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ШКОЛЬНАЯ   И   ПОДРОСТКОВАЯ   МЕДИЦИНА

В последнее десятилетие все чаще публикуются дан�
ные об ухудшении здоровья школьников, отмечают уве�
личение числа детей, страдающих хроническими забо�
леваниями, часто и длительно болеющих, возрастает нев�
ротизация [1, 2].

Ряд авторов, рассматривая возможные причины не�
гативных сдвигов в состоянии здоровья школьников, на�
ряду с социально�экономическими факторами, указыва�
ют на перегрузку учебных программ [3]. Однако некото�
рые исследователи не обнаружили отклонений в здоро�
вье и физическом развитии детей [4, 5], обучающихся
по инновационным программам, а другие отметили [6,
7] более гармоничное развитие учеников гимназий и
классов с развивающим обучением. Таким образом, воп�
рос о влиянии развивающих программ обучения на здо�
ровье учащихся до сих пор однозначно не решен.

Целью нашего исследования было сравнение воздей�
ствия обычной и повышенной учебных нагрузок на более
или менее равноценные группы детей, находящихся в близ�
ких условиях в течение всех лет обучения в школе.

Под наблюдение в 1993 г. взяты два первых класса
одной их школ г. Красноярск. В 1 классе «А» было 32
человека, в 1 «Б» — 31. Социальное положение, образо�
вание и финансовое обеспечение родителей в обоих клас�
сах существенно не различалось.

В 1 классе «А» преподавание велось по развиваю�
щей программе с более высокой учебной нагрузкой; в
1 классе «Б» — по традиционной программе. Программа
Д.Б. Эльконина — В.В. Давыдова, построенная по прин�
ципу интенсификации обучения, предъявляет более вы�
сокие требования к уровню и структуре развития интел�
лекта.

Первичное обследование учащихся первых классов
проводилось осенью и весной, а в последующем каждый
год только весной.

Детей осматривали педиатр, ортопед, отоларинголог,
окулист, невропатолог и при необходимости другие спе�
циалисты узкого профиля. По общепринятым методи�
кам проводили измерение артериального давления (АД)
и антропометрию. Антропометрические данные оценива�
ли по центильным таблицам [8]. Для оценки энергопро�
дукции иммунокомпетентных клеток исследовали ак�
тивность митохондриального фермента сукцинатдегид�
рогеназы (СДГ). Кровь брали у детей из пальца. Актив�
ность СДГ (число гранул формазана на лимфоцит) опре�

деляли по методу Р.П. Нарциссова [9]. Полученные ре�
зультаты обработаны статистически.

При поступлении в школу (сентябрь) распределение
по группам здоровья не выявило достоверных различий
в количестве практически здоровых детей (I и II группы
здоровья), которое составило в классе с развивающей про�
граммой 96,8%, в классе, обучающемся по традицион�
ной программе,— 96,9%. К III группе здоровья в каж�
дом из классов относилось по одному ребенку (табл. 1).
Однако среди учеников 1 «А» класса было 4 человека с
I группой здоровья, в 1 «Б» классе таких детей не было.

К концу 1�го года обучения число детей с хроничес�
кими заболеваниями (III группа здоровья) в классе «А»
с развивающей программой увеличилось до 3 (9,7%), в
1 «Б» классе — до 5 человек (15,6%).

Начиная со 2�го класса, количество практически здо�
ровых детей постепенно уменьшалось при нарастании
школьников, имеющих хронические заболевания. Более
интенсивно этот процесс происходил в классе с традици�
онной программой обучения, где число детей с III груп�
пой здоровья уже во 2�м классе увеличилось до 22,6%,
в то время как во 2�м «А» — лишь до 13,8%. В 3�м
классе сохранилась та же тенденция. При переходе на
предметное обучение, когда оба класса начали занимать�
ся по одинаковым программам, в 5 «А» классе учащиеся
с III группой здоровья составили 25,1%; в 5 «Б» клас�
се — 48,4%. В дальнейшем количество детей, страдав�
ших хроническими заболеваниями, увеличивалось в
обоих классах более или менее равномерно и к 11�му
классу составило в «А» 37,5%, а в «Б» — 58%. Среди
выявленной патологии наиболее частыми были наруше�
ния опорно�двигательного аппарата: нарушение осанки,
сколиоз, плоскостопие. Достоверных отличий в частоте
этих состояний в обследованных классах обнаружено не
было. Другой вид «школьной» патологии — миопия была
выявлена у одного ученика 1 «А» класса и у 4 — 1 «Б»;
однако к 3�му классу эти показатели сравнялись: как в
3 «А», так и в 3 «Б» оказалось по 4 ученика, страдавших
миопией. К 11�му классу этот показатель составил 5 и 6
человек соответственно. Из других видов патологии наи�
более частыми были болезни органов пищеварения: дис�
кинезии желчевыводящих путей, хронические гастри�
ты, гепатит. Больные с данными заболеваниями составили
большую часть III диспансерной группы. Эта патология
чаще встречалась среди учеников, обучающихся по тра�
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диционной программе. Так, в 1 «А» классе гастритом
страдал один ученик, в 1 «Б» — 3 и один гепатитом А;
в 11�м классе «А» гастрит диагностирован у 7 человек,
а в «Б» — у 9; кроме этого 2 страдали гепатитом и один
— язвенной болезнью желудка. Заболевания верхних
дыхательных путей — хронический тонзиллит, аденои�
ды, бронхит — встречались в обоих классах с одинаковой
частотой. В каждом классе было по одному больному с
бронхиальной астмой. Среди заболеваний, которые мо�
гут быть связаны с информационными перегрузками,
следует выделить неврозы и вегето�сосудистые дисто�
нии. Неврозы в классе с развивающей программой были
выявлены лишь у 2 детей, а в классе с традиционной
программой — у 4. Вегето�сосудистая дистония установ�
лена в 1 «А»классе у одного ребенка; к 5�му классу число
больных увеличилось до 5 и находилось на таком уровне
до окончания учебы в школе. В 1 «Б» классе вегето�
сосудистая дистония диагностирована у 2 учеников; к 7�
му классу их  количество достигло 8 человек и стабили�
зировалось до 11�го класса. При сравнении частоты ост�
рых заболеваний в расчете на 1000 населения более вы�
сокие показатели за все годы учебы были выявлены в
классе с традиционной программой обучения (табл. 2).

Наиболее высокой заболеваемость была в первых че�
тырех классах, особенно во втором, в это же время отме�
чены наибольшие различия в уровне заболеваемости меж�
ду обследованными классами. Снижение числа острых
заболеваний началось с 6�го класса, как в классе «А», так
и в классе «Б», но наиболее значительным и быстрым
оно было в классе, в котором преподавание велось по
программе Д.Б. Эльконина — В.В. Давыдова.

Для суждения о здоровье школьников существенное
значение имеет количество часто и длительно болеющих
детей (ЧДБ). Таких детей в классе с развивающей про�
граммой за все годы обучения было 11, в классе, обуча�
ющемся по традиционной программе,— 13 человек.

Следует заметить, что длительность пребывания де�
тей в группе ЧДБ была различной. Так, в течение всех

лет обучения в школе в классе «А» часто и длительно
болели 2 детей, в классе «Б» — 3. Эти дети в раннем
детстве (до 1 года) перенесли тяжелые заболевания (пнев�
мония, сепсис).

В целом несколько быстрее восстанавливали свое здо�
ровье дети из класса с развивающей программой.

Несомненно, что повышение частоты и длительности
заболеваний у детей связано с состоянием их иммуноре�
активности, поэтому большой интерес представляет изу�

Таблица 1

Распределение школьников по группе здоровья за 10 лет обучения

* данные представлены в %; достоверность различия показателей: 1) при сравнении классов «А»
и «Б» по I группе здоровья, 2) при сравнении классов «А» и «Б» по III группе здоровья.

ыппурГ
яьвородз

елокшвяинечубоыдоГ

од
ылокш

1 2 3 5 6 7 8 9 01 11

I *9,21 9,21 8,31 2,41 2,41 9,21 3,31 9,21 5,21 5,21 5,21

II 9,38 4,77 4,27 7,06 7,06 5,46 0,06 3,16 1,35 05 05

III 2,3 7,9 8,31 1,52 1,52 6,22 7,62 8,52 4,43 5,73 5,73

од
ылокш

1 2 3 5 6 7 8 9 01 11

I 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1 0 )1

II 9,69 4,48 4,77 0,17 6,15 4,95 2,65 0,05 0,05 7,34 9,14

III 1,3 6,51 6,22 0,92 4,84 )2 6,04 )2 8,34 )2 0,05 )2 0,05 3,65 )2 1,85 )2

Класс «А»

Класс «Б»

ыдоГ
яинечубо

яинелесан0001ан,ьтсамеавелобаЗ

n n

1 7,907 22 57,348 72

2 057 42 578 82

3 9,216 91 057 42

5 9,384 51 7,395 91

6 1,783 21 2,135 71

7 8,453 11 7,864 51

8 1,852 8 573 21

9 5,391 6 2,182 9

01 3,161 5 052 8

11 3,161 5 57,812 7

класс «А» класс «Б»

Таблица 2

Показатели  острой  заболеваемости  школьников
за 10 лет обучения
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Таблица  3

Динамика  содержания  СДГ в  лимфоцитах  крови  у  школьников
за 10 лет обучения

илетазакоП
тицофмилананазамрофлунарг,иворквотицофмилГДС

ссалкй�1 ссалкй�3 ссалкй�5 ссалкй�7 ссалкй�8 ссалкй�11

M 31,8 01,9 45,21 51,4 12,6 47,11

28,0 20,0 72,1 48,1 94,0 98,0

m 78,3 88,4 27,6 16,2 44,2 68,1

n 22 92 92 31 72 71

M 98,5 35,4 36,6 24,2 58,6 75,01

0,1 77,0 64,0 63,0 46,0 92,0

m 35,4 97,3 905,1 758,0 47,3 2,1

n 22 52 03 71 82 32

p < 0,05 < 0,001 < 0,001 < 0,001 > 0,05> 0,05

Класс «А»

Класс «Б»

σ

σ

чение иммунокомпетентных клеток крови, в частности
их метаболизма.

Иммунокомпетентные клетки крови снабжены рецеп�
торами практически ко всем гуморальным регуляторным
веществам — гормонам, моноаминам, цитокинам — и
поэтому чутко реагируют не только на инфекционные аген�
ты, но и на любые стрессирующие воздействия, к кото�
рым многие относят и информационные перегрузки.

Одной из наиболее ранних реакций на стресс явля�
ется увеличение в клетке энергопродукции. Об уровне
энергопродукции мы судили по активности сукцинатде�
гидрогеназы (СДГ) — окислительно�восстановительного
фермента цикла трикарбоновых кислот. О лидирующем
положении этого фермента в повышении энергопродук�
ции иммунокомпетентных клеток при стрессе имеется
обширная литература [9—11].

Результаты проведенных нами исследований (табл. 3)
показали, что у детей 1 класса «А» активность СДГ лим�
фоцитов крови была немного выше, чем в классе «Б» с
традиционной программой (8,13±0,82 и 5,89±1,0 соот�
ветственно).

К 3�му классу активность СДГ у детей, обучавшихся
по развивающей программе, выросла до 9,10 ± 0,92 , в
то время как в классе «Б» она снизилась до 4,53±0,77
(р<0,05). В 5 «А» классе активность СДГ составила  12,54±
±1,27;  в 5 «Б» — 6,53 ± 0,46 (р<0,001). В 8—10�х
классах активность СДГ сблизилась в обоих классах (в
9 «А» 6,21±0,49; в 9 «Б» 6,85±0,64; в 11 «А» 11,74±0,89;
в 11 «Б» 10,57±0,29).

Несмотря  на значительный разброс показателей, оче�
видно, что более высокий уровень энергопродукции со�
хранялся вплоть до 7�го класса в иммунокомпетентных
клетках детей, обучающихся по развивающей програм�
ме. Оценивая полученные данные, можно заключить, что
более высокие показатели здоровья детей, занимающих�
ся по развивающей программе, в сочетании со стойким
повышением энергопродукции иммунокомпетентных кле�
ток укладываются в реакцию активации [12]. Умерен�
ное повышение информационной нагрузки, если она воз�
буждает интерес у ребенка и не связана с отрицательны�
ми эмоциями, может служить положительным стиму�
лом для здоровья и повышения иммунореактивности.
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