше 5  років). Тому  не  можна    стверджувати, що  тимчасові  зміни,  викликані   дією  електро-магнітного  поля  (ЕМП),  не  можуть  мати  наслідки  у  майбутньому. Достовірно  відомо,  що  тривалий  вплив  стільникового  сигналу  збільшує  час  реакції  людини. Спричинити  це  може  як  безпосередня  дія  ЕМП,  так  і  нагрівання  тканин  тіла.  

       Зареєстровано  також  зменшення  мозкового  кровообігу  та  зміну  артеріального  тиску.  Найчастіше  користувачі  телефонів  скаржаться  на  головний  біль,   запаморочення,  нудоту,  неврологічні  розлади,  підвищену  стомлюваність.  Ще  однією  з  найпоширеніших   скарг є  відчуття  тепла  в  області  вуха.   Після шести-, семихвилинного  використання  стільникового  телефону температура на поверхні мозку може підвищитися приблизно  на  0,1°С  (за  частоти  1800  МГц  підвищення  температури   значніше, ніж   при  900  МГц).
  Відзначають  різні  менш  загальні  ознаки  порушень, що  стосуються  вуха, носа, горла, а також   шлунку. На підставі проведених експериментальних  досліджень можна  стверджувати,  що користування  стільниковими  телефонами найбільше  впливає  на  вагітних жінок (внутрішньоутробне  пошкодження  плоду  може  відбутися  на  будь-якому  етапі  його  розвитку)   та  дітей.  Багато вчених також вважають, що особливу увагу користувачам мобільних телефонів необхідно  звернути  на  те, що  найбільш  чутливі  до  дії  ЕМП,  крім центральної   нервової   і   серцево-судинної,  ще  й  репродуктивна  система.
                          14. Дослідження  впливу  читання  на  зір
      При читанні зоровим сприйняттям тексту є швидке розрізнення дуже великого  числа  дрібних  деталей. Очам  під час читання доводиться проробляти колосальну роботу, пов'язану з розглядом тексту і з необхідністю руху очей уздовж рядка і від рядка до рядка. Розгляд тексту, розпізнавання букв, особливо у недосвідченого читача, пов'язаний з напругою акомодації для встановлення певної кривизни кришталика і посилення його заломлюючої сили. У роботу включається м'яз акомодації ока і одночасно напружуються внутрішні прямі м'язи очей, які повертають  очні  яблука  кнутрі  і  до  носа.
      Рух очей уздовж рядка  здійснюється  за  допомогою решти окорухових м'язів. При цьому численними дослідженнями фізіологів і психологів встановлено: рух очей по рядку відбувається не плавно і безперервно, а скачками, після яких слідує зупинка. Скачки, тобто власне рухи очей, відбуваються настільки швидко, що око в цей час не розрізняє тексту. Сприйняття  тексту  відбувається  під  час  зупинки  (фіксація).  Тривалість  фіксацій  – від 0,2 до 0,6 с, стрибків – 0,02 с. Під час читання 97% часу доводиться на фіксації, 3% – на стрібки (у дорослих). Чим недосвідченіше читач, тим частіше зупиняється його око на рядку. Це, звичайно, залежить і від трудності тексту. Досвідчений читач при читанні простого тексту робить мало пауз (4–6 зупинок на рядку), недосвідчений – 10–20. Окрім поступальної ходи очей уздовж рядка,  можуть  бути і поворотні  рухи (рефіксация), пов'язані  з  повторним  поверненням  до  погано  зрозумілого  слова,  втратою  тексту  і  так далі.  Поворотні рухи особливо утомливі, оскільки очі знаходяться в постійній напрузі. Читання  дорослих характеризується майже повною відсутністю поворотних рухів очей, тому менш утомливо для них. Природно, окрім безпосереднього сприйняття тексту, його малюнка, величини букв, рядків, відстані між буквами і рядками, тобто всього того, що визначає легкість для читання тексту, легкість його сприйняття, мозок людини під час читання здійснює роботу по усвідомленню змісту тексту, емоційному його сприйняттю, запам'ятовуванню  і  аналізу  прочитаного. Цікаво відмітити, що  при  розумовому  стомленні  фізіологи  виявили  зміну  в рухах очей – втрачається рівномірність руху очей, з'являються тривалі зупинки, частішає число фіксацій і рефіксаций, знижується швидкість читання. Спостереження  показали,  що  при цьому змінюється і поза того, що читає: людина  ближче  нахиляється  до  книги,  частіше починає міняти положення тіла, переривати читання. Особливо шкідливо читати при недостатній освітленості або книгу з нечітким шрифтом, що примушує надмірно наближати очі до книги. Все це веде до стомлення  очей  (віка  червоніють,  в  очах  з'являється  відчуття  різі,  "піску"),  втоми  м'язів  шиї  і  спини.
      Так, щоб уникнути зорового стомлення при читанні, дуже важливо дотримувати наступні правила:  освітленість робочого місця має бути хорошою (не менше 150 лк);  тривалість безперервної зорової роботи має бути обмежена 45 хв для
дітей 12–14 років і 60 хв. для 15–17 літніх, після чого необхідна перерва для
розслаблення м'язів ока (перемикання акомодації з близьких на далекі об'єкти)
і  загальної  фізичної  активності;   необхідно  стежити  за  правильною  позою  при  читанні, що виключає  значну  зорову  напругу;  школярі, що мають короткозорість, повинні обов'язково користуватися окулярами при зоровій роботі і робити частіші перерви, під час яких необхідно виконувати спеціальні вправи, що розслабляють м'язи ока, рекомендо
ванни  ним  лікарем.
        За останні десятиліття число осіб, страждаючих короткозорістю, значно зросло. Люди в окулярах стали невід'ємною прикметою сучасного життя: всього в світі окуляри носять близько 1 мільярда  чоловік. Короткозорість  властива  в основному молодим. Так, за даними різних авторів, короткозорість у школярів коливається від 2,3 до 16,2% і більш. У студентів  вузів  цей  відсоток  ще  вищий.  І  хоча  досить  велике  значення  в розвитку міопії  має  спадковий  чинник,  він  далеко  не  завжди  є   визначальний.
      Міопія  найчастіше  розвивається  в  шкільні  роки,  а  також  під  час  навчання  в  середніх   і вищих  учбових  закладах і зв'язана, головним чином, з тривалою зоровою роботою на близькій відстані (читання, лист, креслення), особливо при неправильному освітленні і поганих гігієнічних умовах. З введенням інформатики в школах і розповсюдженням  персональних  комп'ютерів  положення  стало  ще    серйознішим.
Якщо вчасно не прийняти мерів, то короткозорість прогресує, що може привести до серйозних  необоротних  змін  в  оці  і  значній  втраті  зору.  І  як  наслідок – до  часткової  або  повної  втрати  працездатності.
       Розвитку короткозорості сприяє також ослаблення очних м'язів. Цей недолік можна виправити  за допомогою спеціальних розроблених комплексів фізичних вправ, призначених  для  зміцнення  м'язів. В  результаті  процес  прогресу   короткозорості нерідко припиняється або сповільнюється. Обмеження фізичної активності осіб, страждаючих короткозорістю, як це рекомендувалося ще недавно, в даний час визнане неправильним. Проте і надмірне фізичне навантаження  може  зробити  несприятливий  вплив   на  здоров'ї   короткозорих   людей.
      В  даний час існують 3 визнаних способу корекції короткозорості, а саме: окуляри, контактні  лінзи і  лазерна  корекція  зору. Залежно  від ступеня короткозорості чоловік може випробовувати постійну потребу в окулярах або тимчасову (тільки при необхідності розгледіти предмет  на  відстані),  наприклад, при прогляданні телепрограм і кінофільмів, під час управління автомобілем або при роботі за комп'ютером. При короткозорості сила очкових  стекол і контактних лінз позначається негативним числом. Хірургія рефракції здатна зменшити або повністю усунути необхідність користуватися окулярами або контактними лінзами. Найчастіше такі операції робляться за допомогою спеціальних лазерів.
        Короткозорість (міопія) (по  гречеськи - «жмурюся» і буї; – «погляд, зір») – це дефект (аномалія  рефракції) зору, при якому зображення падає не на сітківку ока, а перед нею через те, що заломлююча система ока володіє збільшеною оптичною силою і дуже сильно фокусує  (щодо  даного передньо-заднього розміру очного яблука). Людина при цьому добре бачить поблизу, але погано бачить удалину і повинен користуватися окулярами або контактними лінзами з негативними значеннями оптичної сили. У переважній більшості випадків  супроводиться   збільшенням   передньо-заднього   розміру  очного  яблука. 

                             15. Гігіенічне  оздоровлення  дитей  і  підлітків
                                                        15.1.  Рух  і  здоров'я 

        На  одній  із  споруд  в  Елладі  було   висічено:  «Якщо  хочеш  бути сильним – бігай,  якщо  хочеш   бути   красивим – бігай,  якщо  хочеш  бути  красивим – бігай,  якщо  хочеш  бути розумним – бігай».  Доцільність  цих  слів  у  наш   час  підтверджена  багатьма  науковими   дослідженнями.  Завдяки   регулярному   виконанню   фізичних  вправ   кількість  звернень  за  медичною  допомогою  з   приводу захворювань   знижується   у  2–3   рази,  а   частота    загострень   хронічних  захворювань  зменшується   на  15–25%.  Пам'ятаючи  про високу ефективність фізичних  вправ  у  зміцненні  здоров'я,  медичні   працівники  мають  бути   не  лише  пропагандистами    активного  способу  життя,  але  й  кваліфікованими консультантами  щодо  вибору  фізичних  вправ  і  організації  занять.     Формування   людини   на  всіх   етапах  її  розвитку   нерозривно  пов'язане  з  рухом,  активною  м'язовою  діяльністю. Рух – це  ознака  повноцінного життя,  він   необхідний  для   розвитку  та  росту  організму.  Фізичні   навантаження збільшують  життєву  місткість   легень  з  3–5  л   у   нетренованих,  до  7 л   у  спортсменів,  підвищують   аерацію   легень,   що   є  профілактикою  бронхолегеневих   захворювань.  Розвивається   й   опорно-руховий  апарат – збільшується  вага  та  сила  м'язових  волокон,  поліпшуються  збудливість,  скоротливість, еластичність  м'язів,  координація   рухів, удосконалюються  сила,  швидкість  і  витривалість  організму. Під  дією  фізичних   вправ   помітно  зміцнюється  серцево-судинна   система – серце   працює   більш  економно, скорочення  його стають  потужнішими  та  рідшими   внаслідок   збільшення   ваги   та   товщини  міокарда.  Поліпшення   кровотоку   в   судинах   під  час   фізичних  вправ  запобігає  відкладанню  на   їх   стінках   холестерину.  Фізичні  навантаження  сприятливо  впливають  на  психіку  людини,  підвищують  тонус  судин  головного  мозку, з'являється  життєрадісність,  поліпшується  розумова  діяльність.  М'язова активність  значно  впливає  на  вегетативну  нервову  систему, що  складається із  симпатичного  та  парасимпатичного  відділів  і  керує  діяльністю  всіх органів і  систем. Симпатичний  відділ  нервової  системи  тісно  пов'язаний  з  наднирниками,  що   виділяють  біологічно  активні   речовини:  адреналін,  норадреналін  і  стероїдні  гормони.  Вони  регулюють  усі  життєво  важливі процеси  та  забезпечують  пристосування   організму  до  умов   зовнішнього середовища.  Без  цього  життя   людини   було  б  практично  неможливим.

       Фізичні вправи значно поліпшують обмін речовин унаслідок позитивного впливу на залози внутрішньої секреції, які виділяють життєво необхідні гормони  (гіпофіз, надниркова  та  підшлункова  залози).
        Фізична  культура  та  спорт  для  людей будь-якого віку збільшують природний  опір організму до несприятливих факторів зовнішнього середовища, інфекцій. Наукові  дослідження показують, що люди, які регулярно займаються фізичними вправами, рідше хворіють, продуктивніше працюють  і  довше  живуть.  Фізична   культура — органічна  частина  загальної культури суспільства, вид соціальної активності людей, спрямований на зміцнення  здоров'я  й  усебічний фізичний розвиток. Засобами фізичної культури  є  фізичні  вправи, спорт, туризм, різні  методи  загартовування  організму. В  арсеналі  фізичної  культури  багато  різноманітних видів фізичних вправ і прийомів. Гімнастику вважають основою фізкультурної діяльності,  її  переваги — різноманітність  і  багатство вправ, широкі можливості  індивідуального вибору типу  та  кількісті  вправ. Вона має загальнофізіологічну дію на організм і спеціалізовану  (на серцево-судинну, дихальну, травну  системи), розвиває силу, гнучкість, витривалість, координацію  рухів. Кожна  вправа  має  певну  функцію –  навантаження. Наприклад, повільна ходьба сприяє рівномірному посиленню дихання та кровообігу, налаштовує  на  подальше  заняття; присідання  зміцнюють  м'язи  ніг  і  черевної стінки,  мають загальнотонізуючий вплив; потягування поглиблює дихання, збільшує гнучкість хребта, зміцнює  м'язи  плечового пояса,  виправляє   поставу  тощо.  Усі  гімнастичні  вправи  слід  виконувати  в  повільному  темпі  із залученням  до  роботи   спочатку  дрібних, а  потім  масивних  м'язів.
        Останнім  часом у фізкультурно-оздоровчу практику широко впроваджують тренажери — технічне обладнання або пристосування, призначене  для  розвитку  або  удосконалення  рухових, професійно-прикладних навичок і вмінь, а також медичної реабілітації. За своїм призначенням розрізняють спортивні, професійно-прикладні, лікувальні та оздоровчі  тренажери  (механотерапія).

        Ходьба – найдоступніший  вид  вправ, її  рекомендють  людям  різного віку, які мають різну фізичну підготовку та стан здоров'я. Починати  ходьбу  треба  з  1—2 км.  Кількість  кроків  за  1  хв   має  зростати поступово:  з  70—80  до  90—120. Спочатку  збільшують  час  прогулянки, а  потім — її  темп.
        Більш   активною  фізичною  вправою  є  біг. Під  час  бігу  працюють  ті  самі  групи  м'язів,  що  й  під  час  ходьби,  але  значно  інтенсивніше. У  першу чергу  посилюється   діяльність  серцево-судинної   та  дихальної  систем. Під  час повільного бігу протягом 10 хв ЧСС збільшується до 130—160 за 1 хв, систольний артеріальний тиск досягає 140—160 мм  рт. ст.  Починати  біг  слід  тільки  після  консультації   з   лікарем.
        Купання  та  плавання — дуже  корисні  процедури.  Вода  не  тільки  загартовує  організм,  але  й  робить  своєрідний  масаж   шкіри  та  м'язів.  Рухи  у  воді  чудово розвивають м'язи, поліпшують обмін речовин, тренують серцево-судинну, а особливо – дихальну систему. Навантаження  у  воді   залежать  від  швидкості  плавання  та  відстані.
        Їзда на велосипеді – один із найбільш емоційних видів циклічних вправ. Відчуття швидкості, постійна зміна зовнішнього оточення сприятливо впливають  на  центральну  нервову  систему,  створюють  чудовий  настрій. Їзда на велосипеді протипоказана у  разі  порушення постави,  варикозного  розширення  вен  нижніх  кінцівок, геморою  та  інших  захворювань.
        Ходьба  на  лижах — чудовий  засіб  розвитку  багатьох  фізичних  якостей. Вона  поліпшує  діяльність усіх систем організму, підвищує стійкість до холоду. Ці заняття вкрай необхідні тим, хто працює у приміщеннях із забрудненим  повітрям. За енерговитратами лижний спорт займає одне з перших  місць  серед  інших  видів  спорту.  До  того  ж  холодне  повітря сприяє  збільшенню  витрати  енергії,  підвищуючи  обмін  речовин.
        Катання на ковзанах – досить складний  вид  спорту, але  фізіологічно дуже  корисний.  Це  емоційне  заняття  поліпшує  координацію  рухів, розвиває   відчуття  рівноваги  та  стійкості.
        Аеробіка – це  комплекс  фізичних  вправ, який  включає  розминку  та  ходьбу з  нормованою  швидкістю, її  виконують на свіжому повітрі.  Ця процедура поєднує значну рухову активність з інтенсивним споживанням організмом кисню. Вона активно впливає на роботу симпатико-адреналової системи,  знімаючи   втому  та  відновлюючи  сили  організму.
        Медичні працівники повинні здійснювати гігієнічний контроль за будівництвом  та  експлуатацією спортивних споруд, стадіонів, залів тощо. Обладнання  місць  для  занять,  спортивний   інвентар,  одяг  та   взуття  спортсменів   мають   задовольняти  спеціальні  гігієнічні  вимоги.   Температурна  норма  у  спортивних  спорудах  (залі, тирі та ін.) становить 14—18°С,  у допоміжних   приміщеннях  (роздягальня,   душова,  масажний  кабінет  та  ін.) –  від  22  до  25°С, а   в   залах   плавальних  басейнів – на  1—2°С  вище  температури  води.  Для  занять  на  відкритому  повітрі  температурні  норми  не  встановлені,  але  прийнято  вважати  гранично  допустимими  + 30°С  і  – 25°С.

        Для  зниження  забрудненості  та  запиленості повітря спортивних  приміщень  після кожного заняття в них обов'язково роблять вологе прибирання й інтенсивне провітрювання. Основні вимоги до вентиляції спортивного  закладу  такі:  протягом  1  год  весь об'єм повітря має змінюватися  3—4  рази;  за  1  годину  на  одну  людину, яка займається, має надходити  близько  80 м3  свіжого  повітря.  Приплив  свіжого  повітря  повинен  переважати  над  відтоком. Усім  цим вимогам відповідають установки   кондиціювання  повітря,  проходячи  через  які  повітря  очищається,  зігрівається   (влітку – охолоджується)  і  зволожується.
        Велику увагу слід приділяти також системі освітлення спортивного обладнання та місць для  занять, стану води у плавальних басейнах. Для створення  необхідних  санітарних  норм воду очищують декількома способами:  весь об'єм  води  басейну  протягом  доби  багаторазово  проганяють  через  фільтри  та  нагрівають  до  необхідної  температури.
        До  всіх  осіб,  які  відвідують  басейн,  висувають  певні  гігієнічні  вимоги  з  метою запобігання  поширенню  шкірних  захворювань. Перш  ніж  зайти  в  басейн, необхідно добре вимити тіло теплою водою з милом,  використовуючи  мачулу.  На  ноги  слід  взувати  особисті  гумові  тапочки.
        Одяг  і  взуття  спортсмена  мають  бути  легкими,  не  заважати  рухам, добре  захищати  організм  від  холоду  та  вологи. Для  пошиття  спортивного одягу  слід  використовувати  бавовняні та вовняні тканини, оскільки вони добре  пропускають  повітря  та  вбирають  піт, сприяючи  його  випаровуванню. Спортивний  одяг  слід  надягати  лише на навчально-тренувальні заняття. Після  кожного тренування чи змагання його треба прати та прасувати. Необхідно стежити, щоб взуття та  шкарпетки  були  завжди  сухими  і  чистими. Дотримання правил особистої гігієни є необхідною умовою високої ефективності  фізкультурно-оздоровчих  і  спортивних  заходів.

        Під  час   медичного  забезпечення  організованої  рухової  активності дітей раннього  віку  (до  3  років) слід враховувати слабкість їх м'язів, зв'язок і кісток. Це зумовлює необхідність строго дозувати фізичне навантаження. Починати  тренування  можна  з  2-го  тижня  життя (масаж, рефлекторні, пасивні, пасивно-активні  й  активні  фізичні  вправи).  Масаж  не  можна  робити  більше  ніж  2 хв, а  рефлекторні  вправи — повторювати  більше  ніж  4  рази.  Тривалість   заняття  має  бути  8—12  хв.
        У  семи-,  восьмимісячному  віці  програму  занять  значно  розширюють  за   рахунок   активних  вправ  (рачкування,  перевертання на спину, нахиляння  та  ін.). Такі вправи необхідно виконувати короткими серіями  по 5—7 хв  декілька  разів  на  день. У  9—10 місяців  доцільно  збільшити  обсяг  навантаження  в  1,5—2 рази за рахунок  збільшення  тривалості  занять і включення нових вправ, які б готували опорно-руховий апарат дитини до ходьби  (різні  види  ходьби з підтримкою,  вставання  за  допомогою  дорослого  тощо). У  11—12  місяців,  коли  діти  вже  можуть  стояти  без  опори  та  самостійно ходити,  фізичні  тренування  ускладнюють  за  рахунок  включення  різних  переміщень  (ходьба з  підтримкою,  присідання та ін.). Тривалість  заняття   можна   збільшити  до  14—15  хв.
        Фізичну  активність  дітей  2-го  року  життя  становить  ходьба, розваги  з  м'ячем,  іграшками,  палицею, плавання  у  воді  та  ін. Заняття, на яких вивчають  нові  рухи, не  мають  бути  тривалими. Протягом заняття необхідно виконувати по 6—10 вправ. Розподіляти вправи на занятті краще таким  чином: спочатку  виконують  вправи  для  верхніх і нижніх кінцівок, потім — для тулуба. Вправи, пов'язані з бігом або іграми, слід виконувати наприкінці  заняття,  перед  його  заключною  частиною.
        Для  дошкільного  віку  (3—6 років)  характерна  значна  динаміка показників,  зокрема  швидкий  темп  росту  скелета  та  м'язів. Тому  в  цей час  неприпустимі  перевантаження  організму  силовим напруженням і  загальна  перевтома. У  молодшому  дошкільному  віці  (3—4 роки)  необхідно створювати всі умови для засвоєння дитиною нових видів  рухів,  дій  і  загартовування. У  старшому  дошкільному   віці  (5—6 років)  опановують  нові  види  фізичних  вправ, стимулюють  участь  у  колективних  іграх  і  змаганнях  із однолітками. Загартовування організму має стати звичкою, елементом режиму  дня.  Заняття  фізичними  вправами  необхідно  проводити   щоденно   у  вигляді   зарядки  та  різних  ігор.
        Слід  пам'ятати,  що  5-річний  вік дитини  є  критичним  для  багатьох  параметрів  її  фізичного  здоров'я. У  цей  період відзначають ослаблення  м'язів  і  суглобових  зв'язок. Унаслідок  цього  можуть  розвинутися  порушення  постави,  плоскостопість,  викривлення  нижніх  кінцівок, деформація  грудної  клітки,  випуклий  живіт  та  ін. Правильно організована фізична активність дітей у цей період, регулярні та методично  правильно  побудовані  заняття  фізичними  вправами  можуть  запобігти  розвитку  цих  ускладнень.

         Загальний   фізичний   розвиток  шестирічної  дитини  вже  дозволяє  включати  до  програми  занять  деякі  вправи  на  витривалість:  пробіжки, прогулянки, ходьба   на   лижах,  їзда  на   велосипеді.  Заняття  має  тривати   30—35 хв. До  того  часу,  коли  дитина  піде  до  школи,  вона  повинна  мати  певний  рівень  розвитку  рухових навиків, що є соматичною основою так званої  шкільної  зрілості.
         Молодший  шкільний  вік  (7—10 років) — найсприятливіший  період  для  закладання майже всіх фізичних якостей. Організовані фізичні вправи для молодших школярів  не  мають  бути  обмежені шкільними уроками  фізкультури. Діти  цього  віку  мають  ще  виконувати  ранкову  зарядку  та  брати  участь  у   2—3  додаткових  тренувальних  заняттях  на  тиждень.
         Медичне  забезпечення  фізичних  тренувань у цьому віці має враховувати деякі  особливості  опорно-рухового  апарату. Зокрема,  для  хребетного  стовпа у дітей 7—10 років характерна  значна піддатливість та нестійкість основних  вигинів – грудного  та  поперекового. Грудний  вигин  формується  до 7 років, а  поперековий — до 12 років. Еластичний зв'язковий апарат,  товсті  міжхребцеві  диски  та слабо розвинуті м'язи спини  спричиняють  деформацію  хребта. Неправильне сидіння за партою, носіння портфелів в одній руці, наявність  вогнищ  хронічної  інфекції, що знижують загальний  тонус, можуть призвести  до  порушення   постави,  розвитку  плоскостопості  тощо.
        У  підлітковому  віці  (11—15 років)  відбувається  максимальний ріст організму  й  окремих його частин, збільшення функціональних резервів, а також гормональна перебудова, зумовлена статевим дозріванням.  Продовжується  процес  скостеніння  скелета, причому скостеніння  відбувається  нерівномірно  в  різних частинах скелета. Хребет рухомий і піддатливий.  Сила  м'язів  збільшується  меншою  мірою,  ніж  вага  тіла,  що  за  несприятливих  умов  може  призвести до порушення постави або деформації хребта. Водночас надмірні м’язові  навантаження  можуть прискорити  процес скостеніння та сповільнити ріст удовжину довгих трубчастих кісток. Збільшується різниця функціональних і фізичних можливостей  хлопців та дівчат. Фізична активність  підлітків  реалізується   передусім   в  організованих  формах – на  уроках  фізкультури,  під  час  активного   відпочинку  в  школі  та  поза  її  межами. Значна  частина  підлітків займається  в спортивних секціях. Для тих, хто не охоплений організованими  формами  масової фізичної  культури, обов'язкова  ранкова  зарядка  та   2—3  самостійних  тренуваннь  протягом  тижня.  Одне  заняття має  тривати  70—90  хв.
         У  старшому  шкільному  віці  (16—17 років) практично  закінчується  ріст  тіла  вдовжину,  але  продовжується  його  зростання  у  поперечних  розмірах. Підвищується  міцність  скелета,  у  тому  числі  хребта  та  грудної клітки.  Більш  помітними  стають  у  хлопців  і  дівчат статеві  особливості  розмірів,  пропорцій  тіла, м'язової  маси, функціональних  резервів  і  фізичної  працездатності.  Завершується розвиток центральної нервової системи, хоча процеси збудження дещо переважають над процесами гальмування. Для  підтримки  достатнього  рівня  фізичного  розвитку  в  цьому  віці  необхідно  тренуватися  не  менше   ніж  2—3   рази  на   тиждень  по 1,5—2  год   з  обов'язковим  виконанням  ранкової  зарядки.
         Доведено,  що  оптимальна  рухова  активність  у  людей  похилого  віку  має  позитивні  наслідки. Рівень  життєдіяльності організму  під  час  вікового  розвитку  та  тривалість  життя  залежать  від  двох протилежних тенденцій:  з  одного  боку,  згасання  обміну  речовин  і  функцій, а з іншого — включення адаптаційних  механізмів,  закріплених  у  процесі  еволюції  організму. Більшість спеціалістів вважають,  що  всебічне функціональне навантаження органів і систем старіючого  організму руховою активністю  не  лише гальмує процеси передчасної  старості,  але й сприяє  структурному  удосконаленню  органів  і систем. Однак  призначаючи  оздоровче  тренування   людям   зрілого  та  похилого віку, слід пам'ятати про так звані вікові зміни (зниження функціональних  можливостей і реактивності організму, зменшення еластичності опорно-рухового  апарату, прогресування атеросклеротичних процесів  та  ін.). У  похилому  віці  знижуються  можливості адаптації  організму  до  вправ,  що  мають  швидкий  і  силовий  характер,  зате  значний оздоровчий   ефект  мають  вправи  аеробного  характеру.
       Фізична  культура  може  запобігти  патологічним змінам, у розвитку яких  певну  роль  відіграє  гіподинамія. Застосування засобів фізичної культури  в  лікарнях, санаторно-курортних закладах з лікувальною метою у  разі  захворюваннь  опорно-рухового  апарату, серцево-судинної  та  дихальної  систем,  порушеннях  обміну  речовин,  після хірургічних операцій тощо підвищує ефективність комплексного лікування,  сприяє   запобіганню  різних  ускладнень, прискорює  одужання  та  відновлення  працездатності, тобто є одним   із   компонентів    реабілітації    хворих.  Основою  лікувальної  дії  фізичних  вправ  та  інших  засобів  лікувальної  фізкультури  вважають вплив на нервову систему, функції  якої  порушуються  під  час  хвороби. Важливим механізмом дії фізичних вправ є також їх  загальнотонізуючий вплив на хворого. Фізичні вправи сприяють нормалізації чи відновленню втрачених функцій, впливають на трофічну функцію нервової системи. Застосування фізичних  вправ  посилює  дію  інших  лікувальних  засобів  (медикаментозних, фізіотерапевтичних, бальнеологічних тощо). У фізичному оздоровчому тренуванні, так само як і в підготовці спортсмена, застосовують системи фізичних вправ, які розробляють на спеціальних навчально-тренувальних заняттях. Ефективність тренувального процесу багато в чому залежить від правильного застосування тренувальних засобів і методів, від дотримання принципів спортивного й оздоровчого тренування, до яких належать безперервність, поступовість, різнобічність  фізичного  оздоровчого  тренування  й   індивідуальний  підхід  до  занять.

        Безперервність тренувального процесу забезпечується систематичними навчально-тренувальними заняттями, плановим чергуванням навантаження та відпочинку. Принцип поступовості полягає у змінах тренувального навантаження відповідно до динаміки функціонального стану організму. Допускають  збільшення, стабілізацію та зниження навантаження. Однак загальна тенденція оздоровчого тренування спрямована на поступове підвищення  навантаження  до  досягнення  відповідних  вікових  характеристик  рівня  натренованості. Щоб  досягти  оптимального  оздоровчого ефекту, необхідно  дотримуватися  принципу  різнобічності,  поєднувати, наприклад,  біг  з  гімнастичними  вправами, спортивними іграми тощо. Принцип індивідуалізації полягає у відповідності фізичного навантаження  функціональним  можливостям даного організму. Індивідуальний  підхід  є  основною  вимогою  до  оздоровчого  тренування.  При   цьому  слід  пам'ятати, що  навантаження  має   відповідати   функціональним  можливостям  організму. Розпочинаючи  систематичні  заняття  фізичними  вправами,  кожна  людина  повинна  вміти  визначити  свій  рівень  натренованості.  Визначають  його за  рівнем функціонування серцево-судинної та дихальної систем. Особам, які мають  відхилення   у  стані  здоров'я, необхідно проконсультуватися з лікарями. У  першу  чергу   це  стосується  людей,  які  перенесли  інфаркт  міокарда,  хворих  на  гіпертонічну  хворобу,  стенокардію  у  тяжкій  формі та  ін. Для організації  занять  усіх  пацієнтів  розподіляють  на  чотири   групи  залежно  від  стану  їх  здоров'я  та  фізичної підготовки. Попереднє медичне обстеження осіб, які починають займатися  фізичною  культурою,  поряд  зі  звичайними  клініко-фізіологічними  методами  обстеження,  має   включати   визначення  здатності   до  перенесення  заданого  фізичного  навантаження  та  рівень  вихідної  тренованості.  Для  цього  використовують   відповідні  тести  та   проби:   з   присіданням,  ортостатична,  з   затримкою  дихання.

        Дванадцятихвилинний  тест:  пробігти  або пройти якомога далі протягом  12  хв.  Якщо  з’являється  задишка,  ненадовго  сповільнити  біг,  поки  дихання  не  відновиться. Ступінь  підготовленості  визначають за спеціальними таблицями. Для проведення цього дослідження необхідно вимірювати  відстань  за  допомогою  спідометра  або  вираховувати її на біговій  доріжці  стадіону.
       Півторамильний   тест:  треба   якомога  швидше  пройти   1,5  милі  (2400  м)  і  зафіксувати  час.  Однак  не  можна  починати  відразу  з  проведення  цього  тесту,  якщо  обстежуваному  понад  30  років. Спочатку слід  6  тижнів  тренуватися,  потім  звернутися  до  лікаря  для  обстеження. Слід  пам’ятати,  якщо  під  час  проведення  тесту  з’явиться  відчуття  сильної  втоми,  задишка,  нудота,  біль  за  грудиною,  потрібно  негайно  зупинитися,  а  краще  сісти.
       Спостереження за особами, які займаються фізкультурою та спортом, здійснюють лікарі зі спортивної медицини в лікувально-фізкультурних кабінетах і диспансерах. Контролювати стан здоров'я можуть також самі фізкультурники та спортсмени. Таке спостереження за своїм здоров'ям називають  самоконтролем. Для  самоконтролю  слід  завести  спеціальний  зошит-щоденник  і   1—3  рази  на  тиждень  уранці,  відразу  після  сну,  після занять фізкультурою чи тренування робити в ньому записи. У щоденник записують об'єктивні та суб'єктивні  показники  стану  організму. До  об'єктивних  належать  показники,  які  можна   виміряти   та  виразити  кількісно: антропометричні – довжина тіла та його вага, окружність грудної клітки  тощо; функціональні – ЧСС,  глибина  дихання   та   його  частота, життева  ємкість  легень  (ЖЄЛ)  тощо; силові  показники  окремих  груп  м'язів,  спортивні  результати. Суб'єктивними   показниками   прийнято вважати самопочуття, настрій, відчуття втоми, бажання чи небажання займатися фізичними  вправами, порушення  сну  й  апетиту, самопочуття,  зміна  працездатності  тощо. У  щоденник  бажано  заносити   також   короткий   опис  вправ  для  тренування.
        Якщо заняття проводять методично правильно, то після нього, здебільшого,  з'являється  відчуття  бадьорості,  добре  самопочуття.  Якщо після  занять  фізкультурою  з'являється  в'ялість, загальна  слабкість, головний біль, це свідчить про виражені  функціональні порушення в організмі,  які  вимагають  відповідної   корекції  фізичного  навантаження.
        Показником  правильно  проведених  занять  є нормальний сон. Перевтома може спричинити безсоння чи, навпаки, підвищену сонливість. Тому в щоденнику слід зазначити тривалість сну  та  його характер (міцний, переривчастий,  неспокійний,  безсоння).
        Нерідко після  перших занять фізкультурою з'являється біль у м'язах. Цього  не  слід  лякатися, проте  в  щоденнику  про  це  треба  зазначити. У деяких  людей  під  час  тренування  або   після  нього  може  з'явитися  біль  у  правому  чи   лівому  підребер'ї – у  ділянці печінки, селезінки. У таких випадках  необхідно  знизити  темп  руху  та  глибоко  подихати. Якщо  ж  біль не  проходить, часто  повторюється,  це  слід  зафіксувати   в   щоденнику  та  довести  до  відома   лікаря  та  тренера.
        Інформативним показником динаміки фізичного розвитку в процесі тренувань  є  також  дані  антропометрії.  Антропометрія – визначення фізичного розвитку людини шляхом вимірювання тіла та його частин, тобто зважування,  визначення  зросту,  окружності  різних  частин  тіла.
        Важливим  показником  ефективності  тренувальних  занять, правильності  харчування  та  хорошого здоров'я  є  динаміка  ваги  тіла.  Під  час   її  визначення  важливо завжди користуватись одними вагами, а також враховувати час прийому їжі й об'єм вжитої рідини. Зважуватися рекомендовано 1 раз на тиждень, зранку, в один і той  же час, натще. Зважування  проводять  на  добре  відрегульованих  медичних  вагах. Важливо, щоб  обстежуваний  ставав  на  середину  площадки  вагів  за  піднятого  засуву. Коли  рівновага  буде досягнута,  засув  опускають.  Вагу  тіла  визначають  з  точністю до  50  г.
       Величина  зміни  ваги  тіла   дає  уявлення  про  розвиток  основних  тканин  організму –  м'язової, кісткової, жирової. У  фізкультурників-початківців  і  тих, хто  розпочав  заняття  після  тривалої перерви, спочатку спостерігають  сильне  потовиділення та незначне зниження ваги тіла внаслідок  втрати  організмом  надлишкової  води  та  посиленого згорання жирів. За одне заняття можна  втратити  1—2 кг  (через  добу  вага  тіла  звичайно  відновлюється,  але  не  повністю). З  підвищенням  натренованості  вага  стабілізується,  втрата  її  під час  занять  стає  меншою,  а  відновлення – більш  повним.
        Заняття фізкультурою та спортом, як правило, поліпшують апетит. Погіршення  апетиту  свідчить  про  перевтому.
        Зріст  найменше  піддається  змінам, тому  немає  потреби  вимірювати  її   частіше,  ніж  1  раз  на  квартал  чи  півроку.  Зріст  в положенні  стоячи  та  сидячи  вимірюють  ростоміром  з  точністю  до  0,5 см.  Вертикальна  планка  приладу  закріплена  на  площадці   і  має сантиметрові поділки. Уздовж  планки  пересувають горизонтально розташовану планшетку. Обстежуваний стає спиною до вертикальної планки ростоміра, торкаючись  її  п'ятками, сідницями,  лопатками  та  потилицею. Голова  має  бути  в  такому  положенні,  щоб  верхній  край  вушної  раковини  та  кут  ока  були  на  одній  горизонтальній  лінії.  Планшетку  опускають на голову  та  відраховують  поділки  на   шкалі  по  нижньому  краю  планшетки.
        Під  час  визначення  довжини  тіла  слід  пам'ятати,  що  зранку  після сну, людина на 1–3 см  вища,  ніж  наприкінці  дня. Після  тяжкої  фізичної праці довжина тіла може зменшитися на 3–5 см. Це відбувається внаслідок ущільнення міжхребцевих дисків і збільшення природних вигинів хребта – лордозів  та  кіфозів.
        Про зміну м'язової сили  під  впливом  тренувань  можна робити  висновок за показниками сили кисті та м'язів спини. Силу кисті вимірюють ручним   динамометром.  Для  цього  стискають  його  у  витягнутій  руці  по  2—3  рази  правою  та  лівою  рукою. Записують  найвищі  показники. Середні  показники  ручної  сили  такі:  у  чоловіків – 35—40  кг,  у  жінок – 20—25 кг. Силу  м'язів  спини  визначають  становим  динамометром. Середніми показниками  станової  сили  дорослої   людини   вважають  130—150  кг.

        Велику інформативність щодо потенціальних можливостей дихального апарату  має  показник  максимального  об'єму  повітря,  який  людина  може видихнути  після  глибокого  вдиху. Вимірюють вказаний  показник за допомогою  водного  чи  сухого  спірометра  до  та  після тренування. Середніми  показниками  для  юнаків  у  віці  16—18  років  є  об'єм  в  межах  4000 — 4500 см3,  а  для  дівчат  цього  ж   віку – 3000—3500 см3. У  спортсменів  (гребці,  плавці,  лижники)  ці  показники  можуть  досягати  7000 см3.

        Про вплив занять фізкультурою на серцево-судинну систему можна робити  висновок  за ЧСС, яке  в  чоловіків у спокійному стані  дорівнює  в  середньому 70, а  у  жінок – 80  скорочень за 1 хв. У спортсменів  та фізкультурників серце працює більш економно, тому ЧСС у них  значно  менша – 50—60  скорочень  за  1  хв. Після  фізичних  вправ, залежно  від  їх  інтенсивності, ЧСС  може  зростати  до  200  скорочень  за  1 хв і більше. У  людей  зі  здоровим  серцем ЧСС швидко нормалізується: у  разі  великих  навантажень – через 15—30  хв,  за  помірних  –  через 5—10. Прискорена ЧСС протягом 1—1,5 год після фізичних вправ свідчить про загальну  втому  організму  або  порушення  серцево-судинної   діяльності.
        Щоденник самоконтролю потрібно періодично показувати тренеру, викладачеві  фізичного  виховання   та   лікарю.
        В основу  методики  експрес-оцінки рівня соматичного здоров'я покладено  показники  фізичного  розвитку  людини (зріст, вага тіла, ЖЄЛ, ручна  динамометрія),  а  також   стан  серцево-судинної  системи.
        Дослідження  бажано   проводити  в  першій  половині  дня  натщесерце  та  до  фізичного  навантаження.  За  загальноприйнятими методиками вимірюють зріст, вагу  тіла, ЖЄЛ,  проводять динамометрію обох кистей. Потім  у  положенні сидячи   визначають  ЧСС за 10 с, двічі  вимірюють  артеріальний  тиск  і  розраховують середний  показник.  Отримані  показники  оцінюють  у  балах. Після  цього  обстежуваний  виконує  20  присідань  за  30 с,  випростовуючи  руки   вперед.  Якщо  він  не  може  їх  виконати,  то  з  суми, отриманої  після  оцінювання  попередніх   показників, вираховують  2  бали.  Якщо  навантаження  виконане, то визначають  загальну  кількість  балів  з   урахуванням   часу  відновлення  ЧСС.
        Критерієм  функціонального  резерву  й  економізації  функцій  серцево-судинної системи є час відновлення ЧСС після фізичного навантаження, а також   середний  показник  систольного  тиску  в  спокої, величину  якого  визначають  за  таким  співвідношенням:                                        
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        Відповідно до результатів експрес-оцінки соматичного здоров'я обстежених осіб можна поділити на такі групи: здорові (IV—V групи), група ризику  (III група)  та  хворі (І та II групи). Перші три групи потребують детального  обстеження  в  профілактичному  відділенні. Експрес-оцінку можна  застосовувати  також   під   час  проведення  реабілітаційно-оздоровчих  заходів.

                                        15.1.1.  Фізкультура  для  дітей  грудного  віку
     Дитяча фізкультура – важливий елемент фізичного розвитку  не тільки для нас, дорослих  людей, але і  для  дітей  грудного віку. І хай немовля ще не розуміє необхідності цих «дивних дій», які здійснює з ним мама, тримаючи його то за ручки, то за ніжки, він сприймає це як гру, але ви-то знаєте, як важлива ця гра для розвитку координації  рухів, закріплення  і  вдосконалення  деяких  важливих  навиків...
     З якого  віку слід робити  з  груднічком  зарядку?
      Відповідь на це питання ви повинні отримати від вашого педіатра. Він розробить індивідуальний комплекс гімнастичних вправ, враховуючи особливості і стан здоров'я вашого малюка, дасть всі необхідні рекомендації і підкаже, коли краще почати займатися. Безумовно, всі вправи повинні відповідати віковим особливостям дитини. Пам'ятаєте, що фізкультура для дітей грудного віку повинна здійснюватися в строгій відповідності з рекомендаціями лікаря. У жодному випадку не можна садити або ставити малюка, перш  ніж  він  навчиться  повертатися на спину, на живіт, повзати на животі і рачки.
      У перші три місяці життя дитини рекомендуються вправи для дітей, засновані головним чином на природжених рефлексах, пов'язаних з розгинанням тулуба і кінцівок. Це врівноважує тонус згинальної і розгинальної мускулатури малюка, що дуже важливе, оскільки сприяє розвитку рухів, що допомагають фіксувати позу і контролювати зміну положення тіла в просторі, а також тренує ручну умілість. Після 3–4 місяців виконуються вправи, в основі яких лежать природжені рефлекси положення (постуральні рефлекси), і вводяться пасивні вправи (ті, для здійснення яких сама дитина не докладає зусиль, їх здійснюють батьки). Ви можете також орієнтуватися на реакцію самої дитини: якщо при виконанні вправи він напружений або вередує, краще відкласти цю вправу до наступного разу.
            Що  дає  фізкультура  для  малюків?
      Окрім задоволення і гарного настрою рухові вправи забезпечують малюкові збільшення притоки крові до м'язів, вдосконалення функції кори надниркових  залоз, поліпшення обміну речовин, а також стимулюють міцніше з'єднання м'язів з кістками. Спеціальні
фізичні вправи для дітей, що проводяться з груднічком, не тільки закріплюють і удосконалюють  навики, що виникають  у  нього,   але і готують само появу цих навиків. Якщо  займатися  з малюком регулярно, роблячи однакові вправи, то  незабаром  він  зможе  виконувати  їх   самостійно.
      Ви зібралися переповити крихту? Це кращий момент для проведення зарядки. По-перше, малюк голенький (сорочечки і пелюшки вам тільки заважатимуть при виконанні рухів). По-друге, пеленальний стіл – найзручніше місце для проведення зарядки. Можна використовувати і  звичайний, але, поклавши на нього заздалегідь поролон завтовшки 3–4 см. Загальні положення, які винні соблюдатьси при проведенні всіх гімнастичних комплексів  для  груднічков:
1. Занятія проводяться щодня, систематично (по кілька разів в день), впродовж всього першого  року  життя  немовляти.
2. Слід займатися з малюком гімнастикою за 30 хвилин до годування або за годину після нього.
3. Зарядка повинна проводитися в добре провітреному приміщенні, оптимальна температура повітря в якому + 21–22°С.
4. Всі вправи повторюються по 3 рази. Спочатку роблять по 3–5 вправ, а через 3–5 днів – всі  вправи  комплексу.
5.  Тривалість зарядки – 10 – 15  хвилин.
6. Супроводжуйте вправи ласкавими словами і усмішкою, це викличе у малюка позитивну реакцію.
7. Починати і закінчувати процедури слідує легким погладжуванням долонь і пальців по шкірі  дитини, так, щоб шкіра не збиралася  в  складки.
8. Погладжування рук дитини проводиться від кисті до плеча і пахв, ніг – від стоп до паху, живота – по напряму від боків до пупка і за годинниковою стрілкою навколо пупка.
9.Не слід займатися гімнастикою з дитиною, коли він застуджений, випробовує нездужання  або  втомився.
      Існують вправи, корисні для більшості дітей одного віку (якщо, звичайно, немає індивідуальних  протипоказань).
              Комплекс  вправ  для  дітей  першого  місяця  життя
1. Ісходне положення груднічка – лежачи на животі або на спині. Легкими масажуючими  рухами  погладьте  груди, живіт, спину, сідниці, ручки і ніжки крихти.
2. Лежачи – на спині. Злегка натиснете великим пальцем своєї руки на середину долоні немовляти. Малюк реагує на це, відкриваючи рот, злегка витягнувши вперед губи, підводячи голову і напружуючи м'язи плечового поясу і рук.
З. Лежачи – на спині. Вкладете вказівні пальці своїх рук в долоні крихти. Переконаєтеся, що він добре захопив їх. Міцно тримаючись за ваші пальці, дитина повинна підвести голову і верхню частину тулуба.
4. Лежачи – на  животі. Підставте  під підошву груднічка свою долоню. Малюк почне активно  рухати  руками  і  відштовхуватися  ніжками  від  перешкоди – «повзти».
5. Лежачи – на спині. Злегка  натиснете великими пальцями на ступні дитини у підстави  другого  і  третього  пальців  ніг. Пальчики  дитини  зігнуться  до  підошви.

6. Лежачи – на спині. Згинайте і розгинайте ніжки новонародженого – спочатку поперемінно, потім  одночасно.
7. Лежачи – на спині. Дихальна вправа: розташуєте свої долоні з боків грудної клітки дитини  і  в  такт  його  диханню  злегка  натискайте  на  неї.

                    Вправи,  які  додаються  на  2–3  місяцях  життя.

1.Лежачи – на спині. Розведіть руки малюка в сторони, а потім схрестите їх у нього на  грудях  так,  ніби  то  він  себе  обіймає.

2. Лежачи – на спині. Візьміть ручки груднічка ближче до кистей, і плавно, без ривків, імітуйте  «боксуючі»  рухи.
З. Лежачи – на животі. Рефлекторне повзання. Однією рукою підтримуйте малюка під груди, а іншу покладете так, щоб напівзігнуті ноги дитини упиралися в неї. Помістите попереду яскраву іграшку. Дитина відштовхуватиметься ніжками від вашої руки, здійснюючи  ползательни  рухи.
4. Лежачи – на спині. Своєю лівою рукою обхватите гомілки малюка, а правою – його ліве передпліччя. З  вашою мінімальною допомогою дитина повертається на бік. У напрямі руху помістите яскраву іграшку, щоб  зацікавити  крихту. Вправу виконуйте поперемінно – управо  і  вліво.
5. Лежачи – на спині. Вкладете свої вказівні пальці в долоньки малюка і злегка потягніть дитину до себе (але тільки в тому випадку, якщо він сам трохи підтягається). Потім обережно опустите немовляти в початкове положення – на спину.
6. Лежачи – на спині, на животі. Помістите прямо перед дитиною яскраве брязкальце, дочекайтеся, коли його погляд стійко зосередиться на ній. Потім переміщайте іграшку вправо-вліво і вгору-вниз – дитина стежитиме за рухомим об'єктом. Робіть це по черзі на  спині  і  на  животі.
7. Дуже  ніжно потягуйте  вперед пальчики новонародженого.
8. Здійснюйте  кругові  рухи  кожним  пальчиком  малюка окремо, спочатку в один бік, потім  в  іншу.
9. Лежачи – на спині. Дихальна вправа: ритмічно, але не дуже натискайте долонями на передню  і  бічні  поверхні  грудної  клітки  дитини, обходячи  грудинну  кістку.
              Вправи,  які  додаються  на  4–6  місяцях  життя
1. Лежачи – на спині. Повороти із спини на живіт і з живота на спину з підтримкою малюка за ноги. Захопивши обидві гомілки дитини однією рукою, випрямите його ноги і акуратно поверніть малюка на бік, а потім на живіт і знову на спину. Вправу слід виконувати поперемінно в праву і ліву сторони. Щоб стимулювати активні повороти дитини, поставте  у  відповідне  повороту  напрям  яскраву  іграшку.
2. Лежачи – на спині. Кругові рухи ніг малюка  в тазостегнових суглобах. Захопивши гомілки дитини, зігніть його ніжки в колінах, підвівши стегна до живота, потім розведіть зігнуті  ноги  в  сторони,  після  чого  випрямите  їх  і  зведіть  разом.
З. Лежачи – на животі. Помістите перед дитиною яскраву музичну іграшку. Спонукайте малюка повзти до неї. Спочатку іграшку варто залишити ближче, потім відсунути злегка подалі. Але не робіть мету недосяжної.  Після того, як малюк доповзе до іграшки, дайте  йому  потримати  її,  розглянути. Обов'язково  похвалите  крихту.
               Вправи, які  додаються  на  6–8  місяцях  життя
      Вставання  на  карачки, спочатку  за  допомогою дорослого,  а  потім  самостійно.

1. Лежачи – на спині. Вкладете вказівний палець в праву долоню малюка, іншою рукою зафіксуйте стегна або гомілки  дитини. Підтягайте  правий кулачок дитини до його лівої ноги, готуйте дитину до переходу в положення сидячи. Піднімаючись, він повинен спертися  спочатку  на  лікоть, потім  на  долоню.
2. Лежачи – підтримуючи дитину пахви, поставте його на стіл, повернувши особою до себе. Вправа для розвитку навиків ходьби. Стимулюйте переступання, спочатку підтримуючи малюка пахви, потім – за грона обох рук і, нарешті, однієї руки. Вправу виконуйте  тільки  за  умови, що  дитина  може  самостійно  стояти  у  опори.
З. Лежачи – стоя рачки. Упор на руках. Притримуючи малюка за стегна і злегка підводячи над плоскістю опори, допомагайте йому утримуватися на руках, спираючись на  розкриті  долоні.
            Вправи  для  розвитку  дітей,  які  додаються  на  9 – 12  місяцях   життя
1. Вставання на ноги з будь-якого положення на прохання дорослого. Бажано лише злегка коректувати  рухи,  допомагаючи  малюкові  встати.
2. Діставання  іграшки  з  положення  стоячи: нахили  і  випрямляння.
З. Положення – стоячи. Присідання на корточки – гра «Стань маленьким». Можна виконувати  разом  з  дитиною – для  наочності.
4. Положення – стоячи. Підняття на шкарпетки. У гру «Стань великим» теж можна грати разом.
5. Дитина самостійно ходить, на прохання дорослого виконує різні рухи: сідає, приносить м'ячик  і  інші  легкі  іграшки. Кидає  м'ячик,  розбирає  пірамідку,  грає з великими кубиками.
6. Дитина  на  прохання  і  за  підтримки  дорослого встає на кубик (або коробку) заввишки 5 – 8 см  і  сходить  з  нього.
7. Та  ж  вправа,  але ускладнене (з меншою опорою, збільшенням  висоти  кубика).
8. Динамічна  гімнастика. Узявши дитину за 2 ручки або за 2 ніжки; за 1 ручку і одну ніжку по черзі; за 1 кінцівку (по черзі) здійснюйте наступні рухи: 1) «просто висимо»; 2) похитування дитини вперед-назад; 3) похитування дитини вліво-управо; 4) підтягання  вгору  і опускання  вниз – пружинячі рухи; 5) обертання  дитини. Основний критерій – загальний  стан  малюка.
Дуже важливо всі рухи  робити плавно – ривки і різкість в обігу з малюком можуть  привести  до  вивиху.
    15.1.2. Заходи  щодо  запобігання   та  лікування   порушень  опорно-рухового   апарату 

      До основних  порушень  опорно-рухового  апарату належать остеохондрози,  сколіози  (прості   та  складні), залишкові  кіфози  та  лордози, плоскостопія  різного  ступеня  та  «конячі»  ступні.

                       Вправи  для  профілактики  порушень  опорно-рухового  апарату

 1.Щоденні  заняття  фізкультурою, гігієнічною  гімнастикою, що  забезпечує  поліпшення  роботи  серця, нормалізує  кров’яний  тиск, зменшує  частоту  пульсу, стимулює  поглиблення  дихання, сприяє  травленню  та  виділенню  газів, дефекації, зміцнює  м’язи, кістки, сухожилля,  покращує  фігуру, гальмує  процес  старіння, зменшує  вагу  тіла,  підвищує   витривалість;

 2. Спеціальні  вправи  (система  Ніші). 

 Вправу «Золота  рибка» треба  робити  щоденно  вранці  та  ввечері   протягом  1 – 2  хв.  Лежчи  на  спині,  руки  витягнути  за  головою,  ноги  теж   витягнути,  потилицю,  передпліччя,  п’ятки,  стегна  міцно  притиснути  до  підлоги.  Рахуючи   до  7  поступово  потягнутися  п’яткою  правої  ноги,  а  дві  руки  тягнути  в  протилежну  сторону.  Наступна  така  ж  процедура  з  потягненням  п’ятки   лівої  ноги.  Зробити   таких   вправ  5 – 7  разів.  

        Покласти  кисті  рук   під  шию,  ноги  разом – потягнутися  та  починати  хвильові  рухи,  як   рибка,  хребет  потрібно  міцно  притиснути  до  підлоги. 

        Вправа «Для  капілярів  людини». Вихідне  положення:  лягти  на  підлогу, під  шию  покласти  валик,  підняти  руки  та  ноги  вверх  під  прямим  кутом  та  тягнути  їх  із  сильним  напруженням.  Тривалість  вправи   1 – 2  хв,   виконувати   вранці  та  ввечері. 

        Вправа  «Змикання  стоп  і  долоней». Лежачи   на  спині,   стулити  долоні  та  ступні  ніг  (зігнути  ноги  у  колінах), зробити  10  натискань  долоні  на  долоню,  потім  пальців  на  пальці, потім  пальців  на  долоню  однієї  руки, потім  іншої.  Стулені  долоні    витягнути  над  головою, повільно  провести  їх  над  обличчям   до  поясу  з  напрямом  пальців  до  голови,  зробити  так    10  разів.

     Лежачи  на  спині,  спрямувати пальці  стулених  долоней  до  ніг, рухатися  від  пупка  до  лобка – потім  навпаки, зробити  так   до  10  разів.

     Лежачи  на  спині,  стуленими  долонями    витягнутих  рук  розтинати  повітря   від  голови  до  ніг,  повторити  10  разів.

     Лежачи  на  спині,  стулені  долоні  тримати  над  епігастрії, рухати  стуленими  ступнями  ніг  вперед–назад  розміром  в  1  ступню,  повторити  10  разів.

     Лежачи  на  спині   рухаємо  стулені  долоні  та  стулені  ступні  ніг  уперед – назад,  начебто  розтягуючи   хребці,  повторити  10 – 30  разів.

     Лежачи  «в  позі  лотоса»  заплющити  очі  та  дихати  ривками  носом,  видихати   ротом,   виконувати   вправу    протягом   5 – 10  хвилин.

         Вправа  «Для  спини  та  живота».  Стати  на  коліна, опустити  таз  на  п’ятки,  підняти  плечі  як  можна  вище  та  опустити  їх,  повторити  10  разів.

        Руки  витягнути  перед  груддю  та  швидко  глянути  через  ліве  плече  на  куприк,  подумки  оглянути  хребці  до  шийного  відділу,  потім  так  же  швидко  глянути  через  праве  плече  на  куприк  і  подумки  оглянути  хребці  до  шиї.  Підняти  руки  вверх  паралельно  одна  до  одної  та  швидко  зробити  вправу  так  само,  як   у   попередньому   положенні.
         Зробити  по  10  нахилів  голови  вліво–вправо  та  вперед–назад  і  по 10  поворотів  голови  вліво–вправо,  подумки  оглядаючи  через  кожне  плече  хребет. 
        Підняти  руки,  зігнути  їх  під  прямим  кутом,  стиснути  кулаки,  відхилити  голову  назад, щоб  підборіддя  було  спрямовано  вверх, у  такому  положенні  на  рахунок  7  відвести  лікті  назад, утримуючи  руки  на  рівні  плечей,  наче  бажаючи  відвести  їх  максимально  назад.  Повторити  вправу  10  разів,  подумки  оглядаючи  хребет  через  кожне  плече.
        Розкачувати  тіло  вправо-вліво,  одночасно  рухаючи  живіт  вперед-назад   протягом  10  хв  (уранці  та  ввечері),  супроводжувати  вправи  аутотренингом:    «Мені  добре,  із   кожним  днем  мені  ліпше  та  ліпше. Кожна  клітина  мого  організму  відновлюється,  кров  стає  чистою, здоровою. Залози  внутрішньої  секреції  працюють  відмінно, м’язи  та  судини  еластичні,  здорові, кістки – міцні,  суглоби  гнучкі,  рухомі. Усі  органи  та  системи  підкорені  роботі  мозку.  Мозок  працює  дуже  добре,  він  керує  усім  організмом.  Я  стаю  здоровішим  та  добрішим».
                       Правила   безпеки  для  хребта  та  суглобів

       1.   Не  поспішати,  не  нервувати,  не  носити  важкі  речі.

       2.   Менше  сидіти.

       3.   Краще  присідати,  ніж  нахилятися.

       4.   Користуватися   ліфтом,  спускаючись  на  перший  поверх.

       5.   Треба  купувати   взуття  відповідно  до  розміру  ноги.

       6.   Носити    вільний  одяг  без  паску.

     7.   Запобігати  переохолодженню.

     8.   Висоту  столу  та  стільця  виміряти  по  собі.

     9.   Не  пити  вино  та  пиво.

    10. Не  стрибати  на  одній  нозі.

    11. Не  падати.

                   Гімнастика  за  Келдером   для  омолодження   та   оздоровлення

      1. Обертатися  за  годинниковою  стрілкою  від  3  до  21 разу.

      2.  Лежачи  на  спині,   піднімати  та  опускати  ноги  від  прямого кута  до  положення  «за  голову»   від  3  до  21  разу.

      3. Сидячи  на  колінах,   нахилятися   вперед,  торкаючись  лобом    підлоги,  від  3  до  21  разу.

      4.  Сідячи   на  сідницях   на  підлозі,  припіднімати  тіло,  спираючись  на  кисті   рук  і  стопи   ніг, від  3  до  21  разу.

      5.  Лежачи  на  животі,    виконувати   віджимання   на   руках  від  3  до  21  разу.

      6.  Із  положення  стоячи  нахилятися  вперед,  згинаючи  ноги  в  колінах,  від  3  до  21  разу.

      Починаючи  з  другої  вправи  будь-яке  згинання  супроводжувати  вдохом  через  ніс,  розгинання  –  видохом   через   рот.

      Ускладнення:  до  другої  вправи  додати  вправи  «очищення  за  допомогою  дихання»  та  «для  капілярів»,  до  третьої – поворот  голови  з    «оглядом»  хребта  подумки. 

                                   15.2.  Раціональне  та  лікувальне  харчування

        Важливу роль у забезпеченні високого рівня здоров'я, збільшенні тривалості  життя  та  збереженні  працездатності  людей  відіграє  харчування. Для  того  щоб  харчування  було відповідним  до  перерахованих  вимог, воно має бути  раціональним (від лат. racionalis – розумний). Раціональне  харчування — це  правильно  організоване своєчасне постачання  організму  їжі, що містить оптимальну  кількість  різних поживних   речовин,  необхідних  для  його  життя,  росту  та  розвитку,  а  отже,   для  зміцнення  здоров'я   та   підвищення  працездатності  людини.
      Раціональне  харчування  засновано  на  таких  законах:
      1) відповідності енерговитрат організму  енергомісткості раціону  (енергетична  цінність харчових  продуктів має  відповідати  енергетичним  потребам  організму);
     2) відповідності  хімічного складу раціону фізіологічним потребам організму (харчовий  раціон  має містити в достатній кількості  всі поживні речовини, необхідні для  пластичної  здатності  організму,  синтезу  власних  речовин  організму  і  регуляції  фізіологічних  функцій);
     3) збалансованості (раціон   для   забезпечення  максимального  ефекту має бути збалансованим  за  вмістом  різних  поживних  речовин);
     4)  погодинного розподілу їжі (слід дотримуватися режиму харчування,  що  потребує  прийому  їжі  у  строго  визначений час);
5)  адекватності  (хімічний   склад   їжі   та   рівень  її  засвоєння  мають відповідати  особливостям  обмінних  процесів  конкретної  людини);
      6)  естетичного   задоволення   (їжа   має  бути  приємною   на  смак, мати  чудовий  аромат  і  її  слід  вживати  у  сприятливих  умовах);
      7)  санітарної   доброякісності   та   епідемічної   безпеки   (їжа    не    має  містити  токсичні  речовини,  патогенні  бактерії  або  їх  токсини).
        Існує  багато методів визначення енерговитрат людини, але на практиці найчастіше  застосовують  «Рекомендації  щодо вживання харчових речовин  і  енергії  для  різних  груп  населення»,  затверджені  МОЗ  України. Згідно з  цим  документом  усі  професії  розподілено  на 5  груп  різної  інтенсивності  праці. 1-ша  група:  керівники  підприємств і  організацій,  інженерно-технічні   та  медичні  працівники (крім  хірургів, медсестер і санітарок), педагоги (крім спортивних), працівники науки, літератури  та  мистецтва,  журналісти,  бухгалтери та ін. 2-га група: інженерно-технічні  працівники,  праця   яких   пов'язана   з  деякими  фізичними  зусиллями,  агрономи, зоотехніки, ветеринари, продавці,  працівники сфери  обслуговування,  працівники  засобів  зв'язку,   медсестри   та   санітарки,  спортивні  інструктори  та  тренери  та  ін.  3-тя  група: працівники  механізованої  праці,  станочники,  хірурги, водії, текстильники, працівники легкої та харчової промисловості, комунально-побутового обслуговування, бригадири польових  і  тракторних  бригад,  поліграфісти,  залізничники,  працівники   авто- й  електротранспорту  тощо. 4-та  група: будівельники, механізатори, працівники немеханізованої праці та деревообробної  промисловості,  столяри,  металурги  та  ін. 5-та  група:  шахтарі,  сталевари,  вантажники,  землекопи,  муляри  тощо. 
         Науково  обґрунтовано,  що  харчовий   раціон  буде  повноцінним  та  збалансованим,   якщо   12–13%  енерговитрат  організму  людини  покривається  за  рахунок  білків, 33% – жирів  і  53–55% – вуглеводів. Знаючи  оптимальний   розподіл  енергоджерел  у   раціоні,  можна  легко  розрахувати,  необхідну  добову   кількість  білків,  жирів  і  вуглеводів.  Під  час  таких  розрахунків  необхідно  пам'ятати,  що  енергетична  цінність  1 г  білка  становить   4  ккал  (16,7  кДж), 1 г жиру  –  9  ккал  (37,7 кДж),  1 г  вуглеводів  –  4  ккал  (16,7 кДж). Таким  чином,  якщо  добові  енерговитрати становлять 2800 ккал,  то  у  харчовому  раціоні  має  бути  84–98 г  білка,  103 г  жиру  та  385 г  вуглеводів. Співвідношення  білків, жирів  і  вуглеводів  має  становити: 1:1,2:4.  Наведені  величини  оптимального  вмісту  в  харчовому  раціоні  білків, жирів   і   вуглеводів   відображають  1-й  рівень  збалансованості. 

        Для  того  щоб  харчовий  раціон  містив  незамінні  амінокислоти, жирні  кислоти, жиро- та  водорозчинні   вітаміни,  макро- та  мікроелементи, слід  дотримуватися   2-го  рівня збалансованості харчового раціону, а саме: білки  харчового  раціону  на  55%  від  їх  необхідної  кількості  мають  бути представлені  білками  тваринного походження,  жири  харчового  раціону  на  10%  від  їх  кількості  мають  бути  представлені  жирами  рослинного  походження, вуглеводи – на  20%  складатися  з  моно- та  дисахаридів  (цукор)  і  на  80% – полісахаридів (крохмаль, клітковина). Безумовно, такі розрахунки вести складно, через  це  можна  користуватися  уже  готовими  даними. Важливу  роль  у  забезпеченні  раціонального  харчування  відіграє  повноцінне  постачання організму вітамінів. Значну  увагу  слід  приділяти  також  мінеральному  складу  харчового   раціону,  який   має  містити    в  необхідній кількості та строгих пропорціях  всі  мінеральні  елементи. Наприклад, оптимальне  співвідношення  між  кальцієм  і  фосфором  має  сановити  1:1,3. Якщо кількість фосфору переважає, то в кишках людини утворюється  фосфат кальцію, що  погано засвоюється  організмом  і  спричиняє  дефіцит  кальцію.  Важливим  елементом  раціонального  харчування  є  правильний  режим  харчування,  тобто  прийом  та кількісний розподіл  їжі протягом  дня  (сніданок, обід  і  вечеря). Найбільш  збалансованим  і  корисним  є  режим  харчування, що  передбачає  чотириразовий  прийом  їжі  протягом дня. Це створює  рівномірне  навантаження  на  травний  апарат, забезпечує  дію ферментів  на  їжу  та  найефективнішу  обробку  її  повноцінними травними соками. Важливе значення  має  прийом  їжі  у  строго  визначений час, щоб зберегти  вироблений  рефлекс  на  виділення  активного  шлункового  соку. За  чотириразового  харчування  рекомендовано   вживати   на  сніданок    25%  добового   раціону,  на  2-й  сніданок – 15% , на  обід – 35%, на  вечерю – 25%. Закон  адекватності харчування передбачає вилучення з харчового  раціону   продуктів,  що  людина  не  зносить. Це  не  означає,  що треба  повністю  відмовитися  від вживання даного продукту, особливо якщо  він  містить  незамінні  елементи:  його  треба  перевести  в  іншу  форму (наприклад, свіже молоко – у кисломолочні продукти). Безумовному вилученню  підлягають  ті  продукти,  які  спричиняють харчові алергії: курячий білок, шоколад, полуниці, суниці та ін. Відповідно  до  закону адекватності  побудовано  дієтотерапію  багатьох  хвороб  травного каналу,  за  якої  добір  продуктів та метод їх  обробки  спрямовані на збереження органів травлення та корекцію обмінних  процесів. Як  зазначалося  вище, санітарно  високоякісна  їжа  не  має  містити  токсичні  речовини, патогенні бактерії  або їх  токсини. Більша  частина  всіх  харчових  отруєнь зумовлена мікроорганізмами, головним чином сальмонелами, паличкою ботулізму та стафілококом. Сальмонельозні  отруєння  пов'язані  в  основному  із  вживанням м'яса та м'ясопродуктів, а отруєння паличкою ботулізму – із домашніми  консервами (гриби,  горошок,  рибні  консерви). Стафілокок  розмножується  у  молочних продуктах і кондитерських виробах. Причиною отруєнь  можуть  бути  продукти, що містять токсини, наприклад, отруйні гриби,  позеленіла  картопля,  харчові   продукти,  які  тривалий  час  зберігали  в  оцинкованій  тарі  та  ін. Для  профілактики  бактеріальних отруєнь  слід  строго   дотримуватися  таких  простих  правил:
     –  не  купувати  на  ринку  нетавроване  м'ясо  та  рибу;
     –  куплене  непастеризоване  молоко  обов'язково  кип’ятити;

     –  консерви  зі  здутою  кришкою  викидати;

     –  обробляти  сирі  та  варені  м'ясні,  рибні   й  овочеві  продукти  на  різних дошках і за допомогою різних приборів, які потім слід ретельно вимити. У холодильнику сирі продукти зберігати окремо від варених, готових до вживання;

     – варені  продукти, що зберігалися тривалий час, перед вживанням необхідно  кип’ятити;

     –  дотримуватися   норм   терміну   зберігання   продуктів  за   певної   температури;

     –   не  зберігати  довго  без  обробки   розморожене   м'ясо;

     –  до  готових   продуктів  не  торкатися   руками,  а   користуватися  столовими   приборами.

      Харчування  осіб  різного  віку  та  відповідно  до   характеру   їх  праці  має  свої  особливості. Дітям  грудного  віку  потрібне  особливе  харчування.  Для  дітей  у  віці  від  2  до 7  років має бути організоване   чотири-, п’ятиразове харчування: сніданок,  другий  сніданок, обід, полуденок  і  вечеря. Тривалість  проміжків  між  прийомами  їжі – 3,5–4   год.  Не   слід  включати  до   раціону  гострі  та  смажені страви.  Співвідношення   білків,  жирів  і   вуглеводів  має  бути  таким:  1: 1: 3.
       Учні  1–7  класів  харчуються  відповідно  до  часу занять  у  школі  за таким  орієнтовним   режимом:  перший   прийом   їжі  о  7.30 – 8.00   (становить 20%  добової  енергетичної  цінності);  другий  прийом  –  11.30–12.00   (20% енергетичної цінності); третій, домашній обід, – 15.00–16.00 (35–40%); четвертий (вечеря) – 19.30–20.00  (20% енергетичної цінності). У нормах дитячого харчування велике значення  мають продукти тваринного походження.  У  1-й  половині  дня  до  меню  включають  білкові  продукти, м'ясо, на  вечерю  – страви  з  картоплі,  овочів,  круп,  сиру,  яєць. Їжа  має  бути  вітамінізованою,  особливе  значення  у  харчуванні  дітей  мають  вітаміни   А  і  D,  які  впливають  на  процеси  росту.

       1-ю  вимогою до харчування людей  похилого  віку є помірність, тобто  деяке  обмеження  кількості  споживаної  їжі.  Оскільки  під  час старіння організму знижується інтенсивність обмінних процесів, 2-ю вимогою  є  забезпечення біологічної повноцінності харчування за рахунок  включення  достатньої  кількості вітамінів, мікроелементів, незамінних  амінокислот, поліненасичених  жирних  кислот  тощо. 3-я вимога – збагачення  їжі  природними антисклеротичними речовинами.  Доцільно  1   раз  на  тиждень  планувати   розвантажувальний  день.
        Люди  похилого  віку  повинні  обмежити вживання жирів тваринного  походження  (свинячий, яловичий, баранячий жири, вершкове масло, вершки, сметана), багатих  на  насичені  жирні  кислоти, що  призводять  до посилення розвитку  атеросклерозу. Бажано  обмежити  себе  також  у  вживанні продуктів, багатих на холестерин (печінка, мозок, ікра, яйця). Норма рослинного  жиру  (20 – 25 г)  повністю  задовольняє  добову  потребу  людини похилого   віку.
        Уживання  вуглеводів, особливо  цукру, солодощів  також  слід обмежити. Основним  джерелом  вуглеводів  мають  стати  картопля,  варені  овочі   (буряк,  морква),  печені яблука, які містять багато пектинових речовин. Не  слід  вживати  багато  солінь,  гострих  страв,  приправ.  Рідини  можна  вживати  не  більше  1 л  на  день.
       В осіб розумової праці напружена нервова діяльність, а м'язова діяльность обмежена. Тому калорійність добового раціону для них повинна становити  2400 – 2700 ккал.  Кількість  білків  у  їжі  має  бути  досить  значною, а  кількість  вуглеводів  і  жирів – дещо меншою, ніж  у вищенаведених  нормах. Рекомендовано  менше  споживати  легкозасвоювані  вуглеводи, що містяться  в  цукорі, меді, варенні, кондитерських  виробах  та  інших  солодощах. Коли  надходження  вуглеводів  в організм  надмірне, вони   перетворюються   на  жир. Це  небезпечно  ще  й  тим,  що  люди   похилого   віку  схильні  до  повноти  через   обмежену   рухову  активність.
        Гладким   людям  корисне  вживання овочів,    фруктів, що  сприяють  поліпшенню перистальтики та випорожненню кишок, забезпечують організм вітамінами  та  мінеральними  солями.  Не  можна  повністю  виключати з раціону жири, оскільки  вони  довше,  ніж інші поживні речовини, затримуються  у шлунку та знижують збудливість травного центру. Однак більшу  частину  добової  потреби  в  жирах  мають  складати  рослинні  жири, що  мають  антисклеротичну  дію.  У  жоднолму  разі  не  варто  зменшувати  надходження   до  організму  білків,  тому   що  вони  посилюють  обмін  речовин  і викликають  у   людини  відчуття  ситості.  Особливо  важливо  вводити  в  раціон  сири, що  зменшують  жирову  інфільтрацію  тканин  внутрішніх  органів. Рекомендовано  м'ясо  та  рибу  нежирних  видів.  Однак слід  пам'ятати,  що  споживання надмірної кількості продуктів, багатих на білки, скорочує  тривалість  життя  та  збільшує   рівень   деяких   токсичних  речовин   в  організмі. 

       Обмеження  в  раціоні  солі  до  5–7 г  на  добу  сприяє  зменшенню  спраги  та  виведенню  з організму надмірної кількості рідини. Запобігти ожирінню можна завдяки  раціональному  харчуванню  в  поєднанні  з  фізичними  вправами.
       Нині  трудова  діяльність  значної  частини населення за своїм характером  наближається  до  розумової.  Тому  харчування  робітників  різних підприємств має бути диференційованим, з урахуванням енерговитрат і розумового  напруження.  Для працівників важкої фізичної праці співвідношення білків, жирів і вуглеводів у  раціоні має становити відповідно  1:3:5,  тобто  кількість  жирів  і   вуглеводів  треба  збільшити.
        Факторами,  що  визначають  правильний  режим  харчування,  крім  умов  і  характеру  праці, є  тривалість  робочого дня  та  змінність  роботи. Однак варто  пам'ятати  про  деякі  загальні  вимоги  до  організації  харчування.
        Перед виходом на роботу обов'язково треба поїсти. Інтервали між прийомами  їжі  не  повинні  перевищувати  4 – 5 год.  Харчування  має  бути  щонайменше  триразовим,  слід  рівномірно  розподіляти  окремі  прийоми   їжі – сніданок,  обід  і  вечерю.  Вечеряти  слід  не  пізніше  2–2,5  год  до  сну.
        Значні фізичні навантаження на організм і високе нервово-психічне напруження під час занять спортом потребують організації раціонального харчування, яке сприяло б підвищенню працездатності та витривалості організму спортсмена. У період інтенсивних систематичних тренувань спортсмени  повинні  отримувати  в середньому 4200–5500 ккал на добу.        До  раціону  харчування  спортсменів  слід  включати  продукти, що містять  багато  білків  і  вуглеводів.  Вуглеводи  забезпечують  організм енергією,  і  потреба  в  них  тим  більша,  чим  інтенсивніше  та  триваліше  фізичне навантаження. Їжа спортсменів має бути також збагачена вітамінами, оскільки  під  час  інтенсивної  м'язової  діяльності  потреба  організму в  них  зростає.
        Рекомендовано вживати яловичину, телятину, нежирну баранину, свинину, курятину, нежирну  рибу, яйця, сири, молочнокислі  продукти.  Доцільно щоденно включати до раціону свіжі овочі та фрукти: за їх рахунок слід  забезпечувати   не  менше     15–20%  добової  енергії.
         Стан харчування людини оцінюють за харчовим статусом. Під ним розуміють  відповідність  фактичної  ваги  тіла  вікові  та  статі,  ступеню  розвитку підшкірної  жирової основи, а також  відсутність ознак аліментарних захворювань. Таким чином, оцінити харчовий статус можна за трьома основними ознаками: вага тіла, товщина шкірно-жирової складки, ознаки аліментарних  захворювань. На  кожне  наступне  вікове  десятиліття  додають  1 кг  ваги  тіла.
      Для  визначення   ідеальної  ваги  тіла осіб віком  25–30  років  можна  користуватися  спрощеною  формулою:  зріст  у  сантиметрах  (Р)  мінус  індекс  Брока.  Для  осіб  ростом  155–165  см   цей  індекс  дорівнює  100;    за  росту  165–175 см  індекс  дорівнює  105;  за  росту  175–185 см  індекс  дорівнює  110. 
       Визначити ідеальну вагу можна і за формулою Купера, яка  враховує   стать. Для  чоловіків  ця  формула  така:  

                                (зріст (см)  х  4) : 2,54 – 128  х  0,453
       Для жінок формула має такий  вигляд:

                                (зріст (см)  х  3,5) : 2,54 – 108  х  0,453
        Під  час   оцінки  харчового  статусу  розрізняють  кілька  його різновидів: звичайний, оптимальний, надлишковий, недостатній. Під звичайним  різновидом  розуміють  статус,  за   якого  є  відповідність  ваги  тіла  наведеним  вище  критеріям  за  відсутності  ознак  аліментарних  захворювань. Під  оптимальним слід  розуміти  такий  статус, коли  перевищення  оптимальної  ваги  тіла  настає за рахунок добре розвинутих м'язів. Під надлишковим статусом   розуміють  такий  стан  організму, коли  збільшення  ваги  тіла  настає за рахунок  інтенсивного накопичення жиру. Недостатній статус зумовлений меншою  вагою  тіла  від  оптимальної  величини  для  певного  віку  і  статі  та  наявністю  ознак аліментарних  захворювань. Для зменшення  надлишкової ваги  тіла  рекомендовано  постійно  забезпечувати калорійність денного раціону  не  менше  ніж  1200 ккал  для  дорослої  людини  середньої  ваги  тіла;  забезпечити  від'ємний  калорійний  баланс  у  500–1000  ккал  на  день  від  нормального,  що  сприятиме   поступовому зменшенню ваги  тіла  без  порушення  обміну речовин;  зниження  ваги  тіла  протягом  тижня  не  має перевищувати 1 кг;  включати фізичні вправи, які підвищують  витривалість  організму, 2–3  рази  на  тиждень тривалістю 20–30 хв  з  мінімальною  інтенсивністю  не  нижчою,  ніж  60%  від  максимального ЧСС. 

        Лікувальне  харчування  (дієтотерапія) – це  застосування  з  лікувальною чи  профілактичною   метою   спеціально  складених   раціону   харчування    та   режиму  прийому  їжі.  Лікувальне  харчування не є  самостійним  методом  лікування,  а  призначається  в  комплексі  з  лікарськими  препаратами  й   іншими   лікувальними   заходами.
        Основними принципами лікувального харчування є: індивідуальний підхід до визначення  раціону  харчування, режиму прийому їжі  та  способу  її кулінарної обробки, кількісна та якісна відповідність раціону характеру патологічного процесу, стану хворого та індивідуальним особливостям його організму, складання збалансованих і фізіологічно повноцінних раціонів лікувального  харчування  у  випадках,  коли  стан  хворого потребує виключення  або обмеження  певних поживних  речовин  чи  харчових  продуктів.
        У лікувальному харчуванні часто використовують кількісні зміни харчового  раціону   (збільшення  чи  обмеження), так  звані  розвантажувальні дні, якісні обмеження шляхом призначення легкозасвоюваних харчових продуктів, зміни  режиму  прийому  їжі  та  застосовують  спеціальні  методи кулінарної  обробки.
       Контрастні  (розвантажувальні)  дні  призначають  з  лікувальною метою для  часткового  голодування,  поліпшення  обміну  речовин  і  виведення шлаків  із  організму.  Вони  необхідні  у   разі  ожиріння  та  подагри.  Їх  призначають  на  1–2  дні  2–5  разів  на  місяць  залежно  від захворювання. Такі  дні  значно  підвищують ефективність лікування та поліпшують  загальний   стан   хворих. 

                                                 15.2.1.  Основні  види  дієт
      Дієта  № 0 (0а,  0б,  0в) рекомендується  в  1-у  добу  гострого  гастриту,  при  харчовому  отруєнні,  гострому  панкреатиті,  після  операцій  на  органах   черевної  порожнини,  в період  реанімації,  після  загального  наркозу,  при  полубесознательних  станах.  Склад  їжі:  обезжірений  бульйон,  слизисті  супи,  рідкі  киселі,  рідкі  каші,  рисовий  відвар,  не  міцний,  не  солодкий  чай  з  молоком,  разбавлениє  соки  (у  клоїчестве  не  більше  400  мл  за  добу).  Режим  харчування  індивідуальний   -   починаючи  від  голодної  паузи  і   до  6  разів  на  добу  невеликими  порціями.

      Дієта № 1 (1а,  1б)  сприяє  нормалізації стану шлунку при різних деструктивних, запальних і секреторно-моторних розладах його діяльності. Застосовують при гастритах, виразковій хворобі  шлунку та дванадцятипалої  кишки. Дієта № 1 передбачаєт обмеження механічних, хімічних і термічних подразників рецепторного апарату шлунку (максимально - дієта № 1 а, значне – дієта № 1 б, або помірна – дієта № 1 залежно від стану хворого), обмеження їжі, що довго затримується в шлунку; фізіологічні норми харчових речовин, визначувані  залежно від режиму фізичної активності, що встановлюється лікарем, що лікує; збільшення змісту основних вітамінів втричі в порівнянні з фізіологічною нормою, за винятком вітаміну РР (14–15 міліграм). Частота їди – не менше 5–6 разів протягом дня. Особливості кулінарної обробки їжі: подрібнення, приготування пюре, деекстрагированіє (вариво  у воді або на пару) м'яса, риби, овочів, виключення м'ясних, рибних, овочевих наварів, смажіння та пасерування; обмеження  хлориду  натрію  до  8 грам/доб. Курс лікувального харчування  починають  з дієти № 1а, її призначають не більше ніж на 10–12 днів. Дієту  № 1б призначають також на 10-12 днів, після  чого хворий  має  бути перекладений на  дієту  № 1. 

      Дієта № 2 створює умови для нормального переварювання їжі при порушеннях функції жування, ковтання, шлункового і кишкового травлення. Їжу дають подрібненою у вигляді пюре. Дієта № 2 виключає грубі механічні подразники слизистої оболонки рота, стравоходу, шлунку і кишечника, а також  продукти і блюда, що несприятливо впливають на секреторну і моторну функції кишечника. Вміст вітамінів А, В1 і В2 в дієті збільшений удвічі, значно збільшена  норма вітамінів РР і С (у 4–5 разів в порівнянні з фізіологічною нормою). Частота їди 4–6 разів протягом дня. Особливості кулінарної обробки їжі: овочі дрібно подрібнюють (шинкують), виключають м'ясо шматком, вирішують блюда з котлетної маси (при обсмажуванні не повинно бути грубої кірки), запіканки з круп мають бути рихлими, каші мають  бути  присмачені  збуджуючими  апетит  приправами.

       Дієта № 3 сприяє нормалізації функції кишечника при недостатньому його спорожненні. У їжі підвищений зміст продуктів, що є механічними, термічними і хімічними збудниками кишкової перистальтики (блюда, що містять грубу рослинну клітковину, холодні компоти з урюку та чорносливу, смажені та тушковані блюда з великою кількістю жирів). Різко обмежена  кількість продуктів і блюд, гальмуючих перистальтику (подрібнених, у вигляді пюре і т. п.). Частота  їди – 4 рази  на  день. Кулінарна  обробка  їжі  звичайна.  Для  цієї  дієти  можна  використовувати  добавки  у  вигляді:  вироби  з  ревеню, пелюсток  троянди,  особливий  компот  з  плодів  вишні  повстяною,  вироби  з  буряка  столового,  червоного.

      Дієта  № 4 (4а,  4б)  сприяє нормалізації стану кишечника при запальних процесах, а також при прискореній евакуації кишкового вмісту. У їжі значно обмежені механічні, хімічні і термічні  подразники  кишечника, використовуються харчові засоби, гальмуючі перистальтику. Зміст білків 70–80 грам, жирів 60–70 грам, вуглеводів 200–250 грам (близько 1665–2000 ккал). Зміст основних вітамінів збільшений втричі в порівнянні з фізіологічною нормою. Кількість  рідини  збільшена  в  1–2  рази  в  порівнянні  з  фізіологічними нормами. Частота їди  4–6 разів  на  день. Особливості  кулінарної обробки: подрібнення їжі та приготування пюре, виключення  смажіння, пасерування; отримання  сиру з молока при кип'яченні його після підкислення оцтом (20 мл 6% розчину оцетової  кислоти  на  1 л  молока).  Для  цієї  дієти  можна  використовувати  добавки  у  вигляді:  використання  відварів  і  чаю  з  терпких,  протипроносних  зборів  (кора  дуба,  шишки  вільхи,  калган – корінь, поськонна  трава  та  ін.).

       Дієта № 5  (5а) використовується при різних гострих,  хронічних, запальних і дегенера-тивних процесах в печінці, жовчному міхурі і жовчних шляхах. Дієта № 5 обмежує зміст жирів до 60–80 грам, хлориду натрію до 8 грам, борошняних і жирних блюд, томатів, продуктів, що містять багато холестерину (мізки, яєчний жовток, печінка, ікра). Рекомендуються рясне пиття, соки, плоди, ягоди, деякі сирі овочі, молочнокислі продукти. Виключаються продукти, що містять багато щавлевої кислоти (щавель, шпинат, спаржа, ревінь, кропива, листя буряка), м'ясні, рибні і овочеві консерви, ковбасні вироби, гриби, м'ясні і рибні бульйони, а також блюда з м'яса, риби і птаха, деекстрагированію, що не піддалися, смажені блюда, тугоплавкі жири (свинячий, баранячий, яловичий). Обмежують вершкове масло до 10 грам. Частота їди 5-6 разів на день. Особливості кулінарної обробки їжі: виключають смажіння і пасерування в жирах, проводять деекстрагування м'яса та риби (вариво у воді і на пару, припускання, запікання), значно обмежують приправи з ефіроносних рослин (лук, селера, кріп і т. п.). Дієта № 5а застосовується при гострих інфекційних або токсичних ураженнях печінки та загостренні хронічних хвороб печінки, жовчного міхура і жовчних шляхів. В порівнянні з дієтою № 5 обмежений зміст білків до 80 грам, жирів до 50 грам, вуглеводів  до 250–300 грам (1818–2033 ккал), не менше половини вуглеводів необхідно давати  у вигляді дісахарідов і моносахаридів (цукор, мед, варення, фруктоза в плодах і ягодах). Щодня вживають до 300 грам знежиреного сиру. Обмежені механічні і термічні подразники шлунку (не подрібнена їжа, охолоджені блюда, холодні напої); використовуються хімічні збудники секреторної функції (овочеві бульйони, плодоовочеві соки). Рекомендується рясне вживання овочів, плодів і ягід, обмеження жирів і злаків з метою впливу, що облуговує, на організм  і  підвищення  антитоксичної  функції  печінки. Обмежують хлорид натрію до 5 грам в день. Особливості кулінарної обробки їжі: подрібнення, приготування пюре, деекстрагування  м'яса  та  риби, приготування сиру із знежиреного молока при кип'яченні його після  підкислення  оцтом  (20 мл на 1 л молока).

      Дієта № 6 показана  при  подагрі  а  у  дітей  при  сечокислому  діатезі сприяє нормалізації пурінового обміну. З їжі виключають продукти тваринне і рослинне походження, багаті пуринами (печінка,  нирки,  мізки,  шпроти,  смажене  м'ясо, екстрактні речовини з м'яса  і  риби,  «червона»   риба,  щавель,  шпинат,  всі  боби,  гриби, кава,  шоколад,  чай),  обмежують споживання білків  до  1  грама  на  кг  маси  тіла  в  добу,  повареную  сіль  до  6 – 8 грам  в  добу  обмеження  загальної  калорійності. Призначають рясне пиття. Кулінарна обробка їжі: деекстрагування  м'яса  та  риби, обмеження  гострих  приправ.

      Дієта № 7 (7а,  7б)  застосовується  при  захворюваннях  нирок,  зазвичай в гострому періоді  хвороби,  а  також  при  порушенні  азотовиделітельной  функції.  У  дієті  обмежений зміст білків до 60–70 грам, жирів до 50 грам, вуглеводів до 250–300 грам (1736–1945 ккал), рідини до 1200–1500 мл/доб (вільній рідині до 400–600 мл). Обмежена їжа, що несприятливо діє  на  печінку (  див.  дієти № 5 і 5а), різко дратівлива  для  шлунку, гальмуюча перистальтику та  викликає  метеоризм. Рекомендуються продукти, що містять велику кількість калія, діють чином, що облуговує, на організм (картопля, морква, родзинки та  ін.) і що підвищують діурез. Виключають продукти, що несприятливо діють на нирки (ефіроносні рослини, перець, гірчицю, гриби, продукти, що містять велику кількість щавлевої кислоти), а також куховарську сіль при приготуванні їжі (куховарську сіль видають на руки хворому в кількості 2–5 грам за призначенням лікаря, що лікує). Частота їди 4–5 разів на день. Особливості кулінарної обробки їжі: необхідно забезпечити їжі достатні смакові якості при виключенні куховарської солі (допущення оцту, введення різних натуральних органічних кислот – журавлини, лимона, соку, антонівських яблук, кисло-солодких соусів, плодово-ягідних  підливок), поєднання  круп'яних  продуктів  з  овочами,  плодами  та  ягодами.

      Дієта  № 8  застосовується  при  ожирінні. Дієта обмежує  вміст  в  їжі  вуглеводів на 40–50%  і жирів на 20% в порівнянні з фізіологічною нормою, відповідною енергетичним витратам (калорійність скорочується на 25–30%). Куховарську сіль обмежують до 5–7 грам  за день. Виключаються блюда та продукти, збуджуючі апетит (закуски, приправи, соуси, екстрактні  супи, щі, борщі). Рекомендується  6–8  впроваджень  їжи  протягом дня невеликими порціями. Особливості кулінарної обробки їжі пов'язані з необхідністю створювати  відчуття  насичення при малій калорійності блюд, знизити засвоюваність з'їденого, задовольнити смакові запити, не удаючись до використання приправ, збуджуючих апетит.

      Дієта № 9  використовується при порушенні вуглеводного обміну (цукровий діабет) і полягає в зменшенні кількості вуглеводів на 50% при збереженні фізіологічних норм білків і жирів, відповідних режиму фізичної активності. Кулінарна обробка їжі звичайна, але з обмеженнями, обумовленими зменшенням кількості вуглеводів (виключення соусів, хліби в блюдах  з  котлетної  маси,  заміна  цукру  сахарином  в  деяких  блюдах).

      Дієта № 10 застосовується при недостатності кровообігу, супроводжуючій різні захворювання серцево-судинної системи. Дієта обмежує на 25% кількість жиру, при приготуванні їжі виключають куховарську сіль (видають на руки хворому в кількості, дозволеній лікарем, що лікує). Обмежують загальну кількість рідини до 1200–1500 мл (з  них вільній рідині – до 500 мл). Виключають їжу, що викликає метеоризм, затримується в шлунку або надмірно дратівливу слизисту оболонку. Рекомендуються продукти переважно лужних валентностей, багаті солями калія та вітамінами (молочні продукти, фрукти, овочі, соки), ліпотропними  речовинами (сир, тріска  та  ін.).  Часта  їжа  помалу – не  менше 5–6 разів  за  добу,  а  за  призначенням  лікаря до  8–10 разів. Особливості  кулінарної  обробки  їжі пов'язані з виключенням куховарської солі і гострих приправ. Рекомендується використовувати оцет,  а  також натуральні кислоти (журавлину, лимон, сік аличі, антонівських  яблук,  кизила  та  плодово-ягідні  підливи).

       Дієта № 11  застосовується  при  хронічних  виснажуючих  інфекціях,  а також  в період одужання після інфекційних і інших хвороб, при анеміях. Висококалорійна їжа містить фізіологічні співвідношення харчових речовин (білки 140 грам, жири 140 грам, вуглеводи 630, 3000–3800 ккал), кількість основних вітамінів збільшена втричі в порівнянні з фізіологічною нормою, підвищена кількість харчового кальцію (до 100 міліграма), фосфору (до 2000 міліграма), заліза (до 30 міліграма) та інших хімічних елементів, необхідних для кровотворення (мідь, нікель, кобальт, марганець, цинк). Включаються блюда спеціального призначення (з висівок – носіїв марганцю, з гематогену – джерела заліза та ін.), сприяючі кровотворенню. Кулінарна  обробка  продуктів  звичайна.

       Дієта № 12 показана  при  захворюваннях  нервової  системи  покликана сприяти компенсації  кровообігу.  Основні  особливості  дієти – обмеження  куховарської  солі до 8 грам за день, подвійну кількість основних вітамінів в порівнянні з фізіологічною нормою, виключення блюд і продуктів, що викликають зайве газоутворення, обмеження блюд і продуктів, що несприятливо діють на печінку, і введення їжі, що робить нормалізуючий вплив на її стан (див. дієти № 5 і 5а), обмеження  м'ясних  супів. Виключити  з  продуктів  живлення:  гострих  приправ,  міцного  чаю,  кави,  всіх  алкогольсодержащих. Кулінарна обробка продуктів  звичайна  з  урахуванням  необхідності  добитися  високих  смакових  якостей  їжі при  обмеженні  куховарської  солі.

      Дієта № 13 застосовується  при  гострих  інфекційних хворобах. У основі дієти лежить максимально можливе  відшкодування  білкових  витрат,  які  несе хворий, що лихоманить, при одночасному  обмеженні  жирів і вуглеводів (орієнтовна  норма  білків 140–160 грам, жирів 60–70 грам, вуглеводів 250–300 грам, 2157–2537 ккал). Їжа повинна мати характер, що облуговує. Куховарську сіль обмежують до 5–8 грам  за  день. Збільшують кількість кальцію до 1000 міліграм, фосфору до 2000 міліграм, залоза до 30 міліграм, вітамінів А, В1, B2, PP, аскорбінової кислоти. Їжа повинна порушувати секреторну функцію шлунку, але не бути грубим механічним подразником слизистої оболонки. Рекомендується рясне пиття (з урахуванням стану серцево-судинної і мочевиделітельной систем), часта їжа – не рідше 5–6 разів за день. Кулінарна обробка їжі направлена на поліпшення її смакових якостей при обмеженій кількості куховарської солі (використання ефіроносних рослин, кислих натуральних  соків,  плодів  і  ягід, прянощів,  плодово-ягідних  підлив). 

       Дієта  № 14  Показання –  нирковокам'яна  хвороба,  дієта   сприяє  корекції  зрушень  кислотно-основного стану  в  організмі у бік ацидозу  чи  алкалозу за рахунок значного обмеження   їжі (свіжи  молочни  продукти,  овочи:  картоплі, моркви, капусти, плодів  та  ягід, що облуговуває,  а  м'ясо, риба,  усі  варення,  конфітури  та  їжа,  що  змістит  кальций,  що  підкислює),  також    збільшення  фізіологічної  норми  жирів (на 30–50%, але не більше 200 грам за день). Кулінарна  обробка  продуктів  звичайна. 

       Дієта № 15 (загальний стіл) покликана забезпечити фізіологічні потреби організму за рахунок  дотримання  фізіологічних норм харчування, відповідних режиму фізичної активності.

      Дієта  №  16  –  загальна  дієта  для  дітей  у віці  1,3  міс.  до  3  років  при  різних  захворюваннях,  недоношених  і  в період  реконвалесценциі.  Їжа  пріготовленая  на  пару  у вигляді  пюре,  за  якістю  та кількістю  фізіологічно-повноцінна.

                                                   15.2.2.  Спеціальні  види   дієт 
      Дієта та, що облуговує передбачає значне обмеження жирів (приблизно на 50%), виключення круп, бобів і значне обмеження хліба (до 100–500 грам в день), виключення куховарської  солі,  різних  соленій  і  консервів.  Кулінарна  обробка  їжі  звичайна.

     Дієта яблучна (плодово-ягідна). Призначають на 1–2 дні. Складається з 1–1,5 кг сирих плодів і ягід або яблук. Дають в 5–6 прийомів рівними частинами неповним за 2–3 години. Містить:  білків  3–5 грам,  вуглеводів 100–160 грам (422–676 ккал). Показання до призначення:  ожиріння, гіпертонічна хвороба, атеросклероз, атеросклерозний і міокардітичний  кардіосклероз  у  осіб  з  надмірною  масою  тіла. 

     Дієта компотна. Призначається на 1–2 дні. Складається з 6 стаканів компоту в день: по одному  стакану  через 2,5–3 години. Компот  варять  з 200 грам сушених  фруктів  з  60–80  грам цукру на 1,5 л води. Містить білків 4 грама, вуглеводів близько 190 грам (793 ккал). Показання  до  призначення  ті  ж, що і  для  дієти  яблучної.

      Дієта з сирих овочів. Призначають на 1–2 дні. Складається з 1,5 кг сирих овочів, 100 грам сметани або 25 грам рослинного масла, 15 грам цукру. Дають по 300 грамів мелкошинкованних сирих овочів із сметаною і цукром 5 разів на день через куждиє 2,5–3 години. Містить – білків 17 грам, жирів 30 грам, вуглеводів 88 грам (709 ккал). Показання до призначення: ожиріння, хронічний нефрит, ревматичний поліартрит, хвороби печінки і жовчних  шляхів,  атеросклероз,  стан  ацидозу.

      Дієта молочна. Призначають в умовах санаторію на 2–7 днів 1–1,5 л прісного або кислого молока. Дають в 5–6 прийомів рівними частинами неповним за 2,5–3 години. Містить білків 31–46 грам, жирів 35–52 грам, вуглеводів 49–73 грам (655–982 ккал). При  тривалому застосуванні доповнюється цукром в кількості 100–150 грам, а також різними без солей блюдами  з  овочевих  пюре, сиру і круп. Показання до призначення: хвороби серцево-судинної системи, що супроводяться вираженою недостатністю кровообігу, гіпертонічна хвороба, ожиріння,  захворювання  печінки  і  жовчних  шляхів, пієлоцистіти  та  уретрити. 

      Дієта сирна. Призначають на 1–2 дні. Складається з 300 грам свіжоприготованого сиру і 150 грам цукру або меду (сир отримують при кип'яченні молока, до якого додають оцет з розрахунку 20 мл па 1 л молока). Дають в 5 прийомів рівними частинами через 2,5–3 години. Містить: білків 75 грам, жирів 75 грам, вуглеводів 150 грам (I620 ккал). Показання до призначення: хвороби серцево-судинної системи у стадії вираженої недостатності кровообігу, хронічний нефрит з набряками, але без азотемічеського синдрому, виснаження унаслідок тривалого  білкового  голодування.

      Дієта молочно-картопляна. Призначають на 2-7 днів. Складається з 0,5 л прісного або кислого молока, 1 кг картоплі. Куховарська сіль виключається. Картоплю дають у вигляді пюре  або  запіканок в 5 прийомів рівними частинами. Містить: білків 31 грам, жирів 17 грам, вуглеводів 225 грам (1270 ккал). Показання до призначення: хвороби серцево-судинної системи у стадії вираженої недостатності кровообігу, нефрит з набряками і високим рівнем залишкового  азоту,  захворювання,  що  супроводяться  ацидозом.

      Дієта родзинкова. Призначають на 1  день.  Складається  з 500 грам  родзинок  без  кісточок. Дають  в  5  прийомів  рівними  частинами через 2,5–3 години. Містить білків близько 9 грамів, жирів 2 грам, вуглеводів 313 грам (1344 ккал). Показання до призначення: хронічний і підгострий нефрит з набряками за наявності гіперазотемії, хвороби сердечно- судинної  системи,  що  супроводяться  різко  вираженою  недостатністю  кровообігу.

      Дієта  чайна. Призначають на 1–2 дні. Складається з 7 стаканів солодкого чаю (10–15 грам цукру на один стакан). Дають через рівні  проміжки часу. Показання до призначення: гострий ентероколіт (у 1-й день лікування), гастрит з секреторною недостатністю (у перші дні лікування), стани, що вимагають розвантаження міждобового обміну. Дієта морквяна. Призначають на 1–2 дні. Складається з 1–1,5 кг моркви і 50–75 грам цукру. Моркву труть на терці, заправляють цукром і дають по 200–300 грамів рівними частинами протягом дня. Містить  білків  близько 10–15 грамів, вуглеводів (з урахуванням цукру) 120–180 грам (близько 530–800 ккал). Показання  до  призначення:  гострий  і  хронічний нефрит з набряками та азотемічним синдромом, хвороби печінки та жовчних шляхів, ревматичний поліартрит, атеросклероз,  гіпертонічна  хвороба,  ожиріння, стани, що  вимагають терапії, що облуговує.

     Дієта картопляно-компотна. Призначають на 1–2 дні. Складається з 1,5 кг картоплі, 60 грама  несолоного  вершкового  масла,  2 л  компоту  з  200  грам  сухофруктів без цукру. Дають в 5 прийомів рівними порціями через 3 години. Містить білків 23 грама, жирів 53, вуглеводів 385 грам, калія 7600 міліграм, натрію 900 міліграм, кальцію 300 міліграм, магнію 500 міліграм,  води  вільною, такою, що вживається при вариві компоту, 2 л і зв'язаною (у картоплі)  близько 1 л (2165 ккал). Показання  до призначення: оксалурія та сечокам'яна хвороба, нефрит з тривалою течією за наявності азотемічного синдрому (без набряків), як «зигзаг»  з  окисляючою  дієтою  (№ 14).

                     15.3.  Загартовування  організму
      Загартовування – це  система  процедур, що  сприяє   збільшенню  опірності організму  несприятливим  впливам  зовнішнього  середовища, виробленню умовно-рефлекторних  реакцій  терморегуляції  з  метою  її  удосконалення.  Заняття фізичними вправами, як  правило, супроводжують  супутні  дії  природних  факторів – повітря,  води  та  сонця,  які  є  головними  засобами  загартовування  організму. Однак  це  не  єдиний  механізм підвищення стійкості  організму  до  перепадів  температури.  Переважний   розвиток  тих  чи  інших  фізичних  якостей веде до зміни реактивності системи терморегуляції. Якщо розвиток швидкісно-силових  якостей практично не є  загартовуванням, то удосконалення  загальної  витривалості,  в  основі  якої  лежать  аеробні  механізми  енергоутворення,  є прямий   шлях  до  підвищення   опірності  організму.
      Розрізняють пасивне й активне загартовування. Пасивне загартовування відбувається  незалежно  від  волі  людини.  Влітку  люди  ходять  у  легкому одязі,  багато  часу  проводять на відкритому повітрі, купаються, ходять босоніж  тощо.
      Активне  загартовування – це  систематичне застосування штучно створених  і  строго  дозованих   впливів   холоду,  спрямованих  на  підвищення  стійкості  організму, що включає  комплекс  спеціальних  процедур. До  поняття «загартувальний комплекс»  належать:  оптимальний мікроклімат  приміщень, одяг, що  відповідає  сезону  та  погоді,  і  спеціальні  загартовувальні  процедури.  Заходи   щодо загартовування  організму  мають  бути  багатоплановими та підвищувати стійкість організму до різних метеорологічних  і  геліофізичних впливів. Загартовування  організму  найкраще   проводити   в   ранкові  та  вечірні  години.
      Основні сучасні принципи  загартовування:  поступове  збільшення дози  загартовувальних  впливів;  регулярність загартовування; урахування індивідуальних особливостей організму;  враховування декількох фізичних факторів (холоду, тепла, опромінювання ультрафіолетовими та інфра- червоними  променями, механічної  дії  руху  повітря,  води  та  ін.);  застосування  сильних  і  слабких,  коротких  і  тривалих  чинників;  врахування  рівня  теплопродукції  організму  як  у  спокої,  так  і  під  час  руховій діяльності  різного  ступеня  активності;  місцева  адаптація  різних  частин  тіла не означає загального пристосування організму до дії холоду чи спеки  (оптимальну стійкість досягають  під  час  загартовування  всього  організму);  виконання   кожної  наступної  процедури  лише  за умови  повного  відновлення температури  тіла; зменшення  дози загартовувального агента, враховуючи сумарну  дію  несприятливих  реакцій  організму  на  незвичайні  навантаження.

    Режими  загартовування. Початковий  режим  загартування  пов'язаний  з  тренуванням  фізичної  терморегуляції. Його застосовують під  час  загартовування  дітей,  а  також  осіб, організм  яких  ослаблений  унаслідок  хвороби,  та   людей   старшого   віку.
     Оптимальний режим крім фізичної включає також хімічну терморегуляцію,  хоч  і  незначною  мірою.  Його  рекомендують  особам,  які пройшли  підготовку  за  початковим   режимом   і   є   практично  здоровими.
     Спеціальний  режим  поряд  з  фізичною  значною  мірою  включає  хімічну  терморегуляцію. Цей режим призначають водолазам, верхолазам, а також  особам,  які  працюють  в  екстремальних  умовах.
     Фізичну    теплорегуляцію забезпечує звуження капілярів шкіри  під  дією  холоду, а тим самим зменшення кількості циркулюючої крові, зниження  температури  шкіри  та зменшення тепловіддачі. Під  час  нагрівання капіляри поверхневих шарів шкіри розширюються, кількість циркулюючої крові збільшується, унаслідок чого підвищується температура шкіри.  При  цьому збільшується  і  тепловіддача шкіри  під  час  її контакту із зовнішнім середовищем. Хімічну терморегуляцію забезпечує посилення теплопродукції  печінки  й  інших  внутрішніх  органів  під  час  дії холоду. За високої  температури зовнішнього середовища  обмінні  процеси сповільнюються, що запобігає перегріванню організму. Фізична та хімічна терморегуляція  тісно  взаємопов'язані.
        Абсолютних протипоказань до загартовування немає. Його можна проводити в будь-якому віці, за різних станів здоров'я, важливо лише правильно  підібрати  дозу  чинника  та  методику загартовування. Тимчасовими  протипоказаннями  для  загартовування  є  гострі  респіраторні  й  інфекційні  захворювання,  психічні  розлади,  гіпер- і  гіпотонічні  кризи,  напади  бронхіальної  астми,  а  також значні ураження  шкіри   інфекційного, термічного  та  травматичного  характеру.
     Загартовування повітрям   проводять  у  вигляді  загальних  або місцевих  повітряних  ванн. Залежно  від  температури  повітря  їх  поділяють на  теплі, індиферентні, прохолодні, помірно  холодні  та дуже холодні. Відповідно до методу загартовування розрізняють повітряні ванни зі сповільненими, тривалими  та  слабкими  впливами  холоду  (виконують заспокійливу  функцію,  тому  їх  рекомендують  перед  сном), а  також  повітряні  ванни  зі  швидким  перепадом  температур  (вони  загальнотонізуючі,  тому  їх  рекомендують   зранку).
     На  початковому  етапі  загартовування  проводять  за  температури повітря   не   нижче   17°С.   Тривалість   повітряної   ванни   1-го   дня – 5 хв,  2-го – 10 хв, 3-го – 15 хв і  т. д. У  кінцевому  результаті  цей  метод загартовування можна застосовувати годинами. Пацієнт має бути легко одягнений  (труси, майка, купальник).
      Загартовування швидкими перепадами температур здебільшого розпочинають  улітку.  Рекомендовано  ранком  виходити  на  веранду,  балкон або  вулицю й охолоджуватися  до  появи  перших  ознак  «гусячої шкіри». Потім  слід  виконати  фізичні  вправи  протягом  10–15  хв  і  обтерти  тіло  вологим  рушником  (початковий  режим загартовування). Однією  з  форм  загартовування  є  сон  на  свіжому  повітрі  або  у  приміщенні,   що  постійно   провітрють. Початкова   температура   повітря  має  становити  16–18°С.  Загартовування в оптимальному  режимі  припиняють  після  зниження   температури   до   5 °С.
     Ходіння  босоніж  належить  до  місцевих  процедур  загартовування,  воно  теж  має  початковий,  оптимальний  і  спеціальний  режими.  У  початковому   режимі  ходять  у  шкарпетках  по  підлозі  або   килиму  протягом  7–10  днів,  пізніше – тільки  по  підлозі, температура  якої  не  нижча  18 °С.  З  часом  тривалість  ходіння  поступово  збільшують  до 30–45 хв. Переходячи   на   оптимальний   режим,  тривалість   ходіння   збільшують   до  1  год  і  більше. У  літній  період  можна  ходити  по  сухій  і  вологій  траві,  піску, камінні. Тривалість ходіння  по підлозі  за  температури  17–18 °С  не  обмежують. Під  час  загартовування  за  спеціальним  режимом  рекомендовано  ходити босоніж  по холодній землі або снігу з  поступовим  збільшенням  часу  процедури  від  30–60 с до 10 хв. Після  ходіння  босоніж  у  всіх  випадках  рекомендовано  контрастні    ванни  для  ніг за температури  води  37 °С   і   28–30 °С.  Через  1–2  дні  температуру  гарячої  води  доводять до 42 °С, а  холодної – до 18–20 °С.  Тривалість  охолодження   ніг  10–20 с,  а   нагрівання – 10–30 с.

     Загартовування високими температурами розпочинають у стані спокою, а  згодом його проводять за фізичних навантаженнь низької та середньої   інтенсивності. За  температури  повітря  вищій  за 30°С у тепловому  загартовуванні  необхідно  робити  охолоджувальні  перерви – вологі  обтирання, обмивання холодною водою, купання. Якщо охолодження не проводити,  можливе   перегрівання  організму  аж  до  теплового  удару.
     Загартовування  високими  температурами  можна проводити у природних  умовах, а  також  у  парних  лазнях  і  фінських  саунах  із  сухим  жаром. Сауну  можна  відвідувати  як  з  профілактичною,  так  і  з  лікувальною  метою.  За  рекомендацією ІV Міжнародної конференції з проблем сауни (1978), з  лікувальною  метою сауну  відвідують під  час  неспецифічних  запальних  процесів  верхніх  дихальних  шляхів,  неактивної  фази  ревматизму, порушень периферичного кровообігу, регуляторних порушень  гіпер- і  гіпотонічного  характеру, ожиріння, хронічних  гастритів, захворювань опорно-рухового  апарату  та ін. Відвідують сауну і для профілактики застудних захворювань, зняття втоми  після  фізичного  та  психоемоційного  навантаження.
     Протипоказана  сауна  у  разі  злоякісних  пухлин, епілепсії, гострих  фаз запального процесу будь-якої локалізації, серцево-судинної та легеневої  недостатності  (H-2)  і  вищої  стадії,  ішемічної  хвороби  серця з частими  приступами   стенокардії, гіпертонічної  хвороби  (II Б-III  стадії)  та  ін.
     Сауну  краще  відвідувати  у  другій  половині  дня  після значних фізичних  і  емоційних  навантажень  і  через  2–3 години  після  прийому  їжі. Перед  тим  як  зайти  в  парильню,  протягом  2–4 хв  приймають теплий душ (35–38°С). У парильні   спочатку   рекомендовано  посидіти  на  нижній  полиці, а  потім  лягти  на верхню. Під час лежання забезпечується рівномірне прогрівання  всіх  ділянок  тіла,  а  в  положенні  стоячи  різниця  температур  на рівні підлоги та голови може досягти 20–30°С, що несприятливо впливає на терморегуляцію організму. Навантаження  в  сауні  може  бути  малої,  середньої  і  великої  інтенсивності. Щоб  досягти малого навантаження, пацієнт  перебуває  в  парильні  2–3 хв, потім  піднімається  на  верхній  приполок ще на 2–3 хв, після чого приймає теплий душ і відпочиває. Середнього навантаження можна  досягти  за  подібною  методикою, але час перебування  в  парильні  на  верхній  поличці   досягає  3–5  хв.  Щоб  одержати  велике   навантаження,  перебування  в  парильні  продовжують  до 8–10 хв, потім  проводять  холодні  процедури (обливання, купання 8–10 с) і, піднявшись  на  верхню  поличку, перебувають там до потовиділення. Тривалість  першого  заходу  в  парильню  для  незагартованих  людей  не  має  перевищувати   5–7 хв  за  температури  повітря  80–90°С  і  відносній  вологості  10–15%. Людям, загартованим  до  дії  високої температури, сауну можна  приймати  один   раз  на  тиждень. 

      Дія  російської  парової  лазні  є  більш  м'якою  порівняно  з  фінською  сауною. Температура повітря  і  вологість  у  парильні   під   час   подачі   пари  досягає   відповідно   42 °С  і  100 %.  Для осіб, які тривалий  час  або  взагалі  не  відвідували лазню, тривалість  першого  заходу  в парильню не має перевищувати  3–5 хв. Після  цього  слід  прийняти  теплий  душ  або   обливатися  водою  протягом  5–7 хв  і  відпочити  до  10 хв. Другий  захід  повторюють у  тому  ж  самому  циклі:  парильня – 3–5 хв,  охолодження  5–7 хв  і  відпочинок  10 хв, після  чого миються  та  знову  відпочивають. У  холодну  пору  року кінцевий  відпочинок  має  тривати  не  менше   15–20 хв  у  передбаннику, а потім  у  вестибюлі.  Наступне  відвідування  лазні  рекомендовано  через  тиждень  у  тому  самому  циклі,  що  й  у  першому.  За 3–4  відвідування  лазні  час  нагрівання  продовжують  до  5 – 6 хв  і  додають  ще  один  цикл. За  10–12  відвідувань  лазні  залежно  від  стійкості організму до  процедур  час  перебування   в  парильні,  нагрівання  та  потіння збільшують до 5–10 хв за 2–3 цикли нагрівання й охолодження. У  разі  успішного підвищення стійкості  організму  до  нагрівання можна  збільшити час  перебування  в  парильні  (до 10–15 хв)   та  відпочинку.
    Загартовування сонцем можна проводити протягом року, взимку використовуючи штучне ультрафіолетове опромінення, а влітку –  природні  сонячні  ванни.  Приймання  сонячних  ванн можна розпочинати з квітня. При  цьому  застосовують  два  методи – переривчастий  та  безперервний.  Переривчастий  метод  застосовують  на  початку загартовування, особливо для осіб зі слабким здоров'ям і високою  індивідуальною  чутливістю  до дії ультрафіолетового  проміння. Перша  сонячна  ванна  не  має  перевищувати  1/4 біодози  на  1 см2 поверхні шкіри, що за ясного неба відповідає 5 хв перебування під дією сонячних променів. Потім протягом 10–20 хв пацієнт повинен  перебувати  під  тентом. У  разі  хорошої  витривалості  організму  час  опромінення   збільшують  на 5–10 хв  і  поступово  доводять  його  до  90–120 хв (4 біодози на 1 см2 поверхні тіла). Необхідно  рівномірно  розподіляти  дію  сонячного  проміння   на   шкіру, опромінюючи  по 5 хв передню, задню і бокові  поверхні  тіла  по  черзі. Краще  приймати  сонячні   ванни   не   лежачи, а  під  час  помірної   рухової   активності – ходьби,  ігор  та  ін.
    Для  попередження  сонячного удару необхідно  захищати  голову  від  дії  прямого сонячного проміння, а головне – правильно його дозувати. Максимальний загартовуючий ефект досягають за поєднання  сонячних, повітряних  ванн   та  раціональної  фізичної  активності.
     Загартовування водою можна проводити у вигляді обтирання, обливання,  купання,  душів,  ванн,  під  час  відвідування  лазні.
     Обтирання  проводять  вологим  рушником  або губкою  вздовж  лімфатичних і  кровоносних судин від периферії до центру. Спочатку обтирають кисті, передпліччя, шию, груди, спину, а потім – нижню частину тулуба.

     Обливання  холодною  водою – більш  корисна   процедура, ніж  обтирання.  Починати  його  краще  влітку, обливають  тіло  з  глечика  або відра  за температури  води  34–36оС. У  разі  появи  «гусячої шкіри»  після  обливання  тіло  розтирають,  роблять  самомасаж   і   фізичні  вправи.
     Душ   інтенсивно  впливає  на  організм.  Під  час  його прийому  на  людину  діє не лише температурний, але й механічний фактор. Для  загартовування  особливо  ефективним  є  застосування  контрастних  душів,  коли  поперемінно  включають теплу та  холодну воду  з  поступовим  збільшенням  перепаду  температур  від  5–7 до 20°С і більше. Узимку  для інтенсифікації процесу загартовування  та запобігання  охолодженню  процедуру  закінчують  холодним  душем, а  в  літній  час – теплим,  що  підвищує  стійкість  організму  до  тепла.
     Ванни  є  ефективним  способом  загартування,  тому  приймати  їх  треба      обережно. Залежно  від  температури  води  розрізняють  холодні  (температура  води  нижче  20°С),  прохолодні  (температура  води  21–32°С),  індиферентні  (температура  води  33–35°С), теплі (температура води 36–38°С), гарячі  (температура  води 39°С  і  вище)  ванни. Для  загартовування організму на початковому  етапі  приймають  індиферентні  та  прохолодні  ванни. До та після  прийому  ванни рекомендовано  самомасаж,  розтирання, фізичні  вправи. За оптимального  режиму  загартовування  нижньою межею температури  води  є  16°С.
      Купання у відкритих водоймах є одним із важливих способів загартовування. Незагартованим  людям  перше  купання бажано проводити  за   температури   води  не  меншій   ніж 20°С  і  температури – повітря  24–25°С.  Є  спеціально  розроблені  методики  купання, зокрема  методика  Г. Д. Латишева, що  ґрунтується  на  тепловтратах  організму з  1  см2  поверхні  тіла. Згідно  з  цією  методикою, треба  виділяти  1–2  дні   на   підготовчий   етап. Першого дня   купання   має   тривати  40  с,  що   відповідає  охолоджувальному   навантаженню 15 ккал/см2. Починаючи з другого дня, тривалість купання поступово  збільшують  з  60 с до 6 хв. За  температури  води  вищій,  ніж  20°С, час  купання  становить  8–10 хв. Купання  здійснюють  не  більше  2  разів  на  день. Після  цього  рекомендують  обтирання  та  фізичні  вправи.
      Після  підготовчого  періоду  треба  купатися  у  1-й  день   протягом  30–40 с, потім  робити  перерву  на  15–20 хв  для  відновлення  температури  тіла,   після   чого   купатися  можна  від  5  разів  і  більше. 2-го  дня  тривалість  купання  за  температури  води  20°С  збільшують  до 1–1,5 хв, але скорочують  кількість купань. 3-го дня тривалість  купання  продовжують  ще  на 1 хв, тобто  доводять  її  до 2–2,5 хв.  За  початкового  режиму  загартування  людина  може  перебувати  у  воді  не  більше  12–15  хв,  за  оптимального – 18–20 хв. Слід пам'ятати, що під  час  купання навіть із навантаженням  на  м’язи  охолодження  тіла  відбувається  повільно, тому не треба купатися  до  появи  повторного  ознобу. Якщо  з'явився  озноб,  посиніння  губ, треба  зробити  самомасаж  та  інтенсивні   фізичні   вправи.
     Особливе  місце у загартовуванні посідають зимові купання, до яких можуть  залучатися  лише  добре  загартовані  люди.  Зимові  купання проводять  не  частіше  як  2–4  рази  на  тиждень,  час  купання – від 15 с  до  3 хв. Перед  процедурою  купання  треба  протягом  5 хв зігріти тіло спеціальними  гімнастичними  вправами.  Відразу  після  виходу  з  ополонки слід  добре  розтерти  тіло  рушником, зробити  масаж  і  одягнути  теплий  одяг. 

     Зимове купання збільшує ЧСС на 20–30 скорочень за 1 хв і підвищує артеріальний тиск  на 20–30 мм рт. ст.  (2,67–3,97 кПа ). У загартованих крижаною водою людей посилюється здатність до теплопродукції, завдяки кращому  кровопостачанню  температура  їх  шкіри  вища  від  звичайної та майже  однакова  на  відкритих  і  закритих  ділянках  тіла.
                  15.4.  Психічна  саморегуляція

        Повсякденне життя переконує нас у тому, що фізичне самопочуття  людини  тісно  пов'язане  зі  станом  її  психіки. Єдність  тіла  та  психічного стану  відображена  у  відомому  стародавньому  вислові: «У здоровому тілі – здоровий    дух».   Фізична    активність   позитивно    впливає   на   нормальний  перебіг  психічних  процесів.  У скелетних м'язах є численні специфічні  нервові  клітини,  які  під  час  м'язових  скорочень  посилають  до  головного мозку стимулюючі імпульси, за допомогою  яких  підвищується загальний тонус  відповідних  ділянок   кори  головного  мозку, що сприяє поліпшенню розумової  діяльності.
       Характерною особливістю людської психіки є те, що вона може відволікатися  від  реальної  дійсності  та  використовувати  створені  нею  образи для психічної саморегуляції. Так, феноменальні здібності тибетських йогів, яких вони досягають шляхом спеціальних тренувань і вправ,  спрямованих на створення «психічного тіла», дають їм змогу вільно розширювати   кровоносні   судини,   інтенсифікувати   обмін   речовин, максимально  підвищуючи  теплопродукцію  організму.
        Для  людини  характерні  дві  форми  активності: поведінка  та  діяльність. Під  поведінкою  розуміють  зовнішні  прояви  системи  рухових реакцій  організму  людини на дії об'єктивного світу, а діяльність – це  взаємодія  з  об'єктивним  світом,  у  процесі  якої  людина  активно  та  свідомо намагається   досягти   поставленої   мети.  Саморегуляція    поведінки   та діяльності  є  однією  з  важливих  функцій  психіки  людини. Діяльність – ряд дій, спрямованих  на  досягнення  проміжної  усвідомлюваної  мети. Дії  можуть  бути  як  зовнішніми, так  і  внутрішніми,  виконуваними  у  думці. Метою  вважають  образ  кінцевого  результату  діяльності.  Багато  дій  людини  з  часом  стають  автоматичними, їх називають звичками, які поділяють на корисні (акуратність, організованість) та шкідливі (куріння, вживання  алкоголю, наркотиків). Якщо  людина  вміє  керувати  звичками, вона може контролювати свою поведінку. Відмова  від  шкідливих звичок вимагає  від  людини  певних  вольових  зусиль  та  виконання  ряду  правил:
       1) сформулювати для себе тверде та непохитне рішення – діяти відповідно  до  мети.  Прийняте  рішення сформулює  в  головному  мозку  необхідний   енергетичний  центр, який буде забезпечувати подальшу діяльність  для  досягнення  мети;

2) уникати умов, у яких проявляються старі звички. Створити сприятливі  умови   для   формування   нових,  позитивних   звичок;

        3) не  відступати  від  дотримання  нових  звичок, доки  вони не закріпляться. Постійне тренування  є найголовнішою умовою для формування нових  звичок.

        Кожна практична діяльність людини має свої мотиви. Механізм управління  мотивацією  створюється  тоді,  коли  формується  сама  особистість  та  її  спосіб життя. Без  цього мотиви матимуть нестійкий, ситуаційний характер і для поведінки людини характерним буде імпульсивність,  непередбаченість  і  непослідовність.
        Корисно засвоїти деякі принципи ставлення до життя, що сприятливо впливають  на мотиваційну саморегуляцію. До них належать:  уміння відрізнити головне від другорядного;  збереження внутрішнього спокою в різних  ситуаціях;  емоційна  зрілість і стійкість;  знання засобів впливу на події;  уміння  підходити  до  проблеми  з  різних  сторін; готовність до будь-яких  неочікуваних  подій;  сприйняття  дійсності  такою, якою  вона  є, а не  такою,  яку  хотілося  б  бачити;  намагання шукати нові, змістовніші мотиви життєдіяльності;  розвиток спостережливості;  уміння бачити перспективу  життєвих  подій;  намагання  зрозуміти  інших;  уміння  отримувати  позитивний   досвід  з  подій,  що  сталися.
       Наведені принципи ставлення до життя можуть допомогти людині у складних  життєвих  ситуаціях. За  достатнього  розвитку  свідомості  людина з об'єкта зовнішніх впливів перетворюється на суб'єкт керування своєю поведінкою. Активність особистості, спрямовану на удосконалення своїх фізичних, моральних, трудових, естетичних та інших якостей, називають самовихованням. 

       Самовиховання – це  свідома,  добровольна  діяльність  людини, спрямована  на  саму  себе,  прояв  самореалізації  та  самовиховання.  Іншими  словами  –  це система  дій, зумовлених  соціальними  та  індивідуальними орієнтирами,  інтересами,  метою,  умовами  життя особи. Тобто  самовиховання  є  самоуправління  особи  з  наміром  змінити себе. Воно матиме  ефект,  коли  будуть  визначені його завдання. Щоб визначити  завдання  самовиховання,  слід   мати  чітке  уявлення  про  себе, тобто володіти технікою самоаналізу. Здатність аналізувати  та  вивчати   риси  своєї  особистості  потребує  вміння  спостерігати за своїми  переживаннями,  сконцентруватися  на  собі  та  на  причинах,  які  викликають   різні  психічні  стани,  конкретні  дії,  радість, тривогу  або  страх. Однак  нерідко  люди  приписують  собі  неіснуючі  якості,  захищаючись від  внутрішнього  конфлікту між своїм «я» та самооцінкою. Тому під  час  визначення  завдань  самовиховання  важливо  орієнтуватися  не  лише  на  те, яким  себе  вважає  суб'єкт,  але  й  на  те,  яким  бачать  його  інші  люди. Думки  інших  людей  допоможуть  особистості   змінити  перекручене уявлення про себе, а потім скласти  програму  самовиховання,  приймаючи  рішення,  щодо  тих особистих  якостей,  що потребують  розвитку  або  зміни. Успіх самовиховання залежить від того, наскільки  людина  володіє  його  методами. Основними методами є самопізнання, самооцінка, самопереконання, самопорівняння, самозобов'язання, самоуправління, самопримушування, самонавіювання, самозвіт,  самоконтроль,  самопокарання  та  ін.
        Самопізнання – це  вивчення  психічних  властивостей,  процесів  і  станів своєї  особистості,  у тому числі її спрямованості (мета, мотиви, інтереси, ідеали, переконання), характеру, темпераменту, здібностей, пізнавальних процесів (відчуття, сприйняття, увага, пам'ять, уявлення, мислення), вольових емоційних  процесів,  а  також психофізіологічного стану організму й особистих  якостей.
        Аналізуючи результати своєї діяльності, власну поведінку, рівень фізичного та психічного здоров'я, особа пізнає свої якості. Самооцінку визначають  світогляд,  ідеали,  рівень  інтелектуального  розвитку особи. Цей  метод  самовиховання  передбачає  наявність ідеальної моделі особи  та  порівняння  себе  з  цією  моделлю. Самопорівняння – це  різновид   самооцінки,  що  полягає  в  порівнянні  себе  з  іншими  людьми  з  метою  перейняти  у  них  усе  хороше   та   те,  чого  бракує.
        Самозобов'язання – це внутрішні вимоги до себе та своєї поведінки. Самозобов'язання   визначають   умови  життя  та  обов'язки  людини.  Воно  виникає  як  наслідок  невідповідності  між  ідеалом,  ідеальною  нормою та  своєю  конкретною  поведінкою.
        Самопереконання – це  роздумування,  зіставлення  різних мотивів, дискусія   з   собою,   які   потребують  усебічного  врахування  всіх  обставин  і не допускають  впливу  негативних  почуттів: образи, заздрості, гніву, самолюбства  тощо.
       Самонавіювання – це  психічний  вплив  людини на саму себе за допомогою слова, що змінює її психофізичний стан. Воно передбачає навіювання  самому  собі  будь-яких  уявлень, думок, бажань, образів, відчуттів  та  ін. Успіх  самонавіювання  залежить  від  того,  наскільки  особа здатна концентрувати свою свідомість на предметі навіювання. Для цього необхідні  спеціальні  умови,  зокрема  саморелаксація.
        Самовправи – це формування стійких звичок поведінки. Шляхом регулярних  вправ  можна  виробити  позитивні  та  побороти  негативні  звички.
        Самопримушування – це вольове вміння, спрямоване на подолання  труднощів  і  перешкод.
        Самонаказ – це  вплив на свій емоційний стан шляхом дії мови. Самонаказ сприяє реалізації огріхів самовиховання в ускладнених умовах і допомагає  виробити  відповідні  установки,  наприклад  на усунення небажаних  або  шкідливих  звичок.
        Самозвіт – це  звіт  людини  перед  собою  про процес  і  результати  власної  діяльності  та  вчинків. Самозвіт  тісно  пов'язаний  із  самоаналізом. Він  поділяється на поточний і підсумковий. Самозвіт може відбуватися у формі  усної  мови,  спеціальних  щоденників  тощо.
        Самоконтроль – це визначення відхилень програми самовиховання від поставлених  завдань  з  подальшою  корекцією  програми  або  поведінки особи. Самоконтроль забезпечує підпорядкування різних видів діяльності мотиву  самоудосконалення.
        Самозаохочення та самопокарання – емоційне підкріплення здійснених вчинків. Самозаохочення  –  це   усвідомлення   своїх  успіхів,  а  самопокарання – усвідомлення  та  переживання   своєї  провини, незадоволення собою. Самозаохочення викликає позитивні емоції, що закріплюють успіхи особи, досягнуті  у  процесі  самовиховання. Самопокарання викликає негативні емоції,  що  спонукають  особу  до  намагань  не  повторювати  негативні дії. Таким  чином,  емоції  є  одним  із  важливих  механізмів  внутрішньої  регуляції  активності  особи.
         У  житті  людей  часто виникають складні ситуації. Їх можуть  спричинити  проблеми  у  трудовій  діяльності,  важкі  умови життя,  погіршення  здоров'я  тощо. Напружені  ситуації  призводять до стресів – неспецифічних  реакцій  організму  на  ситуацію,  що вимагають більшої чи меншої функціональної перебудови організму та відповідної адаптації. Слід  зауважити,  що  будь-яка  життєва  ситуація  викликає  стрес,  але  не  кожна  з  них  є  критичною.  Критичні  ситуації  призводять  до  стресів,  які  переживають,  як  горе,  нещастя.  Такі  стреси  виснажують  людину, їх супроводжує   порушення   адаптації,  що  перешкоджає   саморегуляції  особи.
        Стреси часто проявляються у вигляді граничної активізації внутрішніх фізіологічних  і  психічних  резервів особи. Тому виокремлюють фізіологічний і психічний (емоційний) стреси. Під  час  фізіологічного стресу адаптаційний синдром  виникає  в  момент  зустрічі  з  подразником,  а  під  час  психічного – адаптація  передує  ситуації  та  наступає  передчасно. Поділ  на  фізіологічний  і психічний стреси умовний, оскільки у фізіологічному стресі завжди є елементи  психічного  та  навпаки.
        Для оцінки стану людини в напружених ситуаціях, під  час  дії сильних емоційних  і  фізичних  факторів  необхідно  використовувати  різні  показники, що характеризують психічну та функціональну сфери її діяльності. Одним із основних  показників  психічної  сфери  є  емоційна стійкість. Під цим поняттям  розуміють  здатність  людини  успішно продовжувати свою діяльність під  час  дії сильних емоційних факторів (стресів). Емоційну стійкість   визначають   різними   методами,   серед   яких   є  метод  самооцінки за допомогою особистих запитань. Він  дозволяє  визначити  різні  рівні  емоційної  стійкості, а  також  виявити  емоційно  нестійку  особу. Для  емоційно нестійких людей характерна неврівноваженість, підвищена збудливість,  схильність  до   різкої   зміни   настрою,  неспокій,  нерішучість   та  ін.  Емоційно  стійка  особа  має  високий   рівень  витримки  і  самовладання в напружених, критичних  і  екстремальних  ситуаціях. Під самовладанням розуміють здатність людини бути спроможною діяти в дезорганізуючих ситуаціях,  які  впливають  на  емоційну  сферу. Самовладання є  прояв  свідомо-вольової  організації  психічних  процесів,  що  регулюють  діяльність  людини.
        Спеціальною  регуляторною  системою  стабілізації  особи,  спрямованою на усунення або зниження почуття неспокою, є психологічний захист. Він оберігає  сферу  свідомості від негативних, травматичних  для  особи переживань, переводячи їх у сферу підсвідомого, знімає психологічний дискомфорт. Механізм  психологічного  захисту  є суто індивідуальним і характеризує  рівень адаптаційних можливостей психіки. Тому посилення та тренування психологічного  захисту є одним із найактуальніших завдань профілактичної  та  клінічної  психотерапії. Особливістю психологічного захисту є його неусвідомлюваність. Зокрема, не усвідомлюється потреба в терміновому зниженні  дії  психотравмуючого  фактора. Психологічний  захист  проявляється  також   у   неусвідомлюваній  зміні  настанов  і  мотивацій за яких протиріччя, що є наслідком початкових намагань, усуваються. Часто проявами психологічного захисту є самовиправдовування, забування, самонагорода, самовибачення тощо. Слід пам'ятати, що емоційно негативні враження й афекти дуже погано забуваються і надовго залишаються у свідомості, спричиняючи біль і страждання. Велику роль у порушенні механізмів  психологічного  захисту  відіграють  різні  зовнішні  та  внутрішні подразники: психотравмуючі фактори (грубість, цинізм, жорстокість), схильність  особи до самопокарання, нездатність дати об'єктивну оцінку подіям, конфліктність особи, зміни характеру тощо. Часто формами психологічного захисту є «ухилення» (наприклад, ухилення від обговорення теми, що має емоційно-особисте значення, ситуацій, книжок, кінофільмів  тощо)  і «вихід» (із  сім'ї,  професійної  або  вікової  групи  тощо).

        Найдієвішими  механізмами  психологічного  захисту є витіснення, проекція  та  ідентифікація.  Витіснення – це  процес, унаслідок якого неприємні  думки, згадки, переживання   людина  ніби «виганяє» зі свідомості  та  переводить  у  сферу підсвідомого. Водночас витіснені думки часто продовжують  впливати  на поведінку особи та проявляються у формі неспокою, тривоги, страху  та  ін.  Проекція  (викидання  вперед) – це  механізм психологічного  захисту, що полягає в неусвідомленому наділенні іншої людини властивими даній особі мотивами та рисами. Ідентифікація – це механізм  психологічного  захисту,  у  результаті  дії  якого  особа ототожнює себе  з  іншою  особою  (або  з  групою  людей),  яка є для неї взірцем поведінки.  Цей  механізм  може  працювати  по-різному.  По-перше,  це  може бути  об'єднання  з  іншою  особою  на основі встановленого емоційного зв'язку, а  також  включення  у  свій  внутрішній  світ  і  прийняття  форм  орієнтації іншої особи  як  власних. По-друге, це може бути бачення особистості  іншої  людини  як  продовження  самого себе. По-третє, постановка   себе  на  місце  іншого.  Різні  механізми  ідентифікації  викликають  і   відповідну  поведінку  особи.
        Людина  як  істота  біосоціальна,  постійно  відчуває  потребу  жити    ладно  з  навколишньою  дійсністю, зберігати  та  підтримувати  у   рівновазі   психіку як  основу  нормальної  життєдіяльності  й  оптимальної  соціальної  адаптації. Цій  меті  служать  різні  механізми  психологічного  захисту,  визначені  індивідуальними характеристиками особи. Впливаючи на індивідуальні особливості людини, можна цілеспрямовано тренувати та посилювати механізми психологічного  захисту. До  таких  впливів  належить  аутотренінг.
        Аутотренінг – це  концентроване  розслаблення  та  самонавіювання. Це система  прийомів розслаблення м'язів (м'язова релаксація), психічного  заспокоєння,  занурення  в  дрімотний  стан,  супроводжені   самонавіюванням. Аутотренінг  застосовують у медицині, спорті, на виробництві, для самовиховання. Він є один із механізмів саморегуляції особистості. Аутотренінг дозволяє вирішити широке коло питань, які  входять  до  програми  саморегуляції  особистості. До  них належать регуляція функціонального стану організму, регуляція різних психічних станів, мобілізація фізіологічних і психічних резервів особи, емоційно-вольова  підготовка людини до відповідної діяльності, зняття нервово-емоційного напруження, розвиток пізнавальних процесів — уваги, пам'яті,  мислення, зміна мотивації та самооцінки особи тощо. Аутотренінг  можна  застосовувати  у  групах  та індивідуально. Груповий аутотренінг ефективніший за рахунок механізмів взаємоіндукції та міжособистісного впливу. Однак необхідно дуже обережно підходити до комплектування груп, оскільки негативне ставлення до аутотренінгу хоча б однієї людини у групі може призвести до зниження ефективності заняття. Індивідуальне тренування розширює можливості цього заходу, оскільки дозволяє застсовувати різні прийоми впливу з урахуванням конкретної особистості. Часто індивідуальний  аутотренінг проводять із застосуванням  аудіозаписів. Перед початком занять у доступній формі  повідомляють  про  роль  психічної  діяльності    кори  головного мозку в регуляції діяльності м'язів, серцево-судинної, дихальної й інших систем,  пояснюють  фізіологічні та психологічні основи методу. Вступна бесіда  може  тривати  1–1,5 год.  Колективні  заняття  проводять,  як  правило,  через  день, бажано  в  один  і  той же час, краще  ввечері. Самостійне  повторення  занять  (власне  аутотренінг)  рекомендовано  проводити  щоденно  не  менше,  ніж  3  рази на день. Головне завдання курсів полягає в поступовому  розвитку  навичок  самовпливу. Загальний  курс  складає  не  менше  як 12 колективних занять, під час яких людина засвоює  базисні вправи  аутотренінгу  та  формує  навички  самовпливу  на  м'язи  та  емоційно-вольову  сферу. Заняття  краще  розпочинати  через  1,5 – 2  години  після  прийому  їжі. На  самостійні  вправи відводять  по 10–15 хв на кожен сеанс. Перед  заняттями  необхідно  розстібнути  ґудзики  на одязі, ремінь  та  інші  тугі  застібки  і  прийняти  одну  з  наведених  нижче  поз.

1. Положення сидячи  у  позі «візника».  Пацієнт  сидить на  стільці, голова  нахилена  вперед,   передпліччя  вільно лежать на передній поверхні стегон,  кисті  опущені  та  розслаблені,  ноги  зручно  розставлені.

       2. Положення  сидячи  в  «пасивній» позі. Пацієнт сидить  у  м'якому  кріслі з прямою або трохи відхиленою спинкою. Потилиця та спина зручно спираються  на  спинку  крісла. Руки розслаблені, лежать на підлокітниках, ноги  дещо  розставлені.
       3. Положення лежачи на спині. Пацієнт лежить на спині на м'якому дивані  чи  ліжку,  під  головою  невелика  подушка,  руки  вільно лежать уздовж  тулуба, дещо зігнуті  в  ліктьових  суглобах  і  розведені. Іноді для  зручності  під  коліна  підкладають  м'який  валик. Бажано  протягом усього  курсу  приймати  лише одну із запропонованих поз, розраховуючи на її релаксаційний ефект. Після завершення курсу під  час  виконанні  самостійних  вправ  можна  змінити  позу.
        Прийнявши одну з рекомендованих поз, необхідно «надягти» маску релаксації,  тобто максимально  розслабити  м'язи  обличчя,  очі  закрити, погляд за опущеними повіками вільно спрямувати вдалину, нижню щелепу трохи  опустити  (як  для  вимови  звуку   [и]), кінчик  язика  має  торкатися  верхнього  ряду  зубів  (як  для  вимови  звуку  [т]). Після  цього  необхідно провести  «дихальну  розминку»,  тобто  протягом   2–3 хв   вирівняти   дихання,  намагаючись  робити  вдих  животом:  на  рахунок  1–2 – вдих, на  рахунок 1–4 – видих. Закінчивши «дихальну розминку», слід  перейти  до   виконання    вправ  аутотренінгу. 

        Рекомендовано  таку послідовність головних вправ аутотренінгу:  загальне  заспокоєння; досягнення тренованої м'язової релаксації; виклик відчуття тепла в кінцівках; виклик відчуття тепла в сонячному сплетінні; оволодіння регуляцією ритму та частоти дихання; оволодіння  регуляцією  ритму  та  ЧСС;  виконання  мобілізуючих  вправ;  загальне зміцнення  емоційно-вольової  сфери.

        Засвоївши ці комплекси, можна переходити до спеціальних вправ: відволікання, самовиховання, тренування  пам'яті, самонавіювання  сновидінь. Розглянемо,  деякі  з  них.

                      Вправи  комплексу  «Загальне  заспокоєння» 
        Заняття  1– 5
        Я  зовсім  спокійний  (згадайте  почуття  приємного  спокою, який  ви  колись  відчували). 
        Мене  ніхто  та   ніщо  не  турбує  (згадайте  почуття  приємного  спокою, коли  після  напруженої  роботи  ви  приходите  додому  та  лягаєте  відпочивати).
       Усі  мої  м'язи  приємно  розслаблені  для  відпочинку  (відчуйте  це  розслаблення. Зручна  поза  сама  по  собі  викликає   розслаблення  м'язів).
       Усе  моє  тіло  відпочиває  (згадайте  почуття  приємного  відпочинку  та   розслаблення,   коли  ви  лежите  в  теплій  ванні).
        Я  зовсім  спокійний  (думайте  про  спокій  і  відпочинок).

        Заняття  6 – 9
        Я  зовсім  спокійний...

        Мене  ніхто  та  ніщо  не  турбує...

        Усі  мої  м'язи  розслаблені  для  відпочинку...

        Усе  моє  тіло  повністю  відпочиває...

        Я  зовсім  спокійний.

        Заняття  10 – 12

        Я  абсолютно  спокійний...
        На  6–9-му заняттях  досить  буде  вимовляти  лише  одні  формули  («Я  зовсім  спокійний»   і  т. д.)  без  примусового  згадування  відповідних  почуттів,  а  на  10–12-му  заняттях  –  ключову  формулу  («Я  абсолютно  спокійний...»).
       Вправи комплексу «Досягнення  тренованої   м'язової  релаксації»

       Я  відчуваю  приємну  важкість  у  правій  руці. Відчуття  важкості  в  моїй  правій  руці  наростає. Моя  права  рука  дуже  важка.  Відчуття  приємної  важкості  у  всьому  тілі  все  більше  наростає. Приємна  важкість  наповнює  мої  руки  та  ноги.  Усе  моє  тіло  дуже  важке.  Усе  моє  тіло  розслаблене  та  важке. 

       На  1-му  та  2-му  заняттях  ці  формули  не  застосовують. 

                              Комплекс  «Мобілізуючі  вправи»
       Я  добре  відпочив.  Мої  сили  відновилися.  У  всьому  тілі  відчуваю  приплив  енергії.  Думки  ясні,  чіткі.  М'язи  легкі,  наповнюються  силою.         Готовий  діяти.  Я  наче  прийняв  освіжаючий  душ.  По  всьому  тілі  перебігає  приємний  холодок.  Роблю  глибокий  вдих,  різкий  видих,  піднімаю  голову  (або  встаю)  та  розплющую очі.

                Вправи  комплексу  «Загальне  зміцнення   емоційно-вольової  сфери»
       Я  все  краще  володію  собою.  Я  володію  своїми   думками. Я  володію  своїми  почуттями.  Я  завжди  уважний.  Я  постійно  організований.  Я  завжди  впевнений  у  собі.  Я  завжди  врівноважений.  Я  володію  собою.

      Формули самонавіювання під  час практичного застосування можна комбінувати.

       Вправи  комплексу  «Райдужний тонік»  є   чудовий   спосіб  підбадьоритися,  підняти  настрій  і  тонус.

       Влаштуйтеся  якомога  зручніше  та  зробіть  глибокий  вдих  і  видих.

       Уявіть  собі  світле  блакитне  небо  з  райдугою  від  краю  до  краю. 

       Сконцентруйтеся  на  червоній  лінії. Уявіть, як вона починає вібрувати, віддаляється  від  райдуги  та  наближується  до  вас у вигляді червоної хмаринки.  Коли  ця хмарка досягне вас, вона розсипається на рубінові кристали  і  сипеться  на  вас. Кристали  торкаються  шкіри  та  перетворюються на  краплі  води,  вона  просочується  всередину  та  наповнює ваше тіло рубіновим  кольором. Коли ви відчуєте, що тіло наситилося кольором,  зайва  волога  вирветься  назовні  та  швидко  розвіється.

       Повторіть  ці  уявні  дії  з наступною та всіма іншими кольоровими лініями  райдуги. Зовсім  не обов'язково, до речі, відразу використовувати усі кольори,  можна  обмежитися  декількома. Поглинання   різних   кольорів  може  займати  різний  час, якщо  один  колір  ви  поглинаєте  набагато довше  за  інші,  зверніть  увагу, що  несе  цей  колір  і  чого,  власне,  вам  не  вистачає,  оскільки  саме  його  ви  поглинаєте  так  довго.

                             Вправи  комплексу «Зоряне  дихання» 

       За  допомогою  цієї  техніки  можна  вилікувати  біль  будь-якого походження,  тривогу,  страхи, поганий  настрій. Перед  тим  як  почати  виконувати  ці  вправи,  необхідно  обрати  потрібний  вам  колір.  

       Сядьте  якомога  зручніше,  а  краще – приляжте.

       Уявіть  синє  небо,  усіяне  зорями.

       Оберіть  одну  зірочку –  вона  тепер  належить  вам.

       Виберіть   необхідний  для  зцілення  колір.

       Увімкніть  зірочку, нехай вона засвітиться цим кольором. Кольоровий промінь  широкий,  він  все  довкола  заповнює  своїм  сяйвом.  Вдихніть  на рахунок  «один-два-три», уявляючи, що ви вдихаєте кольорове повітря. Повітря, проникаючи  через  ніс,  заповнює  усе  ваше тіло, спробуйте побачити та відчути  це.  Вдихати  бажано  саме  носом.

       Затримайте  дихання,  порахувавши  до  трьох.  Видихніть  на рахунок  «один-два-три».

       Ще  двічі  повторіть  дихальний  цикл.  Якщо ви хочете, наприклад, позбутися  болю  локального  характеру, то направте кольоровий потік до хворого органу або частини тіла. До речі, ця техніка дуже корисна під час пологів,  а  також, для заспокоєння перед виходом на сцену або під час екзаменів. Так  само   насичуватися   кольорами  ви  можете  просто  вживаючи  їжу  потрібного  кольору. 

       Антистресова  поведінка. Коли  не  треба  ніде  бути  в  точно    зазначений  час,  залишайте  наручний  годинник  удома.  Намагайтеся  робити  одну  справу. Спробуйте  розмовляти  тихіше. Ходіть  пішки  потихеньку.  Будьте  більш  люб’язними  з  оточуючими, посміхайтеся. Плануйте  свої  справи  так,  щоб  між  ними  були  п’ятнадцятихвилинні  перерви.  У  розпорядку  дня  має  бути  час  для  відпочинку.  Знаходьте   час  для  насолоди  від  маленьких  радощів  життя.

       Антистресове  дихання. Уявіть  собі, що  ви  плачете. Зробіть  видих  із  зусиллям, тривалий,  уривчастий  (3 – 6  сек), вдих  відкритим  ротом  (1  сек), видих  із  зусиллями,  тривалий,  уривчастий  (3 – 6 сек).

        Пом’якшення  стресу. Ставтеся  до  будь-яких  змін  у  житті  як  до  нових  можливостей, виклику  долі  або  ії  благословлення.  Щодня  знаходьте  привід,  щоб  хоч  трохи  посміятися.

       Пом’якшення  сприймання  критики. Поміркуйте, можливо, у  критиці  є  частка  справедливості. Можливо,  й  інші  критикували  вас  подібним  чином. Чи  впевнена  людина,  яка  вас  критикувала,  у  тому,  про  що  вона  говорила? Якщо  критика  пов’язана  з  незадоволенням  людини,  яка  критикує,   її    варто  пожаліти. Чи  не  прихована  за  критикою  розбіжність  думок   про  проблему? Відповівши  на  ці  запитання  та  зрозумівши, що  критика  безпідставна,  забудьте  про  неї.

        Зменшення  стресу. Виконайте найпростіші  фізичні вправи (походіть). Прийміть  теплу  ванну  або  душ.  Розкажіть  друзям  про   ваші  неприємності. Полічіть  до  100  й   у  зворотному  порядку.  Приготуйте  чашку  теплого  чаю  з  трав  та  пийте  його  повільно. Не  бійтеся  плакати. Висміюйте  свої  тривоги. Знаходьте   привід,  щоб  посміятися. Навчиться  передбачати  критику.      

       Переключення  на  приємні  спогади.  Ви  почули  сьогодні  хороші  новини. Ви  дотримали  своїх  обіцянок.  Хтось  дотримав  своїх  обіцянок  стосовно  вас. Згадайте, чи  не  зробив  вам  хто-небудь комплімент. Може,  вам  вдалося  допомогти   комусь,  хто  слабший  за  вас.

       Нейтралізація  стресу. Діліться  своїми  переживаннями  з  членами  родини. Розповідайте  про  них  друзям.  Робіть  справу, що  приносить  задоволення. Намагайтеся висипатися. Займайтеся  процедурами, які  поліпшують  самопочуття  (душ, прогулянка  тощо).

       Примушення  стресу  працювати  на  вас. Намагайтеся  думати  про  минулі  події  як  про  перемогу. Ставтеся  до  стресу  як  до  джерела  енергії. Відпочивайте  у  проміжках  між  боротьбою  за  існування. Ви  можете  контролювати  свою  реакцію  на  вчинки  інших. Ви  повинні  час  від  часу  догоджати  собі. Порівняйте  невелику  за  часом  кризу  з  картиною  свого  майбутнього.
          16.  Вправи  для  покращення  зору,  слуху  та  мовлення 

        Порушення  зору. Найбільш  поширеною  патологією  зору   у   дітей  та  молоді  є  міопія  (короткозорість),  на  2-му  місці  діагностують  косоокість, на  3-му – далекозорість. Короткозорість  виникає  внаслідок  перевантаження  зорового  аналізатора  (погане  освітлення, порушення  осанки, порушення  способу  життя,  спадкова  патологія,  тривалі  напружені  заняття). Далекозорість  переважно  спричинена  недорозвитком  очних  яблук.  Косоокість  є   наслідком   патології  вагітності  чи  пологів, вона  може  розвиватися   внаслідок  хвороб  головного  мозку  або  травм.  Косоокість  буває  збіжною  або  розбіжною. Порушення  зору  викликає  зміну  характеру  людини,  її  поведінки,  з’являється   неуважність, слабкість, втома.  Людина  починає  сутулитися,  з’являється  головний  біль, біль  в  очах. Якщо  є  скарги  на  порушення  зору,  то  потрібно  негайно  проконсультуватися у лікаря-   офтальмолога.

                              Вправи  для  покращення  зору

       1. Температурно-водна  стимуляція  очей.

       Візьміть  2   шматки  чистої  тканини,  один  опустіть  у  гарячу  воду  (скільки  шкіра  рук  може  витерпіти),  другий – у  льодяну  (просто  холодну  брати  не  можна).  Вийміть  тканину  з  гарячої  води  та  прикладіть  до  очей. Потім  негайно  прикладіть  на  1  хв  тканину, змочену  водою  з  льодом.  Процедура  допомогає  за  короткозорості  та  далекозорості.

      2. Дихання, що  стимулює  прилив  крові  до  очей: 

      а) глибоко  зітхніть, затримайте  дихання, не  вдихаючи, зігнувши  коліна, нахиліть  голову, щоб  вона  була  нижче  від  рівня  серця. Стояти  так, рахуючи  до  5.  Вправу  треба  робити  без  зусиль  ще  9  разів; 

      б) заплющіть  очі  так  щільно, як  тільки  зможете,  потім  розплющіть  їх  широко, повторіть  це  9  разів. Кілька  разів  глибоко  зітхніть, а  потім  замружуйте  очі  ще  10  разів. 

      Загальний  час виконання вправ – до  20  хв. Мають  позитивний  ефект  під  час   короткозорості  та  далекозорості.

      3.  Вправи  для  очей  за  методикою  Шичко – Бейтса. Послідовно  рухайте  очима: 

      –   максимально  вверх  вниз; 

      –   максимально  вправо – вліво; 

      –   максимально  перехресно; 

      –   по  периметру  уявного  прямокутника; 

      –   з   верхньої  дужки; 

      –   з   нижньої  дужки; 

      – по периметру   уявного  конверта,  розташованого  горизонтально;    

      –   по   периметру   уявного  конверта,  розташованого  вертикально;   

      –   з   фіксацією  окремо  правої  та  лівої  дуг;

      –   з  периферії  до  центру  по  спіралі  та  навпвки;

      –   по  уявній  пружині,  розташованій  горизонтально;

      –   по  уявній  пружині,  розташованій  вертикально;

      –   по  уявній  змійці,  розташованій  горизонтально;  

      –   заплющіть  очі  дуже  щільно, потім  продовжувати  рухати  з  відкритими  очима:

       –   по  уявній  вісімці;  

       –   за  кінчиками  вказівних  пальців асинхронно  вверх – вниз; 

       –   за  кінчиками  вказівних  пальців  разом  і  порізнь; 

       –   за  кінчиками  вказівних  пальців  у  косих  проекціях  разом   і  порізнь; 

       –   за  кінчиками  вказівних  пальців  в  бокових  напівдугах. 

      Ефективно  під  час   косоокісті.  Повтор  кожної  вправи  2 – 3 раза.  

      Порушення  слуху. Туговухість – це  таке  зниження  слуху, коли  сприйняття  розмови  у  звичайних  умовах  незадовільне. Ступені  туговухості: 1 – вада  слуху  за  наявності  незначного  шуму; 2  – вада  слуху  у  звичайних  умовах; 3 –  потрібно кричати  у  вухо  (або  використовувати  слуховий  апарат). Серед  дітей  поширеність  туговухості  становить  близько  6,1%.  Наявність  туговухості  спричияє  порушення  мовлення. Основна  причина  тцієї  вади –  наслідки  захворювань  середнього  вуха  (46%). Друга  її  причина – це   кохлеарний   неврит  і  отосклероз  (30%),  який  виникає  через  постійний  шум  або  вібрації  на  барабанну  перетинку, коли  дитина  користується  плеєром   чи    знаходиться  у  постійному  шумі. 24%  виникнення  туговухості  залежить  від  інших  причин, наприклад,  від  отруєння  отогенними  речовинами, наслідків  травм  і  контузії, гіпертонічної  хвороби, захворюваннь  мозку  (коркова  туговухість). Для  виключення  туговухості  та  визначення  патології  показано  дослідження  у  ЛОР- лікаря.

      Для  збереження  слуху  слід  дотримуватися  таких  правил:         

     1)  шум   має  відповідати  нормам  (40 – 70  дБ)  з  перепадами  до  5  дБ;
     2)  саджати  дітей  та  підлітків  з   діагнозом   туговухість  1-го  ступеня  за  перші  парти  (столи);
     3)  забороняти   учням   голосно  кричати  на  перервах;
     4) забороняти  учням  користовуватися  на  перервах  і  заняттях  телефонами    та  плеєрами   з  навушниками;
     5)  навчити  дітей  обережно  користуватися    динаміками, колонками  та  іншими  потужними  музикальними  приладами;
     6)  навчити  дітей  користуватися  індивідуальними  засобами  захисту  від  сильного  шумового  забруднення.
     Учнів, що  мають  туговухість,  слід  перевести  до  спеціалізованих  навчальних  закладів.

      Порушення   мовлення. Мовлення – дивовижний  дар, яким  володіє  лише  людина. Слово  разом  із  думкою  та  творчістю – найцінніше  та  найважливіше,  що  має  людина. Воно  дає  людині  можливість  пізнавати  світ  і  підкорювати  собі  сили  природи. Слово – могутній  засіб  самовираження,  необхідний  кожній  людині. Для  розвиненого  мовлення  характерні грамотність,  логічність,  чіткість,  стислість,  жвавість  тощо. 

      Для  покращення  власного  мовлення  необхідно:

       –   виконувати  лінгвістичні  вправи;

       –  читати  класичну  українську  та  зарубіжну  літературу, обов’язково з’ясовуючи  значення  незразумілих  слів  і  виразів;

       –   вчити  напам’ять  вірші,  намагатися  читати  їх  для  самого  себе;
       –   мати  та  користуватися  словниками;
       –   писати  листи  рідним,  близьким,  друзям  з  будь-якого  приводу;
       –   розпочати  вести  щоденникові  записи;
       –   писати  вірші  та  віршики, співати  різноманітні  пісні.
       Пам’ятайте   що   мова  формує  інтелект,  а  інтелект  відбивається  у  мові.

       Для  виправлення  недорікуватості   виконують  спеціальні  вправи  щоденно  тричі.  Кожну  вправу   повторюють  7 – 10  разів  по  5 – 10 с, загальний  час  виконання комплексу  вправ  –  15  хв.  Виконують  такі  вправи:

       –   надути  щоки  одночасно;

       –   надути  щоки  поперемінно;
       –   втягувати  щоки  у  рот;
       –   складати  губи  трубочкою  та  розтягувати  їх  у  губи  в  посмішці;
       –   вищірити  зуби  з  розкриванням  та  закриванням  рота;  
       – висунути  язик  у  нормальному  положенні,  потім  «лопаткою»;
       –   протяжно  вимовити  звуку   [а ]  або  [и ] з  висунутим  язиком;
       –   дути  на  широкий  язик;
       –   висовувати  язик    по  черзі  «лопаткою»,  потім  «голкою»;
       –   висунутий  язик  виконує  вправу  «маятник»  (вправо – вліво);
       –   упор  язика   робити   по  черзі  на  верхні  та  нижні  зуби;
       –   ковтати  (імітація  та  його  затримка);
       –  імітувати позіхання  з  підніманням  та  опусканням  голови  за  міцного  натискання  підборіддям  на  кулаки  рук.
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                                                                                                                    Додаток  1

Аспекти  вікової  фізіології  та  оздоровлення   у  процесу  навчання  та  виховання  дітей  і  підлітків  (поточний  котроль)
      1. Система  психофізіології  короткочасної  пам’яті  полягає: 

а)  у  вмінні  визначати  головне,  використанні  персональних  біоритмів  людини;  

б)  наявності  достатньої  кількості  фосфоліпідів  та  інозиту; 

в)   використанні  комплексу  усіх  аналізаторів; 

г) застосуванні  методів  мнемотехніки та інших  технології  (гіпнозу, гомеопатії).  

      2.  Система  психофізіології  довгочасної  пам’яти  полягає:  

а)   у формуванні  короткочасної  пам’яті; 

б) щоденній, щотижневій, щомісячній, щорічній  системі  формування  короткочасної  пам’яті; 

в)   застосуванні  гіпнозу,  гомеопатії;  

г)   застосуванні  мнемотехники.

      3. Видом  пам’яті  є: 

а)   конкретна;  

б)   абстрактна;  

в)   дискретна;  

г)   змішана.

     4. Послідовність  розподілу  інформації  пам’яті  у  корі  головного  мозоку людини: 

а)   ліва – права  півкулі  головного  мозоку;  

б)   лобні,  тім’яні,  скроневі, потиличні  частини  головного  мозоку;  

в)   п’ять  порядків  дублювання;  

г)   чотирі  порядка.

      5.  Значення  центрів  автоматизму  спинного  мозку:

а)   захисне;  

б)   регуляторне; 

в)   лікувальне.

      6.  Функція  вегетосудинної  нервової  системи  полягає: 

а)   у  прискорювальні, стимулюючій  дії;  

б)   гальмівній  дії;  

в)   змішаній  дії.

      7.  Коло  кровообігу  поділяється: 

а)   на  більше; 

б)   легеневе; 

в)   коронарне.

      8. Виконувати  свої  функції  серцю  допомогає:  

а)   м’яз;  

б)   нервова  система;  

в)   друге  серце.

      9. Сльози  допомогають  для  лікування  та  профілактики: 

а)   хвороб  носу  та  носоглотки; 

б)   хвороб  шлунку;  

в)   хвороб  очей.

      10. Практично  здоровий  чоловік  дихає:  

а)   груддю; 

б)   животом;  

в)   груддю  та  животом. 

      11. Практично  здорова  жінка  дихає:  

а)   груддю;  

б)   животом;  

в)   груддю  та  животом. 

 12. Практично  здорова  людина  дихає:  

а)   ротом;  

б)   носом;  

в)   ротом  і  носом. 

      13. Час  вдиху  відповідає  часу  видиху  як:  

а)   1/2 : 1/2 ;  

б)   1/3 : 2/3 ; 

в)   1 : 1.

      14. У  легенях  людини  відбувається  фізіологія:  

а)   газового  обміну; 

б)   травлення   жирів; 

в)   зігрівання  тіла.

      15. Додаткові  пазухи  носа  функціонують:  

а)    для  очищення  повітря; 

б)    зігрівання  повітря;  

в)    формування  тембру  голосу.

      16. Первинне  сортування  харчів у  шлунку  існує:  

а)   для  порівняння  їх  температури;  

б)   визначення  складу  харчів.

      17. Вторинне  сортування  харчів  у  шлунку   існує  для: 

а)   порівняння  температури   харчів  з  температурою  шлунку; 

б)   визначення  складу  харчів.

      18. У  процесі  вторинного  сортування  білки  накопичуються:  

а)   на  малій  кривині  шлунку;  

б)   великій  кривині  шлунку; 

в)   не  накопичуються  взагалі.

      19. У  дванадцятипалій   кишці   розщеплюються:  

а)   білки;  

б)   жири; 

в)   вуглеводи.

      20. У  товстій  кишці  утворюються:  

а)    вітаміни  В1,  В-с;  

б)    вітамін  К;  

в)    етиловий  спирт;  

г)   речовини,  що  зігрівають  тіло.

       21. Резерв  функціонуючих  альвеол  для  здорової  людини  становить:  

а)    50%;  

б)   40%;

в)   30%.

       22. Резерв  функціонуючих  нефронів  для  здорової  людини  становить:  

а)    50%; 

б)    40%; 

в)    30%.

       23. Водний  баланс  здорової  людини   у  співідношенні   кількості  сечі, втрати  води  під  час   дихання,  поту  та  калу  становить:  

а)    65 : 15 : 15 :  5%; 

б)    70 : 15 : 10 :  5%;  

в)    60 : 20 : 15 :  5%.

       24. Для  здорової  людини  добовий  об’єм  сурфактану  становить:  

а)    3  л; 

б)    4  л;  

в)    5  л.

       25.  Для  здорової  людини  добовий  об’єм  сечі  становить:  

а)    500  мл;  

б)    1,5 л;  

в)    1 л;  

г)    2  л.

       26. Ознаками   шоку  є:  

а )    падіння  артеріального  тиску,  зменшення   серцевого  викиду  крові;  

б)   зменшення   капілярного  кровообігу  в  органах;  

в)   підвищення    периферичного  опору  судин;  

г)   зменшення  ефективного  циркулюючого  об'єму  крові.                                                                                                                                               
      27. Головна  ознака  колапсу: 

а)   втрата  пам'яті,  відсутність  рефлексів;  

б)      тахікардія;  

в)    брадикардія;  

г)    падіння  артеріального  тиску.                                                    
        28. Основні  ознаки  коми:  

а)      падіння  артеріального  тиску;

б)   підвищення  артеріального  тиску,  судоми;  

в)   той  чи  інший  ступінь  втрати  пам'яті;  

г)   ослаблення   чи  відсутність  рефлексів  на  зовнішні  подразники.

       29. Причинами  колапсу  є:  

а)   зменшення  тонусу  судин;  

б)   збільшення  тонусу  судин;  

в)   зменшення  серцевого  викиду  крові,  гіповолемія;  

г)    відкриття  артеріовенозних  анастомозів.
       30. Визначити  патогенетичний  чинник  кардіогенного  шоку:  

а)   зменшення  тонусу  судин;  

б)   зменшення  серцевого  викиду  крові;  

в)   збільшення  тонусу  судин,  збільшення  проникності  судин;  

г)    відносна  гіповолемія.
       31. Патогенез  анафілактичного  шоку   полягає:  

а)   у  зменшенні  серцевого  викиду   крові  та  тонусу  судин;  

б)   збільшенні  тонусу  судин; 

в)   збільшенні  проникності  судин;  

г)   відкритті  артеріовенозних  анастомозів.
       32. Патогенез  септичного  шоку  полягає:  

а)   у  зменшенні  серцевого  викиду,  зменшенні  тонусу  судин;  

б)   збільшенні  тонусу  судин;  

в)    збільшенні     проникності  судин;  

г)    відкритті  артеріовенозних  анастомозів.
        33. Патогенез  постгеморагічного шоку  полягає:  

а)    у  зменшенні  серцевого  викиду  крові;  

б)    зменшенні  тонусу  судин;  

в)    гіповолемії;  

г)     анемії  та  гіпоксії.  

        34. Наслідки  опіку  можуть  спричинити  шок  за  рахунок:  

а)       інтоксикації; 

б)    інфекції  й  алергії;  

в)    зневоднення;  

г)     болю.
       35. Головним  механізмом  патогенезу  розвитку  опі​кового  шоку  є:  

а)    зменшення  серцевого  викиду  крові;  

б)    зменшення  об'єму  крові;  

в)    зменшення  тонусу  периферичних  судин;  

г)    біль   і  посилення  згортання  крові;  

        36. Наслідки  травми,  що  можуть  спричинити  шок, –  це:  

а)    крововтрата;

б)    тромбоемболія  легеневої  артерії;  

в)    запалення  та  пневмоторакс;  

г)     біль.

                                       Здоров’я  та  фактори  ризику

       1. Здоров’я – це:  

а)    добре  самопочуття;  

б)    відсутність  хвороб  і  травм;  

в)    рівновага  зовнішніх  факторів  і  стан  комфорту  внутрішніх  органів;

г)    відсутність  скарг,   зовнішніх  проявів  хвороб  і  травм. 

       2. Здоровий  спосіб  життя – це:   

а)    діяльність  людини; 

б)    активний  спосіб  життя; 

в)    збереження  здоров’я   та   його  покращення; 

г)    стан  психічної  та  фізичної  рівноваги.

       3. Фактори  ризику  спричиняють: 

а)    критичні  ситуації; 

б)    появу  та  розвиток  хвороб; 

в)    несприятливі  фактори; 

г)    зміни  способу  життя.  

       4. До  зовнішніх  факторів  ризику  належать: 

а)    зміни обставин,  географічне  місце  перебування; 

б)    малорухливий спосіб життя; 

в)    забруднення зовнішнього середовища; 

г)    психоемоційне  перенапруження.  

        5. До  внутрішніх  факторів  ризику  належать: 

а)    куріння  та   вживання  алкоголю; 

б)    збалансоване  харчування; 

в)    спадкові хвороби; 

г)    генетичний  ризик  та  хвороби  зі  спадковою  схильністю. 

       6. Урбанізація – це:  

а)    переважно  міське  населення; 

б)    поліпшення  життя; 

в)    розподіл  господарства; 

г)    кількісна  перевага  міст.  

       7. Гіподинамія – це: 

а)    зникання  функції; 

б)    втрата чутливості; 

в)    недостатня м’язова діяльність; 

г)    малорухливий  спосіб  життя.

       8. Початковий  вплив  факторів  ризику  на  виникнення  захворювань 

може  спричинити: 

а)   хронічний коліт; 

б)   гіпертонічну  хворобу  й  ішемічну  хворобу  серця; 

в)   хронічний  аднексит; 

г)   рак  легень.

      9. Незбалансоване  харчування  спричиняє:  

а)   хвороби  ендокринних  органів;  

б)   гіпотрофії;  

в)   хвороби  органів  дихання;  

г)   хвороби  м’язів.

      10. Зловживання  алкоголем  викликає:   

а)    захворювання  кістково-м`язової системи; 

б)    захворювання   ендокринної  системи;  

в)    функціональні  розлади; 

г)    алкоголізм,  нервово-психічні  хвороби.  

      11. Переохолодження  частіше  відбувається: 

а)    під  час  переходу  з  теплого  приміщення   у   холодне;  

б)    під  час  сну  та  на  протязі;  

в)    під  час  занять  спортом;    

г)    у  плавальному   басейні.

       12. Стрес – це  наслідок:  

а)    неприязних  стосунків; 

б)    почуття  незадоволення  та  порушення  харчування; 

в)    травм;  

г)    психічного  навантаження.

       13. Зниження  атмосферного  тиску  може  спричинити:  

а)    загострення   ревматизму   та  приступи     епілепсії;  

б)    загострення  хронічного  гастриту;  

в)    підвищення  артеріального  тиску;  

г)    зниження  артеріального  тиску.  

       14. Підвищення  атмосферного  тиску  може  спричинити:  

а)    нервово-психічні  реакції;  

б)    підвищення  артеріального  тиску;  

в)    зниження  артеріального  тиску;  

г)    біль  у  суглобах.  

       15. Підвищення  температури  у  приміщенні  спричиняє: 

а)    підвищення  артеріального  тиску;  

б)    зниження  артеріального  тиску;  

в)    підвищення  активності  організму;  

г)    гіперемію  шкіри  та  підвищення  температури  тіла.  

       16. Низька  температура  у  приміщенні  спричиняє  появу:    

а)     ішемії кровоносних  судин; 

б)    обмороження;  

в)    ендартеріїту   та  хвороби  Рейно;

г)    сиптомів   ревматизму.

       17. Вібрація  може  спричинити  появу  хвороб:  

а)    крові  та  бронхолегеневої  системи;  

б)    нервової  системи;

в)    шлунково-кишкового  тракту;  

г)    кістково-м’язової  системи. 

      18. Збільшення   кількості   холестерину   в   крові   призводить  до  виник -нення: 

а)    хвороб   судин   і  атеросклерозу;  

б)    функціональних  хвороб; 

в)    хвороб  печінки;   

г)    хвороб  легень. 

       19. Підвищення  інсоляції – це:  

а)    підвищення     температури     тіла     та     підсилення    ультрафіолетового

опромінення;  

б)    підвищення  тепловиділення; 

в)    підсилення  інфрачервоного  опромінення;  

г)    підвищення  сонячного  опромінення.     

             20. Підвищення  рівня  шуму  може  спричинити: 

а)   головний  біль;  

б)   хвороби  органів  дихання  та  посилення  росту  волосся; 

в)    гіпертонічну  хворобу;

г)    зниження слуху. 

       21. Запорошення  повітря  призводить  до  появи:  

а)    хвороб  крові;  

б)    хвороб  суглобів;  

в)    хвороб  серця;  

г)    пневмоконіозів.  

      22. Підвищення  загазованості  повітря  спричиняє:  

а)    кашель; 

б)   чихання;

в)   хронічні бронхіти;  

г)   гіпоксію  та  задуху.  

      23. Важка  фізична  праця  може  викликати:  

а)   дистрофію  й  атрофію;  

б)   компенсацію; 

в)   декомпенсацію; 

г)   гіпертрофію.  

      24. Шкідливі   звички  – це:  

а)   постійне   повторювання  окремих  слів;

б)   заїкання; 

в)   відрижка; 

г)   систематичний  прийом  «шкідливих» речовин.

      25. Канцерогени – це: 

а)    недієтична  їжа,  що  викликає   хвороби; 

б)    гострі  приправи;  

в)    речовини,  що  спричиняють  виникнення   раку;  

г)    речовини,  що   викликають  отруєння.  

       26. Радіоактивне  випромінювання  викликає: 

а)    хвороби  ендокринних  органів; 

б)    хвороби  крові;  

в)    розлади  нервової  системи;  

г)    хвороби  серця. 

       27. Забруднення  води  зумовлює  появу  захворювань:  

а)    нервової  системи; 

б)    опорно-рухового  апарату;  

в)    нирок  та  ендокринних   органів;  

г)    шлунково-кишкового тракту.

       28. Підвищення  кількості  нітратів  викликає  хвороби:  

а)  сечостатевих органів;  

б)  кістково-м’язової  системи;  

в)  ендокринних  органів; 

г)  онкологічні  та  хвороби  печінки.  

      29. Кращим  засобом  попередження  інфекційних  захворювань  є: 

а)   загартовування;  

б)   здоровий  спосіб  життя;  

в)    профілактичне  щеплення; 

г)    дезінфекція  та  стерилізація.

 30. До  демографічних  показники  суспільного  здоров’я  належать: 

а)    народжуваність; 

б)    смертність;  

в)    середня  тривалість  життя;  

г)     захворюваність.

       31. Показник  народжуваності – це: 

а)    кількість  народжень за  рік на 100  чол.; 

б)  кількість народжень за рік на 1000  чол., які  проживають  на певній території;  

в)    кількість народжень за рік на  1000 чол.;  

г)    кількість  народжень  за  рік  на  певній  території.

       32. Здоров’я – це категорія:   

а)    суспільна;  

б)    соціальна; 

в)    філософська; 

г)    біологічна.

       33. За  визначенням  ВООЗ  під  здоров’ям   розуміють: 

а)     відсутність  захворювань; 

б)    добре  самопочуття; 

в)    стан повного  фізичного  та  психічного  благополуччя;  

г)    стан  повного  соціального   благополуччя.

       34. Суспільне  здоров’я – це: 

а)     здоров’я  людей; 

б)    здоров’я  інвалідів; 

в)    стан  повного  благополуччя.

       35. Коефіцієнт  смертності  характеризує:  

а)   частоту  летальних  випадків  за  рік  на  1000 чол.,  які  проживають  на  певній  території; 

б)    частоту  летальних  випадків  за   рік  на  100  чол.

      36. До  факторів,  що  визначають  здоров’я  населення, належать: 

а)    стан  повного благополуччя; 

б)    відновлення  здоров’я   та  його  формування; 

в)    втрата  здоров’я;  

г)    відновлення   здоров’я.  

                                          Раціональне   харчування

       1. Закон  енерговитрат – це: 

а)    калорійність їжі, що дорівнює можливим  затратам, залежно  від  ваги;   

б)    калорійність  їжі  дорівнює  енерговитратам;     

в)    кількість  їжі  відповідає  потребі.

       2. Закон  відповідності  хімічному  складу  їжі: 

а)    хімічний  склад  їжі  відповідає потребам; 

б)  раціональне  співвідношення  білків, жирів і вуглеводів, мінеральних речовин  і  вітамінів; 

в)    співвідношення  білків, жирів  та  вуглеводів як  1: 1: 4.

       3. Харуватися  слід: 

а)    3 рази на день; 

б)   4 рази на день; 

в)    невеликими  порціями  необмежну  кількість  разів.

       4. Їжа  має  відповідати  таким  вимогам: 

а)    приємний  аромат,  естетичне оформлення; 

б)    добре  приготована;  

в)    містити  усі  необхідні  для  життєдіяності  речовини ;  

г)     свіжість.

  5. Під  час  згорання  1 г  білка  виділяється: 

а)     5  ккал  тепла; 

б)     4  ккал  тепла; 

в)     3  ккал  тепла.

        6.  Під  час  згорання  1 г  жиру  виділяється: 

а)     8  ккал  тепла; 

б)     9  ккал  тепла; 

в)    10  ккал  тепла.

       7.  Під  час  згорання  1 г  вуглеводів  виділяється: 

а)    6  ккал  тепла; 

б)    5  ккал  тепла; 

в)    4  ккал  тепла.

       8. Добова  доза  білків  жирів  та  вуглеводів  у  стані  спокою  має  становити  відповідно:   

а)    160, 100, 400 г;  

б)    90,  100, 400 г;  

в)    85,  120,  410 г; 

г)    80,  110,  380 г.

       9. Перетравлювання  вуглеводів  закінчується:  

а)    у роті; 

б)    товстій  кишці; 

в)    дванадцятипалій  кишці; 

г)    тонкій  кишці. 

       10. Перетравлювання  вуглеводів  починається: 

а)    у  роті; 

б)    кишечнику;  

в)    печінці.

       11. Цукор  перетворюється:  

а)    на  глікоген; 

б)    моносахариди;  

в)    дисахариди.

       12. Надлишок  цукру  відкладається: 

а)     у  м’язах; 

б)    печінці; 

в)    жировій  підшкірній   клітковині;  

г)    головному  мозку.

      13. Початок  процесу  розщеплення  білків  відбувається:  

а)    у  шлунку; 

б)   дванадцятипалій  кишці;  

в)   порожній   кишці.

      14. Закінчується  розщеплення  білка: 

а)    у шлунку; 

б)    дванадцятипалій  кишці; 

в)    порожній   кишці.

       15. Синтез  білків  відбувається:  

а)    у  печінці; 

б)   крові;  

в)   тканинах.

      16. Розподіл  жиру  відбувається:  

а)    у шлунку; 

б)   дванадцятипалій  кишці; 

в)   тонкій  кишці.

 17. Кількість  розщеплених  жирів  може  дорівнювати: 

а)   кількості  жирів  вжитих із їжою; 

б)   кількості  жовчі;  

в)   кількості  ліпази.

      18.  Окиснювання  жиру  відбувається:   

а)   у  печінці;   

б)   кишечнику;   

в)   легенях;   

г)   шлунку.

      19. Молодим  робітникам  потрібно  на  добу: 

а)   4100  ккал; 

б)   3600 ккал;  

в)   3100  ккал.

      20. Усю  їжу  протягом  доби  слід  розділити: 

а)   на  25, 15,  35,  25 %; 

б)   25, 50,  25 % ; 

в)   30,  50,  20 %.

      21. Для   профілактики  бактеріальних  отруєнь  їжу   необхідно: 

а)   дезінфікувати; 

б)   піддавати пастеризації; 

в)   доводити до кипіння; 

г)  заготовлювати,  зберігати  та   вживати,  дотримуючись  санітарно-гігієнічних   норм.

           22. Літнім   людям   необхідно   вживати   з   їжею:  

а)   білки;  

б)   жири; 

в)   вуглеводи;  

г)   вітаміни, мінеральні  солі.

      23.  У    разі    систематичного    зловживання     вуглеводами     можуть

виникнути: 

а)   діарея,  диспепсія;  

б)   булімія;  

в)   гіперглікемія;  

г)   цукровий  діабет; 

      24. У   разі   систематичного  зловживання   білками   може   з’явитися:  

а)   диспепсія;  

б)   гастрит;  

в)   коліт;  

г)   печія.

      25. У  випадку  зловживання  жирами   може   виникнути:

а)   атеросклероз; 

б)   ліподистрофія; 

в)    гепатит; 

г)    хронічний  холецистит.  

       26. Раціональне  харчування  базується: 

а)  на відповідності  хімічного  складу  раціону фізіологічним  потребам  організму; 

б)   калорійності  їжі; 

в)   тимчасовому  розподілі   їжі;  

г)   естетичному  задоволенні.

      27. Вимогою  до  харчування  людей   похилого  віку  є: 

а)   біологічна  повноцінність;  

б)   збагачення  природними  антисклеротичними  речовинами; 

в)   помірність.

      28. Для  зменшення  зайвої  ваги  тіла  рекомендовано: 

а)   забезпечити   калорійність   добового   раціону   не  менше   ніж  1200  ккал; 

б)   виконувати  фізичні  вправи;   

в)   забезпечити  від’ємний  калорійний  баланс  на  500 – 1000 ккал  від  норми.

      29. Харчуванню  належить важлива  роль: 

а)   для лікування; 

б)   збільшення  тривалості життя; 

в)   збереженні працездатності людей; 

г)   профілактики  захворювань.

      30. Харчовий  раціон  буде  повноцінним  і  збалансованим, якщо  енерговитрати   людини   покриваються  за  рахунок:  

а)   білків  на  12–13%; 

б)   жирів –33%;  

в)    вуглеводів – 53–55%;  

г)    води – 45%.

       31. Продукти,  які  спричиняють  харчові  алергії, – це: 

а)    курячий  білок; 

б)    м’ясо,  молоко;  

в)    шоколад;  

г)    полуниця  та  суниця.

                                                         Рух  та  здоров’я

      1.  Адинамія – це: 

а)   контрактура; 

б)   анкілоз; 

в)   відсутність  руху;  

г)   гемостаз.

      2. Гіподинамія – це: 

а)   зменшення  рухливості; 

б)   зниження  амплітуди  рухів; 

в)   відсутність  рухів; 

г)   зниження  тиску.

      3. Внаслідок  гіподинамії  з’являються  такі хвороби  кістково-м’язової  системи: 

а)   бурсити;  

б)   тендовагініти;  

в)   артралгії  й  артози;  

г)   остеохондрози.

      4. До  хвороб  нервової  системи,  що  можуть  виникнути  внаслідок адинамії  та  гіподинамії  належать:  

а)   поліневрити; 

б)   радикуліти; 

в)   невралгії; 

г)   енцефаломієліти.

      5. До хвороб кровообігу, що можуть виникнути внаслідок гіподинамії,  належать: 

а)   ішемічна  хвороба  серця; 

б)   нейроциркуляторна дистонія; 

в)   вада   серця; 

г)   облітеруючії  ендартеіїт.

      6.  Під  час  проведення  сходової  проби  пульс  прискорюється:  

а)    на  40  ударів; 

б)   60 ударів;  

в)   80  ударів;  

г)   вдвічі  –  втричі.

      7. Під  час  ортостатичної  проби  пульс  у  здорових  людей  прискорюється:

а)    на  5  ударів;  

б)   10  ударів;  

в)   15  ударів;  

г)   20 – 25  ударів.

     8. У  здорової  людини  співвідношення  ударів  пульсу  та  частоти дихання  за  1  хв  становить:  

а)   4 : 1;  

б)   5 : 1;  

в)   6 : 1; 

г)   1 : 1.

      9. Розмір  серця   здорової  людини  у   нормі  дорівнює: 

а)   розміру  лівого  кулака;  

б)   розміру  правого  кулака; 

в)   1/100  ваги  тіла; 

г)   1/80  ваги  тіла. 

      10. Ранкова  гігієнічна  гімнастика: 

а)   впливає  на  підвищення  імунітету; 

б)   піднімає  настрій;  

в)   проганяє  сонливість; 

г)   стимулює  обмінні  процеси.

      11. Найінтенсивніше  людина  росте  у  віці: 

а)   1 – 6  років; 

б)   7 – 10  років; 

в)   11 – 15 років;  

г)   16 – 18  років.

      12. У  середньому в нормі  кількість  дихальних рухів  за  хвилину  становить: 

а)   10 – 14;  

б)   14 – 20;  

в)   16 – 20 ; 

г)   20 – 25.

      13. Розвинута  мускулатура  характерна  для   конституційного  типу: 

а)    астенік;  

б)   нормостенік;  

в)   гіперстенік.

      14. Рух  необхідний: 

а)   для   розвитку  організму; 

б)   росту  організму;   

в)   боротьби   із  захворюваннями.

      15. Фізичні   навантаження: 

а)   збільшують  ємність  легень;    

б)   поліпшують  роботу  серця;  

в)   лікують  геморой.

      16. Засобами  фізичної   культури  називають: 

а)   фізичні   вправи; 

б)   тренажери;   

в)   спорт  і  туризм;  

г)   спортивні  зали.

      17. Повільна  ходьба  сприяє: 

а)   рівномірному  посиленню  дихання;  

б)   лікуванню  головного  болю; 

в)   запобіганню  статевих  хвороб;  

г)    рівномірному  посиленню  кровообігу.  

       18. Починати  ходьбу  треба: 

а)    з 3 – 5  км; 

б)   1 – 2  км; 

в)   70 – 80  кроків  на  1 хв; 

г)   100 – 120   кроків на 1 хв.

      19. Під  час  бігу  посилюється  діяльність: 

а)   серцево-судинної  системи; 

б)   шлунку;  

в)   нервової  системи; 

г)   дихальної  системи.        

      20. Купання  та  плавання  впливають: 

а)   на  загартовування  організму; 

б)   розвиток  м’язів; 

в)   тренування   серцево-судинної  та  дихальної  систем; 

г)   поліпшення  обміну  речовин; 

      21. Їзда  на  велосипеді  протипоказана: 

а)    у  разі  варикозного  розширення  вен  нижніх  кінцівок; 

б)   порушень  постави;  

в)   порушень  сечовивідної  системи; 

г)   геморою. 

      22. Ходьба  на  лижах: 

а)   покращує  діяльність  усіх  систем  організму; 

б)   підвищує  стійкість  до  холоду; 

в)   лікує  простудні  захворювання; 

г)   посилює  обмін  речовин.  

      23. Катання  на  ковзанах: 

а)   поліпшує  координацію  рухів; 

б)   лікує  геморой; 

в)   розвиває  почуття  рівноваги; 

г)   лікує  варикозне  розширення  вен. 

      24. Аеробіка: 

а)   активно  впливає  на  роботу  симпатико-адреналової  системи; 

б)   лікує  всі  захворювання; 

в)   відновлює  силу  організму; 

г)   знімає  втому.

      25. Вимоги  до  вентиляції  спортивного  залу: 

а)   протягом  години  весь  об’єм  повітря  має  змінюватися  3–4  рази; 

б)   за  день  весь  об’єм  повітря  має  змінюватися  3–4  рази; 

в)   за  1  годину  на  1  людину  має  надходити  близько  80  м3  свіжого повітря;

г)   приплив  свіжого  повітря  має  переважати  над  відтоком. 

      26.  Динамометрія  для  рук   чоловіків  у  нормі  становить:

а)    60 – 70  кг;  

б)   35 – 40  кг;

в)   40 – 50  кг.  

                                             Сім’я   та   здоров’я

      1. Сім’я  –  це: 

а)   осередок  суспільства; 

б)   кровна  спільність  людей;  

в)   спільність  мови  та  звичаїв; 

г)   загальна  житлова  площа.  

      2. У  неблагополучних  сім’ях  тривалість  життя  зменшується  кожні  10 років:  

а)    на 3  роки;  

б)   4  роки; 

в)   2  роки; 

г)   1  рік.  

      3. Статеве  дозрівання  в  чоловіків  у  середньому  відбувається  у  віці:    

а)    16  років; 

б)    18  років; 

в)    до  23  років; 

г)    до  30  років. 

      4. Статеве  дозрівання  в  жінок  у  середньому  відбувається  у  віці: 

а)   16  років;  

б)   18 років;  

в)   до  20  років;  

г)   до  25  років.  

      5. Головою  сім’ї  є:  

а)   чоловік; 

б)   дружина,  діти; 

в)   бабуся;  

г)   свійські  тварини. 

       6. Секс – це: 

а)    порнографія; 

б)   еротика; 

в)    статеве  життя; 

г)    інтимне  життя. 

        7. Еротика – це: 

а)    відеофільми, сюжети  про  любов; 

б)    статеві  органи;  

в)    коїтус; 

г)    оголеність  тіла.  

       8. До  первинних  статевих  ознак  належать:  

а)    відповідні  вага  тіла  та  вік;

б)    наявність  статевих  органів; 

в)    наявність  оволосіння; 

г)    оволосіння  статевих  органів, поява  бороди, вусів;  

       9. До  вторинних  статевих  ознак  належать: 

а)    наявність  статевих  органів; 

б)    зрілість  статевих  органів; 

в)    наявність  оволосіння  за  статевою  ознакою; 

г)    статеве  життя.  

       10. Інфантильність – це:  

а)   загальний  недорозвиток;  

б)   статевий  недорозвиток; 

в)   порушення  стану  усіх  органів  та  систем.

       11. Планування  сім’ї   є  обов’язком: 

а)    держави;  

б)    чоловіка  та  жінки; 

в)    суспільства.

       12. Найбільш  зацікавленим   у  міцній  сім’ї   є:  

а)    податкова  служба;  

б)    міліція; 

в)    суспільство. 

                                                    Психологічна   саморегуляція

       1. Психічна  саморегуляція – це: 

а)   система  прийомів  і  способів  вольового  пригнічення  негативних  емоції; б)   пристосування  реакції  за  змінних    нервових  обставинах; 

в)   проявлення  адаптації; 

г)   метод  самолікування.

      2. Аутотренінг – це: 

а)   концентрація  емоції; 

б)   розслаблення; 

в)   напруження  нервової системи;  

г)   самонавіювання.

      3. Аутотренінг  необхідно  починати:  

а)    із  заглиблення  в  сон;  

б)   м’язового  розслаблення;  

в)    створення  спокійної  обстановки;       

г)    абсолютної  тиші.  

       4. Максимальної  релаксації  можна  досягти  у  позі: 

а)    напівсидячи; 

б)    зігнувшись; 

в)    сидячи;  

г)    лежачи.  

                5. Слід  починати  аутотренінг  з  букви: 

а)    а; 

б)    о; 

в)    я; 

г)    и. 

       6. Під  час  аутотренінгу  першу  частину  фрази  промовляють  на  такому  етапі  акту  дихання: 

а)    апное; 

б)    вдих; 

в)    ортопное; 

г)    між   вдихом   та   видихом. 

      7. Другу  частину  фрази  аутотренінга  слід  промовляти  на  такому  етапі  акту  дихання:  

а)    апное; 

б)    вдих;  

в)    видих;  

г)    ортопное.  

      8. Фрази  аутотренінга  слід  повторювати  з  частотою: 

а)   10 разів  за 1 хв; 

б)   16  разів за 1 хв;  

в)   20 разів  за 1 хв; 

г)   22 рази  за 1 хв.

      9. Аутотренінг  варто  проводити: 

а)   перед  стресом; 

б)   під  час  стресу; 

в)   після  стресу; 

г)   у  спокої.  

      10. Закінчувати  аутотренінг  слід фразою: 

а)   «Я володію собою»; 

б)   «Я  абсолютно  спокійний»;  

в)   «Я  спокійний»; 

г)    «Я  почуваю  себе  добре та  задоволений  собою».

                                         Загартовування    організму

      1. Загартовування – це: 

а)   система  пристосувань; 

б)   система  тренувань;    

в)   індивідуальний комплекс  процедур; 

г)   підвищення  стійкості  організму  з  підвищенням  імунітету.

      2. Активне  загартовування – це: 

а)   пасивне  загартовування; 

б)   індивідуальний  комплекс процедур;  

в)   підвищення  стійкості  організму; 

г)   підвищення  опірності  організму  інфекціям.

           3. Пасивне  загартовування – це:  

а)   загартовування  ніг; 

б)   загартовування  рук  і обличчя;  

в)   вологе  обтирання; 

г)   загартовування  не  залежить  від  волі   людини.    

      4. Основними  принципами  загартовування  є: 

а)   поступовість  і  регулярність; 

б)   урахування  індивідуальних  особливостей;  

в)   приймання  процедур  у  строго  відведений  час; 

г)   приймання  процедур  у  визначеному  місці. 

      5. Термічні  реакції  з  виділенням  великої  кількості  тепла  відбуваються: 
а)   у   м’язовій  системі; 

б)   жировій  клітковині; 

в)   сполучних  тканинах; 

г)   легенях.

      6. До  місцевих  загартовувальних  процедур  належать: 

а)   обливання  холодною водою;  

б)   ходьба  босоніж; 

в)   полоскання  горла; 

г)   ванна  та  душ. 

      7. До  загальних  загартовувальних  процедур  належать: 

а)   промивання  носа; 

б)   загальний  масаж;  

в)   обтирання;  

г)   субаквальні  ванни.

      8. Загальне  загартовування  слід  починати: 

а)   з сонячної  ванни;  

б)   повітрянної  ванни;  

в)   теплої  ванни;  

г)   обтирання.

      9. Вищим  проявом  загартовування  є: 

а)   холодна  ванна; 

б)   холодний  душ; 

в)   обтирання  снігом;  

г)   моржування   та   ходьба  по  снігу.

      10. Основні  принципи  загартовування: 

а)   урахування  індивідуальних  особливостей організму; 

б)   використання  гарячої  води; 

в)   пристосування  організму  до  змін температури; 

г)   обов’язкове  тестування.

      11. Фізичні  агенти,  застосовувані  під  час  загартовування: 

а)    пара;   

б)   холод – тепло; 

в)    опромінювання  ультрафіолетовими  й  інфрачервоними  променями;  

г)    механічна  дія  руху  повітря  та  води.

      12. Режим  загартовування: 

а)   початковий,  пов’язаний  з  тренуванням  фізичної  терморегуляції;  

б)   загальний; 

в)   оптимальний; 

г)   особистий – спеціальний.

      13. Початковий  режим   загартовування  пропонують: 

а)   людям  старшого  віку;

б)   дітям;  

в)   особам,  ослабленим  внаслідок  хвороби; 

г)   людям  із  загостренням   захворювання.

     14. Первинна  профілактика  полягає: 

а)   у  попередженні  травм; 

б)   попередженні  інфекції; 

в)   попередженні  ускладнень  після  захворювання; 

г)   попередженя  хвороб  і  травм. 

     15. Профілактика  вторинна – це  попередження: 

а)   рецидивів; 

б)   ускладнень; 

в)   інвалідності;

г)   смертності. 

     16. Профілактика  третинна – це  попередження: 

а)   інвалідності  та  смертності; 

б)   захворюваності  та  травматизму; 

в)   рецидивів  та  ускладнень. 

     17. Спосіб  життя –  це: 

а)   суспільні  взаємовідносини; 

б)   місце  людини  у  суспільстві;  

в)   способи  та  види  активної  діяльності  людей. 

     18. До  найбільш   дієвих   факторів,  що  впливають  на  стан  здоров’я  населення  належать: 

а)   виробничий; 

б)   характер  розподілу  та  використання  матеріальних  ресурсів  сім’ї; 

в)  психологічний  клімат  сім’ї  й  особливості  внутрішньосімейних  стосунків;

г)   рівень  загальної  гігієнічної  культури. 

     19.  Диспансеризація – це  активний  метод  динамічного  спостереження: 

а)   за вагітними жінками; 

б) здоровими  особами, що  об’єднанні  за  загальними фізіологічними особливостями  або  умовами  праці; 

в)   хворими,  що  страждають  на  хронічні захворювання; 

г)  особами  з  факторами  ризику з метою більш раннього виявлення їх і  своєчасного  лікування. 

     20. Основна  мета  диспансеризації  полягає: 

а)   у  збереженні  та  зміцненні  здоров’я   населення; 

б)   збільшенні  тривалості  життя  людей; 

в)   профілактиці. 

                            ККР  з  гігієни  дітей  і  підлітків

                                                           Варіант   1

 1) Достатність  площі  учбово-виробничих  майстерень  шкільного  і  професійно-техничного   училища  оцінюється  шляхом:
а)  обліку  достатньої  кількості  робочих  місць  і  дотримання  розривів  між  ними  з  урахуванням  вигляду  і  габаритів  устаткування.  

б)  відповідно  профілю  навчального  закладу.

2)Оптимальная орієнтація для  класних  кімнат загальноосвітніх шкіл, шкіл-інтернатів:
а) Південний схід   б)  Південний   захід.

3)На  груповому  майданчику  дошкільної  освітньої  установи (ДОУ) має  бути передбачене устаткування  для:
а)  спокійних  ігор.  б) рухомій  діяльності.  в) сюжетно-ролевих ігор


4)Гігієнічне  нормування  при  проектуванні  установ  для  дітей  і  підлітків  здійснюється   з обліком:
а) відмінною  від  організму  дорослого  чутливості  і  реактивності  дітей  і  підлітків

б)  зміни  рівня  морфофункційної  зрілості  і  адаптаційних  можливостей  дитячого  організму  з  віком;  в)  характеру  учбово-виховного процесу;  г)  клімато-географічних  особливостей.

5) Організація  якнайкращого  захисту  дошкільних  освітніх  установ  від  шуму, пилу  і  вітру  за рахунок зелених  насаджень  забезпечується:
а)  при озелененні  ділянки не менше 50% площі; б)  при періметральном озелененні  вічнозеленими породами дерев і чагарників шириною не менше 1,5 м, а  з  боку  вулиці - шириною не  менше 6 м.
6) Планировка будівлі  освітніх  установ  для  дітей  і  підлітків  повинна  забезпечувати:
а) максимальне  розділення  колективу  на  окремі  вікові  групи; б) виділення приміщень, що є джерелом шуму і забруднення повітря; в) зручний  зв'язок  із  земельною  ділянкою;
г) можливість ізоляції окремих  груп  дітей

7) Оптимальне  з  гігієнічних  позицій  для  дошкільних  освітніх  установ  в  містах  є:
а) місткість 280-350 місць;  б) радіус обслуговування  до 0,3 км.; в) внутрішньоквартальне  розміщення.
8) К особливостям проектування будівель дошкільних  освітніх  установ  в  кліматичних підрайонах 1а, 1б, 1г відноситься:
а) застосування  централізованої  композиції  будівлі; б) збільшення  площі  роздягалень і спалень; в) проектування прогулочних  веранд; г) наявність джерел ультрафіолетового випромінювання  в  системі  загального  освітлення.

9) Забезпечення  принципу  групової  ізоляції  при  проектуванні  будівель  дошкільних  освітніх установ  досягається:
а) наявністю у  кожної  групи  ігрового майданчика, відокремленого від інших  зеленими насадженнями;  б) наявністю у кожної групи осередку з повним набором приміщень

в) застосуванням блокової  композиції будівлі з окремим  входом  для  кожної  групи

10) Вкажіть район, в якому  за  наслідками  оцінки  гармонійності  морфофункційного
стану  дітей,  виявлена  найбільш  несприятлива  ситуація: 
	Число  дітей (%)
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	З гармонійним  розвитком
	65,2
	64,5
	69,1
	1-3  2-3

	З дисгармонійним  розвитком  за рахунок надлишку маси тіла
	21,5
	20,3
	19,6
	

	З дисгармонійним розвитком  за рахунок дефіциту  маси  тіла
	13,3
	15,2
	11,3
	1-3;1-2; 2-3


                              
а) район №1   б) район №2  в) район  №3


                                                           Варіант 2

11) На  ділянці  дошкільної  освітньої  установи  проектуються:
а) групові  майданчики.   

б)  загальний фізкультурний майданчик.

 в) господарський майданчик

12) При  поперечній  конфігурації  класної  кімнати  і  4-рядній  розстановці  учбових  меблів:
а) зменшується  кут  видимості  дошки, і  погіршуються умови  для  зорової  роботи

б) погіршується  природна  освітленість місць біля  внутрішньої  стіни

13) Радиус обслуговування установ для дітей  і  підлітків  нормується з обліком:
а) віку. 

б) клімато-географічної  зони.  

в)  типу населеного пункту (місто, сіло)

14) У загальноосвітніх  установах  великої  місткості (1800  і  що  більш  вчаться)  учнів спостерігається:
а) вища гостра  захворюваність

б) велика  поширеність  вегетосудинних  дистоній

в) велика  поширеність скарг на  погане  самопочуття

г) вищий  рівень травматизму

15) Оптимальним  з  гігієнічних  позицій  для  міських  загальноосвітніх  установ  є:
а) місткість до 1000 місць

б) радіус обслуговування до 0,5 км.

в) внутрішньоквартальне  розміщення

16) На  ділянках  загальноосвітніх  установ  проектується:
а) учбово-досвідчена  зона

в) зона відпочинку


г) фізкультурно-спортивна  зона       

д) господарська  зона

17) Провідним  методом  при  вивченні  процесу  читання  (рухи  очей) є:
а) електроокулографія.  

б) скіаскопія.

18) Шкільні  меблі  діляться  на  групи  з  обліком:
а) довжини  тіла  дітей.  

б) довжина  від  ступні  до  сидниці. 

в)  довжина  стегна.

19) При  правильному  розсадженні  учнів  в  класі  враховується:
а) довжина  тіла  учня.  

б) стан органів  слуху  і  зору. 

 в) схильність  до простудних  захворювань

20) Вкажіть район, стану  здоров'я  дітей  в  якому  воно  є  найбільш  несприятливим:

	Показник
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	Захворюваність по тій, що обертається: число випадків на 100 дітей
	43,3
	50,8
	40,8
	1-2 

2-3

	Індекс здоров'я  (%)
	17
	19
	21
	

	Число часто хворіючих дітей (%)
	11
	10,6
	6,3 
	 1-3  2-3


                            а) район  №1    б) район  №2   в)  район  №3

                                                             Варіант 3

21) При санітарно-епідеміологічній оцінці  тканин  для виготовлення дитячого одягу  вивчається  на:
а) гігроскопічність; б) повітропроникність;  в) електрізуємость;  г) міграція хімічних сполук;
д) токсичність

22) Для  дитячої  білизни  слід  вибирати  матеріали,  що  характеризуються:
а) високою  гігроскопічністю;  б) високою повітропроникністю


в) трикотажною структурою

23) Гігієнічні  вимоги  до  дитячого  взуття  визначаються:
а) віковими анатомо-фізіологічними особливостями  стоп  дитини

б) необхідністю  забезпечення  сприятливого  мікроклімату  усередині  взуття

в) необхідністю підтримки зведення стопи і його ресорної функції

г) необхідністю  створення  умов, що  забезпечують  відсутність стискування  і  деформації стопи

24) При розробці  взуття  слід  враховувати  характерні  особливості  дитячої  стопи:
а) найбільша  ширина  в області пальців

б) відносно  довша  задня  частина  стопи  в  порівнянні  із  стопою  дорослих

в) незавершене окостеніння  скелета  стопи

25) При розробці  дитячого  взуття  нормуються:
а) гнучкість підошви;  б) висота  каблука;  в) маса  взуття

26) Гігієнічні вимоги до шрифтового оформлення шкільних підручників розробляються з обліком:
а) віку


б) групи  учбових  дисциплін

в) функціонального  призначення  видання


27) Для  забезпечення  достатньої  контрастності  в  учбових  виданнях  нормуються:
а) оптична  щільність елементів  зображення

б) показник  білизни паперу

28) Вимогами  до шрифтового оформлення букварів є:
а) наявність окремих  нормативів  кегля  шрифту  для  букварної  і  послебукварной  частин 

б) нормування площі ілюстрацій

в) нормування  кількості перенесень

г) застосування  рубаних  гарнітур шрифту

29) Не  допускається  виробництво  наступних  видів  взуття, призначеного  для  дітей  дошкільного  віку:
а) сабо і  ляпанців

б) туфель-човників

30) Вкажіть район, стану  здоров'я  дітей  в  якому  воно  є  найбільш  несприятливим:

	Кількість дітей (%)
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	1-ої групи здоров'я
	10,6
	10,4
	11,0
	

	2-ої групи здоров'я
	41,3
	41,4
	36,3
	1-3    2-3

	3-5-й груп здоров'я
	48,1
	49,2
	52,7
	1-3    2-3


                          а) район  №1    б)  район  №2
в) район  №3
                                                                    Варіант 4

31) Санітарно-хімічні міграційні показники виробів (дитячого одягу і матеріалів для її виготовлення) визначаються для  виробів:
а)  з натуральних  волокон; б) з штучних  волокон; в) з синтетичних  волокон;
г)  з суміші різних  волокон

32) Основними вимогами до гарнітури шрифту для друкування букварів є:
а) використання  шрифтів  напівжирного  і  жирного  зображення

б) однакова  товщина  основних  і  додаткових штрихів

в) максимальне  наближення  зображення  букви  до  графеми

33) При виконанні санітарно-епідеміологічної експертизи  для  шкільних підручників необхідно зміряти:
а) кегль шрифту; б) довжину  рядка; в) розміри полів; г) збільшення  інтерліньяжа;
д) ємкість шрифту

34) При  здійсненні  заходів  щодо  нагляду  за  умовами  реалізації  іграшок  проводиться:
а) перевірка наявності санітарно-епідеміологічного висновку на іграшку; б) перевірка своєчасності проходження працівниками, пов'язаними з реалізацією іграшок, медичних оглядів

35) Санітарно-епідеміологічні  дослідження (випробування) іграшок  включають:
а) органолептичні  дослідження

б) санітарно-хімічні  дослідження;  визначення  стійкості  захисно-декоративного  покриття  до  вологої обробки,  дії  слини  і  поту

в) фізико-гігієнічні  дослідження

г) мікробіологічні  дослідження

д) токсикологічні  дослідження

36) Санітарно-хімічні  дослідження  зразків  іграшок  з  полімерних  матеріалів  включають:
а) визначення  зміни рН - витяжки

б) визначення  хімічних  речовин, що  виділяються  в  повітряне  середовище

в) визначення  хімічних  речовин, мігруючих  у  водне  середовище

37) При  санітарно-епідеміологічній  експертизі  іграшок  визначають  наступні  фізико-
гігієнічні  показники:
а) рівень звуку


б) рівень електромагнітних полів

в) рівень локальної вібрації


г) рівень радіації

38)  Для  виробництва  іграшок  не  допускається  застосування  наступних  матеріалів:
а) утиля

б) натурального хутра  і  шкіри  для  іграшок, призначених  для  дітей  до 3 років

в) деревної  кори

39) Іграшки  для  дітей  до 1 року повинні  забезпечувати  у  дитини:
а) розвиток  зорового  аналізатора.
б) розвиток  слухового  аналізатора.

в) розвиток  рухів пальців  рук

40) Вкажіть  район, стану  здоров'я  дітей  в  якому  воно  є   найбільш   несприятливим:

	Показник
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	       р < 0,05

	Патологічна ураженість: число випадків на 100 дітей
	135,1
	146,7
	136,3
	1-2
 2-3

	Індекс здоров'я (%)
	19
	18,4
	21
	1-3     2-3

	Число часто хворіючих

 дітей (%)
	14,7
	13,6
	14,1
	


                  а) район  №1  б) район  №2
в) район  №3
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41) При  правильній  посадці  учня:
а) дистанція сидіння негативна, від -4 до -8 см.; б) тулуб школяра  відсунутий  на  4-6 см  від  краю  столу; в) від  2/3 до 3/4 стегна  лежить  на  сидінні.
42) При  розстановці  шкільних  меблів  в  класі  нормуються:
а) мінімальна  відстань  до  класної  дошки; б) максимальна  відстань  до  класної  дошки;
в) мінімальна  відстань  до  стенів  (перегородок); г) мінімальний  кут  розгляду  класної  дошки.
43) Заходи  профілактики  порушень  постави  учнів:
а) підбір  меблів  відповідно  до  антропометричних  показників  учнів

б) навчання  учнів  навику  правильної  посадки

в) чергування  впродовж  уроку  раціональних  поз

г) пересаджування  крайніх  рядів, що  вчаться, 2  рази  на  рік

44) Переважні характеристики шкільних меблів з фізіолого-гігієнічних позицій:
а) плоске тверде сидіння;  б) нахил  сидіння  назад;  в) похилена  кришка  столу.
45) Напруга зорових  функцій  при  роботі  з  відеотерміналами  є:
а) трудність фокусування  горизонтального  погляду  в  порівнянні  з поглядом, направленим  вниз; б) сприйняття  тремтіння  або мигтіння  зображення; в) віддзеркалення  в  екрані;
г) трудність сприйняття  оком  самосвітних  об'єктів.
46) Гігієнічно-значущі   средови  чинники  в  кабінетах  інформатики  і  електронно-обчислювальної техніки  є:
а) електростатичне  поле


б) електромагнітне  поле

в) рентгенівське  випромінювання


г) шум

47) Основни  прояви  несприятливого  впливу  тривалої  роботи  на  персональних  комп'ютерах    у  дітей  і  підлітків  є:
а) астенопія

б) тривога, дратівливість, пригніченість

в) порушення  сну

г) стомлення  м'язового  апарату  рук  і  шии

48) Для профілактики розвитку зорової  перевтоми  при  роботі  з  ПЕОМ  і  відеотерміналами застосовується:
а) раціональний  режим  роботи

б) гімнастика  для  очей

в) використання  спектральних  окулярів

г) оптимальне (ручне) налаштування  яскравості  і  контрасту  монітора

49) Засновником  вітчизняної  гігієни  дитинства  є:
а) Ф.Ф. Ерісман. б) І. Я. Гіляревській.

50) Вкажіть район, в якому за наслідками оцінки рівня біологічного розвитку дітей виявлена   найбільш несприятлива ситуація:

	Кількість 

 дітей (%)
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	З рівнем біологічного розвитку, відповідним зросту
	70,7
	67,4
	66,2
	1-2 

1-3

	З рівнем біологічного розвитку, що випереджає  вік
	2,3
	4,9
	4,0
	1-2 

2-3

	З рівнем біологічного розвитку, що відстає від віку
	27,0
	27,7
	29,8
	1-3 

2-3



                               а) район  №1   б)  район  №2    в)
район  №3
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51) Заходи, направлені  на  профілактику  перевтоми,  доцільно  проводити  у  фазі:
а) зниження  працездатності   

б) зоні  неповної  компенсації

52) Основним методом вивчення організації занять школярів є:
а) хронометраж уроку  

б) відкритий  урок

53) Визначення готовності до систематичного навчання в школі повинне проводитися:
а) двократно – за  рік  до надходження  

б) безпосередньо перед вступом до школи

54) Чинники, що викликають напругу функціональних систем організму дитини під час вступу 

до школи:
а) зміна  динамічного стереотипу

б) зниження  рухової  активності

в) підвищення статичного  навантаження

г) ускладнення  дисциплінарних  вимог

55) Полегшеним  днем  в  розкладі  учбових  занять  для  перших класів, що  вчаться, має бути:
а) середа  

б) четвер  

в) вівторок

56) Трудова діяльність підлітків на постійній основі вирішується:
а) з 15 років  

б) з 16  років   

в) з  17  років


57) Праця підлітків на тимчасових роботах у вільний від навчання час допускається:
а) з 14 років   

б) з  15  років   

в) з  16  років

58) Перша  лікарсько-професійна  консультація  має  бути  проведена:
а) у 5-6 класі  

б) у  6-7  класі  

в)  у  7-8  класі

59) Гігієнічно  раціональною  є  безперервна  тривалість  учбових  занять  в школі  не  більш:
а) 6-7 тижнів  

б) 5-6  тижнів  

в) 7-8  тижнів

60) Вкажіть район, в якому  за  наслідками  оцінки  гармонійності  морфофункційного
стану  дітей,  виявлена  найбільш  несприятлива  ситуація: 

	Число  дітей (%)
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	З гармонійним розвитком
	65,2
	64,5
	69,1
	1-3  2-3

	З дисгармонійним розвитком за рахунок надлишку маси тіла
	21,5
	20,3
	19,6
	

	З дисгармонійним розвитком за рахунок дефіциту маси тіла
	13,3
	15,2
	11,3
	1-3        1-2 

2-3


                              
а) район №1   б) район №2  в) район  №3
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61) Оцінка ефективності фізкультурного заняття для дошкільників проводиться за показниками:
а) моторній  щільності  заняття; б) середнього  рівня  частоти  серцевих  скорочень.
62) Гігієнічно-ефективним для школярів основної медичної групи є урок фізкультури, що характеризується  наступними  показниками:
а) моторна щільність - 80%; б) максимальний приріст пульсу - 100%; в) відновлення його 
на 3-ій  хвилині  після  уроку.
63) Заняття  з  учнями  підготовчої  групи  фізичного  виховання  організовуються:
а) разом  з  основною, за тією ж програмою, але з пониженим навантаженням і без здачі нормативів; б) лікувальної  фізкультурою.
64) При організації занять в басейні дошкільних освітніх установ рекомендується:
а) проміжок  часу  між  заняттям  і  прогулянкою повинен складати не менше 50 хвилин

б) холодовая навантаження (пропливання під холодним струменем, холодний душ) повинне  проводитися на  початку  заняття

в) відвідини басейну можливі тільки за наявності  дозволу  лікаря

65) Для  тренування  ключових  професійно  значущих  функцій  що  вчиться, освоює  професії радіотехнічного  і  електронного  виробництва, слід  рекомендувати  заняття  такими  видами спорту, як:
а) баскетбол;  б) настільний теніс; в) волейбол.


 66) Для оцінки  фізіологічної  значущості  уроку  математики  в  першому  класі   доцільно    використовувати:
а)  коректурну фігурну пробу     

б)  треморометрію       

в)  тест Люшера

 67) Здвоєні  уроки  допускаються  санітарними  правилами:
а) для учнів 5-9 класів для уроків фізкультури цільового призначення (плавання, лижі), технології

б) для учнів 10-11 класів по основних  предметах

68) До  методів, використовуваних  в  гігієні  дітей  і  підлітків,  відносяться:
а) метод природного гігієнічного експерименту

б) метод лабораторного експерименту

в) метод гігієнічного спостереження

г) санітарно-статистичні методи

д) методи математичного прогнозування

69) При  нормуванні  різних  видів  діяльності  дітей  і  підлітків  враховуються:
а) морфофункційна  зрілість організму

б) стать

в) стан  здоров'я

г) функціональний стан організму

д) необхідність що розвиває, тренує  ролі  діяльності

70) Вкажіть район, стану  здоров'я  дітей  в  якому  воно  є  найбільш  несприятливим:

	Показник
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	Захворюваність по тій, що обертається: число випадків на 100 дітей
	43,3
	50,8
	40,8
	1-2 

2-3

	Індекс здоров'я  (%)
	17
	19
	21
	

	Число часто хворіючих дітей (%)
	11
	10,6
	6,3 
	 1-3  2-3


                            а) район  №1    б) район  №2   в)  район  №3
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71) Основними фазами  кривої  працездатності  є:

а) фаза  врабативанія; б) фаза  стійкої  працездатності; в) фаза  зниження  працездатності – зона  неповної  компенсації; г) фаза  зниження  працездатності – зона  кінцевого  пориву

д) фаза  зниження  працездатності – зона прогресивного падіння  працездатності

72) Групи  ризку  порушення адаптації  до  умов систематичного  навчання  включають:
а) ліворуких  дітей

б) гіперактивних  дітей  з  дефіцитом  уваги

в) повільних  дітей

г) дітей  з  високим  рівнем  тривожності

73) Гігієнічні  принципи складання розкладу  занять  в  школі:
а) облік  трудності  предмету

б) облік  фізіологічної  кривої  денної  і  тижневої  працездатності

в) розташування  занять  з   динамічним  компонентом  в  годинах  і  дні  стомлення,  що починаються

74) При  санітарно-епідеміологічній  експертизі  нових  педагогічних  технологій   необхідне вивчення:
а) учбового плану  і  розкладу

б) працездатності  учнів  і  її  динаміки

в) психоемоційного  стану  учнів  і  його  динаміки

г) стани  здоров'я  учнів і його динаміки

75) Гігієнічна раціональність організації  уроку  визначається  за  наступними  показниками:
а) щільність уроку

б) кількість, тривалість і чергування  видів  учбової  діяльності

в) психологічний  клімат  на  уроці

г) наявність фізкультурних  хвилинок

д) чергування  поз  учня

76) При  визначенні  готовності  до  систематичного  навчання  необхідно  оцінювати:
а) стан  здоров'я


б) фізичний  розвиток

в) психофізіологічну  зрілість


77) Правильно організована фізкультурна  пауза  на  уроці:
а) триває 1-2 хвилини

б) включає  вправи  для  зняття  стомлення  з  м'язів  кисті,  тулуба

в) включає  вправи  для  очей

г) включає  вправи  для  поліпшення  мозкового  кровообігу

78) У режимі  дня  дітей  і  підлітків  необхідно  обов'язково  передбачати  наявність  таких елементів, як:
а) рухова  активність на свіжому повітрі
     

б) вільний час

79) Основними  методами  вивчення  режиму  дня  дітей  і  підлітків  є:
а) хронометраж; б) самохронометраж; в) анкетний опит.
80) Вкажіть район, стану  здоров'я  дітей  в  якому  воно  є  найбільш  несприятливим:

	Кількість дітей (%)
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	1-ої групи здоров'я
	10,6
	10,4
	11,0
	

	2-ої групи здоров'я
	41,3
	41,4
	36,3
	1-3    2-3

	3-5-й груп здоров'я
	48,1
	49,2
	52,7
	1-3    2-3


                          а) район  №1    б)  район  №2
в) район  №3
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81) Згідно  законів про працю для підлітків:
а) обов'язковий медичний огляд при прийомі на роботу

б) заборонено  перенесення  відпустки  і  заміну  його  грошовою  компенсацією

в) передбачено скорочення  тривалості  щоденної  роботи

г)  заборонена  робота  в  нічну  зміну

82) До особливостей організації учбового процесу для учнів 1 класу відносяться:
а) скорочення  тривалості  уроків  в  першій і другій  чверті 

б) динамічна пауза після 2-3-го уроків

в) відсутність  завдань додому  і оцінок  в  балах

г)  додатковий  канікулярний тиждень  в 3-ій чверті

83) Принципи організації ступінчастого режиму навчання для першокласників є:
а) поступове  збільшення  тривалості  уроку  від 35 до 45 хвилин  впродовж  навчального  року

б) поступове  збільшення  числа  уроків

84) Ознаки стомлення у дітей і підлітків:
а) зниження продуктивності діяльності

б) спочатку – ослаблення  внутрішнього  гальмування,  а  потім  його  посилення

в) погіршення  регуляції фізіологічних  функцій

85) Основни  принципи  побудови режиму дня дітей і підлітків є:
а) оптимальна  тривалість  всіх  видів  діяльності

б) чергування  видів  діяльності

в) регулярність  видів  діяльності

г) облік  морфофункційних  можливостей  організму

86) Санітарно-епідеміологічний нагляд за умовами і організацією навчання дітей включає:
а) гігієнічну оцінку стану шкільних будівель (достатність площ, ступінь впорядкування)

б) оцінку дотримання норм учбового навантаження

в) оцінку режиму учбового дня

г) лабораторний і інструментальний контроль за умовами навчання

д) контроль організації медичного обслуговування тих, що навчаються

87) Для санітарно-епідеміологічної оцінки організації фізкультурних занять з дітьми використовуються  наступні  показники:
а) загальна  тривалість і  структура  заняття; б) загальна  і  моторна  щільність  заняття;
в) показники  реакції організму на фізичне навантаження; г) зміст  заняття.
88) Для  кількісної  оцінки  рухової  активності  використовуються:
а) анкетування  з  аналізом  тривалості  рухової  діяльності

б) хронометраж  з  розрахунком  тривалості  динамічного  компоненту  в  режимі  дня

в) непряма  калориметрія

г) хронометражно-табличний метод розрахунку добових енерговитрат

д) шагометрія

89) Розподіл школярів на основну, підготовчу і спеціальну групи фізичного виховання здійснюється з обліком:
а) стани  здоров'я; б) фізичній підготовленості.
90) Вкажіть  район, стану  здоров'я  дітей  в  якому  воно  є   найбільш   несприятливим:

	Показник
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	       р < 0,05

	Патологічна ураженість: число випадків на 100 дітей
	135,1
	146,7
	136,3
	1-2

 2-3

	Індекс здоров'я (%)
	19
	18,4
	21
	1-3     2-3

	Число часто хворіючих

 дітей (%)
	14,7
	13,6
	14,1
	


                  а) район  №1  б) район  №2
в) район  №3
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91) До  основних  принципів  загартування  відносяться:
а) облік  стану  здоров'я  і  ступеня  загартованості; б) поступовість, систематичність;
в) комплексність; г) створення  позитивної  мотивації.
92) Абсолютним  протипоказанням  до  проведення  водного  загартування  є:
а) гострі  запальні  процеси; б) хронічні  запальні  захворювання  нирок; в) пороки  серця  у  стадії  субкомпенсації.
93) При  організації  загартування  після  перенесеного  дитиною  захворювання  необхідно враховувати:
а) стан  здоров'я  дитини; б) характер перенесеного захворювання; в) тривалість гарячкового періоду; г) ступінь  загартованості  дитини.
 94) Гігієнічни  принципи  організації  фізичного  виховання  є:
а) наявність оптимального  рухового режиму; б) диференційоване  застосування  форм  і  засобів  фізичного  виховання; в) систематичність  занять, поступовість  збільшення  навантаження  і  комплексне  використання  засобів  і  форм  виховання; г) створення  сприятливих  санітарно-гігієнічних  умов.
 95) Застосування  форм  і  засобів  фізичного  виховання  повинне  проводитися  з  обліком:  а) віку. б) статі. в) стани  здоров'я. г) фізичній  тренованості

96) До заходів профілактики травматизму під час занять по фізичній  культурі відносяться:
а) відповідність  характеру  і  організації фізичних  вправ  зросту, підлозі  і  стану  здоров'я  учнів; б) правильна  організація  розминки під час заняття; в) підбір  устаткування  
відповідно до морфофункційних  особливостей  учнів  і  його  справність; г) створення  оптимальних  санітарно-гігієнічних  умов; д) використання  спортивного  одягу  і  взуття.
97) Найбільш  ефективні  шляхи  підвищення  рухової  активності  дітей:
а) активізація  рухової  активності  на  прогулянках

б) проведення  фізкультурного  заняття  на  відкритому  повітрі

98) Основні  напрями  роботи  по  підвищенню  рухової  активності  школярів:
а) створення  мотивації до занять фізкультурою і спортом, у тому числі і самостійним

б) підвищення ефективності уроків фізкультури

в) використання малих форм занять в режимі учбового дня

г) розширення мережі установ для занять фізичною культурою і спортом, збільшення їх матеріальної бази

99) Фізіолого-гігієнічні  принципи  організації  трудового  навчання  в  школі:
а) системність в організації і проведенні трудового навчання

б) відповідність характеру діяльності і її побудови віково-статевим особливостям і стану здоров'я дітей

в) поступове збільшення навантажень, що надає тренуючу дію на організм

г) раціональний режим трудового навчання і сприятливі санітарно-гігієнічні умови трудової діяльності

100) Вкажіть район, в якому за наслідками оцінки рівня біологічного розвитку дітей виявлена   найбільш несприятлива ситуація:
	Кількість 

 дітей (%)
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	З рівнем біологічного розвитку, відповідним зросту
	70,7
	67,4
	66,2
	1-2 

1-3

	З рівнем біологічного розвитку, що випереджає  вік
	2,3
	4,9
	4,0
	1-2 

2-3

	З рівнем біологічного розвитку, що відстає від віку
	27,0
	27,7
	29,8
	1-3 

2-3



                               а) район  №1   б)  район  №2    в)
район  №3
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101)  Особливості реакцій організму підлітків на дію виробничого шуму:
а) підвищена  чутливість  до дії  шуму  всіх  параметрів

б) уповільнення  відновлення  слухової  чутливості

в) більш  виражені  зміни в організмі викликають шуми, в спектрі  яких  переважають  високі  частоти

г) уповільнення темпів розвитку центральної нервової системи

102) До  несприйнятливих  реакцій  неспецифічного  характеру  на  дію  хімічних  речовин  у підлітків  відносяться:
а) зниження  імунобіологічної  реактивності

б) анемія

в) функціональні  порушення  з  боку  нервової  і  серцево-судинної  системи

г) зниження  темпів  фізичного  розвитку

103) До  особливостей  реакцій  організму  підлітків  на  фізичне  навантаження  відносяться:
а) триваліший період  врабативанія

б) відносно невеликий  період  високої  працездатності

в) триваліший період  відновлення  працездатності

104) Особливості  пристосовних  реакцій  підлітків у відповідь  на  комбіновану  дію  учбових  і професійно-виробничих  навантажень  залежать  від:
а) віку  і  статі  учнів

б) рівня  фізичного  розвитку  учнів

в) функціональній  готовності організму  до  професійного навчання

г) умов  учбово-виробничого  середовища

д) організації  режиму  учбово-виробничої  діяльності

105) До  професійно-виробничих  чинників,  для  яких  є  спеціальні  гігієнічні  нормативи  для підлітків, відносяться:
а) тяжкість трудового процесу


б) локальна  вібрація

в) виробничий  шум

106) Оптимальна організація виробничого навчання в професійному училищі:
а) проведення  його  в  учбово-виробничих  майстернях

б) проведення  виробничого  навчання  з  інтервалом  в  1-2 дні

107)  Потреба в харчових  речовинах  і  енергії  у  дітей  і  підлітків диференціюється  залежно  від:
а) віку
      

б) статі

в) стану  здоров'я           

г) фізичній активності

108)  До  характерних  дисбалансів  в  харчуванні  дітей  і  підлітків  відносяться:
а) дефіцит  кальцію

б) дефіцит поліненасищенних  жирних  кислот  сімейства  омега-3

в) дефіцит харчових волокон

109)  До  мікронутрієнтним дисбалансів, характерних  для  харчування  дітей  і  підлітків   відносяться:
а) дефіцит кальцію
      

б) дефіцит заліза            

в) дефіцит йоду

110. При лікарському огляді дитини за участю фахівців відмічена сутулувата постава. Фізичний і психічний розвиток відповідає віку, гармонійне. За рік, що передував обстеженню, дитина перенесла  3  ГРВІ. Дана дитина відноситься  до  групи здоров'я:
             а)  1 – й   б)   2 –  й  в)  3 – й


                                                                        Варіант 12

111)  Випуск продуктів дитячого харчування для дітей дошкільного і шкільного віку може здійснюватися:
а) на  спеціалізованих  підприємствах

б) у спеціалізованих  цехах

в) на потужностях харчового підприємства, що діють, після миття і дезінфекції  устаткування  в  окрему зміну або на початку зміни

112)  У харчуванні  дитячих  колективів  заборонено  використовувати:
а) макарони  з  м'ясним  фаршем


б) паштети

в) млинчики з м'ясом


г) яєчню-яєчню

113) Для виробництва продуктів дитячого харчування для дітей дошкільного і шкільного віку не використовуються  наступні  види  сировини:
а) м'ясо, піддане повторному  заморожуванню

б) м'ясо жілованне  заморожене з терміном придатності більше 6 місяців

в) субпродукти, за  винятком печінки, серця, язика

г) м'ясо з високою масовою часткою жирової тканини

д) м'ясо з високою масовою часткою сполучної тканини

114)  Для забезпечення фізіологічного рівня  потрапляння  в  організм  дітей  і  підлітків  йоду  в регіонах, дефіцитних  по  йоду, слід  передбачати:
а) регулярне включення в раціон морепродуктів

б) використання йодованої солі

в) збагачення йодом харчових продуктів, вживаних  для  харчування  дітей і підлітків

115) При  організації  додаткового  харчування  в  школах  (вільний  продаж  в  буфетах) рекомендується  використовувати  наступні  напої  в  індивідуальній  споживчій  упаковці:
а) вода  питна  бутильована  негазована

б) соки  плодові  і  овочеві  натуральні

в) молоко  стерилізоване

г) кисломолочні  напої  з  життєздатною  мікрофлорою

116) При  організації  додаткового  харчування  в  школах  (вільний  продаж  в  буфетах) рекомендується  використовувати  наступні  продукти:
а) вироби сирні  з  жирністю  не  більше 9%

б) суміші  типу «мюслі»

117) При  організації  харчування  дітей  і  підлітків рекомендується  використовувати  продукти, збагачені:
а) вітамінами; б) залізом; в) кальцієм, магнієм; г) йодом; д) харчовими волокнами.
118) Видача розпоряджень, що стосуються санітарно-епідеміологічного благополуччя дитячого населення, здійснюється:
а) фахівцями  територіальних  органів  санітарного   нагляду  

б) адміністрацією  території

119) Видача санітарно-епідеміологічних висновків на предмети  дитячого  ужитку  здійснюється:
а) фахівцями територіальних органів санітарного  нагляду  

б) адміністрацією  території

120) При лікарському огляді дитини за участю фахівців хронічних захворювань і морфофункційних відхилень не виявлено. Фізичний і психічний розвиток відповідає віку, гармонійне. За рік, що передував обстеженню, переніс 2 ГРВІ, вітряну віспу. Дана дитина відноситься до групи здоров'я:
а)
1
б)   2   в)  3 

                                                             Варіант 13

121)  Проведення лабораторних і інструментальних досліджень при санітарно-епідеміологічній експертизі предметів дитячого ужитку здійснюється:
а) співробітниками державних установ «Центр гігієни і епідеміології» б) відділи  СЕС

122) Виробничий контроль дотримання санітарних правил і нормативів в установах для дітей і підлітків організовується:
а) керівниками установ для дітей і підлітків  б) лікарямі  СЕС

123)  Відповідно до  закону «Про санітарно-епідеміологічне забезпечення  населення» працівникам  установ  для  дітей  і  підлітків  необхідно:
а) проходження  попередніх і періодичних медичних оглядів; б) внесення  даних  про проходження медичних оглядів в особисті медичні книжки; в) проходження  гігієнічного  навчання  і  атестації

124) Підставами для проведення санітарно-епідеміологічного обстеження установ для дітей і підлітків є:
а) план проведення заходів щодо контролю територіального відділу СЕС  виконання санітарного законодавства; б) аварійні  ситуації, масові  захворювання  дітей  і  підлітків  в  установі; в) звернення  керівництва  дитячої  установи; г) скарги населення на порушення умов навчання і виховання дітей і підлітків; д) контроль виконання розпоряджень про усунення раніше виявлених порушень санітарного законодавства.
125) До елементів системи управління станом здоров'я дітей і підлітків у зв'язку з умовами місця існування відносяться:
а) збір,  обробка  і  аналіз інформації про стан  здоров'я  у  зв'язку  з  умовами місця
 існування;  б) поглиблене  вивчення  чинників  місця  існування  і  стану  здоров'я;  
в) виявлення  кількісних  залежностей між чинниками місця існування і характеристиками здоров'я;  г) розробка і реалізація  заходів щодо оздоровлення  місця  існування;  д) перевірка ефективності ухвалених рішень.
126) Заходи  в  рамках  соціально-гігієнічного  моніторингу  відносно  дитячого  і  підліткового населення проводяться:
а) органами і установами, уповноваженими  здійснювати державний санітарно-епідеміологічний нагляд;  б) органами  виконавчої  влади; в) органами місцевого самоврядування

127) В  даний  час  існують окремі  санітарні  правила  для  наступних  типів  оздоровчих  установ для  дітей:
а) заміських стаціонарних установ відпочинку і оздоровлення

б) оздоровчих установ з денним перебуванням дітей в період канікул

в) таборів праці і відпочинку  г) дитячих санаторіїв

128)  Для  відкриття  заміської  стаціонарної  установи  відпочинку  і  оздоровлення  дітей  необхідні  наступні  документи:
а) санітарно-епідеміологічний висновок про відповідність установи санітарним правилам і нормативам
б) медичні документи про стан здоров'я дітей

в) зведення про відсутність контактів дітей і співробітників з інфекційними хворими

г) особисті медичні книжки співробітників з вказівкою термінів проходження медичних оглядів і гігієнічного навчання

129) Оцінка  ефективності  літньої  оздоровчої  роботи  в  заміських  стаціонарних  установах відпочинку  і  оздоровлення  дітей  проводиться  за  наступними  показниками:
а) динаміці маси  тіла  б) динаміці м'язової  сили  рук

130) При лікарському огляді дитини за участю фахівців діагностований хронічний гастрит у стадії загострення. Фізичний розвиток відстає від віку, дисгармонійне за рахунок дефіциту маси тіла. Психічний розвиток відповідає віку, гармонійне. За рік, що передував обстеженню, переніс 3 ГРВІ, парагрип. Дана дитина відноситься до групи здоров'я:               а)
1-й   б)   2 –  й   в)  3 – й    г) 4 - й
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131) Основни  принципи  медичного  забезпечення  дітей  і  підлітків  є:
а) систематичне  спостереження  за  станом  здоров'я  і  фізичним  розвитком  дітей

б) принцип  етапного  лікування  захворювань

в) принцип  диспансерного  методу  спостереження  дітей

132) Основні  етапи  профілактичних  оглядів  дітей  і  підлітків:
а) долікарський етап з використанням ськрінінг-тестів

б) лікарський етап

в) спеціалізований етап

133) Комплексне  оздоровлення  дітей  в  освітніх  установах  для  дітей  і  підлітків  передбачає:
а) організацію тренування  апарату  акомодації  дітей  з  міопією і  передміопією

б) фізіотерапевтичне лікування дітей із захворюваннями носоглотки

в) організацію занять ЛФК для дітей із захворюваннями опорно-рухового апарату

г) щадне харчування, вітаміно- і  фітотерапію для дітей із захворюваннями нирок і органів травлення

134) Форми  виховання дітей сиріт і дітей, що залишилися без піклування батьків, що полегшують надалі  їх адаптацію  в дорослому житті:
а) виховання  в  дитячому  будинку  сімейного  типу

б) усиновлення, опіка

в) патронат

135) До  особливостей  організації  гігієнічного  виховання  дітей  і  підлітків  відносяться:
а) використання  ігрових  форм

б) участь старших  дітей  в  роботі  по  гігієнічному  вихованню  молодших

в) викладання на уроках в освітніх установах основ гігієни

136) В даний  час  існують  окремі  санітарно-епідеміологічні  правила  для  наступних  типів установ  для дітей-сиріт і дітей, що залишилися без піклування батьків:
а) шкіл-інтернатів і дитячих будинків

б) установ соціальної реабілітації

137) Біологічний возраст-ето:
а) сукупність морфофункційних  властивостей  організму,  залежних  від  індивідуального  темпу зростання  і  розвитку  

б) стан  шкіри  обличчя

138) Однородная статистична сукупність даних для розрахунку стандартів фізичного розвитку відбирається по наступних ознаках:
а) вік, стать.  

б) етнічна група, місце проживання.  

в) здоров'я.

139) Метод оцінки фізичного розвитку, при  якому якнайповніше враховується  взаємозв'язок довжини  тіла, маси  тіла  і  обводів  грудної  клітки:
а) метод  розподілу  чисельності поєднання  ознак  

б) центильни  таблици 

140)  При лікарському огляді дитини за участю фахівців хронічних захворювань і морфофункційних відхилень не виявлено. Фізичний і психічний розвиток соответ зросту, гармонійне. За рік, що передував обстеженню, переніс 3 ГРВІ, гостру катаральну ангіну. Дана дитина відноситься до групи здоров'я:

             а)
1-й   б)    2-й
 в)  3 – й
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141) У складі  групового  осередку  дошкільних  освітніх  установ  повинні  передбачатися:
а) роздягальня.  

б) групова  з  буфетной. 

в) туалетна.  

д) відпочивальня.

142) При  тривалій  роботі  з  ПЕОМ  найбільш  виражені  зміни  у  дітей  і  підлітків  наголошуються  в  змозі:
а) зорового аналізатора. 

б) рухового  розладу.  

в) порушення  функції  ЦНС.


143) Основними  критеріями  гігієнічної  класифікації  одягу  є:
а) площа безпосереднього контакту  з  шкірою

б) вік  користувача

в) тривалість «безперервної  шкарпетки»

144) Визначення шкіряно-дратівливої  дії  проводиться  для:
а)  пластилін, глина  для  ліплення

б) фарб, що  наносяться  пальцями

145) Для  вивчення  розумової  працездатності  дітей  старшого  дошкільного  віку  слід використовувати:
а) коректурну фігурну пробу.  

б) таблиці  Роршаха.  

в)  тести.

146) Свідченням  на  початок  фізкультурних  хвилин  на  уроці  є:
а) поява  первинних  ознак  стомлення  у  більшості  учнів  

б)  з  ранку

147) У другу  зміну  санітарними  правилами  заборонена  організація  занять  для  учнів:
а) 1 класів


б) класів  компенсуючого  навчання

в) 5 класів


г) 11 класів

148) До заходів профілактики екзаменаційного стресу відносяться:
а) виключення  ситуації  дефіциту  часу  на  іспиті

б) зниження  чинника  несподіванки  в  змісті, формах  іспитів  і  критеріях  його  оцінки

в) моделювання  екзаменаційних  ситуацій  в  процесі  навчання

г) навчання  студентів  психогігієні  підготовки  і  складання  іспитів

149) Переведення  із спеціальної медичної групи в підготовчу  здійснюється на підставі:
а) перебіг основного  захворювання

б) результатів  функціональних  проб

150) При лікарському огляді дитини за участю фахівців діагностована плоскостопість. Фізичний і психічний розвиток відповідає віку, гармонійне. За рік, що передував обстеженню, переніс 3 ГРВІ, парагрип. Дана дитина відноситься до групи здоров'я:
 а)  1-й  

 б)  2-й   

 в)  3-й
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151) При лікарському огляді дитини за участю фахівців діагностована бронхіальна астма у стадії клінічної і лабораторної ремісії. Фізичний і психічний розвиток відповідає віку, гармонійне. За рік, що передував обстеженню, переніс 2 ГРВІ. Дана дитина відноситься до групи здоров'я:
а)
1-й    б) 2-й    в) 3-й
152)  Для визначення довжини в антропометричних дослідженнях у дітей і підлітків використовується:
а)  дінамометр   б)
 антропометр  в) курвіметр

153) Для вимірювання обводів  тіла в антропометричних дослідженнях у дітей і підлітків використовується:
 а)  дінамометр   б)
 антропометр         в)
 толстотний  циркуль


154)  Загальною закономірністю зміни ступеню впливу біологічних і соціальних чинників на нервово-психічний  розвиток  дитини  є:
а)
зменшення впливу біологічних і збільшення впливу соціальних чинників з віком  
б)  збільшення впливу  біологічних  і  зменшення  впливу  соціальних чинників 

155) Основні групи  з теорії  акселерації:
а)
генетична


б)
фізико-хімічна

в)
теорія  комплексу  чинників  умов  життя


156)  Чинники, сприяючі розвитку екологічно обумовленої патології у дітей і підлітків:
а)
спадкова схильність

б)
наявність морфофункційних  відхилень  і  хронічних  захворювань

в)
порушення  режиму дня, рухової  активності, харчування

г)
неблагополучний  статус  сім'ї

д)
клімато-географічні  і  геохімічні  особливості  регіону

157)  Закономірності зростання і розвитку організму дітей:
а)
нерівномірність зростання  і  розвитку

в)
гетерохронность зростання  і  розвитку

г)
статевий  диморфізм

д)
обумовленість зростання  і  розвитку  спадковими  і  средовимі  чинниками

158)  Вікова  періодизація:
а)
необхідна  для  організації  освітньо-виховної   діяльності  дітей  різного віку

б)
необхідна для визначення віку надходження дитини до дитячої установи, початку трудової діяльності

в)
необхідна  для  гігієнічного нормування  чинників  навколишнього  середовища

г)
базується  на  нерівномірності  зростання  і  розвитку

159) Біологічний  вік  можна  встановити за наступними даними:
а)
довжині тіла і її погодової надбавці

б)
розвитку вторинних статевих ознак

в)
наявності точок окостеніння

г)
числу постійних зубів

160)  Комплексний метод оцінки фізичного розвитку дітей дозволяє:
а)
врахувати гетероморфность і гетерохронность розвитку

б)
врахувати своєчасність фізичного розвитку

в)
проводити взаємозв'язану оцінку довжини і маси тіла
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161)  Прояви статевого диморфізму:
а)
раніший початок статевого дозрівання у дівчаток

б)
раніше завершення процесів зростання у дівчаток

в)
подвійне перехрещення ростових кривих

162)  Для порівняльної оцінки фізичного розвитку дітей і підлітків доцільно 
     використовувати:
а)
число  дітей  з  біологічним  віком, відповідним паспорту

б)
число  дітей  з  гармонійним  морфофункційним  станом

163) Оцінка  фізичного  розвитку  дитини  по  комплексній схемі  має  значення  для:
а)
призначення  індивідуальних  рекомендацій по профілактиці і лікуванню захворювань

б)
індивідуального нормування фізичного і  розумового навантаження

в)
оцінки  стану  здоров'я  колективу  і  його  динаміки

г)
виділення  групи  риски  розвитку захворювання

д)
оцінки  стану  здоров'я  індивідуума  і  його   динаміки

164)  При аналізі стану здоров'я дітей і підлітків порівнювані популяції мають бути однорідні по:
а)
статі.  б) зросту

165)  Основні групи чинників, що впливають на розвиток і стан здоров'я дітей і підлітків:
а)
соціальні і спосіб життя

б)
біологічні

в)
стани навколишнього середовища

г)
стани медико-санітарної допомоги

166)  Для вимірювання товщини шкіряно-жирової складки тіла в антропометричних дослідженнях у дітей і підлітків використовується:
а)
ковзаючий циркуль.     

б)
каліпер.

в)    вимірювання  товщини  шкіряно-жирової  складки  тіла   на  бокових  поверхнях  живота

167)  Основні умови правильної організації антропометричних досліджень:
а)
використання  уніфікованої методики

б)
наявність стандартізованного інструментарію

в)
проведення   вимірювань на голому телі в положенні, відповідному методиці вимірювання

г)
проведення   вимірювань в уранішні години  в теплому світлому приміщенні

168) Фізичний розвиток дітей і підлітків залежить від:
а)
біологічних  чинників.  

б)  соціальних  чинників.  

в)  стани здоров'я


169)  Найбільш інформативні в дошкільному віці (4-6 років) наступні показники біологічного розвитку:
а)
довжина тіла

б)
погодовая надбавка  довжини  тіла

в)
число постійних зубів

г)
зміна  пропорцій  статури

170) Найбільш інформативні в старшому шкільному віці (14-17 років) наступні показники біологічного розвитку:
а)
погодовая надбавка довжини тіла

б)
ступінь розвитку вторинних статевих ознак
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171) Основними шляхами вивчення стану здоров'я дітей і підлітків є:
а)
вибіркові  обстеження  репрезентативних  груп

б)
узагальнення  результатів масових  оглядів

172) Екосенситівниє  періоди  в  житті  дитини:
а)
3-й рік життя;  б)
 5-й рік життя;  в)
11-13-й роки життя.


173) Найбільш  чутливими  індикаторами  екологічного  благополуччя  населення  є  показники:
а)
розвитку і  здоров'я  дитячого населення  б) фізичного  розвитку  в)  психічного  розвитку

174)  Лікувально-профілактичні заходи для дітей і підлітків на екологічно неблагополучних територіях:
а)
оптимізація харчування  і  рухового  режиму

б)
збільшення  кратності  і  об'єму медичних  обстежень

в)
оздоровлення  в  лікувально-профілактичних  і  освітніх установах

г)
освітня  робота  серед  дітей,  батьків  і  персоналу  дитячих  установ

д)
вивіз дітей на  відпочинок  в  екологічно благополучні  райони  без  різкої  зміни  кліматичних   зон

175)  Основними групами показників, використовуваних для характеристики суспільного  здоров'я дітей  і  підлітків,  є:
а)
показники фізичного розвитку

б)
медико-демографические показники

в)
медико-статистические показники  захворюваності

176)  Основні чинники ризику, що впливають на стан здоров'я дітей:
а)
порушення  гігієнічних  вимог  до  чинників  місця  існування

б)
спадковість

в)
недостатня  або надмірна  рухова  активність

г)
недоліки  в організації  і  якості  харчування

д)
відсутність  навиків  здорового  способу  життя

177) Найбільш  вірогідні форми патології у дітей на екологічно неблагополучних  територіях:
а)
вроджені  вади розвитку

б)
атопічний дерматит

в)
бронхолегочная патологія

г)
анемії  і  імунодефіциту

178) Аналіз  стану  здоров'я  дитячих  і  підліткових  контингентів  проводиться  по:
а)
патологічній ураженості             

б)
захворюваності (по тій, що обертається)
         

в)    індексу здоров'я

г)
комплексній оцінці стану здоров'я (розподіл на групи здоров'я)

179) Основні шляхи  вирішення  завдань  збереження  психічного  здоров'я  учнів:
а)
визначення  ступеня  морфофункційной  готовності   дітей  до навчання  або  роботи

б)
створення  ступінчастих  режимів  для  забезпечення  адаптації  дітей  до нових  етапів навчання

в)
гігієнічно раціональна організація занять з дотриманням сприятливого психологічного мікроклімату

г)
облік індивідуальних особливостей дітей

д)
гігієнічно раціональна організація  відпочинку дететей

180) Оцінка рівня здоров'я дитини  зі  встановленням  групи  здоров'я  враховує:
а)
рівень функційного стану основних систем організму

б)
наявність або  відсутність  хронічних  захворювань у момент обстеження

в)
кількість  захворювань протягом  року

г)
рівень  досягнутого фізичного і психічного  розвитку  і  його  гармонійність

                                                         Варіант 19

181) При неможливості проаналізувати всі показники здоров'я для виявлення впливу забруднення атмосферного  повітря на стан здоров'я дітей вибирають 3 найбільш інформативних  показника:
а)
захворюваність по тій, що обертається (ГРВІ, грипом, ангінами);  б) індекс здоров'я;
в)
число часто хворіючих дітей.
182) Сучасні тенденції у фізичному розвитку дітей і підлітків:
а)
стагнація більшості показників

б)
в  основному  децелерация функціональних  показників

183) Аналіз  розподілу  дітей  по  групах  здоров'я  має  значення  для:
а)
оцінки стану здоров'я колективу

б)
виявлення  групи  ризику  розвитку  захворювань

в)
оцінки динаміки стану здоров'я  колективу

184) Для полегшення адаптації до умов і режиму дошкільної освітньої установи передбачається:
а)
завчасне проведення  щеплень

б)
завчасний перехід на режим  додаткового  навчання

в)
поступове  збільшення  перебування  в  умовах  додаткового  навчання 

г)
збільшення рухової активності  дитини поза   додаткового  навчання

185) Пріоритетні дослідження чинників місця існування дитячої популяції з вищою, ніж в середньому по регіону, захворюваністю карієсом:
а)
вивчення організації медичного забезпечення

б)
вивчення  фактичного  харчування  дітей і підлітків

в)
вивчення  техногенного  забруднення  навколишнього  середовища

г)
вивчення  організації  водопостачання  і  якості  питної  води

186)  Пріоритетні дослідження чинників місця існування дитячої популяції з вищою, ніж в середньому по регіону, поширеністю захворювань щитовидної залози і затримкою фізичного і психічного розвитку:
а)
вивчення фактичного харчування дітей і підлітків

б)
вивчення техногенного забруднення навколишнього середовища

187) Пріоритетні дослідження чинників місця існування дитячої популяції з вищою, ніж в середньому по регіону, захворюваністю дитячими інфекціями:
а)
вивчення планувального рішення, санітарно-технічного впорядкування і санітарно-протиепідемічного режиму дитячих установ

б)
вивчення фактичного харчування дітей і підлітків

в)
вивчення техногенного забруднення навколишнього середовища

г)
вивчення організації профілактичних щеплень

188) Пріоритетні дослідження чинників місця існування дитячої популяції з вищою, ніж в середньому по регіону, поширеністю вроджених вад розвитку:
а)
вивчення організації медичного забезпечення

б)
вивчення техногенного забруднення навколишнього середовища

в)
вивчення організації водопостачання  і  якості  питної  води

189) Критерії оцінки екологічної ситуації території:
а)
збільшення  перинатальної  і  дитячої  смертності

б)
збільшення  частоти вроджених  вад  розвитку

в)
зміна  структури  захворюваності

г)
збільшення  частки  дітей  з  відхиленнями  у  фізичному  і  психічному  розвитку

190) Захворюваність дітей в установах для дітей сиріт і дітей, що залишилися без піклування батьків,   характеризується наступними особливостями:
а)
рівень її вищий, ніж у сімейних дітей

б)
серед  хронічних  захворювань  переважають  захворювання  психіки  і  кістково-м'язової  системи;   в)    все.
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191)   Вітамінізація готових блюд  в  установах  для  дітей  і  підлітків  здійснюється:
а) аскорбіновою  кислотою, що додається  в  холодні  рідкі  блюда  цілорічно

б) використанням  вітамінних  напоїв  промислового  виробництва

192) Захворювання  дітей,  що  знаходяться  в  літніх  оздоровчих  установах,  найчастіше відбуваються  при  порушенні  гігієнічних  вимог:
а) по дотриманню санітарно-протиепідемічного  режиму піщеблока  

б) недоліках  з  імунітетом

193) До принципів побудови оптимального режиму дня в оздоровчих установах в літній період відносяться:
а) тривале перебування  на  свіжому  повітрі  б) широке  використання  чинників  природи

в) оптимальний  руховий  режим  г) раціональне  харчування

194) Основні  ознаки  здоров'я  дитини:
а) відсутність на момент обстеження хвороб  

б) нормальний рівень функцій  

в) гармонійне, відповідне зросту – розвиток 

195) Гігієнічні  вимоги  до  організації  уроків  праці  в  школі:
а) щільність уроку 60-80%


б) число основних операцій - 3-5


в) переважання  динамічного компоненту

196) Основними шляхами вивчення стану здоров'я дітей і підлітків є:
а)
вибіркові  обстеження  репрезентативних  груп

б)
узагальнення  результатів масових  оглядів

197) При лікарському огляді дитини за участю фахівців діагностована бронхіальна астма у стадії клінічної і лабораторної ремісії. Фізичний і психічний розвиток відповідає віку, гармонійне. За рік, що передував обстеженню, переніс 2 ГРВІ. Дана дитина відноситься до групи здоров'я:
а) 1-й    

б) 2-й    

в) 3-й
198) У складі  групового  осередку  дошкільних  освітніх  установ  повинні  передбачатися:
а) роздягальня.  

б) групова  з  буфетной. 

в) туалетна.  

д) відпочивальня.

199)  Проведення лабораторних і інструментальних досліджень при санітарно-епідеміологічній експертизі предметів дитячого ужитку здійснюється:
а) співробітниками державних установ «Центр гігієни і епідеміології» 

б) відділи  СЕС

200) Вкажіть район, в якому  за  наслідками  оцінки  гармонійності  морфофункційного
стану  дітей,  виявлена  найбільш  несприятлива  ситуація: 

	Число  дітей (%)
	Район №1
	Район №2
	Район №3
	р < 0,05

	З гармонійним розвитком
	65,2
	64,5
	69,1
	1-3  2-3

	З дисгармонійним розвитком за рахунок надлишку маси тіла
	21,5
	20,3
	19,6
	

	З дисгармонійним розвитком за рахунок дефіциту маси тіла
	13,3
	15,2
	11,3
	1-3        1-2 

2-3


               а) район №1   б) район №2  в) район  №3
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