
Доврачебный этап профилактического осмотра детей от 3-х до 17 лет осуществляется по скрининг-программе в следующем объёме [4]:

1. Анкетный опрос родителей и учащихся с помощью специальной анкеты. Опрос направлен на выявление анамнестических данных и жалоб, характерных для изменений в нервной, сердечно-сосудистой, пищеварительной, мочевыводящих системах, а также типичных для заболеваний носоглотки, аллергических заболеваний и состояний.

2. Индивидуальная оценка физического развития детей и подростков. 

Создатели учения о физическом развитии человека В.В. Бунак и П.Н. Башкиров трактуют физическое развитие как комплекс морфофункциональных свойств организма, определяющих запас его физических сил. Применительно к детям физическое развитие определяется как процесс формирования структурно-функциональных свойств растущего организма (В.В. Гориневский, 1927; В.Г. Штефко, 1929). Кроме того, физическое развитие определяется и как комплекс морфофункциональных признаков, характеризующих возрастной уровень биологического развития ребенка (В.Г. Властовский, 1976).


Таким образом, имеется две основные трактовки термина «физическое развитие»: 1) как комплекс показателей, свидетельствующих об уровне, «крепости» здоровья индивида, «запасе его физических сил» и 2) комплекс признаков, отражающих уровень (и процесс) возрастного развития. И та и другая оценки основываются на сравнении индивидуальных морфофункциональных показателей индивида со среднестатистическими возрастно-половыми нормативами и стандартами.

Оценка физического развития осуществляется с помощью методов:

1) а н т р о п о м е т р и и, основанных на измерении размеров тела и скелета человека: соматометрии (размеры тела и его частей); остеометрии (размеры скелета и его частей); краниометрии (размеры черепа); 

2) а н т р о п о с к о п и и, основанных на описании тела в целом  и отдельных его частей. К антропоскопическим признакам относятся: развитие жирового слоя, мускулатуры, форма грудной клетки, спины, живота, ног, пигментация, волосяной покров, вторичные половые признаки и т.д., нарушения осанки, истинный сколиоз, плоскостопие;

3) ф и з и о м е т р и и, основанных на измерении функции дыхания, силы мышц и т.д. (жизненная ёмкость легких измеряется с помощью спирометра, мышечная сила кистей рук измеряется с помощью динамометра и т.д.)

Достигнутый уровень физического развития определяется путем сравнения со средними показателями биологического развития данного возраста на данной территории, а степень гармоничности - с использованием оценочных таблиц (метод индексов, сигмальных отклонений), таблиц центильного типа и шкалы регрессии. По  В.Г. Властовскому (1976) выделяют следующие типы физического развития: Р – задержка развития, М – средний темп развития, А – ускорение развития, РР – задержка роста и полового созревания, АА – ускорение роста и полового развития. 

Если оценивать физическое развитие детей и подростков по стандартам прежних лет, можно убедиться, что доля их с оценкой физического развития как «чрезмерное» (М+2,1( и выше) постепенно возрастает за счет уменьшения «нормы» (от М-1,0( до М+2,0(); в то же время по современным стандартам они попадают в границы этой «нормы». Показано, что это не столько результат акселерации роста и развития, сколько следствие повышения количества жировой ткани в общей массе тела. Именно у этой части подрастающего поколения значительно чаще, чем у их сверстников, отмечаются различные отклонения в состоянии здоровья, в том числе факторы риска развития хронических соматических заболеваний.

Таким образом, методика оценки физического развития, основанная на статистическом нормативе, несовершенна, ибо определяя весовые или линейные размерные характеристики индивида и тем самым количественно характеризуя процесс развития, мы не можем судить о состоянии системогенеза – процессах формирования тех или иных функциональных систем, которые необходимы для обеспечения выживаемости организма в среде его обитания, а также его социальной самореализации [1]. 

Чем сложнее функция системы, тем больше элементов в её конструкции. В то же время чем больше элементов, тем больше вероятность нарушений в действии самой системы. Следовательно, понятия совершенства и надежности функционирования системы находятся в противоположном единстве. Но живой организм – сверхсложная и вместе с тем весьма надежная система. Надежность – это дублирование регулирующих механизмов, наличие в организме «резервных мощностей», то есть функционально-структурная избыточность определенной степени. Степень этой «избыточности» может быть определена соотношением   мера функции/мера субстрата. 

Чем больше величина этого соотношения, тем надежнее эта система. Этот подход использован В.Г. Властовским (1976) при изучении здоровья школьников г. Москвы. В соответствии с полученными им данными, к 13 годам у девочек разница в показателях кистевой динамометрии между типами АА и РР составляет 10,1 кг, а у мальчиков в возрасте 14 лет – 21 кг. Типы МА и  МР занимают во всех возрастах соответственно промежуточное положение. То же самое можно сказать и о таком важном функциональном показателе, каким является жизненная емкость легких: имеет место существенное возрастание от типа РР к  АА  во всех возрастах. Совершенно другая картина наблюдается при рассмотрении этих показателей в расчете на 1 кг массы тела подростков. Показано, что лишь у 14-летних мальчиков с ретардацией роста и полового созревания относительный показатель силы уступает таковому у сверстников-акселератов, в 17-летнем возрасте он уже превосходит таковой. Относительная ЖЕЛ во всех возрастных группах больше у ретардантов. Такая же закономерность отмечается по всем обсуждаемым показателям и у девочек, только в намного более выраженной степени: девочки-ретардантки функционально развиты лучше своих более «зрелых» сверстниц. В то же время 50% подростков с «задержкой» роста и полового созревания по антропометрической методике отнесены к «ухудшенному» и «плохому» физическому развитию за счет «узкогрудости» и дефицита массы тела; в типах же АА и МА 75% детей с «нормальным» развитием (Властовский В.Г., 1976).

Определенная доля так называемой дисгармонии физического развития возникает в связи с хроническими или длительно текущими заболеваниями. Но основная масса детей с неудовлетворительной вследствие ретардации оценкой физического развития функциональной развиты лучше, чем дети, входящие в группы со статистически «нормальным» физическим развитием. Единственный способ отдифференцировать эти особенности развития в одномоментном исследовании – оценка их энергопотенциала[1].

3. Оценка уровня биологической зрелости по зубной и половой формулам в баллах.

4. Оценка функционального состояния сердечно-сосудистой, дыхательной и вегетативной нервной систем организма.

5. Исследование остроты зрения.

6. Выявление нарушений слуха с помощью шепотной речи.

7. Оценка физической подготовленности в баллах.

8. Определение риска неблагоприятного течения адаптации к школе.

9. Определение физической работоспособности.

10. Дополнительные методы оценки состояния здоровья (для старшеклассников, учителей, воспитателей и др.): паспорт здоровья, экспресс-оценка физического развития.
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