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Аннотация:

   Мой проект представляет собой исследование здоровья детей и подростков в наше время.

 Введение:
   Здоровье-это понятие комплексное. По определению Всемирной организации здравоохранения  здоровье – «состояние полного физического, духовного и социального благополучия , а не только отсутствие болезней и физических дефектов ».
    Вопросы сохранения здоровья, оптимизации  факторов ,которые его формируют, поднимаются не только медиками ,но и экологами в связи с тем ,что в настоящее время  влияние отрицательных факторов окружающей  среды неуклонно возрастает ,а адаптационные возможности человека  как биологического вида  не безграничны.

     Особенности взаимодействия  человека  с окружающей средой, вскрытие ресурсов и резервов активной жизнедеятельности, способы устранения  воздействий, возникающих при определённых комбинациях экологических факторов, приспособительные  возможности человека– вот круг вопросов, которыми занимается  экология человека. 
      Уже давно пришли  к выводу, что здоровому  образу жизни надо учиться, надо формировать культ здоровья, эстетические   идеалы  физически и духовно здорового человека. Очевидно, что приступить  к решению этой задачи  следует с изучения  собственного здоровья  и познания  закономерностей его корректировки, укрепления и развития.

      Здоровый образ жизни – это совершенствование биологических, социальных,   материальных и духовных потребностей, знание меры своих возможностей. Здоровый образ жизни–это поведение, основанное на санитарно-гигиенических  нормах и направленное  на сохранение и укрепление  здоровья.

 Глава 1.Обзор литературы.
      В процессе самостоятельной  познавательной   и практической деятельности  я пыталась исследовать здоровье нашего класса  и здоровье  детей и подростков  Заволжья и школы №19, зависящую от него  работоспособность, наши адаптационные возможности; правильно взаимодействовать со средой, устанавливать оптимальные социальные контакты.
     Быть здоровым – нормальное желание  каждого человека. Ведь именно здоровье- это условие активности, успешности и долголетия человека. Здоровье зависит от качества ближайшего окружения, которое  качественно изменяется в деятельности. Оценка здоровья  проводится по следующим показателям:

1.уровень работоспособности, социальной активности;

2.способность противостоять обстоятельствам  жизни;

3.адаптация к окружающей среде.

 Проблема сохранения и целенаправленного формирования здоровья детей, молодёжи в сложных современных условиях развития России исключительно значима и актуальна, поскольку связана напрямую с проблемой безопасности и независимости. За последние годы в России произошло значительное качественное ухудшение здоровья школьников. По данным исследований, лишь 10% выпускников школ могут считаться здоровыми, 40% имеют различную хроническую патологию. У каждого второго школьника выявлено сочетание нескольких хронических заболеваний.

За период обучения в школе число детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата увеличивается в 1,5 – 2 раза, нервными болезнями – в 2 раза, с аллергическими болезнями – в 3 раза, с близорукостью – в 5 раз.

Особенно неблагоприятная ситуация со здоровьем учащихся отмечается в школах нового типа (гимназии, колледжи, лицеи, школы с углубленным изучением предметов и др.), учебный процесс в которых характеризуется повышенной интенсивностью. К концу года у гимназистов в 2 раза увеличивается частота гипертонических реакций, а общее число неблагоприятных изменений артериального давления достигает 90%, появления повышенной невротизации отмечается у 55% - 83% учащихся школ нового типа.

Заметно возросла заболеваемость подростков: по результатам профилактических осмотров различные заболевания регистрируются у 94,5% подростков. Распространённость заболеваний, ограничивающих выбор профессий, достигает 3%.

Здоровье каждого человека определяется отношением внешних и внутренних воздействий на его организм, с одной стороны, и возможностями самого организма противостоять нежелательным воздействиям, защищаться от них, по возможности усиливая воздействия полезных для здоровья факторов, с другой стороны. Степень успешности этой деятельности – устранение вредных воздействий (корректировка окружающей среды) и повышение устойчивости к ним (тренировка, повышение адаптационных способностей организма) – определяет направления усилий по сохранению и укреплению здоровья. 

Рассматривая факторы, оказывающие неблагоприятное воздействие на здоровье (патогенные факторы), в аспекте охраны здоровья учащихся, необходимо разделить их на 2 большие группы: факторы, непосредственно связанные с образовательным процессом, образовательными учреждениями (их часто называют «внутришкольными»), и все остальные факторы, потенциально оказывающие воздействие на здоровье школьников.

Приведем перечень нескольких общепатогенных факторов, наносящих вред здоровью всех граждан, в том числе и здоровью школьников, на которые указывают многие исследователи и практики.

1. Низкий уровень мотивации на сохранение и укрепление индивидуального здоровья. Сейчас все чаще можно слышать об отсутствии культуры здоровья в России. Человек не стремится взять на себя ответственность за здоровье. Рождаясь здоровым, самого здоровья человек не ощущает до тех пор, пока не возникнут серьезные признаки его нарушения. Теперь, почувствовав болезнь и получив облегчение от врача, он все больше склоняется к убеждению о зависимости своего здоровья именно от медицины. Тем более, что такой подход освобождает самого человека от необходимости «работать над собой», жить в постоянном режиме ограничений и нагрузок. Культурный же человек, как отмечал И.И.Брехман, «не должен допускать болезни, особенно хронические, так как в подавляющем числе случаев они являются следствием образа жизни». Действительно, исторически медицина сложилась как наука, которая в качестве главной цели декларировала сохранение и укрепление здоровья, продление жизни людей, тогда как лечение болезней составляло ее вторую часть. По преданию, владыки Древнего Востока платили своим врачам только за те дни, когда они, владыки, были здоровы. Отношение к здоровью принципиально изменилось уже в рабовладельческих сообществах по мере имущественного и социального расслоения людей. При этом рабовладельцы, предаваясь излишествам и комфорту, все в меньшей степени уделяли внимание своему здоровью и все больше уповали на лечение возникших его нарушений, на врача. Видимо, следует считать, что именно это обстоятельство способствовало тому, что медицина потеряла свое профилактическое значение и стала обращать основное внимание на лечение болезней. В СССР провозглашался принцип социально-профилактической направленности медицины, ее бесплатности, доступности, и можно было ожидать, что заболеваемость существенно снизится, а число здоровых людей значительно увеличился. Однако статистика говорит о другом. Очевидно, что в рамках старого подхода к целям и задачам медицины решить проблемы коренного перелома в уровне здоровья невозможно.

Необходимо определить новую стратегию сохранения здоровья, основанную на социальной ценности здоровья личности и идеи ответственного отношения каждого человека за свое здоровье перед обществом и общества перед человеком. Поскольку здоровье человека, по данным ВОЗ, на 70-80% определяется его собственным отношением или возможностью влияния на факторы, имеющие к здоровью отношение, исполнительный комитет ВОЗ отметил (1995 г.), что «осознанная ответственность общества и, прежде всего, каждого человека за сохранение и поддержание на надлежащем уровне собственного здоровья…– ключевой фактор, без которого усилия служб национального здравоохранения по достижению здоровья для всех будут оставаться недостаточно эффективными».

2. «Забалтывание» проблемы здоровья. Существует такой психологический феномен: обсуждая какую-либо проблему, рассматривая ее со всех сторон, человек снимает часть внутреннего напряжения, возникшего в связи с этой проблемой. В результате боль, озабоченность становится меньше. Реальная деятельность в направлении решения возникшей сложной проблемы подменяется рассуждениями на эту тему. Но ситуация не разрешается, т.к. только размышлениями и рассуждениями проблему не решить. Возникает недоумение: как же так, столько времени и сил потрачено на проблему, а «воз и ныне там», может, эта проблема неразрешима? Организуя деятельность по сохранению и укреплению здоровья субъектов образовательного процесса, формированию у них культуры здоровья, следует помнить о существовании данного феномена, не подменять деятельность рассуждением о ней. Дорогу осилит идущий! 

3. Сужение понятия здоровья. Существует более 300 определений здоровья. Мы предпочитаем придерживаться определения, приведенного в Уставе Всемирной организации здравоохранения: здоровье – это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов. Это определение является одним из самых популярных, в ней здоровье понимается наиболее обще, емко, виден некий идеал.

Мы живем в непростом мире, и на нас и наше состояние оказывает влияние множество факторов. По данным известного ученого, академика РАМН Ю.П.Лисицына, являющегося признанным авторитетом в области профилактической медицины и санологии, основным фактором, обуславливающим здоровье человека, является образ жизни (50-55%). Влияние экологических факторов на здоровье оценивается примерно в 20-25% всех воздействий, 20% составляют биологические (наследственные) факторы и 10% приходится на долю недостатков и дефектов здравоохранения. Эти данные, как модель обусловленности состояния здоровья, отражают результаты исследований по влиянию тех или иных факторов на здоровье, заболеваемость или болезненность отдельных групп населения, регионов, конкретных людей, занятых в различных сферах трудовой деятельности, и до сих пор подтверждаются отечественными и зарубежными специалистами.

Несмотря на то, что большинство специалистов придерживаются определения здоровья, данного ВОЗ, говоря о здоровье, часто имеют в виду его физическую составляющую, забывая о социально – психологической и духовно – нравственной составляющей понятия. Действительно, для характеристики состояния населения, как правило, используется классическая триада: смертность в различных возрастах группах, уровень и структура общей заболеваемости, а также достигнутый уровень физического развития. Статистические данные мы можем найти только в рамках этих критериев. Психологическую составляющую здоровья мы имеем возможность оценить, но разрозненно, не целостно (уровень интеллекта отдельно, уровень тревожности отдельно – а где же целостная картина?). Об оценке духовно-нравственной составляющей здоровья говорить вообще не принято. К сожалению, в настоящее время еще не разработана комплексная система оценки уровня здоровья человека, охватывающая все его составляющие. Повсеместно можно заметить явное сужение понятия здоровья до физического состояния. Важно переломить эту тенденцию и руководствоваться определением здоровья как многогранного понятия, включающего физический, социально – психологический и духовно – нравственный аспект.

4. Воздействие неблагоприятных для здоровья экологических факторов. По данным экологов и медиков, большая часть территории нашей страны – зоны экологического неблагополучия. А это определяет вред для здоровья людей и питьевой воды, и выращиваемых на этих землях овощей, фруктов, ягод, и патогенность воздушной среды. Мясо, молоко, яйца от животных и птиц, живущих на этих территориях, также будет оказывать неблагоприятное воздействие на здоровье при употреблении их в пищу. Конечно, используя очистные фильтры, вымачивая овощи в воде, строго отбирая молоко и мясо, можно несколько снизить вред для здоровья. Но ходить в противогазе, защититься от радиации, совсем отказаться от большинства продуктов питания и т.п. – невозможно. И чем слабее, незащищеннее организм человека, а именно таков организм ребенка, тем тяжелее последствия для его здоровья от воздействия вредных факторов окружающей среды.

5. Воздействие неблагоприятных для здоровья антропогенных и техногенных факторов. 
К ним относится описанный в специальной и популярной литературе широкий спектр патогенных воздействий – от воздействия электромагнитных полей, в «паутине», которой мы проводим большую часть жизни, и частых поездок на транспорте («транспортное утомление») до социально – психологических стрессов, неизбежных при интенсивных межличностных взаимодействиях, и травмирующего психику воздействия средств массовой информации, заполонившей эфир рекламой, тенденциозными политическими передачами, сценами насилия и убийств. Именно эти атрибуты городской жизни определяют происхождение значительной части неврозов, депрессивных состояний, психосоматических заболеваний, проявлений агрессии, роста потребления алкоголя и наркотиков.

6. Отсутствие целостной и целенаправленной системы формирования культуры здоровья населения. Сюда можно отнести:

6.1. Отсутствие последовательной и непрерывной системы обучения здоровью. На различных этапах возрастного развития человек получает информацию о здоровье в семье, школе, больнице, из средств массовой информации и т.д. Однако информация эта отрывочна, случайна, не носит системного характера, зачастую противоречива и нередко исходит от некомпетентных людей.

6.2. Отсутствие интегративности, межведомственного подхода к решению проблем, связанных со здоровьем. В существующих программах, направленных на повышение уровня здоровья населения, в частности, субъектов образовательного процесса, как правило, прописано межведомственное взаимодействие, но на практике это осуществляется недостаточно.

6.3. Низкий уровень раскрываются факторы риска и главное – пути их преодоления, не показываются функциональные возможности организма в противодействии неблагоприятным влияниям, в устранении начальных признаков заболевания. Вместо этого упор делается на лекарственные и технические средства лечения и восстановления здоровья, настойчиво рекламируется деятельность медицинских центров, что не удивительно, так как осуществляют эту деятельность обычно медики, более компетентные в вопросах диагностики и лечения заболеваний, а не их профилактики с использованием социально-психологических технологий.

6.4. Отсутствует мода на здоровье. Средства массовой информации мало внимания уделяют формированию гармонично развитого – физически и духовно – человека. Например, физический имидж человека (хорошее физическое развитие, стройность и т.п.) среди других важнейших показателей назвали 85% респондентов в США и лишь 25% мужчин и менее 40% женщин в России. У американских старшеклассников при ранжировании 17 жизненных ценностей здоровье заняло первое место, а российских – десятое.

6.5. Мало внимания уделяется вопросам формирования культуры отдыха. Отсутствие такой культуры делает человека заложником непродуманного, не планируемого времяпрепровождения, толкает к стремлению «убить» время у телевизора, алкоголизации и пр. В результате имеющееся свободное время не компенсирует последствий накопившегося профессионального утомления и не обеспечивает подготовку человека к следующему трудовому дню.

7. Несовершенство законодательной, нормативно – правовой базы, регламентирующей деятельность по охране здоровья населения, в частности, детей и подростков школьного возраста. Законодательная и нормативная база, регламентирующая деятельность по охране здоровья школьников, достаточно разнообразна. В то же время она не обеспечивает в должной степени координацию действий федеральных и местных органов власти, правоохранительных, лечебно – профилактических, образовательных учреждений и учреждений Госсанэпиднадзора. Известная декларативность законов не позволяет также создавать точных подзаконных актов. Размытым остается и категория ответственности должностных лиц за здоровье учащихся.

8. Несформированность культуры здоровья у учителей, неблагополучие их состояния здоровья. Тот факт, что значительная часть учителей слабо подготовлена по вопросам возрастных особенностей ребенка, психологии и физиологии детского и подросткового организма, закономерностям развития ребенка и т.п., общеизвестен. Реже объектом внимания и критики становится недостаточная грамотность учителей в вопросах здоровья и здорового образа жизни. Регулярно проводимые нами исследования (опрос, анкетирование, тестирование) свидетельствуют, что по компетентности в этих вопросах учителя находятся на уровне других специалистов с высшим образованием – инженеров, экономистов и др. Но даже при наличии знаний в этой области, учитель не всегда является носителем культуры здоровья. В этом одна из причин неблагополучия состояния здоровья учительства как профессиональной группы, которая представляет одну из наиболее выраженных групп риска. Учителя сами нездоровы и невольно подают дурной пример своим воспитанникам. Ведь «у нездорового учителя не может быть здоровых воспитанников!»

Если о здоровье учащихся говорят много и пытаются заниматься его сохранением и укреплением, то по проблеме здоровья педагогов заметных подвижек в практике работы школ не заметно. В этом вина как самого учителя, так и всей государственной системы, многие годы финансирующей образование и здравоохранение по остаточному принципу, превратившей учителя в одну из самых низкооплачиваемых профессиональных групп населения. Однако трудно ожидать заметных успехов в заботе о здоровье учащихся без изменения отношения к здоровью учителя. 

      Болезнь может быть различной степени тяжести. Например, болезнь может быть легкой (простуда) или серьезной и тяжелой (например, аппендицит или инфаркт). Подобным же образом человек может ощущать себя не больным, но и вполне здоровым, например, с трудом преодолевая пешком расстояние в несколько сот метров до торгового центра. Он может также обладать крепким здоровьем, позволяющим ему проехать 5 км на велосипеде или даже участвовать в марафонском забеге.
      Больны мы или здоровы, до некоторой степени зависит от нас самих. От нас же в определенной степени зависит тяжесть состояния во время болезни и степень благополучия, когда мы здоровы. Мы вольны выбирать любой образ жизни: либо такой, когда состояние нашего здоровья не будет хорошим, либо другой – и делать все, чтобы укрепить свое здоровье.

      Если человек ест здоровую пищу, занимается физическими упражнениями, полноценно отдыхает, он будет обладать очень крепким здоровьем. Если человек будет неправильно питаться, избегать физических нагрузок, мало отдыхать и много курить, его здоровье не будет столь хорошим.

    В мире нет, наверное, человека, который рано или поздно не задумывался бы о своем здоровье. К сожалению, не многие из нас осознают, что улучшить здоровье и настроение, повысить работоспособность, продлить годы активной жизни поможет соблюдение простейших правил психогигиены, выполнение режима двигательной активности, правильного питания. Отчего это происходит? Прежде всего оттого, что мы с детства не приучены относиться к своему здоровью как к важнейшей социальной ценности. Как же формируется у нас отношение к своему здоровью?

    Отношение человека к своему здоровью в значительной степени определяется влиянием ближайшего окружения.

    Из личного опыта каждый из нас знает, что ребенок может почти не испытывать боли при лечении, когда процедура как бы не связана с неприятными или страшными, пугающими образами. Нередко впечатлительные и имеющие невысокую психолого-педагогическую грамотность взрослые, пытаясь подготовить ребенка к процедуре, связанной с болью (уколы, различные виды анализов и т.п.), своей мимикой, жестами, позой так его пугают, что незначительное болевое ощущение усиливается в несколько раз и формируется соответствующий рефлекс, что может стать основой дальнейшего негативного отношения к процедуре, а значит, лечению и, как следствие, своему здоровью.

    Другая сторона формирования у ребенка отношения к своему  здоровью связана с теми оценками, которые он воспринимает при общении со взрослыми и использует как критерии определения своего мнения, позиций, действий, связанных со здоровьем. Пример тому – закармливание ребенка заботливой мамой или бабушкой, когда ими активно реализуется установка: чем больше ребенок ест, тем он здоровее. А ведь полнота не означает здоровье. Как правило, здоровый ребенок только до 2-3 лет выглядит полненьким, потом он должен быть худым. Если ребенок здоров и подвижен – худобы бояться не нужно.

    Психологи, которые исследовали особенности отношений детей со своими сверстниками, установили, что наименьшей популярностью пользуются как раз склонные к полноте дети. Подобное же отношение к полным детям проявляют и профессиональные воспитатели, хотя, в отличие от сверстников таких детей, они редко демонстрируют свое отношение в непосредственном общении. Сам полный ребенок осознает эти отношения не сразу, а обычно к 10-12 годам. Ситуация, когда ребенок начинает ненавидеть свое физическое «Я», может перерасти в личную трагедию и привести к самым нежелательным последствиям. Хотя есть и немало примеров, когда недовольство своей полнотой становилось сильнейшим стимулом для работы над собой, совершенствования своей фигуры. Но это, как правило, возникает при оптимальной организации взаимодействия «ребенок-взрослый». 

    Таким образом, отношение ребенка к здоровью включает в себя и отношение к своему физическому облику. Оценки взрослых и сверстников, направленные на отдельные части тела, внешность, существенным образом влияют на формирование самооценки ребенка и, как следствие, - на его психическое самочувствие. Если негативная оценка закрепляется в виде клички, то отдельный дефект внешности приобретает обобщенное звуковое выражение и начинает восприниматься окружающими как обозначение личности в целом. Такой же эффект может вызвать и просто акцент на жалостливом, опекающем отношении к ребенку.

   Следует заметить, что отношение к своей внешности у мальчиков и девочек проявляется по-разному.

   Ощущение счастья и состояние психологического комфорта у девочек достаточно сильно связано с их физической привлекательностью. У мальчиков такой тесной связи не обнаруживается. Для девочек отношение к здоровью как предпосылка их привлекательности гораздо более сильно мотивировано уже с раннего детства. Для мальчиков такой стимул появляется значительно позже, в период полового созревания и возникновения желания быть привлекательным для противоположного пола.

    Причиной формирования определенного отношения к здоровью может стать для ребенка и сам взрослый человек. Привлекательность, рост, вес или физические недостатки родителей и учителей существенно влияют на характер общения ребенка и взрослого, а значит, и на результат этого общения. Может ли человек нездорового вида, к тому же демонстрирующий пренебрежение к себе, сформировать противоположное отношение к здоровью у ребенка? Опыт показывает, что вряд ли. В раннем детстве взаимосвязь отношения к своему здоровью у ребенка и воспитывающих его взрослых трудно обнаружить, но имеющиеся результаты изучения этого явления в школьном возрасте говорят в пользу данного утверждения.

   Здоровье близкого человека, например, матери, и особенно в дошкольном возрасте, существенно влияет на характер общения с ней ребенка, а также на здоровье самого ребенка. Известны случаи, когда заболевание родителя полностью изменяло характер общения с ним ребенка и, как следствие, вызывало нарушение психического развития самого ребенка. Есть семьи, в которых родители не столько больны, сколько сконцентрированы на своем недуге, что повышает тревожность любящих их детей и приводит к развитию у последних психических отклонений.

     Наиболее трудным в развитии ребенка школьного возраста считается подростковый период. В любой семье замечают полосы нездоровья или всплески жалоб на здоровье у детей, достигших подросткового возраста. У относительно здоровых детей это чаще всего проявляется в виде головокружений, упадка сил, сердечных болей. Такие изменения приводят к перестройке самооценки здоровья.

     Стремление подростка быть взрослым распространяется и на отношение к своему здоровью: многие подростки активно занимаются спортом, повышают внимание к своему внешнему виду. Роль взрослых в этот период сводится к оказанию помощи при освоении действий, помогающих улучшить состояние здоровья, способствующих эффективному формированию «нового тела», внешности вообще. Особое значение приобретает форма общения: прямые указания перестают действовать, так как подростки не хотят ощущать себя маленькими. Оптимальным становится так называемое нерегламентированное, личностное, доверительное общение. По форме оно может быть товарищеским или партнерским. Именно этим во многом будет определяться эффективность помощи взрослого, направленной на выработку учеником-подростком правильного к своему здоровью.

    У старшеклассников тема здоровья и отношения к нему все больше связывается с их жизненным самоопределением, с выбором путей профессионального становления и будущей жизни, в том числе и семейной. Профессиональное самоопределение по-разному связано с ценностью здоровья, т.к. одни профессии предъявляют повышенные требования к здоровью, а другие вообще не учитывают. В случаях  жестких требований будущей профессии взрослые лишь открывают для юноши или девушки важность фактора здоровья в освоении выбранной специальности и помогают им соответствовать этим требованиям. Если выбранная специальность не предъявляет жестких требований к здоровью, то задача взрослого – помочь старшекласснику осознать важность здоровья как необходимого условия работоспособности в любом виде деятельности. К этому возрасту многие учащиеся уже догадываются или знают, что от здоровья во многом зависит не только успешность трудовой деятельности, но и положение в коллективе, в обществе и семейное счастье.

    Можно предположить, что чем старше человек, тем он чаще задумывается о своем здоровье, ставит в зависимость от него свои успехи, мечты. К сожалению, взрослые люди часто начинают всерьез относиться к здоровью лишь тогда, когда недуги дают о себе знать. Впрочем, это не относится ко всем. Условно можно выделить две противоположные группы людей: одна в заботе о здоровье видит основу своего существования, а другая, рассуждая по принципу «рано или поздно все там будем», полностью снимает с себя ответственность за свое здоровье.

Наряду с такими факторами, как генетическая обусловленность, неблагоприятные социальные, экологические условия развития и другие им подобные, неблагоприятное и существенное воздействие на здоровье школьников оказывает другая группа факторов – «внутришкольные», имеющие непосредственное отношение к проблеме здоровьесберегающих образовательных технологий. С негативным влиянием именно этих факторов, к которым относятся интенсификация и нерациональная организация учебного процесса, несоответствие методик обучения возрастным возможностям школьников и т.п., специалисты связывают до 40% детского – подростковой патологии. Следует учесть, что утомительность урока не является следствием какой-либо одной причины (сложности материала или психологической напряженности), а определенным сочетанием, совокупностью различных факторов.

Интенсификация образовательного процесса идет различными путями. Первый – увеличение количества учебных часов (уроков, внеурочных занятий, факультативов и т.п.). Фактическая учебная школьная нагрузка (по данным Института возрастной физиологии РАО, Научного центра охраны здоровья детей и подростков РАМН и ряда региональных институтов), особенно в лицеях и гимназиях, в гимназических классах, в классах с углубленным изучением ряда предметов, составляет в начальной школе в среднем 6,2-6,7 часа в день, в основной школе – 7,2 – 8,3 часа в день и в средней школе – 8,6 – 9,2 часа в день. Вместе с приготовлением домашних заданий рабочий день современного школьника составляет – 9 – 10 часов в начальной, 10 – 12 в основной и 13 – 15 – в средней школе. Существенное увеличение учебной нагрузки в подобных заведениях и классах не проходит бесследно: у этих детей чаще отмечается большая распространенность и выраженность нервно-психических нарушений, большая утомляемость, сопровождаемая иммунными и гормональными дисфункциями, более низкая сопротивляемость болезням и другие нарушения. Среди учащихся этих школ в 1,2 – 2 раза больше, чем в массовой школе (хотя и в массовой школе далеко не все благополучно), детей со сниженным функциональным зрением, хронической патологией. В большинстве исследований отмечается четкая зависимость роста отклонений в состоянии здоровья от обмена и интенсивности учебной нагрузки.

Другой вариант интенсификации учебного процесса – реальное уменьшение количества часов при сохранении или увеличении объема материала. По данным Минобразования, за период с 1945/46 по 1997/98 учебные годы в начальной школе резко сократилось количество часов на образовательную область филология (на 49%) и на образовательную область математика (на 62%). Каждому, кто знаком с системой начального обучения и существующими программами, как традиционной, так и развивающими, понятно, что содержание и объем учебного материала ни в одной, ни в другой области за последние 50 лет не уменьшились. Столь резкое сокращение количества часов неизбежно должно было привести к увеличению домашних заданий и интенсификации учебного процесса.

Частое следствие интенсификации – возникновение у учащихся состояний усталости, утомления, переутомления. Именно переутомление создает предпосылки развития острых и хронических нарушений здоровья, развития нервных, психосоматических и других заболеваний. 
Опасность для здоровья этого состояния показал еще Г.Н.Сперанский. Согласно его исследованиям, если у ребенка сформировался синдром утомления, выражающийся в снижении работоспособности, повышенной отвлекаемости, раздражительности, вялости или, наоборот, в двигательном и речевом возбуждении, головной боли, потере аппетита или его резком возрастании и многих других симптомах, то даже девятичасовой сон не снижает утомление. Уже тогда был разработан целый комплекс мер борьбы с чрезмерным утомлением.  

Физиологическая основа утомления – угнетение деятельности корковых центров. В дальнейшем торможение распространяется на подкорковые центры, угнетается сосудистая активность, затрудняется выработка условных рефлексов. Из острого состояния утомление, если его не компенсировать, может стать хроническим. Особенно часто хронизация утомления происходит у одаренных детей. Ведь ранняя одаренность – это увлеченность, а люди, и особенно дети, плохо контролируют свои увлечения.

Конечно, утомление не объясняется каким-либо одним фактором – оно определяется комбинацией различных причин, среди которых значительное место занимают умственные и физические перегрузки, не адекватные возможностям данного организма, статическое положение тела во время работы, «монотония». Фоном развития утомления обычно является безразличное или угнетенное эмоциональное состояние.

Фактор, который в общественном мнении традиционно связывают с неблагоприятными последствиями для здоровья учащихся, – экзаменационный стресс. Особо пристрастное внимание к этому вопросу в этом году связано с введением в ряде регионов страны единого выпускного экзамена. Если посмотреть на эту проблему более широко, то любой вызов ученика к доске, контрольная работа, тестирование – уже маленький экзаменационный стресс. И хотя контроль знаний – очень ответственная процедура, вред здоровью ученика может нанести не любой ответ на уроке и не любой экзамен, а лишь такая процедура проверки знаний, при которой не соблюдаются необходимые психолого-педагогические и этические нормы и требования, не обеспечена атмосфера справедливости и доброжелательности, не приняты во внимание индивидуальные особенности отвечающего (экзаменующегося). Но встречающиеся плохие экзаменаторы – это не повод отменять саму процедуру экзамена, так же как существование плохих, низкоквалифицированных учителей – не повод закрывать все школы.

Приведем примерный перечень внутришкольных факторов, представляющих потенциальную угрозу для здоровья учащихся.  

I. Гигиенические условия, факторы

1.1. шум

1.2. освещенность

1.3. воздушная среда

1.4. размер помещений, кубатура

1.5. дизайн, цвет стен (видеоэкологические факторы)

1.6. используемые стройматериалы, краска

1.7. мебель: размеры, размещение в помещении

1.8. видеоэкранные средства – компьютеры, телевизоры

1.9. пищеблок: ассортимент, качество пищи, организация питания

1.10. качество питьевой воды, используемой в школе

1.11. экологическое состояние прилегающей к школе территории

санитарно – гигиенической, просветительской работы. Существующая просветительская работа по вопросам здоровья, проводимая через средства массовой информации, популярными лекциями, изданием 

научно-популярной литературы, чаще всего ориентирует население преимущественно на лечение, а не на предупреждение заболеваний. При этом не состояние сантехнического оборудования
     80%  болезней  происходят от экологических условий ,в которых находится человек.
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     Также наше здоровье зависит от нашего питания, какие мы употребляем витамины и минеральные вещества в пищу.                                                                
     Современное общество ставит перед каждым человеком задачу прожить долгую,  здоровую жизнь и определяет  её как ответственность каждого перед  собой и обществом.

По сведениям, полученным из государственного доклада“О санитарно-эпидемиологической обстановке в Городецком районе в 2008 году”, предоставленные территориальным отделом Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Нижегородской области в Городецком, Ковернинском, Сокольском районах  мы рассмотрели основные проблемы, связанные с заболеваемостью людей. 

Глава 2. Инфекционные и паразитарные заболевания в Городецком районе и Нижегородской области
2.1.  Общая характеристика эпидемиологической ситуации. Инфекционная заболеваемость за 2008 год

      В 2008 году в Городецком районе эпидемическая обстановка в целом по сравнению с 2007годом оценивалась как стабильная. Суммарный показатель инфекционной заболеваемости  соответствует уровню прошлого года. 

В 2008 году в Городецком районе зарегистрировано 33512 случаев инфекционных  и паразитарных заболеваний по 32 нозологическим формам.

 В том числе среди детей до 14 лет зарегистрировано 18122 случаев инфекционных и паразитарных  заболеваний (54.0%). Основную долю в структуре всей инфекционной заболеваемости составляет грипп и ОРВИ-95.4% по сравнению с 96.7%  в 2007 году. На долю инфекционной заболеваемости без гриппа и ОРВИ приходится  4.6%

В 2008году зарегистрировано 32 нозологические формы инфекционных заболеваний, из них по 14 нозологиям по сравнению с 2007 годом отмечается снижение заболеваемости, по 14 нозологиям отмечается рост заболеваемости, на уровне прошлого года осталась заболеваемость по 4 нозологическим формам.

Не регистрировалась в 2008году корь, дифтерия, коклюш, эпидемический паротит, менингококковая инфекция, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС), туляремия, клещевой боррелиоз, клещевой энцефалит.

На уровне 2007года осталась заболеваемость ОРВИ, лептоспирозом, туберкулезом легких, гонореей.

Снижение заболеваемости по следующим нозологическим формам инфекционных и паразитарных заболеваний : сальмонеллезу в 2.1раза, дизентерии в 1.9раза, острому вирусному гепатиту А в 1.9 раз, хроническому вирусному гепатиту С в 1.1раза, носительству ВГВ в 1.2раза, носительству ВГС в 2.3раза, коклюшу в 3 раза, сифилису в 1.4 раза, гриппу в 1.1раза, носительству ВИЧ-инфекции в 2.5раза, чесотке в 2.1раза, лямблиозу  в 5раз, энтеробиозу в 1.3 раза, дифиллоботриозу в 1.1раза. 

 Несмотря на проводимые профилактические и противоэпидемические мероприятия, по сравнению с 2007годом возросла заболеваемость по14нозологическим формам инфекционных и паразитарных заболеваний в том числе: рост острых кишечных инфекций установленной этиологии в 2.3 раза, неустановленной этиологии в 1.1раза,  по  вирусному гепатиту В и вирусному гепатиту С в 2 раза, хроническому вирусному гепатиту В в 1.3раза, скарлатине в 3.6раза, ветряной оспе в 1.8раза, краснухе в 2 раза, педикулезу в 2.6раза, ВИЧ инфекции в 2.3раза, микроспорией в 1.2раза, аскаридозу в 1.1раза, зарегистрирован 1 случай токсокароза, рост в 3 раза гнойно-септических инфекций у новорожденных.

 В 2008году на территории Городецкого района  превышены областные показатели заболеваемости по о.дизентерии в 1.3 раза, ОРВИ в 1.4 раза, гриппу в 3.9раза, острому ВГС в 1.5раза,  носительство  HВsAg в 2.2раза, хроническому ВГВ в 1.4раза, скарлатине в 3.3раза, ветряной оспе в 1.7 раза,  коревой краснухе в 2 раза, дифиллоботриозу в 5.7раза,  микроспорией в 1.4 раза, укусы животными в 1.1раза.

Экономический ущерб от инфекционных заболеваний (без социально значимых и паразитарных инфекций) составил- 103млн.284 тыс.900рублей, в том числе от гриппа и ОРВИ-97млн.843 тыс.700рублей.

Динамика инфекционной заболеваемости в Городецком районе
за 2005-2008годы.
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Рис.1 Динамика инфекционной заболеваемости в Городецком районе за 2005-2008 годы.
Из диаграммы следует, что основную долю, как и в предыдущие годы в структуре всей инфекционной заболеваемости составляет грипп и ОРВИ-95.4%.На долю инфекционной заболеваемости без гриппа и ОРВИ приходится  4.6%

             Первое место в структуре инфекционной  и паразитарной заболеваемости (без гриппа и ОРВИ) в 2008году заняла группа воздушно -  капельных инфекций-54.5 % (в 2007г.-36.0%, 2006г.-29.4%, в 2005г.- 53%, в 2004г-45.0%).

 На долю инфекций, управляемых средствами специфической профилактики в 2008 году приходилось всего 0.2%, зарегистрировано 2 случая коревой краснухи 
(в 2007г.-0.7 % в 2006г.-1.4%, в 2005 году 3.9%, в 2004 году 5.9%, в 2003г – 16,6%). На долю инфекций неуправляемых средствами специфической профилактики приходилось 99,7%, в том числе заболеваемость ветряной оспой составила 85.9%, скарлатиной 13.9%. 

Второе  место в структуре инфекционной и паразитарной  заболеваемости (без гриппа и ОРВИ) в 2008году заняла группа паразитарных заболеваний – 16.2%(в 2007г.-25.3% в 2006г.-33.2%, в 2005г-19.6%, в 2004г.-32.1%). Показатель заболеваемости паразитарными инфекциями в 2008году ниже в 1.2раза по сравнению с 2007годом и на уровне  практически областного показателя заболеваемости. 

Третье место в структуре инфекционной и паразитарной  заболеваемости (без гриппа и ОРВИ) в 2008году заняла группа острых кишечных инфекций. На ее долю приходится -14.6%, по сравнению с 18.3%   в 2007году.
2.2. Острые кишечные инфекции.

ОКИ установленной и неустановленной этиологии.  Дизентерия. Сальмонеллез.

        
В 2008году в Городецком районе заболеваемость острыми кишечными инфекциями осталась на уровне предыдущего года. 

По сравнению с областными показателями отмечается снижение показателя заболеваемости в 1.3раза.


Всего было зарегистрировано 267 случаев суммы ОКИ (дизентерия, сальмонеллез, прочие ОКИ). Показатель заболеваемости 285.0 на 100 тыс. населения. Среди детей в возрасте до 14 лет отмечается рост заболеваемости острыми кишечными инфекциями  в 1.2 раза по сравнению с 2007 годом и составила 173 случая (показатель заболеваемости 1331.3 на 100 тысяч населения), по сравнению с  143 случаями (показатель заболеваемости 1101.9 на 100 тыс. населения) в 2007году.        

Табл.1 Заболеваемость ОКИ на территории Городецкого района

за период 2004-2008 г.г.(на 100 тыс. населения)

	
	
	2004г.
	2005г


	2006г.
	2007г.
	2008г.

	
	
	абс.
	отн.


	абс.
	отн.


	абс.
	отн.
	абс.
	отн.
	абс.
	отн.

	ОКИ неуст.эт
	Городецкий район
	144
	148,3
	108
	113,15
	113
	119.7
	130
	137,7
	135
	144.1

	
	Нижегородская область
	
	211,4
	7905
	233,0
	7945
	237,8
	7925
	236,2
	7602
	226.5

	ОКИ уст.эт
	Городецкий район
	54
	55,6
	35
	36,67
	73
	77.31
	36
	38,12
	82
	87.53

	
	Нижегородская область
	
	54,16
	1824
	53,77
	2050
	61,36
	2311
	68,87
	3124
	93.09

	Дизентерия 
	Городецкий район
	16
	16,5
	2
	2,09
	31
	32.83
	47
	49,77
	24
	25.62

	
	Нижегородская область
	
	41,9
	2132
	62,85
	1013
	30,32
	1131
	33,70
	644
	19.19

	Сальмонеллез 
	Городецкий район
	26
	26,8
	47
	49,24
	31
	32.83
	54
	57,19
	25
	26.69

	
	Нижегородская область
	
	27,4
	709
	20,90
	850
	25,44
	780
	23,24
	858
	25.57


   
В 2008году показатель заболеваемости суммы ОКИ на территории г.Городца и г.Заволжье был одинаковым и составил 320.4 на 100 тысяч населения, превышал районный показатель -285.0 в 1.1раза, но был ниже областного показателя заболеваемости в 1.1раза. 

На селе показатель заболеваемости суммы ОКИ-143.7, что ниже районного показателя заболеваемости в 2 раза и областного показателя заболеваемости в 2.5 раза.

 В общей структуре кишечных инфекций доля детей до 14 лет составила в 2008году 61%, 2007году 53.3% в т.ч:  среди детей до года – 14.0% (в 2007г.- 9.8 %), среди детей с 1-2 лет – 40.5% (в 2007г.- 25.9%), среди детей МДОУ с 3-6лет- 33.5% (в 2007г.- 40.5% ), среди школьников с 7-14 лет- 11.0% (в 2007г.- 22.4% ). 

Самая высокая заболеваемость среди детей до 14 лет отмечалась в г.Заволжье, где показатель заболеваемости-1846.7 превышал районный показатель суммы ОКИ до 14 лет-1331.3 в 1.4раза.  Кроме того, в г.Заволжье показатель заболеваемости суммы ОКИ детей до года- 3863.6 превышал районный показатель-2572.3 в 1.5 раза.

 В 2008году в Городецком районе зарегистрировано 24 случаев заболевания о. дизентерии. Относительный показатель заболеваемости на 100тысяч населения составил 25.62 по сравнению с 47 случаями дизентерии, относительный показатель заболеваемости на 100тыс. населения 49.77, в 2007году, снижение заболеваемости в 1.9 раза. В том числе среди детей до 14лет снижение заболеваемости в 2.9раза. Заболеваемость о. дизентерией превышает областной показатель заболеваемости в 1.3 раза, среди детей до 14 лет превышение областного показателя заболеваемости  так же в 1.3 раза. 
      Из диаграммы (рис. 2) видно, что  с 2000 года заболеваемость острой дизентерией в Городецком районе была ниже областных показателей и с 2006 года отмечается превышение областных показателей заболеваемости.
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Рис.2 Динамика заболеваемости дизентерией за период 2000-2008г.г. (на 100 тыс. населения)

Табл. 2 Заболеваемость дизентерией по территориям Городецкого района

(на 100 тыс. населения)

	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	Гор.
	Зав.
	Село
	Гор.
	Зав.
	Село
	Гор.
	Зав.
	Село
	Гор.
	Зав.
	Село

	-
	2,27
	5,14
	34.7
	9.1
	84.4
	57,07
	50,28
	34,53
	50.77
	13.83
	10.65


Наиболее высокая заболеваемость отмечалась в г. Городце, где зарегистрировано 16 случаев (50.77на 100тыс населения), в г. Заволжье 6 случаев (13.83на 100 тыс. населения), на селе 2 случаев (10.65на 100 тыс.населения).

Из 24 случаев диагноз бактериологическим методом  подтвержден у 20чел (о. дизентерия Зонне-6чел, о. дизентерия Флекснер-14 чел). По сравнению с предыдущим годом отмечено снижение заболеваемости  дизентерией, вызванной шигеллой Зоне в 5.8 раза и рост в 1.7раза заболеваемости дизентерией, вызванной шигеллой  Флекснер. Причем, все 6 случаев заболевания дизентерией, вызванной шигеллой Зоне  зарегистрированы в г.Заволжье, а из 14 случаев заболевания дизентерией, вызванной шигеллой Флекснер в г.Городце зарегистрировано 13 случаев. Заболевание связано с употреблением некипяченой воды  из водопроводной сети улицы Кооперативной  из двух колонок  рядом с домом №2 и №17. Вода из водозаборных колонок не отвечала требованиям санитарных правил по микробиологическим показателям.

      В 2008 году структура заболеваемости ОКИ установленной этиологии по возбудителям заболевания выглядела следующим образом.

Рис.3 Этиологическая структура ОКИ установленной этиологии в 2008году.
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 Из представленной диаграммы (рис. 3) следует, что в 80.5% случаев выделялись ротавирусы (в 2007г -66.6% %), в19.5% прочие возбудители.

              В этиологической структуре острых кишечных инфекций установленной этиологии отмечен рост заболеваемости ротавирусной инфекцией в 2.8 раза, что составило 70.45 на 100 тыс. населения. Последовательный рост заболеваемости гастроэнтеритами ротавирусной этиологии связан в первую очередь с улучшением диагностики этой инфекции. 

Заболеваемость ОКИ установленной этиологии

по территориям Городецкого района (на 100 тыс. населения)

табл. 3
	2004г
	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 

	43,1
	48,9
	86,5
	25,05
	54,47
	15,42
	72.54
	100.6
	31.63
	21,02
	57,13
	23,02
	57.12
	126.8
	47.91




Наиболее высокая заболеваемость ОКИ установленной этиологии регистрировалась в г. Заволжье и составила 126.8 на 100 тыс. населения, что в 1,4 раза выше в сравнении с районным показателем (87.53 на 100 тыс. населения) и в 1.4 выше
 областного показателя (93,09).
Сальмонеллез.

        В 2008году заболеваемость сальмонеллезами в Городецком районе снизилась в 2.1 раза и составила 26.69 на 100тыс. населения, по сравнению с  57.19 на 100тыс. населения в 2007году.  Среди детей до 14 лет заболеваемость сальмонеллезами в отчетном году так же снизилась в 1.4 раза. Показатель заболеваемость сальмонеллезами в 2008году был на уровне областного показателя заболеваемости.
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   Рис.4 Заболеваемость сальмонеллезом в сравнении с Нижегородской областью

Из диаграммы (рис. 4) следует, что с 2005 года отмечался рост заболеваемости сальмонеллезом в Городецком районе по сравнению с областными показателями, в 2008году показатель заболеваемости в Городецком районе был на уровне областного показателя заболеваемости.

            Доля детей до 14 лет в общей заболеваемости в 2008году составила 68%, по сравнению с 42.5% в 2007году. Всего зарегистрировано 17 случаев, показатель заболеваемости на 100тыс. детского населения составил 130.8.  Из 17 заболевших детей: 4чел.(23.5%) в возрасте до 1 года; 5 чел.(29.4%) в возрасте с 1 года до 2-х лет; 6чел.(35.2%) в возрасте с 3-6лет, посещающие МДОУ; 2чел.(11.8%)- школьники с 7-14 лет. По сравнению с 2007годом в отчетном году наиболее высокий уровень заболеваемости зарегистрирован среди детей до года - показатель заболеваемости 428.7 на 100 тыс.населения и среди детей в возрасте с 1 года до 2-х лет, показатель заболеваемости 291.7 на 100 тыс.населения

В этиологической структуре преобладали следующие сероварианты сальмонелл: Энтеритидис (группа «Д») –76.0%, Тифи муриум (группа «В») – 8.0%., Инфантис группа « С»–16.0%.

            По территории Городецкого района наиболее высокая заболеваемость сальмонеллезом отмечалась среди жителей г. Городца, показатель заболеваемости на 100тыс. населения составил 38.08, что превышает районный показатель заболеваемости в 1.4 раза.

Табл.4 Заболеваемость сальмонеллезом по территориям Городецкого района

(на 100 тыс. населения)

	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 

	25,05
	86,25
	5,14
	44.15
	29.71
	21.09
	39,04


	79,98
	34,53
	38.08
	20.75
	21.29


       
В структуре предполагаемых факторов передачи инфекции лидируют  яйца и  продукты из мяса птицы -48% от общего количества больных. При  исследовании пищевых продуктов и объектов внешней среды в 17 случаях (0.8%) были обнаружены сальмонеллы, в том числе в 13 случаях (76%) сальмонелла Энтеритидис (сырые мясные продукты, яичный порошок), в 2 случаях (11.8%) сальмонелла Инфантис (сырые мясные продукты), в 2 случаях (11.8%) сальмонелла Изанги (сырые мясные продукты).

 Основными задачами в разделе профилактики острых кишечных инфекций являются: 

1.Совершенствование эпидемиологического надзора за острыми кишечными инфекциями.

2. Улучшение клинической и лабораторной диагностики ОКИ.

3. Выявление факторов и путей передачи ОКИ и разработка мероприятий по снижению их активности. 

4.В целях снижения заболеваемости ОКИ, связанной с водным путем передачи инфекции необходимо разработать программу по улучшению санитарно-технического состояния систем холодного и горячего водоснабжения в Городецком районе.

5.В целях снижения заболеваемости ОКИ, связанной с пищевым путем передачи инфекции повысить санитарно-эпидемиологическую безопасность выпускаемых предприятиями пищевой промышленности и реализуемых в торговой сети пищевых продуктов.

Вирусные гепатиты

    На территории Городецкого района в 2008году зарегистрировано 64 случаев вирусных гепатитов, в том числе 5 случаев острых вирусных гепатитов (5.3 на 100 тыс.населения) и 59 случаев впервые выявленных хронических вирусных гепатитов (63.3 на 100тыс. населения).  В  2007году было  зарегистрировано всего 61 случаев вирусных гепатитов, в том числе 3 случаев острых вирусных гепатитов (3.18 на 100 тыс.населения) и 58 случаев впервые выявленных хронических вирусных гепатитов (61.42 на 100тыс. населения). 

По сравнению с 2007 годом возросла заболеваемость в 1.7 раз по группе острых вирусных гепатитов, осталась на уровне прошлого года заболеваемость по группе хронических вирусных гепатитов. Из острых вирусных гепатитов снижение заболеваемости в 2.1 раза по группе ВГА, рост заболеваемости в 2 раза по ВГВ и ВГС.

 В сравнении с областными показателями заболеваемости отмечается снижение в 5.8 раз по группе острых вирусных гепатитов и в 1.1раза рост  по группе хронических вирусных гепатитов.

.
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Рис. 5 Структура заболеваемости острыми вирусными гепатитами

по территории Городецкого района в 2008году.

           В структуре острых гепатитов– 20% составляют вирусные гепатиты «А» (ВГА),  по 40%- ВГВ и ВГС.

Вирусный гепатит « В» (ВГВ)
На территории Городецкого района с 1999 по 2001год наблюдался рост заболеваемости ВГВ, в 2001 году началось снижение заболеваемости. В 2008году зарегистрировано 2 случая или 2.13 на 100тыс. населения, что в 2 раза больше по сравнению с 2007годом.  

Рис.6 Динамика заболеваемости ВГВ на территории Городецкого района за 8 лет.
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     Из диаграммы видно, что с 2001 года наметилась тенденция снижения заболеваемости ВГВ как по Нижегородской области, так и по Городецкому району, за исключением 2008года.

     В 2008 году оба случая ВГВ подтверждены  серологическим методом (НВsAg). Больные медицинские манипуляции в ЛПУ района не получали. В одном случае предположительно заражение произошло в условиях быта (сексуальный контакт), в другом случае источник и пути передачи не установлены. Оба больных в возрасте от 30-39лет, против вирусного гепатита В не привиты.

         В рамках приоритетного национального проекта «Здоровье» с 2006года на территории Городецкого района вакцинировано 5565 чел. в возрасте от 18 до 55лет.

Вирусный гепатит « С» (ВГС)

            Заболеваемость острым вирусным гепатитом С  на территории Городецкого района в 2008году составила 2 случая, показатель заболеваемости 2.13 на 100 тысяч  населения. В течение 2006-2007г.г. острый вирусный гепатит С на территории Городецкого района не регистрировался. Заболеваемость ВГС на территории Городецкого района за последние 5 лет наиболее высокой отмечалась в 2000г., когда было зарегистрировано 24 случая, и показатель заболеваемости на 100тыс населения превышал областной показатель в 1,6 раза. С 2001года началось снижение заболеваемости – 13 случаев, в 2002г. – 1 случай,  в 2003г. – 2 случая в 2004 году – 2 случая, в 2005 году-1 случай.

Рис.7. Динамика заболеваемости ВГС на территории Городецкого района за 9 лет
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                     Из диаграммы видно, что с 2000 года наметилась тенденция снижения заболеваемости ВГС как по Нижегородской области, так и по Городецкому району, за исключением 2008года, когда отмечено небольшое увеличение заболеваемости.

Вирусный гепатит «А» (ВГА)
        
В 2008 году зарегистрировано всего 1 случай ВГА, показатель заболеваемости на 100 тысяч населения 1.07, заболел ребенок в возрасте 5 лет, посещающий МДОУ.  В 2007 году зарегистрировано 2 случая ВГА, показатель заболеваемости на 100 тысяч населения 21.1.  В 2008году вакцинировано против ВГА 127 человек, из них: 72 работника общественного питания, 50чел работники пищеблоков школ и МДОУ, 5 чел. по эпидемиологическим  показаниям.

                 Рис.8. Динамика заболеваемости ВГА на территории Городецкого района
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Из диаграммы видно, что с 2005 года наметилась тенденция снижения заболеваемости ВГА, как по Нижегородской области, так и по Городецкому району.

      Основными задачами в разделе профилактики вирусных гепатитов  являются:

1.Завершение начатой в 2008году вакцинации против вирусного гепатита В взрослого населения в марте 2009года и выполнение в полном объеме плана прививок на 2009год взрослого населения  от 18 до 55 лет в рамках приоритетного национального проекта.

2. Завершение начатой в 2008году вакцинации против вирусного гепатита А работников пищеблоков школ и МДОУ.

 3.Улучшение санитарно-технического состояния и обеспечение ЛПУ достаточным количеством инструментария (особенно одноразового), инвентаря, лечебных и дезинфекционных средств нового поколения.

4. Разработка, утверждение и финансирование программы по улучшению санитарно-технического состояния систем холодного и горячего водоснабжения в Городецком районе.

5.Строгое исполнение программ производственного лабораторного контроля качества воды из систем холодного и горячего водоснабжения. Проведение санитарно-вирусологического контроля качества воды объектов в рамках производственного контроля.

6.Проведение санитарно-просветительной работы среди населения о методах и средствах профилактики гепатитов с различными механизмами передачи.
Инфекционные заболевания, управляемые средствами специфической профилактики

              На долю инфекций, управляемых средствами специфической профилактики в 2008 в году приходилось всего 0.2% (в 2007г.-08%, в 2006г.- 1.4%, в 2005 г.- 3.9%, в 2004 г.- 5.9%, в 2003г – 16,6%). 

             Среди инфекций, управляемых средствами специфической профилактики в 2008 году не зарегистрировано ни одного случая заболевания коклюшем, корью, дифтерией, эпидемическим паротитом.  Зарегистрировано 2 случая коревой краснухи, показатель заболеваемости 2.13 на 100 тыс. населения, что превышает областной показатель в 2 раза.              
                                                 Дифтерия

              За последние 6 лет заболеваемость дифтерией в районе не регистрировалась, по Нижегородской области в 2008 году  зарегистрирован 1случай. Отсутствие случаев заболевания дифтерией достигнуто благодаря поддержанию высокого уровня охвата прививками детей в декретированных возрастах и иммунизации взрослого населения.

               Так, в течение последних трех лет в Городецком районе показатель своевременности вакцинации по достижении 12-месячного возраста соответствует требованиям санитарных правил и  составляет в 2008году- 97.1%, 2007году-98.4%, 2006году – 98.3%, в 2005году- 97.2%, (при норме-95.%). 

               Первая ревакцинация против дифтерии в 24 месяца выполнена  в 2008г.- 96.1%, 2007году - на 98.5%, 2006 году на 95.4% при нормативном уровне – 95%. Возрастные ревакцинации (охват ревакцинацией) детей в 7 лет и 14 лет составили –в 2008г.-100% и 100%, в 2007году-99.2% и 99.8%, в 2006году- 95.6% и  79.7% (в 2005году 92.8% и 77.8% соответственно, при норме 95%). Однако своевременность ревакцинации в 14 лет в 2008году составила – 91.6%.

             С окончанием массовой прививочной кампании 2003-2005 г.г. по реализации Постановления Главного Государственного санитарного врача Российской Федерации №139 от 09.06.03г. «О массовой иммунизации населения против дифтерии» привито взрослого населения  в возрасте от 18 лет до 60лет и старше – 97.4% чел,  (в 2007 году 96.8%). Всего по району на 01.01.09. не привито 1985чел или 2.6% взрослого населения. В возрасте с 18 лет -35 лет привито 98.4%, 36-59лет-97.4%, 60лет и старше-96.3% .

 В 2008году исследования на напряженность иммунитета к дифтерии не проводили
Коклюш
     Заболеваемость коклюшем в 2008году на территории Городецкого района не регистрировалась. В 2007 году было зарегистрировано 3 случая заболевания коклюшем, показатель заболеваемости 3.18 на 100 тысяч населения.. 

Динамика заболеваемости коклюшем по Городецкому район с 2001-2008г.г. (на 100 тыс. населения)
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Рис.9

Заболеваемость коклюшем с 2002года начала ежегодно снижаться, показатели заболеваемости ниже областных показателей, в 2008г. не зарегистрировано ни одного случая.

Заболеваемость коклюшем по территориям Городецкого района (на 100 тыс. населения)
Табл.5
	2004г
	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 

	-
	13,35
	-
	-
	6,8
	-
	-
	4,57
	-
	-
	6,86
	-
	
	
	


               Показатель своевременности вакцинации против коклюша в 12 месяцев в 2008г.-97.1%, 2007году- 97.9%, в 2006 году составил 97.8% (при норме 95%). Своевременно ревакцинировано против коклюша в 24 месяца в 2008г.-96.1%, 2007году- 97.9%, в 2006году-95.2% детей (при норме 95%). Охват вакцинацией против коклюша детей до 1 года составил в 2008г.- 97.2%, 2007году- 99.1%, в 2006 году – 97.7%. Ревакцинацией в 2 года охвачено 99.8% детей

Корь

            На протяжении последних 5 лет в Городецком районе не регистрируются случаи заболевания корью. В 2008 году не проводились исследования напряженности иммунитета против кори у привитых детей.

           В 2008году охват детей прививками против кори в декретированных возрастах  превышает 95% (вакцинация в 1 год – 99.9%, ревакцинация в 6 лет – 99.7%%). Показатель своевременности вакцинации в 24 месяца также превышает контрольный уровень и составляет в год- 98.5%. Показатель своевременности ревакцинации в 6 лет составляет- 92.4%.

Эпидемический паротит
     В 2008году случаев заболевания  эпидемического паротита не зарегистрировано.  

Заболеваемость эпидемическим паротитом по Городецкому району

за период 2000-2008г.г. (на 100 тыс. населения)

Рис.10
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    Охват детей вакцинацией в возрасте 24 месяца  в 2008году составил 99.9%, ревакцинацией в 6 лет – 99.7%. Своевременно вакцинировано против эпидемического паротита 98.5% детей в возрасте 24 месяца, своевременность ревакцинации в 6 лет составляет-92.4%.

                                         Краснуха
            В 2008 году  зарегистрировано два случая  заболевания краснухой.

Табл. 6. Заболеваемость краснухой по территориям Городецкого района

за период 2002-2008г.г. (на 100 тыс. населения)

	2004г
	2005г
	2006г
	2006г
	2008г

	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 
	Гор.
	Зав.
	Село 

	89,3
	31,1
	290,3
	81,43
	4,54
	107,9
	-
	4,57
	10,54
	
	
	
	6.35
	-
	-


      За последние четыре года ежегодно возрастает процент охвата детей в 1 год вакцинацией против краснухи. Охват детей в 1 год в 2008г.-97.3%,в 2007году составил- 98.1%, 2006году охват детей в 1 год вакцинацией против краснухи составил 97.2%, в 2005 году - 92%, в 2004 году – 60,6%.

 Своевременно вакцинировано в 24 месяца против краснухи в 2008г.- 98.0%, 2007году- 98.1%, 2006году-97.4%, в 2005 году 86.5%, в 2004году-89,3%. В 6лет своевременно ревакцинировано – в 2008г.-59.0%, в 2007г.-74.8%. Охват прививками против краснухи в возрасте 6лет составляет-99.4%. Охват прививками против краснухи в возрасте 14 лет составил-99.6%, в возрасте с 15лет до 18лет охват прививками – 99.7%.  
Полиомиелит

             В 2008 году по району не было  зарегистрировано случаев острых вялых параличей среди детей до 14 лет.

            Показатели своевременности вакцинации в 12 месяцев в 2008г.-97.4%, 2007году – 98.9%,  в 2006году-98.3%, в 2005 году -96,9% и ревакцинации в 24 месяца в 2008г.-95.9%, 2007году-97.6%, 2006году-95.4%, в 2005году -95,8% при норме (95%).  Охват вакцинацией, ревакцинацией в 1 год-99.5 %,                                                                

                                                                   Грипп

           Основную долю в структуре всей инфекционной заболеваемости составляет грипп и ОРВИ -95.4% по сравнению с 96.7%  в 2007 году (в 2006году - 97.2%, в 2005 году -95.2%). Всего за 2008 год в Городецком районе гриппом и ОРВИ переболело 34.1% населения (в 2007 году- 34.1%, в 2006году-34.0 %, в  2005году- 29,7% , в 2004году-28,8%, в 2003 году - 34,3%). Показатель заболеваемости ОРВИ превышает областной показатель заболеваемости в 1.4раза, а показатель заболеваемости гриппом превышает областной показатель заболеваемости в 3.9раза.

 В 2008году отмечался подъем заболеваемости гриппом и ОРВИ  слабой интенсивности. Период превышения эпидемических порогов по заболеваемости гриппом и ОРВИ совокупного населения чередовался с периодами роста заболеваемости при низких толерантных уровнях для данного периода времени.

Не зарегистрировано было  критического превышения показателя эпидемического порога заболеваемости гриппом и ОРВИ,  для введения ограничительных мероприятий. Наблюдался эпидемический подъем заболеваемости гриппом и ОРВИ с 5 по 7 неделю, с 11недели по 13 неделю (с 28.01.08.  - 30.03.08.). За данный период переболело 8044чел.(8.5% населения Городецкого района), в том числе детей до 14 лет 3993чел. Привитых против гриппа в эпидемический подъем заболеваемости  2008 года переболело- 188чел или 1.3% от общего числа привитых (в эпидемию 2007 года переболело- 500 человек, что составило- 2.9 % от общего числа привитых). 

Заболеваемость незащищенного населения в эпидемический подъем заболеваемости  2008 года составила -2.3%, (Заболеваемость незащищенного населения в эпидемию 2007года составила -7.2%).  

В предэпидемический период 2008 года было вакцинировано против гриппа- 16406чел, что составило 17.5% от населения района (в 2007году- 14119 чел, что составило 15.07% населения Городецкого района). Вакцинировано за счет средств федерального бюджета по национальному проекту-9570 чел, за счет средств областного бюджета - 1800 чел, за счет предприятий и учреждений- 2594 чел, за счет местного бюджета – 2380чел, за счет средств граждан- 62чел.   

Реализация национального приоритетного проекта по дополнительной иммунизации  населения
           Национальный  проект в области здравоохранения по разделу  вакцинопрофилактики реализуется в Городецком районе с 2006года.

           В период с 2006 по 2008годы план прививок против ВГВ взрослого населения составил-5565чел. На 01.01.09. вакцинировано 70.5% (не закончена вакцинация-1640чел, из-за позднего получения вакцины. По плану вакцинация будет закончена в марте 2009года). На 2009год план прививок  против ВГВ-1870чел.

          Против коревой краснухи в 2006году  прививались девушки в возрасте от 18-35лет, дети с 5-17лет. Всего привито 7400человек. В 2007году привито 600человек - женщины в возрасте от 18-25лет. В 2007-2008году прививки в рамках национального проекта не планировались против коревой краснухи.         

     Против гриппа вакцинировано за три года 36520чел. В 2009году план прививок против гриппа – 12160, в том числе взрослых 5145чел, детей 7015чел.

В 2008году в рамках национального проекта иммунизировано инактивированной вакциной против полиомиелита детей в возрасте до года –475-V1, V2-369, V3-216 при плане 401. В 2009году запланировано  привить  против полиомиелита  инактивированной вакциной детей  в возрасте до года-950чел.

        Основными задачами в разделе профилактики   воздушно-капельных инфекций являются:

1.Совершенствование системы эпидемиологического надзора за воздушно – капельными инфекциями, управляемыми средствами специфической профилактики,  и сохранение заболеваемости на спорадическом уровне с показателями ниже, чем в среднем по РФ.

2.Осуществление действенного  контроля за организацией и проведением в 

рамках реализации приоритетного национального проекта дополнительной иммунизации населения против вирусного гепатита В, гриппа и полиомиелита  в запланированном объеме.

Социально-обусловленные заболевания

Сыпной тиф

        Заболеваний сыпным тифом в 2008 году не зарегистрировано. В 2008 году выявлено с головным педикулезом- 33чел, показатель заболеваемости 35.23 на 100 тыс. населения, что в 2.6раза больше по сравнению с 2007годом.  В том числе у детей до 14 лет зарегистрировано 15 случаев, показатель заболеваемости 115.4, рост в 3 раза. Платяной педикулез не регистрировался.         

 В Городецком районе в организациях и учреждениях имеется 9дезинфекционных камер. Из них: в ЛПУ-6, в других учреждениях-3. Имеется 8 санитарных пропускников. Всего обследовано на педикулез ЛПУ- 27975 человек. Выявлено с головным педикулезом 33человека, в том числе у детей до 17 лет -18чел.

Туберкулез

          Рис. 11. Заболеваемость  туберкулезом по территориям Городецкого района (на 100 тыс. населения)
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     Из диаграммы видно, что в 2008 году резко возросла заболеваемость туберкулезом среди жителей г Городца.
Рис. 12. Заболеваемость туберкулезом в Городецком районе по сравнению с Нижегородской областью
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 Из диаграммы видно, что заболеваемость туберкулезом  на протяжении последних девяти лет в Городецком районе была ниже, чем заболеваемость по Нижегородской области.  

Табл. 8. Основные показатели эпидемического процесса по туберкулезу

в Городецком районе (2003-2007г.г)

	Показатели на 100тыс. населения
	2004г
	2005г
	2006г
	2007г
	2008г
	
	2002г
	2003г

	Заболеваемость активными формами туберкулеза
	49,4
	42,95
	37,07
	40,24
	43.97
	
	58,4
	50,5

	Заболеваемость бациллярными формами туберкулеза
	17,5
	15,7
	11
	16,0
	21.4
	
	25,7
	22,7

	Болезненность
	159
	161,3
	143
	154,7
	144.8
	
	232,8
	220,6

	Смертность
	15,5
	19,9
	14
	11,7
	16.1
	
	13,9
	10,3

	Заболеваемость активными формами туберкулеза детей
	7,36


	-
	-
	7,6-1 случай
	-
	
	-
	14,0

	Заболеваемость активными формами туберкулеза подростков
	21,5
	-
	1
	56,8-2 случая
	31.1-1сл.
	
	21,8
	21,3

	Заболеваемость активными формами декретированных групп населения
	54,3
	36,4
	4
	27,5
	68.5
	
	40,7
	50,0

	Заболеваемость в психоневрологическом диспансере
	166,7
	-
	-
	-
	-
	
	331,7
	500,0


  В 2008 году зарегистрировано 41 случаев (43.77на 100.000),  по сравнению с 38 случаем (40.24 на 100.000) в 2007 году.  Показатели заболеваемости активными формами туберкулеза за последние 5 лет в Городецком районе  ниже областных показателей заболеваемости. 

В 2008 г. среди декретированных групп населения зарегистрировано 5 случаев заболевания активной формой туберкулеза – воспитатель из МДОУ №16(туберкулезный бурсит левого сустава) выявлена при обращении за медицинской помощью, слесарь из МУЗ «Городецкая ЦРБ» (туберкулез легких) выявлен при обращении за медицинской помощью, оператор очистных сооружений п.Ильинское выявлен при профилактическом осмотре(туберкулез легких), скотник Ковригинской с/администрации выявлен при профилактическом осмотре (туберкулез легких), приемщица молока из п. Ильинское, выявлена при обращении за медицинской помощью (туберкулез легких).

Зарегистрирован 1 случай туберкулеза легких у подростка из агропромышленного техникума г.Городца, выявлен при профилактическом осмотре.  

При профилактическом обследовании выявлено в 2008году- 43.3%, в 2007году  -51.3% больных.  В 2008году при обращении за медицинской помощью выявлено – 56.4%, по сравнению с 48.7%больных  в 2007году. 

           В 2008г. из впервые выявленных активными формами туберкулеза –26.8%-11чел, составляют рабочие (в 2007г.-20%), служащие- 9.8%-4чел (в 2007г.-18%), инвалиды -9.8%-4чел. (в 2007г.-2.6%), не работающие-43.9%-18чел. (в 2007г.-43.6%), пенсионеры-7.3%-3чел.(в 2007г.-7%), подростки-2.4%-1чел.(2%). У двоих больных в 2008году был вне легочный туберкулез.  

         Основными задачами по профилактике туберкулеза на 2008 год являются:

1.Укрепление материально-технической базы противотуберкулезного диспансера.

2.Активизирование работы глав местного самоуправления по профилактическому обследованию населения и в первую очередь неработающего населения.

ВИЧ – инфекция

Рис. 13. Заболеваемость ВИЧ-инфекцией в Городецком районе

по сравнению с Нижегородской областью за 8 лет (на 100 тыс. населения)
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                 За 2008 год в районе зарегистрировано 12 случаев ВИЧ-инфекции(показатель заболеваемости 11.7 на 100 тысяч населения) по сравнению с 4 случаями (показатель заболеваемости 4.24на 100 тысяч населения) в 2007году, отмечается рост в 2.3 раза. Выявлены по коду-109-беременные  2человека, по коду 113 -по клиническим показаниям-8 человек, по коду 102- больные наркоманией-1 человек.

Всего с нарастающим итогом на 01.01.09г. по Городецкому району на учете стоит 61чел. ВИЧ - инфицированных.

В 2008году проведено обследование на ВИЧ-инфекцию подлежащих контингентов в количестве 12263 человек, что составляет 13.0% от населения Городецкого района.

К Всемирному дню борьбы со СПИДОМ в Городецком районе проведено 1 заседание круглого стола в центре планирования семьи с подростками, 2 выступления по радио, проведен единый классный час во всех школах района с раздачей литературы, проведено 412 бесед, прочитано 45 лекций.

Задачи по профилактике ВИЧ на 2009 год:

1.Обеспечить скрининговое обследование подлежащих категорий населения и групп риска на ВИЧ в соответствии с действующими нормативными документами в количестве не менее 16% от численности населения района.

2.Профилактика перинатальной передачи ВИЧ-инфекции.

3.Обеспечение информированности населения по проблеме ВИЧ-инфекции.

Сифилис и гонорея

       В 2008году в Городецком районе зарегистрировано 33 случая сифилиса, показатель заболеваемости 35.23, по сравнению с  45 случаями показатель заболеваемости 47.66 на 100 тысяч населения в 2007году, что в 1.3раза меньше по сравнению с 2007годом и  в 1.4 раза ниже областного показателя.  
Рис. 14. Заболеваемость сифилисом в Городецком районе

по сравнению с Нижегородской областью.
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      Из диаграммы видно, что с 2007года наметилась тенденция в снижении заболеваемости.  

          
    
В 2008году заболеваемость гонореей снизилась в 2.2 раза по сравнению с 2007годом. Зарегистрировано 10 случаев гонореи (показатель заболеваемости 10.6на 100 тысяч населения), что в 3.5 раза ниже по сравнению с областным показателем заболеваемости.  Заболеваемость среди детей до 14 лет не зарегистрирована. Среди декретированного контингента случаи сифилиса, гонореи не зарегистрированы.

Рис.15
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    Из диаграммы видно, что с 2006года заболеваемость гонореей в Городецком районе не превышает областные показатели.

Паразитарные заболевания

Энтеробиоз

                Показатель заболеваемости населения энтеробиозом в 2008году составил 171.9 по сравнению с  223.5 на 100 тысяч населения  в 2007году, снижение в 1.3 раза и на уровне областного показателя заболеваемости. 

Число обследованного населения на энтеробиоз в 2008году составило-16656чел, по сравнению с - 16348чел. в  2007 году.  

             В 2008 году % пораженных энтеробиозом детей до 14 лет, от числа обследованных составил – 1.5%  В 2007 году % пораженных энтеробиозом детей до 14 лет, от числа обследованных составил 2,2%. В 2006 году % пораженных энтеробиозом детей до 14 лет, от числа обследованных составил 2,7%. Показатель заболеваемости детей до 14 лет энтеробиозом составил в 2008году 1185.1, по сравнению с 1541.1 на 100 тысяч населения в 2007году, снижение в 1.3раза. 
      Показатели заболеваемости населения Городецкого района из представленной диаграммы ежегодно выше областных показателей, за исключением 2008года, когда показатели заболеваемости выровнялись.

Табл. 10. Динамика пораженности детей энтеробиозом

(удельный вес выявленных с энтеробиозом детей от числа обследованных)

	Контингент


	2004г
	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	Дети ДОУ
	2,2%
	1,8%
	1.4%
	1.4%
	0.8%

	Н/о дети
	13,99%
	2,33%
	4.6%
	1.5%
	0.6%

	Школьники 
	3,8%
	4,14%
	4.4%
	3.2%
	3.6%

	Дети д/домов
	16,6%
	-
	-
	-
	-

	Дети домов ребенка
	-
	
	-
	-
	-


                Рис.18. Динамика заболеваемости населения энтеробиозом

по Городецкому району и Нижегородской области (на 100 тыс. населения)
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      Табл.11. Лабораторные исследования на гельминтозы и энтеробиоза период 2007-2008г.г.

	
	2007г
	2007г

	
	ЛПУ
	ФГУЗ
	ЛПУ
	ФГУЗ

	
	Всего
	В т.ч. с полож. результатом
	% полож.результ.
	Всего
	В т.ч. с полож. результатом
	% полож.результ.
	Всего
	В т.ч. с полож. результатом
	% полож.результ.
	Всего
	В т.ч. с полож. результатом
	% полож.результ.

	Копроовоско-пическое 
	13640
	30
	30
	
	
	
	17677
	28
	0.2
	-
	-
	-

	Соскобом
	16348
	211
	211
	
	
	
	16656
	161
	1.5
	-
	-
	


Малярия

       В 2008 году случаи малярии в Городецком районе не регистрировались.      В 2008 году из республик СНГ прибыло 851 чел, в том числе: из Азербайджана 117чел, Таджикистана 265чел, Узбекистана 469чел. В  2008 году всего обследовано на малярийный плазмодий-77человек (в основном по клиническим показаниям). 

    В целях снижения и стабилизации заболеваемости паразитарными инвазиями в 2009 году необходимо:  

1. Для реализации целевой программы «Профилактика инфекционных и паразитарных заболеваний на 2006-2009г.г. СТОП - инфекция» проводить комплекс организационных и практических мероприятий для снижения поражённости населения геогельминтозами.  

2. Проводить работу по реализации комплекса мероприятий, направленных на оздоровление детских учреждений от энтеробиоза.

3. Усилить надзор за лабораторной диагностикой паразитарных заболеваний в клинических     лабораториях  лечебной сети.

4. Обеспечить энтомологический надзор за природными очагами КЭ и ИКБ на территории района.

5.Обеспечить проведение производственного контроля за объектами внешней среды на паразитологические показатели.

6.Совершенствовать организацию и проведение работы по повышению уровня санитарной культуры и гигиенических навыков у  населения, оздоровления и охраны окружающей среды от загрязнения инвазионным  материалом.
Глава 3. Практическая часть 

Цели: 

1. Выяснить, каково отношение подростков к своему здоровью.

2. Провести мониторинг состояния здоровья детей в МОУ СОШ № 19.

3. Провести оценку состояния опорно-двигательного аппарата подростков 10 б класса

3.1. Практическая работа № 1. Анкетирование подростков

   В результате работы над проектом о состоянии здоровья подростков в нашем городе и нашей школе, я провела анкетирование учащихся 9-10 классов по теме «Как я отношусь к своему здоровью». По результатам анкеты я сделала следующие выводы:
Анкета «Как я отношусь к своему здоровью»
1. Продолжи фразу: «Здоровье – это …»

2. Заполни анкету:

    1) Быть здоровым для меня означает …

    2) Думаешь ли ты, что «здоров» можно сказать о человеке, который:

· Курит сигареты

· Пьет спиртное

· Не занимается физкультурой

· Плачет из-за всякого пустяка

· Переедает (недоедает)

· Постоянно жалуется

· Употребляет наркотики

· Ходит с насморком

· Спит на уроках

· Угрюмый, редко смеется

· Боится сказать «нет»

· Ничего не помнит из только что прочитанного

    3) Как ты думаешь, в каком из этих случаев о человеке нельзя сказать, что он болен, зато можно сказать, что ему пора позаботиться о своем здоровье?

    4) На мое здоровье влияют: _____________________________________________________ 

    5) Сколько времени затрачиваете на выполнение домашнего задания:

    6) Какова ваша степень выполнения домашнего задания:

        1) готовлю домашние задания полностью;

       2) в большей степени4

        3) половину;

        4) частично;

        5) не готовлю домашнего задания.

    7. Как ответственно вы относитесь к выполнению домашнего задания:

       1) добросовестно;

        2) когда как;

       3) с нежеланием.

   8. Возникает ли у вас усталость, утомление после выполнения домашнего задания (да / когда как/ нет ).

 9. В какое время вы выполняете домашнее задание:

    1) сразу после учебных занятий;

     2) после отдыха;

    3) вечером;

    4) ночью;

     5) утром перед школой.

 10. Сколько времени у вас остается на отдых от учебы?

 11. Возникает ли у вас стрессовое состояние перед выполнением контрольных работ (экзаменов)? (да / нет / когда как / не знаю)?

Результаты анкетирования учащихся 9-10 классов по теме «Как я отношусь к своему здоровью». Опрошено 36 человек.
Табл.12
	№ вопроса
	Вопрос анкеты
	Ответы учащихся

	1
	Продолжи фразу: «Здоровье – это …»


	Жизнь – 6 человек
Спорт – 6 человек

Оптимальное состояние тела и души – 2

Хорошее настроение и самочувствие – 11

Красота – 2

Когда здоров – 6

Психологическое и физическое благополучие и счастье – 4

ЗОЖ – 6

	2
	Быть здоровым для меня означает …


	Использовать витамины – 3
Одеваться по погоде – 2

ЗОЖ – 14

Хорошее питание – 4

Занятия спортом – 9

Хороший сон – 2

Физическая активность – 5

Жить без болезней – 5

Следить за собой – 2

Быть счастливым и беззаботным – 2

Хорошее настроение и самочувствие - 3

	3
	Думаешь ли ты, что «здоров» можно сказать о человеке, который:

· Курит сигареты

· Пьет спиртное

· Не занимается физкультурой

· Плачет из-за всякого пустяка

· Переедает (недоедает)

· Постоянно жалуется

· Употребляет наркотики

· Ходит с насморком

· Спит на уроках

· Угрюмый, редко смеется

· Боится сказать «нет»

· Ничего не помнит из только что прочитанного


	2

0

11

5

7

8

1

10

12

14

16

11

	4
	На мое здоровье влияют:
	Погода – 4
Образ жизни – 6

Окружающая среда – 13

Плохое питание – 5

Плохой сон – 1

Болезни – 1

Социальные факторы – 5

Употребление витаминов – 1

Медицина – 1

Время года – 3

Переутомление – 2

Самочувствие и настроение – 1

Шум – 1

Вредные продукты – 1

Занятия физкультурой – 3

Вредные привычки - 2

	5
	Сколько времени затрачиваете на выполнение домашнего задания:


	30 минут – 2
До 1 часа – 9
До 2 часов – 8

До 3 часов – 11

Более 3 часов - 6

	6
	Какова ваша степень выполнения домашнего задания:


	Полностью – 2
В большей степени – 21

Половину – 12

Частично – 6 

	7
	Как ответственно вы относитесь к выполнению домашнего задания:


	Добросовестно – 4
Когда как – 23

С нежеланием – 9 

	8
	Возникает ли у вас усталость, утомление после выполнения домашнего задания
	Да – 17
Когда как – 18

Нет – 1 

	9
	В какое время вы выполняете домашнее задание
	Сразу после занятий – 9
После отдыха – 17

Вечером – 24

Ночью – 1 

	10
	Сколько времени у вас остается на отдых от учебы?


	До 1 часа – 1
До 2 часов – 6

До 3 часов – 5

До 5 часов – 19

Более 5 часов - 5

	11
	Возникает ли у вас стрессовое состояние перед выполнением контрольных работ (экзаменов)?
	Да – 12
Нет – 3

Когда как – 19 

Не знаю – 3 


     По опросу учащихся 9-110 классов мы выяснили, что здоровье для них – это в большей степени хорошее самочувствие и настроение, когда человек здоров и радуется жизни.

     Быть здоровым для них означает – у большинства это ЗОЖ и занятия спортом.

 Но учащиеся не считают человека не здоровым, если он не занимается физкультурой, ходит с насморком, спит на уроках, ходит угрюмый, редко смеется, боится сказать «нет». Хотя я считаю, что занятия физкультурой способствуют здоровью человека. А его плохое самочувствие может привести к негативным для него последствиям.

    Учащиеся отметили, что больше всего на состояние здоровья у них влияет окружающая среда и образ жизни.

  Больше всего учащихся затрачивают на выполнение домашнего задания до 3 часов в день. Для учащихся 9-10 классов это, в принципе, я считаю нормальным положением, т.к. учебных предметов очень много и по каждому есть свое домашнее задание. Но за данное время с ним можно справиться. Хотя есть учащиеся, которые тратят на домашнее задание очень много времени. Это сказывается на их самочувствии. Поэтому возникает утомление, что мы и видим на рис.  . 21 человек (58%) из 36 опрошенных  выполняют домашнее задание в большей степени, но выполняют его не всегда добросовестно и даже некоторые учащиеся – с нежеланием, поэтому у них остается очень много свободного времени на отдых. В основном выполнение домашнего задания учащиеся откладывают на вечер, что является оптимальным временем для этого. 
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Рис. 19. Выполнение домашнего задания. 
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Рис.20.  Степень выполнения домашнего задания.
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Рис.21.  Отношение к выполнению домашнего задания.
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Рис.22.  Возникает ли усталость при выполнении домашнего задания?
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Рис.23.  Время на выполнение домашнего задания.
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Рис24.. Свободное время учащихся.
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Рис.25.  Стрессовое состояние учащихся перед контрольными заданиями.

Из графика видно, что не все учащиеся испытывают стрессовое состояние перед каким-либо контрольным испытанием. Хотя остается доля ребят, для которых это действительно стресс, что может повлиять на их состояние здоровья.

3.2. Практическая работа № 2.  Мониторинг состояния здоровья детей в МОУ СОШ № 19
Основные инфекционные заболевания.
Табл.13
	Заболевание
	Возбудители и пути проникновения
	Время развития
	Симптомы
	Лечение

	Ветряная оспа
	Вирус, непосредственный контакт жидкости из пузырьков на коже больного с местом повреждения  или воспаления на коже другого человека.
	11-21 день
	Высыпание в виде зудящих пузырьков по всей поверхности кожи, боли в горле, головная боль, лихорадка  ,   вялость
	Симптоматическое

	Простудные инфекции
	Различные вирусы; контактный или воздушно-капельный путь .      
	2-3 дня
	Чихание, насморк,  боли в горле, мышечные боли
	Симптоматическое

	Дифтерия
	Бактерия ;контактный или воздушно –капельный путь.
	2-4 дня
	Лихорадка; плотные серые налёты в горле , иногда повреждение миокарда
	Антибиотики и антитоксины

	Пищевая токсико – инфекция (ПТИ) 
	Различные бактерии, вирусы и токсины; непосредственный контакт с больным  или загрязненная пища.
	1-2 дня
	Рвота, диарея и  обезвоживание
	Обильное питьё

	ВИЧ/СПИД
	Вирус ;половой путь , переливание заражённой крови ,от матери к плоду.
	Разное ,    около 7 лет
	Потеря веса, диарея ,вялость, апатичность ,лихорадка, затруднение дыхания, сопутствующие  инфекционные заболевания 
	Лечение сопутствующих инфекций. Само заболевание пока неизлечимо

	Грипп
	Вирус ;воздушно- капельный путь.
	1-3 дня
	Чередование жара с потоотделением и озноба, головная боль, боли  в горле ,лихорадка 
	Симптоматическое

	Малярия
	Паразитическое простейшее, переносимое комарами.
	От 1 недели     до неск. Месяцев
	Повышенное потоотделение, усталость, чередование тяжёлой лихорадки и озноба
	Противомалярийные         препараты

	Корь
	Вирус ; воздушно – капельный путь.
	7-14 дней
	Узелковая красная сыпь на коже, лихорадка , сильный озноб
	Симптоматическое

	Пневмония
	Различные вирусы и бактерии.
	различное
	Лихорадка, кашель, затруднение дыхания, боли в грудной клетке
	Антибактериальная терапия

	Туберкулёз
	Микобактерии; воздушно –капельный  путь.
	От неск. Недель до неск. лет
	Кашель с мокротой, содержащей прожилки крови, боли в грудной клетке.
	Антибиотики

	Брюшной тиф
	Бактерия; употребление  заражённой пищи или воды .
	7-21 день
	Чувство дискомфорта в животе, диарея, головные боли, высокая температура, лихорадка
	Антибиотики

	Коклюш
	Бактерия; путём вдыхания мелких частиц мокроты, содержащих  возбудители.
	12-20 дней
	Чихание, боль в горле, лихорадка, длительные  приступы кашля, сопров-ся  рвотой и звуками       удушья на вдохе
	Антибиотики


   У детей и подростков в настоящее время встречаются и такие заболевания, как болезни  опорно–двигательной системы, онкологические заболевания, мочевыделительной и пищеварительной системы, зрение, головной мозг и нервной системы, эндокринной системы, дыхательной системы, сердца и кровообращения. В 2009 году появился новый вид гриппа - свиной. Свиной грипп - заболевание, вызываемое штаммами вируса гриппа, для которых характерно эпидемическое распространение в популяциях свиней. Широко распространен среди свиней практически везде, исключение - Австралия, большая часть Африки и, естественно, Антарктида. Со свиным гриппом хорошо знакомы в Северной и Южной Америке, Европе, материковом Китае, Тайване, Японии и других странах Азии, а также в некоторых регионах Африки. Вирус циркулирует как среди свиней, так и среди других млекопитающих, а также людей и птиц, при этом мутирует. Вирус свиного гриппа редко передается от животного к человеку.
    Для рассмотрения темы проекта я обратилась к специалистам – медикам (заведующая детским отделением в поликлинике № 1 Нагорновой Людмиле Александровне  и медсестре школы Дорофеевой О.Г.) по вопросу заболеваемости детей в городе Заволжье. Получив необходимые сведения, я проанализировала  полученные данные и построила графики заболеваний  с  2007-2008 год.
Методы исследования состояния здоровья подростков города Заволжья

    Для исследования состояния здоровья подростков в нашем городе я обратилась за помощью в городскую поликлинику, в которой мне предоставили сведения об уровне заболеваемости подростков за 2 года. Исходя из полученных данных, я построила графики заболеваемости среди подростков города Заволжья по итогам  2007-2008 годов (по данным МУЗ Городской больницы № 1 города Заволжья).
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Рис.26
     По графику можно сказать, что в детском возрасте наблюдается больше заболеваний нервной системы, чем у подростков; а в 2007 году с таким заболеванием меньше, чем в 2008; это связано с увеличением отрицательных факторов (стресс, работа с компьютером ,социальная обстановка) ,влияющих на здоровье человека. 
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Рис.27.
    По графику можно сказать, что в детском возрасте наблюдается в 2007 году больше заболеваний глазного аппарата ,чем у подростков  в 2008 году , но кол-во    детей и подростков с глазными заболеваниями меньше в 2007, чем в 2008 году ; это связано с тем, что подростки стали часто использовать ПК в учёбе и в свободное время(не ограничивая себя по времени), не все имеют навыки правильного чтения
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Рис.28.
        По графику можно сказать, что в детском возрасте  с 2007-2008 год наблюдается рост  дыхательных  заболеваний, а у подростков незначительное снижение, это связано с ухудшением экологии нашего города.
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    По графику можно сказать, что в детском возрасте  с 2007-2008 год наблюдается рост заболеваний ,а у подростков незначительное снижение , это связано с тем, сто дети любят покупать  чипсы, сухарики, лимонады и мн.др. , в то время как подростки осознают, что это приносит вред здоровью.
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    По графику можно сказать, что в детском возрасте  с 2007-2008 год наблюдается рост заболеваний опорно-двигательного аппарата, а у подростков  значительное снижение. В 2008 году кол-во детей и  подростков с этим заболеванием  гораздо меньше, чем в 2007 году. Это связано с  улучшением медицинской  технологии методов лечений.
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Рис.2

  По графику можно сказать, что в детском возрасте  с 2007-2008 год  наблюдается рост инфекционных заболеваний, а у подростков  резкое снижение, это связано с тем, что у детей слабая иммунная система, никак у подростков. В 2008 году кол-во болеющих  детей и подростков значительно больше, чем в 2007 году. Это связано с ухудшением экологии нашего города и с появлением новых инфекционных заболеваний.
     По этим графикам можно сказать, что подростки (15-17 лет) более осознанно относятся к своему здоровью, чем дети (до 14 лет). Медицина улучшила свои технологии, методы лечения в 2008 году. Больных людей стало гораздо меньше, чем было в 2007 году.

   Кроме этого, я рассмотрела состояние заболеваемости детей в нашей школе.
Табл.14
	Класс 
	Число учащихся
	Кол-во инвалидов
	Физкультурная группа
	Группа здоровья
	Здоровы 
	Освобождены от физ-ры

	1 «А»
	25
	_
	23-осн.

2-подг.
	13-I

9-II
3-III
	13
	1

	1 «Б»
	25
	_
	23-осн.
2-подг.
	16-I

7-II

2-III
	17
	_

	1 «В»
	26
	_
	24-осн.
2-подг.
	16-I

10-II
	15
	_

	1 «Г»
	24
	1
	17-осн.
4-подг.

2-осв.

1-спец.
	8-I
9-II

6-III

1-IV
	9
	1

	2 «А»
	30
	_
	22-осн.
8-подг.
	8-I
20-II

2-III
	9
	_

	2 «Б»
	27
	1
	17-осн.
6-подг.

2-спец.

2-осв.


	12-I
9-II

5-III

1-IV
	12
	4

	2 «В»
	25
	_
	22-осн.

3-подг.
	16-I

6-II

3-III
	17
	_

	2 «Г»
	24
	1
	20-осн.
2-подг.

2-спец.
	15-I
6-II

2-III

1-IV
	15
	1

	2«Д»
	15
	_
	14-осн.
1-спец.
	9-I
5-II

1-III
	9
	2

	3 «А»
	28
	_
	25- осн.
3- подг.
	15-I
12-II

1-III
	15
	_

	3 «Б»
	21
	_
	20-осн.
1-подг.
	14-I
6-II

1-III
	14
	1

	3 «В»
	24
	1
	16-осн.
4-подг.

4-осв.
	9 – I
12 – II

2 – III

1 - IV
	9
	2

	4 «А»
	21
	1
	18-осн.
2-подг.

1-спец.
	14-I
4-II

2-III

1-IV
	14
	1

	4 «Б»
	25
	_
	22-осн.
3-подг.
	13-I
11-II

1-III
	13
	_

	4 «В»
	21
	_
	20-осн.
1-подг.
	14-I
7-II
	14
	2

	1-4 классы
	361 (44,3%)
	5
	303-осн. (37%)
43-подг. (5,2%)
8-осв. (1%)
7-спец. (0,8%)
	192-I (23,5%)
133-II (17%)
31-III (3,8%)
5-IV (0,6%)
	195 (24%)
	15 (1,8%)

	5 «А»
	27
	_
	22-осн.
4-подг.

1-спец.
	17-I
7-II
3-III
	17
	1

	5 «Б»
	27
	1
	21-осн.
2-подг.

1-спец.

3-осв.
	14-I
10-II

3-III
	14
	3

	5 «В»
	28
	_
	20-осн.
7-подг.

1-спец.
	12-I
9-II

7-III
	12
	_

	6 «А»
	30
	_
	27-осн.
3-подг.
	18-I
9-II

3-III
	18
	_

	6 «Б»
	30
	_
	25-осн.
2-подг.

1-спец.

2-осв.
	18-I
8-II

3-III

1-IV
	18
	2

	6 «В»
	25
	_
	18-осн.
4-подг.

1-спец.

2-осв.
	9-I
10-II

6-III
	9
	1

	6 «Г»
	21
	_
	19-осн.
1-подг.

1-спец.
	9-I

9-II

3-III
	9
	1

	7 «А»
	29
	_
	26-осн.
2-подг.

1-осв.
	15-I
12-II

2-III
	13
	1

	7 «Б»
	29
	_
	22-осн.
3-подг.

4-осв.
	12-I
12-II

5-III
	12
	4

	7 «В»
	25
	_
	21-осн.
4-подг.
	11-I
14-II
	10
	1

	8 «А»
	24
	_
	18-осн.
5-подг.

1-спец.
	9-I
12-II

3-III
	9
	_

	8 «Б»
	18
	_
	16-осн.
2-подг.
	4-I
12-II

2-III
	4
	1

	8 «В»
	14
	_
	10-осн.
3-подг.

1-осв.
	7-I
3-II

4-III
	7
	1

	9 «А»
	24
	_
	18-осн.
5-подг.

1-спец.
	9-I
11-II

4-III
	9
	_

	9 «Б»
	18
	_
	12-осн.
5-подг.

1-осв.
	6-I
9-II

2-III

1-осв.
	6
	1

	9 «В»
	16
	_
	13-осн.

1-подг.

2-спец.
	8-I

5-II

2-III

1-IV
	7
	1

	5-9 классы
	385 (47,2%)
	1
	308-осн.(38%)
53-подг. (6,5%)
14-осв. (1,7%)
10-спец. (1,2%)
	178-I (22%)
152-II (18,6%)
52-III (6,4%)
1-IV (6,1%)
1-осв. (0,1%)
	174 (21,3%)
	18 (2,2%)

	10«А»
	19
	_
	13-осн.

1-подг.

1-спец.

4-осв.
	4-I

10-II

2-III

3-осв.
	4
	4

	10«Б»
	23
	_
	19-осн.
1-подг.

2-спец.

1-осв.
	5-I
16-II

2-III
	5
	1

	11«А»
	27
	_
	24-осн.
1-подг.

2-осв.
	7-I
18-II

2-III
	7
	2

	10-11 классы
	69 (8,5%)
	_
	56-осн. (6,9%)
3-подг. (0,36%)
7-осв. (0,86%)
3-спец.(0,36%)
	16-I (2%)
44-II (5,4%)
6-III (0,7%)
3-осв. (0, 36%)
	16 (2%)
	7 (0,85%)

	Всего по школе
	815
	6
	667-осн. (81,8%)
99-подг.(12,1%)
29-осв. (3,5%)
20-спец. (2,5%)
	386-I (47,4%)
329-II (41,6%)
86-III (10,5%)
6-IV (0,7%)
	385 (47,2%)
	40 (5%)


По результатам исследования, я пришла к следующим выводам:
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Рис30. Число учащихся школы по классам.
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Рис31.  Группы здоровья учащихся.

53% учащихся 1-4 классов имеют 1 группу здоровья,36,8% - вторую группу, 8,6% - третью группу, 1,4% - 4 группу здоровья.

46,2% учащихся 5-9 классов имеют 1 группу здоровья, 40% учащихся имеют 2 группу здоровья, 13,6% - имеют 3 группу здоровья, 0,26% учащихся имеют 4 группу здоровья.

Среди учащихся 10-11 классов 1 группу имеют 23,2%, 64% - имеют 2 группу здоровья, 8,7% - имеют 3 группу здоровья. 4,34% учащихся 10-11 классов имеют 4 группу здоровья. 

Группы здоровья по параллелям и школе в целом
Табл.15
	Классы  учащихся
	I
	II
	III
	IV

	1-4
	53%
	36.8%
	8.6%
	1.4%

	5-9
	46.2%
	40%
	13.6%
	0.26%

	10-11
	23.3%
	64%
	8.7%
	4.34%

	Всего по школе
	47.4%
	41.6%
	10.5%
	0.7%
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Рис.32  Группы здоровья учащихся (в %)

Вывод: По этому графику мы наблюдаем, что первой группы здоровья, больше всего у начального звена(1-4 классы), а в других звеньях, становится больше групп, как 2, 3 и 4. Ухудшение здоровья, начиная со среднего звена и кончая старшим, связано с тем, что начинают употреблять алкоголь, сигареты, также связано и с учебными нагрузками.
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Рис. 33 Физкультурные группы учащихся.

Физкультурные группы по школе и параллелям
Табл.16
	Классы  учащихся 
	основная
	подготовительная
	специальная

	1-4
	37%
	5.24%
	0.8%

	5-9
	38%
	6.5%
	1.2%

	10-11
	6.9%
	0.36%
	0.36%

	Всего по школе
	81.8%
	12.2%
	2.5%
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Рис34.  Физкультурные группы учащихся (в %).
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Рис35.  Количество здоровых учащихся школы.

54% учащихся 1-4 классов здоровы, среди учащихся 5-9 классов таких ребят 45,2%. В старших классах здоровы 23,2%.
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Рис. 36 Количество здоровых учащихся школы (в %).
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Рис. 37 Количество освобожденных учащихся от физкультуры.

Вывод: По этой таблице можно увидеть рост заболеваний детей классам, по которым учащиеся освобождаются от занятий физкультуры, или получают подготовительную и специальную группы. Это связано с  увеличением нагрузки  к старшим классам, употреблением алкоголя и сигарет. 
Табл.  17. Заболеваемость учащихся  МОУ СОШ №19.

	№ П/П
	Виды болезней
	Число учащихся

	1
	Гипотрофия 
	23

	2
	Плоскостопие
	83

	3
	ММД
	16

	4
	Бронхиальная астма
	43

	5
	Неврозы 
	6

	6
	Нарушение осанки 
	25

	7
	Сколиоз 
	26

	8
	Ожирение 

Избыток веса 

Дефицит массы тела
	41
13

9

	9
	ПЭП

РЭП
	2
5

	10
	ФКП
	19

	11
	ПМК

Миокардит 
	6
1

	12
	МАРС
	13

	13
	ВПС
	8

	14
	Пупочная грыжа
	7

	15
	Гиперметропия 
	10

	16
	Амблиопия 

Миопия 

Астигматизм 

Косоглазие 
	4
63

6

5

	17
	Пищевая аллергия  
	3

	18
	Атопический  дерматит 
	5

	19
	Аллергический дерматит
	4

	20
	Тонзилит 
Лоринготрахеит 
	4
1

	21
	Логоневроз
	5

	22
	Язвенная болезнь
Гастродуоденит 

ДЖВП
	2
2

7

	23
	Нейродермит
	3

	24
	Косолапость
	1

	25
	Пиелонефрит
	14

	26
	Бронхит 
	3

	27
	Артрит
	2

	28
	Эпилепсия
	2

	29
	Гастрит
	1

	30
	Поражение ЦНС
	2

	31
	Сахарный диабет 
	1

	32
	Энурез
	3

	33
	Псориаз 
	1

	34
	Кифоз
	2

	35
	Онкозаболевания 
	2

	36
	ВСД
	7

	37
	 Болезнь Шляттера 
	2


Табл.18  Заболеваемость учащихся 10 «Б» класса.
	№п/п
	ФИ ученика
	заболевания
	Группа здоровья
	Физ-ая группа

	1
	Бабушкина Катя
	Здорова
	1
	Основная

	2
	Березина Ксюша
	Миопия 
	2
	Основная

	3
	Бовырина Юля
	Снижение зрения
	3
	Основная

	4
	Варламов Саша
	Миопия, ВСД ,ПМК
	1
	Освобожден 

	5
	Вискова Лена
	Здорова
	1
	Основная

	6
	Зайцев Андрей
	Здоров
	2
	Основная

	7
	Казаков Алеша
	Пищевая аллергия
	2
	Основная

	8
	Колова Лера
	Миопия
	2
	Основная

	9
	Колчина Нелли
	Миопия 
	2
	Основная

	10
	Круглова Ира
	Миопия 
	2
	Основная

	11
	Крылов Дима
	Миопия, плоскостопие
	2
	Основная

	12
	Лебедева Женя
	Миопия, сколиоз
	2
	Основная

	13
	Малькова Геля
	Здорова
	1
	Основная

	14
	Перунина Оля
	Миопия, ожирение II степени
	2
	Основная

	15
	Полякова Настя
	ФКП, ДЖВП.
	2
	Основная

	16
	Попкова Лена
	Миопия
	2
	Основная

	17
	Ромашова Ксюша
	Плоскостопие, ВСД, сколиоз
	2
	Основная

	18
	Таланова Аня
	Миопия, сколиоз
	2
	Основная

	19
	Федин Алёша
	Здоров
	1
	Основная

	20
	Шестоперова Аня
	ВСД
	2
	Подготовительная 

	21
	Яруничева Ира
	Сколиоз
	3
	Специальная 

	22
	Васильев Глеб
	Плоскостопие
	2
	Основная

	23
	Марков Саша
	ПМК, Болезнь Шлеттра , плоскостопие
	2
	Специальная

	Всего по классу
	23 человека
	Здоровы-5

Миопия-10

Снижение зрения -1

ВСД-3

ПМК-2

Сколиоз -4

Плоскостопие-4

ДЖВП-1

Болезнь Шлеттра-1

Пищевая аллергия-1

Ожирение-1
	1-5

2-16

3-2


	Осн.-19

Подг.-1

Спец.-2

Осв.-1
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Рис37.  Группы здоровья учащихся 10 «Б» класса.
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Рис38.
Вывод: По приведенной выше таблице и из графиков мы видим, что из 23 учащихся только 5 (21,7%) человек здоровы, а 18 человек имеют какое-либо заболевание, в основном это – миопия, плоскостопие и нарушение осанки. Большинство учащихся в нашем классе относятся ко 2 группе здоровья. 
Исходя из этих данных я решила остановиться на опорно-двигательном аппарате, чтобы изучить его более подробно, и провела практическую работу на себе.
3.3. Практическая работа № 3. Оценка состояния опорно-двигательного аппарата.

Цель: научиться объективно оценивать состояние своего опорно-двигательного аппарата.

Оборудование: сантиметровая лента, гиря 1-2 кг, эспандер, часы с секундной стрелкой, монета. 

Инструктивная карта к лабораторно-практическому занятию.

Работа 1. Оценка подготовленности организма к занятиям физической культурой.
Алгоритм действий. 

1.Выполните следующее упражнение .Подняться на ступеньку, а затем спускаться с неё. Темп восхождения на ступеньку постоянный и равняется 30 циклам в 1 минуту. Высота ступеньки для девушек 40 см, а для юношей -45 см.

    Каждый цикл состоит из 4-х шагов :1-ый – левая нога встаёт на ступеньку,2-ой-правая нога поднимается на ступеньку,3-ий- левая нога спускается со ступеньки, 4-ый- правая нога спускается со ступеньки.

     Время восхождения- 4 мин. Если у испытуемых  появились признаки усталости  и слабости, то опыт прекращают и фиксируют фактическое время в секундах.

2.После завершения опыта садятся на стул и через 1 минуту в течение  30 с подсчитывают пульс.

3.Расчитать индекс теста (ИТ) по формуле:

ИТ = Т ( 100 / F ( 5,5 = 2 * 100 / 58 * 5,5 = 0,63, или 63%,

Где Т- время восхождения на ступеньку в с ;F-пульс за 30 с.

4.Оценить собственную готовность к занятиям физической культурой по таблице(20):

	ИТ
	ОЦЕНКА ПОДГОТОВЛЕННОСТИ

	Менее 55
	Слабая

	55-64
	Ниже среднего

	65-79
	Средняя

	80-89
	Хорошая

	90 и более
	Отличная


Табл. 19. ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА.

	Фамилия Имя учащегося
	Степень подготовленности к занятиям  физической нагрузки.
	Нарушение осанки
	Плоскостопие
	Пропорции телосложения
	Гибкость
	Быстрота реакции
	Общий вывод о состоянии опорно-двигательного аппарата

	Ромашова Ксения
	63
	96%
	36%
	91%
	«+19»
	10 раз
	Опорно-двигательный аппарат нарушен, нарушена осанка, выражено плоскостопие, но это не влияет пока на быстроту реакции и гибкость тела, телосложение пропорциональное


5.Результат внести в сводную таблицу.

Вывод: по результатам проведенной работы оказалось, что у меня состояние готовности к физической культуре ниже среднего (63 балла).

Работа 2.ОЦЕНКА ГИБКОСТИ ТЕЛА.

Алгоритм действий.

1.Испытуемые встают на табуретку. Не сгибания ног, они наклоняются вперёд, опустив руки вниз.

2.Эксперементатор при таком положении испытуемых измеряет расстояние между указательным пальцем руки и поверхностью табуретки.

3.Если пальцы оказываются ниже плоскости табуретки, ставят знак «+». Например, «+5» означает, что пальцы рук на 5 см  оказались ниже плоскости табуретки. Если пальцы не достали плоскости табуретки, то ставят знак «-».

4. Сравнить результаты для юношей и девушек по формуле :

Г=А+В/А (100%

Где  Г- гибкость тела ,

А-  результат для девушек,

В-результат для юношей.

5.Оценить результат следующим образом: показатели гибкости для девушек обычно на 20-25% больше, чем для юношей.

6.Результаты занести в сводную таблицу.

Вывод: в результате проведенного (я поймала монету 10 раз из 10 возможных) эксперимента у меня гибкость можно считать нормальной, т.к. пальцы рук оказались ниже уровня поверхности стула.

Работа 3. ОПРЕДЕЛЕНИЕ  БЫСТРОТЫ РЕАКЦИИ.

Алгоритм действий.
1.Взять монету в левую руку и поднять её перед собой на высоту 50 см.

2.Разожмите пальцы. Правой  рукой поймать монету. Повторить опыт 10 раз.

3.Оценить результат: если вы из 10 раз поймали монету 7 раз, результат можно считать неплохим.

4.Результат занести в сводную таблицу.

Вывод: мой результат – 10 раз, это в норме. 

Работа 4.ОЦЕНКА ПРАВИЛЬНОСТИ ОСАНКИ.

1.Определить ширину плеч(А), измерив расстояние между крайними костными точками, выступающими над правым и левым плечевыми суставами спереди.

2.Определить величину дуги спины (В). Величина дуги спины- это та же ширина плеч, только измеренная сзади(со стороны спины) .

3.Рассчитать показатели осанки по формуле:

С=А/В (100%= 37 / 38,5 * 100% = 96% ,

Где А- показатель состояния осанки.

4.Сравнить полученные результаты со среднестатистическими : в норме показатель состояния осанки колеблется  в пределах 100-110% .Если он имеет 90 или 125% , это свидетельствует о выраженном нарушении осанки.

5.Сделать вывод.

6.Результаты занести в сводную таблицу.

Вывод: в результате проведенных измерений, оказалось, что у меня осанка нарушена, т.к. результат составил 96%, что ниже 100%.

Работа 5.Выявление плоскостопия методом плантограммы

(выполняется дома до занятия).

Стопа выполняет у человека опорную и рессорную функции. В стопе выделяют тыл, подошву и пальцы. Стопа состоит из многих костей, суставов ,связок и мышц. При правильной форме подошва  стопы выполняют функцию рессоры.

    Если своды стопы понижаются, то происходит деформация стопы- плоскостопие. Это серьёзное заболевание, которое влияет на здоровье  не только ног,  но и всего  организма. Поэтому важно знать, нормальные ли у вас стопы или вы  страдаете плоскостопием. Плоскостопие бывает  врожденным (редко) и приобретенным.

     Чаще всего плоскостопие возникает в результате перегрузок, связанных с длительным пребыванием на ногах ,ношением нерациональной обуви.

       Самым  простым и распространенным методом определения плоскостопия является снятие   плантограммы- отпечатка подошвенной поверхности стопы.

Алгоритм действий.

1.Встать мокрыми босыми ногами  на лист бумаги. Получившийся след обвести карандашом и закрасить акварельной краской, не выходя за контуры рисунка. Отпечаток принести на занятие.

2.Измерить ширину плюсневой части отпечатка ноги (А) в см.

3.Измерить ширину отпечатка стопы в её средней части(В).

4.Рассчитать показатель плоскости стопы (С) по формуле : 

С=В/А (100% = 9 / 25 * 100% = 36%
5.Оценить полученный результат следующим образом: если процентное соотношение не превышает 33% плоскостопия нет; если превышает, то это свидетельствует о наличии плоскостопия 1,2,3, степени (более 75%).

6.Результат занести в сводную таблицу.

Вывод: по проведенным исследованиям оказалось, что у меня плоскостопие 1 степени. Этот диагноз мне поставил и врач-ортопед (комбинированное плоскостопие – поперечное и продольное).
Работа 6. Оценка пропорций телосложения.

Алгоритм действий

1. Определить свой рост стоя, в см.

2. Определить свой рост сидя, в см.

3. Определить пропорции телосложения по формуле:
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 = 168 – 88 / 88 * 100% = 91%,
 где В – рост стоя, С – рост сидя.
4. Оцените полученный результат: при величине этого показателя в пределах 87-92% физическое развитие оценивается как пропорциональное; если показатель меньше 87,5%, то это указывает на относительно малую длину ног; величина показателя 92% и более указывает на большую длину ног.

5. Результат занести в сводную таблицу.

Вывод: в результате проведенных измерений я выяснила, что мое физическое развитие в норме, т.к. показатель 91% - это пропорциональное развитие организма.
Работа 7. ВЛИЯНИЕ УСЛОВИЙ ТУДА НА РАБОТОСПОСОБНОСТЬ.

Алгоритм действий.

1.Начертим таблицу(21).

	Фамилия Имя учащегося
	С отдыхом
	Без отдыха

	
	Правая рука
	Левая рука
	Правая рука
	Левая рука

	
	До 
	После 
	До 
	После 
	До 
	После 
	До 
	После 

	Ромашова Ксения 
	130
	160
	150
	130
	130
	100
	150
	100


2.Разделиться на пары, где все действия выполняют испытуемые, а подсчёты и записи ведет экспериментатор.

3.Сжать динамометр правой рукой 4 раза. Вычислить средний показатель и занести его в таблицу, в колонку «С  отдыхом, правая рука, до».

4. Отдохните 30 секунд и проделайте опыт заново, также правой рукой (результаты запишите в колонку «правая рука, после»). Этот же показатель запишите в колонку «правая рука, без отдыха, до».
5. Вместо отдыха в течение 30 секунд выполняйте любую работу правой рукой. Сожмите теперь динамометр 4 раза правой рукой, вычислите средний показатель и занесите результаты в колонку «правая рука, без отдыха, после».

6. Проделайте то же самое левой рукой. Все данные занесите в таблицу в таком же порядке.

7. Сделайте вывод о влиянии условий труда на работоспособность.

    Так как мы не смогли найти прибор динамометр, то эту работу  провели несколько иначе. Мы взяли эспандер и провели измерения: сколько раз каждой рукой можно его сжать, если проводить измерения без отдыха и с отдыхом.
    Результаты измерений показали:

    Без отдыха показатели на правой и левой руке ухудшились (на 23% на правой руке и на 67% на левой руке).

   С отдыхом показатели на правой руке улучшились (на 19%), а на левой руке ухудшились (на 13,4%).
Вывод: в результате проведенных исследований оказалось, что смена деятельности приводит к лучшему восстановлению работы мышечной системы рук. Если проводить работу мышц без отдыха, они устают быстрее.
Работа 8. Значение ритма и нагрузки в работе мышц.

Алгоритм действий.

1. Поднимите груз массой 1 кг до горизонтального положения в удобном для вас ритме. Через сколько минут наступает утомление? 

2. Вытяните руку до горизонтального положения, положите на ладонь груз массой 1 кг. Держите груз на одном уровне. Установите время, когда наступит утомление. 

3. Сравните результаты 1 опыта (динамическая работа) со вторым (статистическая работа).

4. Сделайте вывод о значении ритма и нагрузки в работе мышц.

Сделайте общий вывод по теме. 

1 результат – 1 минута 5 секунд (динамическая работа)
2 результат – 1 минута 20 секунд – (статическая работа)

Вывод: в результате проведенного опыта я выяснила, что большую часть нагрузки дает динамическая работа.

    Общий вывод о состоянии моего здоровья: в результате проведенных исследований я выяснила, что у меня развивается плоскостопие, нарушена осанка, что может привести в будущем к сколиозу, зрение пока в норме (по результатам медицинского осмотра – 1,0), телосложение пропорциональное, вес и рост соответствует норме, поэтому не нарушена гибкость тела, т.к. я веду достаточно активный образ жизни.

Глава 4. Заключение
    Здоровье населения России ухудшается из года в год. По данным последних медико-статистических исследований, 90% выпускников школ имеют медико-статические заболевания. Это мы увидели и в нашей школе. С каждым годом состояние здоровья учащихся нашей школы также ухудшается: становится больше детей со 2 и 3 группами здоровья, меньше становится детей с основной группой, а больше с подготовительной и специальной, идет рост детей-инвалидов (если их в 2007-2008 году было 4, в 2008-2009 году – 5, а в этом году – 6 человек). Очень много учащихся имеют проблемы со зрением, нарушением осанки, сколиозом, плоскостопием. Ведущими причинами ухудшения состояния здоровья можно назвать неправильный образ жизни и экологическую агрессию (это видно из опроса учащихся и мониторинга здоровья учащихся школы). Питьевая вода, которую мы пьем, содержит тяжелые металлы, это приводит к поражению внутренних органов, нарушению водно-солевого и белково-углеводного обмена. Ухудшается воздух, качество пищевых продуктов. В период роста, превращении ребенка во взрослого, вместе с ним взрослеют и болезни. Рано развиваются остеохондроз, радикулит, артрозы. Эти заболевания – более серьезны, проявляются болями, временной утратой трудоспособности. В норме, как возрастные, они проявляются в 50-70 лет, и протекают нетяжело. Если же они развиваются на фоне детских костных болезней, то проявляются в 25-40 лет, и протекают тяжелее.

   Кроме этого сейчас стало много детей с различными нарушениями зрения. На это влияет и экология, и увлечение подростков ПК, компьютерными играми и т.д. Учащиеся школ не выполняют часто правил посадки за столом, неправильно читают и пишут, сидя за столом. Все это сказывается на их состоянии зрения. 

  Поэтому я предлагаю некоторые рекомендации для себя и других учащихся по исправлению состояния здоровья. 
Рекомендации по сохранению здоровья:
1.Комплекс лечебно-корригирующей гимнастики при плоскостопии включает 3 этапа:
А.Подготовительный этап:

1.Ходьба на пятках -1-2 мин.

2.Ходьба на наружных краях стоп-1-2мин.

3.Ходьба на носках -1-2 мин.

4.Ходьба с поворотом стоп пятками наружу, носками внутрь-1-2 мин.

5. Ходьба с поворотом стоп носками кнаружи и приподниманием  на носки-1-2 мин.

Б.Основной этап:

6.Исходное положение(ИП)- стоя: стопы параллельны, на ширине ступни, руки на поясе. Приподнимание на носки вместе и попеременно 2-3 мин.

7.ИП-стоя. Приподнимание пальцев стоп с опорой на пятки вместе и попеременно .2-3 мин.

8.ИП-стоя. Перекат с пяток на носки и обратно.2-3 мин.

9.ИП-стоя. Встать на наружные края стоп, вернуться в исходное положение. 2-3 мин.

10.ИП-стоя. Стоя на гимнастической палке, палка на середине стопы,  стопы параллельны. Приседания и полуприседания .2-3мин.

11.ИП-стоя. Ходьба скользящими шагами  со сгибанием пальцев.2-3мин.

12.ИП-сидя. Тыльное сгибание стоп вместе и попеременно.

13.ИП-лежа на спине.  Оттягивание носков стоп с одновременным приподниманием  и опусканием их наружного края.

14.ИП-лёжа на спине. Круговые движения стоп в одну  и в другую сторону.

15.ИП-лежа на спине. Скользящие движения  стопой по голени другой ноги.

В.Заключительный этап.

16.ИП-стоя. Руки поднять вверх - вдохнуть, опустить- выдохнуть, встряхнуть кисти  расслабленном состоянии.

17.ИП-стоя. Свободная ходьба на месте.

2.Комплекс  лечебно-корригирующей гимнастики при нарушении осанки включает 3 этапа:

А.Подготовительный этап.

1.Спокойная ходьба с различным движением рук.

Темп- 60 шагов в минуту. Длительность 2-3 мин.

2.Ходьба на носках, на наружном крае стопы, на пяточках.Длительность-2-3 мин. Пауза 1-2мин.

Б.Основной этап.

1.Укрепление мышц нижних конечностей и брюшного пресса.

2.Укрепление мышц - вращателей позвоночника и коррекция формы позвоночника.

3.Повышение силовой выносливости  мышц спины.

Заключительный этап.

1.Руки поднять вверх, вдохнуть, опустить руки- выдохнуть, встряхнут руки в расслабленном состоянии. 8-10 раз.
2.Спокойная хожьба.2-3 мин.
Общие рекомендации для любого человека по разным системам организма

По опорно-двигательной системе:

1. Для правильного формирования опорно-двигательной системы в организм должны поступать с пищей необходимые вещества и элементы питания в достаточном количестве. Из органических веществ для формирования костей особенно важен белок. Среди элементов неорганических веществ костей особую значимость имеют кальций и фосфор. В пище обязательно должны быть витамины, т.к. их недостаток нарушает обменные процессы в опорно-двигательной системе.

2. На развитие опорно-двигательной системы влияют физические нагрузки. При низкой двигательной активности кости становятся тоньше, длиннее и слабее. Форма их изменяется в зависимости от видов физической нагрузки. При малоподвижном образе жизни уменьшается работоспособность и масса мышц. 

3. Прием алкоголя и табакокурения вредят формированию опорно-двигательной системы. Доказано, что даже после однократного применения алкоголя уменьшается запас углеводов в мышцах, что ведет к снижению работоспособности. При неоднократном употреблении алкоголя ухудшается выносливость. При длительном табакокурении изменяется растяжимость мышц и интенсивные мышечные сокращения сопровождаются болью.

4. Двигательная активность влияет на сохранение и укрепление здоровья человека. Физические нагрузки воздействуют как на организм в целом, так и на системы органов: сердечно-сосудистую, нервную. пищеварительную и др. Физические упражнения повышают общий тонус и работоспособность, а также стимулируют защитные силы организма - возрастает устойчивость к неблагоприятным воздействиям окружающей среды, поэтому лечебная физкультура широко применяется в медицинской практике. Это особенно актуально сейчас, когда с развитием цивилизации человеку приходится затрачивать меньше мышечных усилий, что ведет к снижению двигательной активности – гиподинамии.

5. Гиподинамия у детей способствует быстрой утомляемости и расстройствам в деятельности нервной системы. Недостаточная мышечная активность может явиться причиной наращивания избыточной массы тела за счет отложений жира. У взрослых людей малоподвижный образ жизни увеличивает риск заболеваний сердечно-сосудистой системы и способствует постоянному нервному напряжению. В пользе двигательной активности были уверены великие люди всех эпох. М.В.Ломоносов считал необходимым «стараться всячески быть в движении тела». Выдающийся полководец А.В.Суворов сам делал гимнастику, закаливался и того же требовал от солдат. 

По сердечно-сосудистой системе:

1. Мышечные нагрузки тренируют сердце, т.е. сердечная мышца становится толще. Такое сердце может выбрасывать больше крови за одно сокращение и выполнять больший объем работы с меньшими затратами энергии. Сердце человека, избегающего мышечной деятельности, не справляется с большими нагрузками.

2. Не нужно бояться, если АД у подростков немного выше нормы – это юношеская гипертония. Ее проявление связано с повышением активности желез внутренней секреции, в результате чего рост сердца опережает рост кровеносных сосудов. В этот период жизни особенно важно дозировать физические нагрузки, чтобы избежать нарушений в развитии систем кровообращения.

3. Система кровообращения участвует в приспособлении организма к природно-климатическим условиям. 

4. В современном мире на процесс кровообращения может влиять и профессиональная деятельность (перегрузки космонавтов, летчиков, длительное сидение за компьютером или стояние у станка и др.).

5. Нормальная работа сердца и сосудов является залогом сохранения здоровья на долгие годы.

6. Существуют факторы, отрицательно влияющие на сердечно-сосудистую систему, или факторы риска: гиподинамия, психоэмоциональный стресс, неправильное питание (например, употребление много соленой пищи), табакокурение (возникает гипертония), алкоголь (одышка, расширенные сосуды и др.)

7. Сердечно-сосудистые заболевания являются главной причинно смерти людей после 40 лет. Поэтому следует проводить профилактические мероприятия:

- увеличение доли в продуктах питания рыбы, лука. Чеснока, овощей. фруктов, овсянки;

- умеренные физические нагрузки (ходьба 5 км 3-5 раз в неделю);

- умение справляться с отрицательными эмоциями и стрессами;

- приведение массы тела в норму, т.к. полнота увеличивает риск заболевании в 3-6 раз;

- малоинтенсивные аэробные нагрузки (ходьба, плавание, езда на велосипеде) 3-4 раза в неделю 30-60 мин.;

- полный отказ от курения;

- ограничение соли в питании до 2 г в день (1 ч.л.), уксуса, кетчупа, горчицы введение в пищу калия (изюм, курага, молоко, рыба, лук, чеснок). Клетчатки (овсянка, овощи, фрукты), растительных масел и молочных продуктов, умеренное потребление кофе;

- исключение воздействия постоянного шума, уровень которого превышает 85 дБ, что соответствует шуму включенного пылесоса;

- исключение перегрева организма.

По дыхательной системе:

1. Не курить, т.к. у курящих часто возникает кашель и развиваются такие болезни, как бронхит и пневмония, увеличивается частота дыхания (при выкуривании 1 сигареты частота дыхания увеличивается на 5-7 движений в минуту), а жизненная емкость легких сокращается на 1000-1250 см3 по сравнению с некурящими сверстниками.

2. Воздействие алкоголя и продуктов его обмена на легочную ткань увеличивает частоту заболеваний: туберкулеза – в 2 раза, хронического бронхита – в 2,4 раза, рака легких – в 2,7 раза.

3. Наркотики угнетают активность дыхательного центра. Остановка дыхания на любых этапах такой наркомании является основной причиной смерти.

4. использовать больше носовое дыхание, т.к. проходя через нос, воздух согревается, увлажняется, очищается и обезвреживается. Носовое дыхание улучшает кровообращение в полости черепа. При этом нервные клетки получают достаточное количество кислорода, что благотворно сказывается на работе нервной систем в целом. Ограничение носового дыхания в детстве из-за хронического насморка или дефектов дыхательных путей приводит к отставанию в развитии.

5. Правильное дыхание позволяет подготовить организм к работе и отдыху, снимает напряжение и поднимает настроение. В Древнем Китае считали, что дыхание «должно быть непрерывным, ненапряженным, спокойным, тонким». Правильное дыхание способствует сохранению здоровья.

Пищевые компоненты – важный экологический фактор

1. Пища является фактором, активно влияющим на организм человека. Энергия, содержащаяся в веществах пищи, обеспечивает наш рост, развитие и трудоспособность. Сбалансированное питание позволяет увеличить продолжительность жизни и сохранить здоровье.

2. Важнейшими составляющими пищи являются органические вещества: белки, жиры и углеводы, а также витамины, минеральные соли, вода. Но, к сожалению все чаще в нашей пище появляются вредные вещества: пестициды, тяжелые металлы, нитриты, нитраты, болезнетворные бактерии. Поэтому питание должно быть:

- рациональным (построено на научных основах и способствует поддержанию здоровья человека);

- сбалансированным по составу (содержит оптимальное количество необходимых пищевых веществ);

- должна соблюдаться культура питания: регулярность приема пищи, распределение ее в течение дня, поведение за столом, пищевые предпочтения;

- использование правил: «Еда без спешки», «Завтрак съешь сам, обед поделись с другом, а ужин отдай врагу»;

- соблюдать осторожность с использованием диет;

- при смене типа питания советоваться с врачом-диетологом, который будет учитывать общее состояние здоровья и образ жизни.

Закаливание организма

1. Закаливающие процедуры сильно воздействуют на организм, поэтому нужно учитывать индивидуальные особенности каждого человека: состояние здоровья, возраст, тип нервной системы, развитие подкожной жировой клетчатки

2. Осторожно проводить закаливание ослабленных детей.

3. использовать разнообразные процедуры: солнечные и воздушные ванны, тепло и холод. Эффект закаливания достигается за 2-3 летних месяца. А исчезает за 2-3 недели. 

4. Осторожность соблюдать при посещении бани таким категориям людей, у которых повышенное АД, эпилепсия, инфекционные заболевания (ОРЗ, грипп, ангина и др.), при сильном утомлении, сотрясении мозга, в маленьком возрасте и старше 60 лет. 

5. Разумно использовать естественные факторы природы – солнце, воду и воздух. Все процедуры начинать с температуры, близкой к температуре окружающей среды с последующим понижением или повышением ее.

6. Но у здорового человека пульс не должен отличаться до и после закаливания больше, чем на 10-15%.

По нервной системе:

1. Не употреблять алкоголь, т.к. это приведет к неустойчивости нервной системы.

2. Наркотики еще сильнее оказывают влияние на высшую нервную деятельность, снижается реакция на факторы окружающей среды, трудно воспринимается и запоминается информация, что может привести к конфликту и агрессии.

3. Необходимо правильно распределять учебную нагрузку

4. Не допускать утомления и переутомления.

5. Планировать свою работу, соблюдая благоприятный ритм.

По зрению:

1. Не злоупотреблять просмотром телевизионных передач.

2. Правильно работать на ПК. Чтобы не вызвать психо-эмоциональных, зрительных и статических нагрузок.

3.  Правильно сидеть перед ТВ, ПК;

4. Размер монитора должен быть не менее 31 см;

5. Экран у ПК должен быть с фильтром для снижения излучения;

6. Изображение должно быть четким.

7. Оптимальное расстояние до экрана монитора – 60-70 см.

8. Освещение должно быть не слишком яркое. 

9. Соблюдать правила по длительности работы на ПК: начальная школа (3-5 классы) – 15 мин.; 6-7 классы – 20 мин.; 8-9 классы – 25 мин.; 10-11 классы – 30 мин. или 2 раза по 20 мин.

Регулярно проходить медосмотр у врача-окулиста.
Глава 5. Литература.
1. Мое здоровье. Формирование ценностного отношения к здоровью и профилактика ВИЧ / СПИДа у подростков в школе. Серия «Воспитательная работа», М., ООО «Глобус», 2008

2. А.Н.Сизанов, В.А.Хрипович «Модульный курс профилактики курения. Брось!», 5-11 классы, ПТУ, Педагогика. Психология. Управление. М., «ВАКО», 2006

3. Беверли М.Н.  Москва «Махаон», анатомия  «Человек»
4. Институт Биомеханики, «Комплекс упражнений».

5. Методическое пособие для больных, родителей, педагогических работников. Профилактика и лечение плоскостопия у детей и взрослых. Д.А.Кудрявцев, С.К.Нестерова, Г.Г. Чеботарева и др., М., Н.Н., 2005
6. Методическое пособие для больных, родителей, педагогических работников. Профилактика и лечение нарушения осанки у детей и взрослых. Д.А.Кудрявцев, С.К.Нестерова, Г.Г. Чеботарева и др., М., Н.Н., 2005
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Внутрибольничные инфекции

          Уровень заболеваемости внутрибольничными инфекциями по-прежнему остается низким из-за недоучета заболеваемости. Всего зарегистрировано 10 случаев ВБИ, показатель заболеваемости ВБИ на 1000 пролеченных больных 0.6, что на уровне прошлого года. В том числе: в 2008 году зарегистрирован 1 случай ГСИ у новорожденных, показатель заболеваемости на 1000 новорожденных составил -0.8 по сравнению с 5 случаями в 2007году, показатель заболеваемости-5.7. В 2007 году зарегистрировано 2 случая внутриутробной инфекции, по сравнению с 1 случаем в 2006году.

         В 2008 году зарегистрирован 1 случай ГСИ среди родильниц, показатель заболеваемости на 1000 родов составил 0.8. (в 2007 году зарегистрирован так же 1 случай ГСИ среди родильниц, показатель заболеваемости на 1000 родов составил 1.16).

         В 2008 году зарегистрировано 3 ГСИ после плановых операций,  показатель ГСИ на 1000плановых операций составил 2.7 (в 2007году ГСИ после плановых операций зарегистрировано 1 случай, показатель ГСИ на 1000плановых операций составил 0.65). В 2008 году зарегистрировано 5 ГСИ после экстренных операций,  показатель ГСИ на 1000экстренных операций составил 3.5. (в 2007 году зарегистрировано после экстренных операций 3ГСИ, показатель ГСИ на 1000 экстренных операций-2.5).

        В 2008 году зарегистрировано 3 случаев постинъекционных осложнений, в 2007  году зарегистрировано 4 случаев постинъекционных осложнений. В том числе из зарегистрированных 3случаев ГСИ: одно в поликлинике, два на скорой помощи.

Основными задачами в разделе профилактики внутрибольничных инфекций являются:

1.    Совершенствование эпидемиологического надзора за ВБИ, в том числе:

1.1.   достижение должного уровня работы по выявлению, регистрации возможных источников внутрибольничных инфекций и проведению противоэпидемических мероприятий в ЛПУ района;

1.2.  обеспечение полного учёта всех нозологических форм ВБИ путём проведения оперативного и ретроспективного анализа заболеваемости;

1.3. этиологическая расшифровка гнойно-септических инфекций, исследование чувствительности выделенных возбудителей к антибактериальным лекарственным и дезинфекционным средствам.

2. Совершенствование мероприятий по дезинфекции и стерилизации в ЛПУ.

                        Зооантропонозные и природно-очаговые инфекции

Заболеваемость зооантропонозными и природно-очаговыми инфекциями на территории Городецкого района за период 2002-2007г.г
Табл.7
	Природно-очаговые инфекции
	2004г
	2005г
	2006г
	2007г
	2008г

	
	Город. р-он
	Нижег. Обл.
	Город. р-он
	Нижег. Обл.
	Город. р-он
	Нижег. Обл.
	Город. р-он
	Нижег. Обл.
	Город. р-он
	Нижег. Обл.

	ГЛПС
	-
	10,7
	1,09
	6,52
	-
	6,79
	
	-
	-
	12.75

	Лептоспироз 
	1,03
	4,1
	1,09
	1,03
	1,09
	0,84
	
	1,06
	1.07
	0.74

	Псевдотуберкулез 
	-
	0,52
	-
	0,21
	-
	0,18
	-
	0,42
	-
	0.15

	Иерсинеоз 
	-
	-
	1,09
	-
	-
	-
	-
	
	-
	-

	Туляремия 
	-
	0,06
	-
	3,86
	
	0,21
	-
	0,03
	-
	-

	Сибирская язва
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-


           В 2008 году в Городецком районе из природно-очаговых инфекций  зарегистрирован 1 случай лептоспироза  показатель заболеваемости 1,07 на 100 тыс. населения, заболеваемость на уровне 2007года. Несмотря,  на относительно спокойную обстановку по заболеваемости природно-очаговыми инфекциями среди населения, в Городецком районе существуют природные очаги, где обитают мышевидные грызуны, выделяющие во внешнюю среду возбудителей туляремии и ГЛПС (населенные пункты Зиняки, Гранино, Луковково, Прудово, Архипиха, Строино, Зарубино, Басурманиха, т/б «Нептун», Романово, Авдеево, Нечаиха).

          В 2008 году на туляремию было исследовано 4 пробы воды, 10 проб соломы, 2 пробы погадки. Результаты анализов отрицательные.      На территории Городецкого района имеется 1 сибиреязвенный скотомогильник (д. Горбуново, Кумохинская с/администрация), имеющий ограждение и аншлаг. Сибиреязвенный скотомогильник недействующий, старое сибиреязвенное захоронение. В Городецком районе кроме сибиреязвенного скотомогильника имеется 7скотомогильников, 6 биотермических ям. 

         В Городецком районе 6 загородных учреждений оздоровления детей. На каждую смену выдавались санитарно-эпидемиологические заключения о соответствии санитарным правилам. При выдаче заключений проверялись акты выполненных работ по дератизации. При приёмке школ к учебному сезону проверено во всех  школах наличие договоров на проведение дератизационных работ, акты выполненных работ по дератизации. 

                              Клещевой энцефалит, клещевой боррелиоз 

         За последние 5 лет случаев заболевания  клещевым энцефалитом в Городецком районе не зарегистрировано. Ежегодно проводится иммунизация против клещевого энцефалита лиц, работа которых связана с пребыванием в лесу. В 2008 году вакцинировано 14 человек, при плане 10чел;  ревакцинировано 30  человек при плане 30чел. 

        В 2008 году не зарегистрировано ни одного случая  клещевого боррелиоза. 

           С присасыванием клещей за медицинской помощью обратилось в 2008 году-271 человек, против 255чел в 2007году (в 2006году -173чел, в 2005году-183 человека, в 2003 году отмечалось максимальное присасывание клещей, когда обратилось за мед. помощью 454 человека).

     Основными задачами в разделе профилактики природно-очаговых инфекций являются:

   1. Обеспечение надзора за оказанием антирабической помощи лицам, пострадавшим от укусов животными в соответствии с действующей нормативно – методической  документацией. 

   2. Проведение профилактической иммунизации против бешенства лицам, профессиональная деятельность которых связана с риском заражения вирусом бешенства.

  3.Выделение финансовых средств на проведение дератизации в очагах инфекционных заболеваний, переносчиком возбудителей которых являются грызуны, обратив особое внимание на организованные коллективы, муниципальные учреждения, места отдыха населения.

  4. Проведение информационно-разъяснительной работы среди населения, используя все средства массовой информации и наглядной агитации. 

Геогельминтозы.

Динамика заболеваемости аскаридозом

по Городецкому району и Нижегородской области (на 100 тыс. населения)
Рис.16
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Из диаграммы видно, что с 2007года наметилась тенденция снижения показателя заболеваемости аскаридозом, по сравнению с областным показателем заболеваемости.

   Аскаридоза в 2008 году  зарегистрировано 10 случаев, показатель заболеваемости 10.6, по сравнению с 9 случаями, показатель заболеваемости 9.53 в 2007году, что в 1.1 раза больше по сравнению с 2007годом. Из 10 случаев заболело: 3 детей из МДОУ (выявлены при обращении за медицинской помощью), 3 школьника, 1 н/о, 3 взрослые. 

Табл. 9. Заболеваемость геогельминтозами по территории Городецкого района (на 100 тыс. населения)

	
	2006г
	2007г
	2008г

	
	Гор.
	Зав.
	Село
	Гор.
	Зав.
	Село
	Гор.
	Зав.
	Село

	Аскаридоз
	-
	34,28
	10,54
	3,0
	13,71
	11,51
	22.21
	2.31
	10.65

	Трихоцефалез
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	
	
	


Биогельминтозы.

       Из группы биогельминтозов, передающихся,  через речную рыбу, в районе регистрируется дифиллоботриоз. В 2008 году зарегистрировано 17 случаев, показатель заболеваемости 18.15, по сравнению с 19 случаями, показатель заболеваемости 20.12 на 100 тысяч населения в 2007году, что в 1.1 раза меньше по  сравнению с 2007годом и в 6.6раза превышает областной показатель заболеваемости. 

Динамика заболеваемости дифиллоботриозом

по Городецкому району и Нижегородской области (на 100 тыс. населения)
Рис.17
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        Из диаграммы видно, что в Городецком районе ежегодно показатель заболеваемости дифиллоботриозом выше средне областного показателя. 

           Заболеваемость населения района описторхозом и тениидозами не зарегистрирована.  Протозойные кишечные инвазии в 2008году не зарегистрированы.  

Контагиозные гельминтозы.
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