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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА
    Сколиоз и нарушение осанки являются наиболее распространёнными заболеваниями опорно-двигательног аппарата у детей и подростков и относятся к числу сложных и весьма актуальных проблем современной ортопедии. По данным Министерства здравоохранения и медицинской промышленности РФ, Министерства образования РФ, в различных регионах страны сколиозы регистрируются у 6%, а нарушения осанки – у 35-65% детей в различных возрастных группах («Коррекция нарушений осанки у школьников», 2001).

    Согласно современным взглядам, осанка является интегральной характеристикой состояния организма и отражает результат комплексного воздействия на него факторов физической и социальной среды. Среди последних наиболее изучена роль факторов учебно-воспитательного процесса в формировании осанки у школьников. Так, в результате наблюдений за динамикой состояния осанки у младших школьников установлено, что от 55,5 до 59% времени каждого урока дети находятся в положении с неоптимальным состоянием осанки. С учётом этих наблюдений вполне понятным становится существенный рост от начала к окончанию школы (в 5 раз) числа школьников с нарушениями осанки и другими отклонениями в состоянии опорно-двигательног аппарата, в результате чего почти каждый второй выпускник современных образовательных учреждений имеет указанные нарушения здоровья (Н. Н. Куинджи, 2001).

    Сколиоз известен давно: это заболевание опорно-двигательного аппарата, сопровождающееся искривлением позвоночника во фронтальной плоскости с ротацией тел позвонков (скручиванием их в процессе роста), которое приводит к нарушению функционирования сердечно-сосудистой и дыхательной систем, к косметическим дефектам. Тяжёлые формы сколиотической болезни требуют хирургического вмешательства, а в некоторых случаях могут привести к инвалидности, сложности приобретения профессии, трудоустройства и определения своего места в жизни.

    Сколиоз следует отличать от простого нарушения осанки. Нарушение осанки во фронтальной плоскости является нестойким боковым отклонением позвоночника и в положении лёжа на спине или животе исчезает. Клинически и рентгенологически при нарушении осанки ротация позвонков отсутствует.

    В настоящее время большое внимание обращается на вопросы коррекции имеющихся недостатков в развитии, предупреждения возникающих все больше и больше нарушений в развитии опорно-двигательного аппарата у школьников. 

    Это положение послужило выбору проблемы и формированию темы педагогического проекта «Формирование осанки у школьников младшего возраста средствами физического воспитания».   

    Цель исследования – определить причины нарушения осанки и провести профилактические мероприятия по формированию правильной осанки.

    Объект исследования – процесс физического воспитания детей младшего школьного возраста имеющих нарушения осанки. 

    Предмет исследования – методика использования средств физического воспитания направленные на формирование правильной осанки у учащихся младших классов.

    Задачи исследования: 1. Анализ литературы по формированию правильной 

                                              осанки у детей младшего школьного возраста.

                                          2. Определить профилактические средства в 

                                              формировании правильной осанки.

                                          3. Экспериментально обосновать использование

                                              средств для исправления нарушений осанки в

                                              условиях школьного обучения. 

    Гипотеза: проведённое исследование поможет определить средства физического воспитания у младших школьников с нарушениями осанки в общеобразовательной школе-интернате. Наметить пути коррекционной работы с этим контингентом.

СОДЕРЖАНИЕ ПРОЕКТА

1. Теоретическое обоснование формирования осанки у учащихся

младшего школьного возраста

1. 1 Анатомо-физиологические особенности детей младшего

школьного возраста

    По мнению В. А. Кашубы (2003), младший школьный возраст характеризуется относительно равномерным развитием опорно-двигательного аппарата, но интенсивность роста отдельных размерных признаков его различна. Так, длина тела увеличивается в этот период в большей мере, чем его масса. Происходят изменения и в пропорциях тела: изменяется отношение обхвата грудной клетки к длине тела, ноги становятся относительно длиннее. Хотя в тотальных размерах тела разница между мальчиками и девочками ещё несущественна, обхват грудной клетки и ЖЕЛ у девочек меньше.

    У младших школьников продолжается окостенение скелета, в частности, завершается окостенение фаланг пальцев. Суставы детей этого возраста очень подвижны, связочный аппарат эластичен, скелет содержит большое количество хрящевой ткани. В то же время постепенно фиксируются изгибы позвоночного столба: шейный и грудной к 7 годам, поясничный – к 12. До 8 – 9 лет позвоночный столб сохраняет большую подвижность.

    По мнению А. С. Солодкова (2001) в костях и скелетных мышцах у детей много органических веществ и воды, но мало минеральных веществ. Гибкие кости могут легко изгибаться при неправильных позах и неравномерных нагрузках. Лёгкая растяжимость мышечно-связочного аппарата обеспечивает ребёнку хорошо выраженную гибкость, но не может создать прочного «мышечного корсета» для сохранения нормального расположения костей. В результате возможны деформации скелета, развитие асимметричности тела и конечностей, возникновение плоскостопия. Это требует особого внимания к организации нормальной позы детей и использовании физических нагрузок.     
    Интенсивный рост стоп наблюдается у девочек после 7 лет, а у мальчиков после 9 лет. С возраста 5-7 лет до 10-11 лет быстро увеличивается длина конечностей, превышая скорость роста тела. Прирост массы тела отстаёт от скорости увеличения длины тела.

    По мнению того же автора мышечные волокна ребёнка тонкие и слабые, они гораздо менее возбудимы, чем у взрослых. Их рост в толщину продолжается до 30-35 лет, а в длину – до 20-25 лет. С интенсивным ростом мышечных волокон происходит относительное уменьшение ядерной массы на единицу площади скелетных мышц – по сравнению с новорождёнными их масса снижается к возрасту 6 лет в 4-5 раз, а к возрасту 10-14 лет – в 6 раз.

    Как отмечает В. А. Кашуба (2003),мышцы детей младшего школьного возраста содержат небольшое количество белка и жира. При этом крупные мышцы конечностей развиты больше, чем мелкие. Иннервационный аппарат мышц достигает довольно высокого развития. В тех мышцах, которые испытывают большую нагрузку, интенсивность изменений кровоснабжения и иннервации выражена больше.

    Мышечная масса детей 7-8 лет составляет 27% от веса тела. В первые годы жизни (до 9-10 лет) ребёнка тонус мышц-сгибателей превышает тонус разгибателей. Детям трудно длительное время сохранять вертикальную позу при стоянии, поддерживать выпрямленное положение спины при сидении.

    Мышцы конечностей (особенно мелкие мышцы кисти) относительно слабее, чем мышцы туловища. Недостаточное развитие мышечно-связочного аппарата брюшного пресса может вызвать образование отвисшего живота и появление грыж при поднятии тяжестей. Сила мышц мальчиков в младшем школьном возрасте равна силе мышц девочек (А. С. Солодков, 2001).

    Младший школьный возраст – наиболее ответственный период в формировании двигательных координаций ребёнка. В этом возрасте закладываются основы культуры движений, успешно осваиваются новые, ранее неизвестные упражнения и действия, физкультурные знания.

    Изменения режима жизни, связанные с началом учёбы в школе, равно как и незавершённый ещё процесс формирования опорно-двигательного аппарата, обуславливают необходимость проявления осторожности при дозировании физических нагрузок младших школьников. Ограничения касаются применения силовых упражнений, тренировочных нагрузок на выносливость и времени проведения отдельных занятий.

    В этот период происходит становление индивидуальных интересов и мотиваций к занятиям физическими упражнениями (В. А. Кашуба, 2003).

1. 2 Значение осанки для физического развития и здоровья

школьников

    Формирование осанки и её изменения под влиянием внешних и внутренних причин начинается в дошкольном возрасте и заканчивается к периоду окончания роста детей. 

     Хорошее физическое развитие и полноценное здоровье школьника возможны только при сохранении правильной осанки, когда голова держится прямо, плечи слегка опущены, отведены назад и находятся на одном уровне, живот подтянут, колени выпрямлены, грудь немного выступает. В такой позе следует держаться непринуждённо (А. М. Шлемин,1968).

    Хорошая осанка – это не только красота, но и наилучшее условие для нормального функционирования сердечно-сосудистой и дыхательной систем в первую очередь. Именно поэтому врач, принимая пациента, всегда обращает внимание на его внешний вид и по осанке делает предварительное заключение об общем тонусе организма, о вероятных его нарушениях и заболеваниях.

    Автор известного «Толкового словаря русского языка» В. И. Даль, врач по специальности, определял осанку как «… стройность, приличие, красоту». Медицинская наука высказывается более сухо: осанка – привычная поза в покое или движении человека, находящегося в вертикальном положении. С точки зрения физиологов, это – навык, динамический стереотип, сформированный на основе безусловных и сложных условных рефлексов, приобретённых в процессе роста и развития организма, координирующий работу многочисленных мышц туловища и конечностей человека.

    Суммируя эти разные, но не противоречащие одна другой точки зрения, можно сделать вывод, что осанка – понятие функциональное, а следовательно, не является чем-то заданным, не поддающимся изменению (Я. Г. Дубров, 1984).

    По мнению Н.Т. Лебедевой (1998) в младшем школьном возрасте у детей часто встречаются нарушения осанки, которые могут привести к серьёзным расстройствам нормальной деятельности организма, а в запущенных случаях – к потере работоспособности или преждевременной инвалидности.

    Правильное положение тела в основном определяется натяжением мышц и связок, окружающих позвоночный столб. Нарушение правильной осанки (в подавляющем большинстве случаев) – результат изменения формы позвоночника.

    В раннем детстве и особенно в школьном возрасте чаще всего встречаются боковые искривления позвоночника (сколиоз), искривления позвоночника в переднезаднем направлении (лордоз), плоская спина, сутуловатость и плоскостопие.

    Такие дефекты не только изменяют форму тела, но и затрудняют работу внутренних органов: сердца, лёгких, желудочно-кишечного тракта, ухудшают обмен веществ и снижают общую работоспособность, производительность труда, в данном случае успехи в обучении.

    Сколиоз (боковое искривление позвоночника) развивается вследствие биохимических изменений в позвоночнике и ведёт к нарушениям функций нервно-мышечного аппарата и деформации всего туловища.

    Сколиоз – общее заболевание организма, поражающее все органы, но наиболее серьёзно костную и мышечную системы. При этом заболевании неправильно функционируют органы, расположенные в грудной клетке, и отчасти в брюшной полости, нарушается деятельность сердца, органов дыхания и пищеварения («Воспитание правильной осанки», 1968).

    При сколиозах диагностированы изменения работы правого и левого желудочков сердца. Академиком Н. В. Антроповой в 1990 году с помощью физиологического метода выявлена асинхронность в их деятельности и последующие нарушения в работе сердца, что вызывает утомление организма, так как затруднено насыщение крови кислородом.

    Искривление позвоночника у девочек, возникающее в период роста костей, часто изменяет форму таза, суживая его в продольном и поперечном направлении, что может привести к осложнённым родам, нарушению здоровья будущего ребёнка (Н. Т. Лебедева, 1998).

    По мнению В.С. Кузнецова (2003) неправильная осанка становится причиной раннего появления остеохондроза, неблагоприятного положения внутренних органов (со снижением их функций). Например, привычка сутулиться создаёт такую позу, которая сжимает грудную клетку, дыхание становится поверхностным и частым. Это затрудняет работу лёгких, не позволяет насыщать организм кислородом в необходимом объёме. У школьников с нарушением осанки, как правило, ослаблен опорно-двигательный аппарат, неэластичны связки, снижены амортизационные способности нижних конечностей и, что особенно важно, позвоночника. Это приводит к тому, что дети плохо переносят физические нагрузки, быстро устают, жалуются на боли в спине.

1. 3 Причины возникновения и развития дефектов осанки и сколиозов
    Е. И. Янкелевич (1959) выделил две группы причин нарушения правильной осанки: врожденные недостатки опорно-двигательного аппарата и приобретенные дефекты.

    Врожденными недостатками чаще всего являются: неправильности в развитии позвонков, расщепление их остистых отростков, клиновидная форма некоторых из них, сращение их тел, увеличение или уменьшение количества позвонков; недоразвитие ребер или увеличение их числа, например наличие поясничных ребер, сращение их.

    Врожденные дефекты составляют всего лишь 5-10% и требуют обязательной консультации с врачом для выбора соответствующего метода лечения.

    Наиболее распространенной причиной приобретенных нарушений осанки непатологического характера является слабость мышц туловища, преимущественно спины и брюшного пресса (мышц, окружающих брюшную полость), причем решающую роль здесь играет неравномерное распределение «мышечной тяги». Отсутствие достаточно крепкого естественного «мышечного корсета» служит предрасполагающим моментом для появления различных недостатков в осанке.

    В ряде случаев преобладающее развитие могут получить мышцы одной стороны тела, например при длительном ношении тяжести только в одной руке. Тогда мышечная тяга этой половины тела ведет к искривлению его в сторону.

    Всякое усиление естественных изгибов позвоночника вперед или назад, если оно не связано с деформациями костной ткани позвонков или стойкими нарушениями их взаимного расположения, не рассматривается как болезненное. То же самое относится и к боковым изгибам позвоночника. По мнению многих авторов, вообще почти не бывает идеально прямых позвоночников, т.к. естественное преобладающее развитие правой руки обычно ведет к небольшой асимметрии в работе, а следовательно, и к неправильному развитию мышц правой и левой половин тела.

    Небольшие отклонения от правильного положения частей тела (позвоночника, таза, плечевого пояса, рук и ног) носят чисто функциональный, а не патологический характер и поэтому поддаются исправлению в результате своевременного устранения вредных привычек и применения ряда физических упражнений.

    Однако такие нарушения осанки при неблагоприятных условиях и отсутствие надлежащих мер для их устранения могут принимать стойкий характер, вести к деформациям костей скелета, особенно позвоночника, и даже постепенно переходить в болезненную форму. 

    По мнению С. М. Иванова (1970) основной причиной развития искривлений позвоночника у школьников считают эндокринные изменения, свойственные детям периода полового созревания. В этом периоде происходит быстрый рост тела, что может сопровождаться некоторой диссоциацией в развитии костей, с одной стороны, и связочно-мышечного аппарата – с другой. В пользу такого взгляда говорит и то, что у детей школьного возраста часто возникают не только сколиотические изгибы, но и так называемые неправильные осанки (в частности лордотические и кифотические).

    Патологическую осанку иногда наблюдают как временное явление; после полового созревания она сглаживается. Такой взгляд на патогенез деформаций позвоночника заслуживает внимания.

    Н. Н. Куинджи (2001) считает, что к приобретенным дефектам опорно-двигательного аппарата, отрицательно влияющим на осанку, также относятся деформации, вызванные перенесенными заболеваниями (рахитом, полиомиелитом, детским спастическим параличом, гнойным плевритом) и различными травмами (повреждениями тела). В этих случаях для восстановления нормальной осанки требуется специальное лечение.

    Необходимо отметить, что обычно длительное пребывание детей в школе, работников умственного труда за письменным столом и рабочих на производстве не является основной причиной ухудшения осанки. Изменения ее чаще всего возникают в раннем детском возрасте и только резче выявляются в школе, на производстве и дома под влиянием неблагоприятных условий (неподходящей мебели, нарушений правильного режима труда и т.п.).
    Большую роль в образовании неправильной осанки играют плохие привычки, часто возникающие с самого раннего детского возраста, например привычка стоять с опорой на одну и ту же ногу, таз при  этом принимает косое положение и позвоночник всегда бывает изогнут в одну сторону; неправильная походка: с опущенной головой, свисающими плечами, согнутыми спиной и ногами, покачиваниями туловища в стороны; привычка носить тяжести (книги, портфели, сумки и т.п.) в одной и той же руке.

    Особенно сильно ухудшает осанку вредная привычка неправильно сидеть за столом во время письма и чтения: низко сложенная голова, согнутая спина, неровное положение плеч и локтей, поджатые под стул ноги – все это искривляет позвоночник, сжимает грудную клетку, сдавливает брюшную полость, перекашивает плечевой пояс, создает и закрепляет неравномерную мышечную «тягу» вокруг позвоночного столба.
    На формирование осанки воздействуют различные факторы, но наиболее негативно на её состоянии сказываются несовершенство школьной мебели и сидячая рабочая поза учащихся. При сидении форма позвоночника ученика принципиально отличается от формы позвоночника при стоянии. При учебной работе в положении сидя туловище наклонено вперёд, что увеличивает давление на межпозвоночные диски до 100 кг против 70 кг при стоячей позе.

    При резко наклоненной позе, необходимой для выполнения письменных работ, значительно возрастает нагрузка и на мышцы спины, увеличивается частота сердечных сокращений, уменьшается амплитуда дыхательных движений, а также расстояние глаз до тетради. Для сохранения равновесия в таком положении ученику приходится опираться грудью о поверхность стола. Это ещё в большей степени затрудняет работу внутренних органов и неблагоприятно сказывается на их функционировании. Из сказанного следует, что принятая в школах организация учебного процесса при доминировании сидячей рабочей позы требует проведения специальных профилактических мер, направленных на сохранение нормальной осанки у школьников. Но не только школьно средовые факторы пагубно воздействуют на осанку детей.

    Согласно новой концепции, внутренней причиной возникновения нарушений осанки и сколиозов у детей служит недостаточная устойчивость у них общего центра тяжести тела. Осанке же при этом отводится роль системы, обеспечивающей равновесие организма в пространстве. По этой концепции нарушения осанки и искривления позвоночника (сколиоз) рассматриваются как необходимые условия поддержания равновесия, как компенсация нарушений устойчивости позы.     

    Ведет к нарушению осанки также и привычка читать лежа на боку.

    Весьма отрицательно действует на осанку неправильное положение тела во время сна: постоянное лежание на одном боку, сгибание спины «калачиком», сильно подтянутые к животу ноги, поднятое положение головы из-за чрезмерно высокой подушки, «проваливание» туловища в слишком мягкий матрац.

    У детей причинами нарушения осанки, кроме указанных, также могут быть длительная езда на велосипеде с согнутым положением спины и ряд игр, связанных со стоянием и прыжками на одной ноге: «классы», подбрасывание предметов ногой («пушок»), катание на самокате с отталкиванием одной ногой.

    Причиной различных ухудшений осанки может служить неправильная одежда и обувь: сильно стягивающий талию пояс, очень высокие каблуки, придающие неправильное положение тазу и нижним конечностям.

    Все указанные неблагоприятные моменты, отрицательно влияющие на осанку, особенно вредно действуют на людей с плохим здоровьем, перенесших тяжелые заболевания, имеющих слабую мускулатуру, пониженное питание, отличающихся вялостью, слабой волей и не соблюдающих гигиенический режим. 

    В отдельных случаях причиной неправильной осанки могут быть даже и физические упражнения, при которых не соблюдается равномерность в развитии мускулатуры и мышцы-сгибатели немного превосходят в силе разгибатели. Так, например, у некоторых спортсменов, длительное время занимающихся гимнастикой на снарядах, особенно на коне с ручками, брусьях и кольцах, наблюдается при очень мощном плечевом поясе круглая спина (Е.И. Янкелевич, 1959). 
1. 4 Профилактика и лечение дефектов осанки и сколиозов
Л. В. Николайчук (2004) выделил два типа нарушения осанки: 
    1. Нарушение осанки в сагиттальной плоскости. Различают следующие варианты нарушения осанки в сагиттальной плоскости, при которых происходит изменение правильных соотношений физиологических изгибов позвоночника: «сутулая спина», «круглая спина», «плоская спина», «вогнутая спина», «плосковогнутая спина». 

    Сутулость характеризуется увеличением грудного кифоза в верхних отделах при сглаживании поясничного лордоза. 

    Круглая спина характеризуется уменьшением изгибов шейного и особенно поясничного, и увеличением физиологического изгиба грудного отдела позвоночника. Характерные внешние признаки: наклоненная вперед голова, свисающие плечи, крыловидные лопатки, дугообразная спина, выпяченный живот, уплощенные ягодицы, уменьшенный угол наклона таза, слегка согнутые в коленях ноги, иногда согнутые в локтях руки. При круглой спине связки и мышцы спины растянуты. В патологической физиологии установлено, что длительное сведение концов каждой ткани (мышц, сухожилий, связок и т.д.) вызывает стойкое укорочение их, равно как и длительное растягивание ведет к стойкому удлинению. Укорочение же грудных мышц ограничивает движения в плечевом суставе; дети с круглой спиной не могут поднять руки вверх до отказа, движения у них по сокращенной дуге.

    Многие авторы описывают круглую спину и кифоз вместе, не дифференцируя их, исходя из имеющегося между ними внешнего сходства, не принимая во внимание их этиологии (учение о причинах заболевания). Между тем этиологически это различные нозологические формы. Кифоз – это искривление позвоночника кзади, возникающее на почве какого-нибудь болезненного процесса, тогда как круглая спина является в большинстве случаев результатом неправильной осанки, вредных влияний учебных или профессиональных занятий, неправильной позы во время сна.

    Различают ряд морфологических признаков, связанных с круглой спиной (запавшая грудная клетка, дугообразная спина, несколько свисающий живот), вызывающих нарушение деятельности внутренних органов. Растянутые связки и мышцы спины вследствие слабости не обеспечивают максимальное разгибание позвоночника, что отражается на глубине вдоха и уменьшении дыхательной экскурсии грудной клетки. Укороченные брюшные мышцы плохо растягиваются и затрудняют экскурсию диафрагмы, что снижает жизненную емкость легких и понижает колебания внутрибрюшного давления. Неполноценная экскурсия грудной клетки и связанное с этим поверхностное дыхание приводят к уменьшению присасывающей силы грудной клетки и, следовательно, затрудняют работу сердца. Связанное с этим понижение окислительных процессов отражается на деятельности органов пищеварения. В связи с неблагоприятным воздействием круглой спины на функциональное состояние внутренних органов необходимо как можно раньше начать борьбу с этим дефектом осанки используя для этой цели как профилактические средства, так и систематические упражнения. Запущенные формы круглой спины приобретают устойчивый характер и весьма трудно поддаются исправлению, переходя в более сложные аномалии позвоночника. 

    Методика занятий при круглой спине направлена на тренировку мышц спины и живота (растягивание мышц), укрепление плечевого пояса и грудной клетки. Используют разнообразные гимнастические упражнения с палками, напряженное выгибание и с подложенным под спину медицинболом, весы на кольцах, гимнастической стенке, упражнения на четвереньках, дыхательную гимнастику, игры (Н.В. Гритченко, 1968).

    Из других дефектов осанки в сагиттальной плоскости чаще всего встречается кругло-вогнутая спина. Этот тип осанки характеризуется увеличением физиологических изгибов в переднезаднем направлении. В верхней половине туловища изменения почти те же, что и при круглой спине (уплощенная грудная клетка, свисающие и наклоненные вперед плечи и т.д.); в нижней же половине происходят противоположные изменения. 

    Вследствие увеличения угла наклона таза увеличена поясничная кривизна, поясничная область сильно прогнута вперед, брюшная стенка вяла, растянута (отвислый живот), что может служить причиной птоза (опущения органов брюшной полости).

    Некоторые ученые считают, что этот дефект осанки может возникнуть из-за длительного пребывания в положении лежа («калачиком» во сне). При таком положении мышцы задней поверхности бедер и ягодичные мышцы находятся в состоянии растяжения, а мышцы передней поверхности бедер укорачиваются. Положение же таза в значительной степени зависит от равномерной тяги этих мышц, и при ее нарушении наклон таза и, следовательно, поясничная кривизна позвоночника увеличиваются, что и наблюдается при стоянии в вертикальном положении. В связи с этим правильная установка таза является ключом к исправлению деформации. Исправление этого дефекта протекает более успешно, чем коррекция круглой спины. Но, конечно, прежде всего необходимо устранить его причины. 

    Плоская спина характеризуется уменьшение физиологических изгибов позвоночника и даже иногда перемещением их. В норме наиболее глубокое западение поясничного лордоза находится на уровне 3-го поясничного позвонка, а на уровне 12-го грудного позвонка уже заметен переход поясничного лордоза в грудной кифоз с вершиной его на 6-ом позвонке.

    При плоской же спине нижняя половина поясничного отдела позвоночника представляется плоской, и только с 3-го позвонка начинается небольшой лордоз, который простирается до 80го грудного позвонка, откуда начинается незначительный кифоз. Иногда вместо поясничного лордоза наблюдается кифоз, что может служить указанием на рахит в раннем возрасте. При плоской спине физиологические изгибы, особенно в поясничной области позвоночника, стерты, и поэтому рессорная функция его снижена, что отрицательно сказывается на состоянии спинного  головного мозга при беге, прыжках и других продвижениях.

    Основной первопричиной уплощения позвоночника является недостаточный наклон таза. Грудная клетка у плоскоспинных детей также уплощена, узкая. Мышцы спины ослаблены, лопатки чаще всего отстоят от позвоночника. Дети с такой осанкой особенно предрасположены к боковым искривлениям позвоночника. Предрасполагающими моментами в образовании плоской спины является рахит, слишком раннее усаживание ребенка, ведущее к сильному кифотическому выпячиванию поясницы, впоследствии трудно поддающемуся исправлению.

    Лечение плоской спины должно заключаться в придании нормального угла наклона и одновременно гармоничному укреплению мышц туловища.

    Плоско-вогнутая спина является вариантом плоской спины, встречается редко. Это вид осанки имеет черты сходства с плоской спиной, но в ряде случаев усиливается крестцово-поясничный лордоз. Таз сильно наклонен вперёд и смещён кзади. Сильно выпячены кзади ягодицы. Поясничная область значительно втянута, грудная и шейная части представляются уплощёнными. Указанные патологические изменения при плоско-вогнутой спине создают функциональную неполноценность позвоночника.

    2. Нарушения осанки во фронтальной плоскости.

    Помимо указанных типов осанки в сагиттальной плоскости, в настоящее время выделяют ещё нарушение осанки во фронтальной плоскости (ассимитричная осанка, ранее именовалась сколиотической установкой). Отличается от сколиоза тем, что это нестойкое отклонение позвоночника (непостоянная сколиотическая дуга) и может быть исправлено самим ребёнком путём напряжения мышц. Характерные признаки: плечевой пояс наклонен вперёд, одно надплечье выше другого, лопатка на стороне выпуклости ниже, ассиметрия треугольников талии, слабое развитие мышц туловища, работоспособность снижена.

    Рентгенологически у таких людей не определяется никаких торсионных изменений как в положении стоя, так и в положении лёжа.

    Все перечисленные типы нарушений осанки в той или иной степени неблагоприятно отражаются не только на деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной и других систем, но и влияют на психику детей, понижают жизненный тонус, активность, что в конечном счёте приводит к гиподинамии со всеми её отрицательными последствиями. Поэтому борьбу с дефектами осанки следует рассматривать как дело общего оздоровления организма (Л. В. Николайчук, 2004).

    Сколиозом принято называть боковое искривление позвоночника. Однако, помимо искривления позвоночника во фронтальной плоскости он по мере прогрессирования деформации подвергается ещё скручиванию вокруг своей вертикальной оси (торсио). Течение сколиоза приобретает тяжёлый характер и сопровождается образованием грубых и стойких анатомических изменений позвоночника и грудной клетки. Нарушаются статистическая и динамическая функции позвоночника и грудной клетки, возникают значительные нарушения функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Поэтому такую деформацию называют также сколиотической болезнью (А. И. Казьмин, 1981).

    А. И. Казьмин и соавторы (1989) предлагают классифицировать сколиозы на две группы:

    1-я группа – дискогенные сколиозы, возникающие на основе диспластического синдрома;

    2-я группа – гравитационные сколиозы.

    По мнению В. А. Кашубы, (2003) сколиоз принято обозначать по названию той стороны, куда обращена выпуклая сторона искривления, и по наименованиям того отдела позвоночника, где локализуется деформация: правосторонний (левосторонний), грудной, поясничный, шейный сколиоз. 

    Шейно-грудной сколиоз. Вершина искривления позвоночного столба находится на уровне Т׀v – Тv позвонков, сопровождается ранними деформациями в области грудной клетки, изменениями лицевого скелета.

    Грудной сколиоз. Вершина искривления позвоночника располагается на уровне Тv׀׀׀ - Т׀x позвонков. Как правило, грудной сколиоз у большинства больных сопровождается деформациями грудной клетки, развитием реберного горба, выраженными функциональными нарушениями внешнего дыхания и кровообращения. Характерными признаками такого типа сколиоза являются: плечо со стороны выпуклости приподнято, лопатка расположена выше, позвоночный столб в грудном отделе искривлен, реберные дуги асимметричны, таз смещен в сторону искривления, живот выпячен вперед.

    Комбинированный, или S-образный сколиоз характеризуется двумя первичными дугами искривления – на уровне Тv׀׀׀  - Т׀x  и L׀ – L׀׀ позвонков. Это прогрессирующее заболевание проявляется не только в деформации позвоночного столба, но также в нарушении функции внешнего дыхания, кровообращения и характерной болью в крестцово-поясничной области.      
При искривлении части позвоночника сколиоз называется парциальным (частичным), поражение же всего позвоночника носит наименование полного, тотального сколиоза.

        Л. В. Николайчук (2004) различает сколиозы по происхождению: диспластические, идеопатические, нейрогенные.

    Диспластические сколиозы ряд авторов склонны причислять к врождённым, так как возникают они на почве недоразвития позвонков или вследствие нарушения нормального процесса окостенения (сращение 1-го крестцового позвонка с последним поясничным). При этом получается 6 поясничных и 4 крестцовых позвонка, что увеличивает подвижность поясничного отдела позвоночника за пределы физиологической границы. Такое состояние позвоночника предрасполагает к прогрессированию сколиоза, особенно если сращение является односторонним.

    Особое место в классификации сколиотической деформации занимают идиопатические сколиозы, причина происхождения которых не ясна. Однако это одна из наиболее распространённых форм сколиоза. Клинически и рентгенологически идиопатический сколиоз имеет сходство с диспластическим и протекает весьма тяжело, имеет склонность к прогрессированию. Известно, что идиопатический сколиоз появляется у детей чаще всего в возрасте 10-15 лет.

    Среди нейрогенных сколиозов следует отметить паралитические сколиозы после перенесённого полиомиелита и других нейроинфекций, а также развивающиеся в результате родовой травмы. И те и другие относятся к прогрессирующим, весьма тяжёлым формам. Лечебная физическая культура при этих формах сколиотической болезни должна проводиться по особой программе с большой осторожностью и при постоянном контроле ортопеда (Л. В. Николайчук, 2004).     

    С. М. Иванов (1970) в зависимости от развития (тяжести) сколиотической деформации различает 1, 2, и 3-ю степени:

    а) сколиоз 1 степени характеризуется небольшим искривлением, проявляющимся в основном неправильным стоянием лопаток и надплечий; искривление исчезает при активном выпрямлении спины; такой сколиоз анатомически и физиологически проявляется небольшой дисфункцией мышечного и связочного аппарата; изменения носят функциональный характер;

    б) сколиоз 2 степени характеризуется значительно больше выраженным видимыми изменениями; обычно бывает противоискривление и развитие рёберного горба; при активном выпрямлении усилием воли искривление не выправляется. Только при подвешивании на руках (растягивание позвоночника весом собственного тела) позвоночник выпрямляется; даже в этих случаях позвоночник не всегда полностью восстанавливает свою форму. При такой степени сколиозов имеют место морфологические изменения (укорочение связок, изменения межпозвонковых хрящей);

    в) сколиоз 3 степени характеризуется стойкими анатомическими изменениями в позвоночнике (выраженный рёберный горб, резкая деформация грудной клетки и позвоночника). При подвешивании на петле Глиссона искривление не исчезает. В этой стадии развития изменения распространяются и на костную ткань. В области искривления образуется неподвижность, что свидетельствует о грубых структурных изменениях позвонков.

    На основании анализа данных гониометрических и клинических исследований В. А. Гамбурцев (1973) рекомендует выделять пять степеней сколиоза:

    1 степень – незначительные нарушения осанки во фронтальной плоскости (сколиотическая осанка). Искривление неустойчиво, едва намечается, суммарный показатель сколиоза – 1-4º. При слабом мышечном корсете и неблагоприятных условиях позы (например, длительное сидение за партой, не несоответствующей росту) эти изменения могут стать более устойчивыми.

    2 степень – нефиксированный (нестойкий) сколиоз. Фронтальная кривизна позвоночного столба более выражена, однако устраняется разгрузкой (при поднятии рук или повисании), наблюдается разница в подвижности позвоночного столба вправо и влево, суммарный показатель сколиоза – 5-8º.

    3 степень – фиксированный сколиоз. При разгрузке получается только частичная коррекция (имеет место остаточная деформация). Намечается ротация позвонков, деформация тел позвонков еще не выражена и реберный горб отсутствует, суммарный показатель сколиоза – 9-15º.  

    4 степень – резко выраженный фиксированный сколиоз, не поддающийся коррекции. Тела позвонков деформированы, нередко имеют место выраженный реберный горб и поясничный валик. Разница при наклонах вправо и влево значительна, суммарный показатель сколиоза – 16-23º.

    5 степень – тяжелые осложненные формы сколиоза со значительной деформацией тел позвонков, резко выражены торсии позвонков, реберный горб и поясничный валик, суммарный показатель сколиоза – более 24º (может достигать 45º и больше).  

    Обобщенная схема классификации сколиозов представлена на рис.1.

    Методика лечебной физкультуры при сколиозах 1 степени состоит в систематическом использовании общеукрепляющих и корригирующих упражнений, в особенности на четвереньках; одновременно принимают меры к обеспечению правильной позы при сидении и выработке навыков правильной осанки (Н. В. Гритченко, 1968).

    Исправление сколиозов 1 степени следует проводить в школах, дошкольных учреждениях и в домашних условиях. Путём комплексных мероприятий возможно не только остановить развитие деформаций, но и добиться их обратного развития. Ведущее место отводят физическому воспитанию в школе.
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Рис. 1. Классификация сколиоз

    Школьный врач обязан брать на учёт всех детей, страдающих начальными формами сколиозов и дефектами осанки, а также преподаватель физкультуры должен использовать классную и внеклассную физкультуру для исправления сколиоза и осанки. Большое значение имеет участие таких детей в спортивной жизни школы. Особенно следует рекомендовать плавание на груди – прекрасное общеукрепляющее и корригирующее средство. Хорошее влияние оказывает лыжный и конькобежный спорт, занятия лёгкой атлетикой, спортивными играми. Весь педагогический персонал школы должен быть мобилизован для борьбы со сколиозами и нарушениями осанки у детей. Большое значение имеет правильное размещение детей в классе, а подчас и парт (Д. В. Колесов, 1983).

    Большое профилактическое значение имеют физкультминутки несколько корригирующих упражнений, проводимых в классе во время наибольшего утомления детей. Такие упражнения должны уметь проводить все педагоги. Вопрос о предупреждении сколиозов необходимо включать в повестку дня родительских собраний. На эту тему школьный врач должен систематически читать лекции, проводить беседы как среди родителей, так и среди учащихся. Опыт показывает, что профилактику сколиозов успешно осуществляют в тех школах, где проводят постоянную и настойчивую работу в этом направлении как в самой школе, так и вне её (И. Д. Ловейко,1970).

    Для детей с выраженными  предсколиотическими состояниями целесообразно организовать в школе дополнительные занятия типа лечебной гимнастики.

    Лечение сколиозов 2 степени проводят в детской поликлинике. Частные методики лечебной физкультуры строят в зависимости от характера деформаций. Во всех случаях главной задачей лечебной гимнастики является создание вокруг позвоночника надёжного «мышечного корсета», способного удерживать позвоночник в правильном положении и противодействовать неблагоприятным, особенно статическим, факторам внешнего влияния. 

    Лечение должно быть настойчивым и длительным (не менее 6-8 месяцев) и его следует проводить 3 раза в неделю в кабинете лечебной физкультуры и ежедневно дома путём самостоятельных занятий (длительность занятий физическими упражнениями до 45 минут).

    При лечении необходимо придерживаться следующих основных принципов методического характера:

    1) применение общей тренировки;

    2) проведение специальной тренировки опорно-двигательного аппарата позвоночника и грудной клетки с выделением следующих методических особенностей:

    а) мобилизация позвоночника; 

    б) разгрузка и вытягивание позвоночника;

    в) осуществления выгибаний позвоночника, противоположных направлению патологического искривления и проводимых как без давления, так и с давлением на выпуклость в месте патологического искривления;

    г) использование балансирования; 

    д) развития правильного дыхания;

    е) воспитания правильной осанки.

    Развитие различных отклонений позвоночника, выполняющего функцию стержневого скелета, зависит от состояния всего организма ребёнка. Вот почему при лечении сколиозов на первый план выдвигают задачу общей тренировки организма, которую достигают при помощи всего арсенала средств лечебной физкультуры.

    Специальной тренировки опорно-двигательного аппарата достигают рядом методических приёмов:

    Мобилизация позвоночника (развитие его динамической функции) достигают путём физических упражнений, используемых для укрепления различных мышечных групп (разгибателей, сгибателей туловища и др.), благодаря чему увеличивается подвижность позвоночника.

    Разгрузка позвоночника от веса собственного тела достигают путём применения исходных положений лёжа (на животе, спине, боку) и стоя на четвереньках с опорой на кисти и колени. При таких положениях вся связочно-мышечная система позвоночника приходит в состояние относительного расслабления. Такое исходное положение является наиболее физиологически выгодным для последующей коррекции деформированных отделов позвоночника.

    Вытяжение позвоночника производят путём лежания на наклонной плоскости (15-20 минут) или применением специальных упражнений в висах на различных гимнастических снарядах (кольца, гимнастическая стенка). С помощью вытяжения происходит растяжение сморщенных межпозвонковых хрящей, связок и других мягких образований позвоночника.

    Корригирующее выгибание позвоночника повышает сократительную функцию растянутых мышц, способствует их укреплению и фиксации позвоночника в нормальном положении.

    Упражнения с балансированием развивают привычку держать корпус прямо и вырабатывают правильную осанку. С этой целью успешно используют упражнения в равновесии или ходьбе с грузом на голове.

    Развитие правильного дыхания является одним из основных принципов специальной коррекции позвоночника и грудной клетки.

    Воспитание правильной осанки, то есть привычка правильно держать тело, подтягивать живот, не опускать голову и плечи, является длительным процессом и его следует рассматривать как неотъемлемую часть коррекции позвоночника.

    Успеху лечения в значительной степени способствует педантичное выполнение родителями и детьми указаний по организации домашнего режима.

    Лечение сколиозов 3 степени проводят в специальных ортопедических учреждениях. Широкое применение в ортопедической практике имеет остеопластическая фиксация позвоночника с помощью ауто – или гомотрансплантанта с систематическим комплексным лечением (С. М. Иванов, 1970).

    Идеологи педагогической валеологии относят к числу стратегических её задач переход школ на здоровьесберегающие педагогические технологии. Применительно к профилактике нарушений осанки и искривления позвоночника у школьников к таким технологиям следует отнести использование нетрадиционных видов ученической мебели – парт-кафедр или тумб, устанавливаемых на столы, а также обучение в начальной школе прямому письму вместо применяемого наклона.

    Технология обучения за партами-кафедрами или тумбами над столами принципиально отличается от принятой, так как меняет характер рабочей позы обучающихся: из сидячей она становится преимущественно стоячей, при этом создаётся возможность чередовать позы сидя и стоя непосредственно в процессе урока. Главное достоинство стоячей позы состоит в том, что она обеспечивается преимущественно работой мышц, расположенных вдоль позвоночного столба. При ней вся масса тела приходится на поверхность стоп, эволюционно приспособленных к такому воздействию. То и другое вместе уменьшает при учебной работе нагрузку на позвоночные диски и способствует более настойчивому равновесию тела в пространстве, чем при сидячей рабочей позе. И ещё одно достоинство работы в стоячей позе. Оно состоит в том, что в положении стоя происходит раздражение большого числа рефлексогенных зон стопы и, как следствие этого, стимуляция физиологических систем организма. Всё это способствует формированию у детей нормальной осанки.

    Изучение влияния различных способов письма на рабочую позу учащихся показало, что при обучении прямому письму (вертикальное начертание букв относительно горизонтального края тетради) частота правильной рабочей позы на уроках у первоклассников составляла в сентябре - 33%, в ноябре -60%, в январе – 53%, в марте – 51%.

    При обучении же наклонному письму правильную рабочую позу в эти же месяц наблюдений удерживали на уроках всего 16 – 27% школьников.

    Специфическим дефектом позы при наклонном письме была асимметрия плеч. Частота этого дефекта при наклонном письме составляла 44% из всего числа неправильных рабочих поз против 10,7% при прямом письме. Естественно, что регулярная повторяемость неправильной рабочей позы во время занятий фиксировалась в состоянии осанки детей. Так, к концу учебного года среди обучавшихся наклонному письму распространённость сколиотической осанки возросла с 40 до 60%, а сутулость – с 7,5 до 22%. Среди обучавшихся прямому письму к концу учебного года не было выявлено достоверного нарастания частоты указанных нарушений осанки. Обучение младших школьников прямому письму не востребовано образованием по причине наличия у него меньшей скорости. Но может быть интересы здоровья детей стоят этого?

    Немалую роль в профилактике нарушений опорно-двигательного аппарата у школьников может сыграть их валеологическое воспитание, то есть научение тому, как следует ходить, свободно сидеть, лежать во время сна, чтобы избежать повреждений позвоночника и нарушения осанки (Н. Н. Куинджи, 2001).
2. Организация и методы исследования

2.1 Организация исследования

    Исследование было проведено на базе МАОУ «Школа-интернат № 53»  г. Новоуральска. В эксперименте принимали участие учащиеся 1«А» класса (15 человек: 8 девочек и 7 мальчиков). Занятия проводились с октября 2017 года по октябрь 2019 года. 

    На первом этапе исследования изучалась научно-методическая литература.

    На втором этапе – просмотр и обработка медицинских карт, выбор методов исследования, проведено первое контрольное тестирование, подбор средств.
    На третьем этапе обрабатывались полученные результаты тестирования.
    Занятия проводились 3 раза в неделю.

2. 2 Методы исследования

    Для решения поставленных в работе задач использовались следующие методы: 

1. Анализ и обобщение литературы по проблеме исследования.

2. Педагогические методы:

- наблюдение

- анализ медицинских карт

- педагогические контрольные испытания

3. Экспериментальные методы

- констатирующий эксперимент

- итоговый эксперимент

4. Методы математической обработки материала

    Информация, полученная в результате изучения литературы, её анализ и обобщение помогли дать ответы на интересующие нас вопросы по теме исследования. 

    Мы выяснили, что причинами деформации опорно-двигательного аппарата являются: отсутствие навыков правильного стояния (равномерного распределения тяжести тела на обе ноги), неумение сохранять правильную позу во время сидения за столом или партой (сильный наклон плеч вперёд), длительная опора на левый или правый локоть, большой угол наклона спины при далеко отодвинутом стуле. Всё это является результатом недостаточного внимания взрослых к формированию общей культуры поведения ребёнка, включающей владение правильными позами, умение равномерно распределять вес собственного тела, сохранять вертикальное положение.

    Для формирования правильной осанки и её профилактики рекомендуется использовать упражнения у плоскости, с удержанием на голове различных предметов, упражнения в равновесии, для мышц плечевого пояса, рук, ног и особенно спины и брюшного пресса. Многие упражнения выполняются в положении лёжа на спине, животе, боку, сидя в позе лотоса, а также с использованием различных предметов (мячи, гимнастические палки, ленточки и т.д.), полезны также висы и лазанье, что способствует разгрузке позвоночника.

    Констатирующий эксперимент позволил получить данные при проведении педагогического исследования при занятиях без отступления от обычных условий.  

    Формирующий эксперимент позволил показать положительное влияние физических упражнений на формирование правильной осанки.

    Что касается математической обработки материала, то полученные данные обрабатывались и анализировались с помощью математической статистики (П. К. Петров, 2002) с вычислением основных статистических параметров:

    - число испытуемых (n)

    - лучший результат (л)

    - худший результат (х)

    - табличный коэффициент (k)
    - средняя арифметическая величина (М)

    - среднее квадратичное отклонение (δ)

    -  средняя ошибка (m)

    Для оценки состояния мышечного корсета применялись следующие контрольные испытания:

1) силовая выносливость мышц-разгибателей спины оценивалась временем удержания на весу половины туловища и головы в позе «ласточка» или «рыбка» на животе. Для детей 7-11 лет нормальное время удержания туловища составляет 1-2 минуты;
2) силовая выносливость мышц брюшного пресса оценивалась количеством переходов из положения лёжа на спине в положение сед. При нормальном развитии брюшного пресса дети 7-11 лет выполняют это упражнение 15-20 раз (И. В. Милюкова, 2003). 
3. Методика формирования осанки у учащихся
младшего школьного возраста средствами
физического воспитания
3.1 Характеристика испытуемых

    Анализ медицинских карт позволил констатировать, что 2 человека, принимающих участие в эксперименте, имеют диагноз правосторонний грудопоясничный сколиоз 1-ой степени, 2 человека – левосторонний поясничный сколиоз 1-ой степени, 1 человек – левосторонний грудопоясничный сколиоз 1-ой степени, остальные 10 человека имеют нарушение осанки. У всех наблюдается плоскостопие.

    В табл.1 представлены данные физического развития школьников с нарушениями осанки. 

Таблица 1

Показатели физического развития младших школьников с нарушениями осанки (мальчики)
	Показатели
	n
	л

рез.
	х

рез.
	разн.

л-х
	М
	δ
	М ± m

	Рост (см)

Вес (кг)

ЖЕЛ (литр)
Динамометрия

кисти левой-правой (кг)
	7
7

7

7
	149
36

3200

16-12,5
	135
27,5

1700

4,5-3
	14

8,5

1500

11,5-9,5
	141,5

31,8

2142,8

10,8-11,7
	5,1

3,1

555,5

4,2-3,5
	141,5 ± 2

31,8 ± 1,2

2142,8 ± 213,6

10,8-11,7±

1,6-1,3


    Из табл. 1 видно, что лучший показатель в росте у мальчиков составляет 149см, худший – 135см, а средний показатель равен 141,5 ± 2см.

    Средний показатель в весе составил 31,8±1,2кг, наибольший – 36кг, наименьший – 27,5кг. Что касается ЖЕЛ, то лучший показатель равен 3200 л, средний - 2142,8 ± 213,6 л, наименьший равен 1700 л.
Таблица 2 

Показатели физического развития младших школьников с нарушениями осанки (девочки)
	Показатели
	n
	л

рез.
	х

рез.
	разн.

л-х
	М
	δ
	М  ± m   

	Рост (см)

Вес (кг)

ЖЕЛ (литр)

Динамометрия кисти 

левой-правой(кг)
	8

8

8

8
	154,5

40,5

2300

13/15
	113

26

900

7/4,5
	41,5

14,5

1400

6/10,5
	139

32,2

1637,5

10,5/9,6
	14,5

5,1

491,2

2,1/3,7
	139±5,2

32,2±1,8

1637,5±172,3

10,5/9,6±

0,75/1,3


    В табл.2 представлены показатели физического развития девочек, где видно, что средний показатель в росте составляет 139 ± 5,2см, а лучший – 154,5см.

    Наименьший показатель в весе равен 26кг, наибольший – 40,5кг, средний показатель – 32,2 ± 1,8кг.

    Если сравнить ЖЕЛ, то также можно увидеть существенные различия, где наибольший показатель равен 2300л, а наименьший 900л.

    Что касается силы правой кисти, то средний показатель равен 9,6 ± 1,3кг, наименьший – 4,5кг, наибольший – 15кг.  

    Что касается двигательной подготовленности младших школьников, то данные представлены в табл.3, 4, 5 и 6.

    В табл.3 представлены показатели силы выносливости мышц брюшного пресса у мальчиков на начало эксперимента.

Таблица 3

Показатели силы выносливости мышц брюшного пресса (раз) у детей с нарушениями осанки 
	Мальчики

	класс
	месяц/год
	n
	л 

результат


	х 

результат
	разница л-х
	М
	δ
	М ± m

	1
	окт. 17
	7
	20
	10
	10
	10,1
	5,5
	10,1±2,1


    Из таблицы видно, что лучший показатель равен 20 разам, худший – 10, а средний – 10,1±2,1 раз. Что касается теста силы выносливости мышц спины, то из таблицы 4 видно, что лучший показатель равен 50с, средний – 28,7 ± 5,0с, а худший составил 18с.

  Таблица 4

Показатели силы выносливости мышц спины (сек) у детей с нарушениями осанки

	Мальчики

	класс
	месяц/год
	n
	л

результат
	х

результат
	разница

л-х
	М
	δ
	М ± m

	1

	окт.17
	7
	50
	18
	32
	28,7
	13
	28,7 ± 5,0


    В табл.5 представлены двигательные показатели девочек на начало эксперимента. 

Таблица 5 
Показатели силы выносливости мышц брюшного пресса (раз) у детей с нарушениями осанки

	Девочки

	класс
	мес/год
	n
	л

рез
	х

рез
	разница.

л-х
	М
	δ
	М ± m

	1

	окт.17
	8
	12
	3
	9
	7,6
	3,1
	7,6 ± 1,1


    Мы видим, что средний показатель силы выносливости мышц брюшного пресса равен 7,6 ± 1,1 раз, лучший – 12, а худший – 3 разам.

Таблица 6

Показатели силы выносливости мышц спины (сек) у детей с нарушениями осанки
	Девочки

	класс
	мес/год
	n
	л

рез
	х

рез
	разница

л-х
	М
	δ
	М ± m

	1

	окт.17
	8
	45
	10
	35
	22,2
	12,3
	22,2 ± 4,4


    Что касается показателей силы выносливости мышц спины, то из табл.6 видно, что лучший показатель равен 45с, худший – 10с, средний – 22,2 ± 4,4с.
3. 2 Характеристика занятий ЛФК у младших школьников

имеющих нарушения осанки

    Существующая в общеобразовательной школе на сегодняшний день программа по физическому воспитанию не позволяет ребёнку со сколиозом заниматься физкультурой, так как это способствует прогрессированию деформации позвоночника.

    В настоящее время работа по профилактике и коррекции нарушений осанки в общеобразовательных школах практически не ведётся. Поликлиники же не в состоянии принимать и обслуживать детей, постоянно нуждающихся в лечебной гимнастике. Именно поэтому назрела необходимость в образовании групп здоровья (или классов) и организации внеклассной работы с ослабленными детьми в школе для достижения наибольшей эффективности лечения («Коррекция нарушений осанки у школьников», 2001).
    Цель программы по лечебной физической культуре для учащихся 1-4 классов – это содействие всестороннему гармоничному развитию личности каждого ученика.  
 Задачами лечебной физической культуры для детей с нарушениями осанки являются: 1) создание физиологических предпосылок для восстановления правильного положения тела (прежде всего развитие и постепенное  увеличение силовой выносливости мышц туловища, выработка мышечного корсета); 2) стабилизация сколиотического процесса, а на ранних его стадиях исправление в возможных пределах имеющегося дефекта; 3) формирование и закрепление навыка правильной осанки; 4) нормализация функциональных возможностей наиболее важных систем организма – дыхательной, сердечно-сосудистой; 5) повышение неспецифических защитных сил организма.

    При построении специального занятия лечебной физической культурой в подготовительной части применяются ходьба, упражнения в построениях и перестроениях, упражнения для формирования и закрепления правильной осанки, дыхательные упражнения.

    В основной части занятия используются большинство средств физической культуры направленных на выполнение ведущих задач данного периода лечения: упражнения, обеспечивающие общую и силовую выносливость мышц спины, брюшного пресса и грудной клетки – создание мышечного корсета, корригирующие упражнения в сочетании с общеразвивающими и дыхательными упражнениями. Преимущественно применяемые исходные положения в этой части – лёжа и стоя в упоре на коленях. В конце основной части включается подвижная игра, правила которой предусматривают сохранение правильной осанки (Учебник инструктора по лечебной физической культуре, 1980).

    Наибольшая амплитуда движений, производимых туловищем при выполнении упражнений на силовую выносливость в положении лёжа, исключает возможность общей мобилизации деформации позвоночника. Упражнения на развитие силовой выносливости выполняются в медленном темпе либо без отягощения и сопротивления, либо с дополнительной нагрузкой (гантели, мячи). Специальные упражнения подбираются индивидуально для каждого больного (В. Л. Андрианов с соавт.,1985).

    В заключительной части применяются бег, ходьба, упражнения на координацию, дыхательные упражнения. Целесообразно включать в эту часть занятия игры на внимание при условии сохранения правильной позы (Учебник инструктора по лечебной физической культуре, 1980).

    По мнению Я. Ю. Малининой (2004) не следует допускать упражнений, связанных с натуживанием, продолжительными статическими напряжениями, вызывающими длительную задержку дыхания (упоры, сопротивления, лазанье по канату) – это является особенностью такого занятия.

    Особое внимание следует уделять дыхательным упражнениям. Объясняется это тем, что нарушение кровообращения сопровождается обычно и нарушением дыхания. На занятиях следует широко использовать дыхательные упражнения с целью выработки глубокого дыхания, усиления выдоха, а также упражнения в сочетании дыхания с различными движениями рук, ног, туловища, направленные на улучшение координации движений.

    В начале занятий необходимо выделить приёмы обучения различным типам дыхания: грудному, брюшному и особенно смешанному дыханию. Одновременно включаются и дыхательные упражнения на координацию дыхательного акта с движениями конечностей и туловища (динамические дыхательные упражнения) с целью обучения свободному использованию того или иного типа дыхания и подчинения своей воле ритма и скорости дыхательных движений, чтобы впоследствии уметь связать их с любой физической работой. 
3. 3 Влияние упражнений на формирование осанки младших школьников на занятиях ЛФК
    Анализ занятия ЛФК младших классов позволил определить физические упражнения, способствующие коррекции нарушения осанки.

    По мнению специалистов, учителей физической культуры и наши наблюдения позволили определить следующие упражнения:

    1) И.п. – лёжа на животе, руки согнуты в локтях, подбородок на тыльной 

        поверхности кистей

           1 – поднять голову, плечи

           2 – 7 – сжимание и разжимание пальцев

           8 – и.п.

        Повторить 3 – 4 раза.

        Организационно-методические указания: ноги от пола не отрывать, локти 

не опускать.

    2) И.п. – то же

           1 – поднять голову и плечи

           2 – 7 – работа рук способом «брасс»

           8 – и.п.

        Повторить 3 – 4 раза.

        Организационно-методические указания: движения руками интенсивнее, смотреть вперёд, ноги от пола не отрывать.  

    3) И.п. – то же

           1 – поднять голову и плечи

           2 – 7 – работа рук способом «брасс» с попеременной работой ног 

           8 – и.п.

        Повторить 3 – 4 раза.

        Организационно-методические указания: смотреть вперёд, ногами и руками работать чаще, носки тянуть,  движения от бедра.

    4) И.п. – лёжа на животе, руки вдоль туловища

           1 – поднять голову и плечи 

           2 – взяться руками за стопы

           3 – 7 – удерживать

           8 – и.п.

        Повторить 2 – 3 раза.

        Организационно-методические указания: смотреть вперёд, прогнуться глубже.

    5) И.п. – лёжа на спине, руки вдоль туловища

           1 – поднять правую ногу

           2 – левую 

           3 – удерживать

           4 – и.п.

        Повторить 3 – 4 раза

        Организационно-методические указания: ноги прямые, носок тянуть.

    6) И.п. – то же

           1 – поднять ноги

           2 – 7 – поочерёдное сгибание и разгибание ног на весу – «велосипед»

           8 – и.п.

        Повторить 3 – 4 раза.

        Организационно-методические указания: носки тянуть, движения интенсивнее.

    7) И.п. – то же

           1 – поднять ноги под углом 30 

           2 – развести в стороны

           3 – соединить

           4 – и.п.

        Повторить 3 – 4 раза.

        Организационно-методические указания: ноги прямые, носки тянуть.

    8) И.п. – то же, руки вверх, ноги согнуты в коленях

           1 – обхватить колени руками

           2 – и.п.

        Повторить 5 – 6 раз.

        Организационно-методические указания: стопы от пола не отрывать, мах руками интенсивнее.
    9) И.п. – лежа на правом боку, правая рука прямая, левая согнута в локтевом суставе в упоре перед грудью. Голова на правой руке.

           1 – поднять левую ногу

           2 – правую

           3 – держать

           4 – и.п.

        Повторить 3 – 4 раза.

        То же другим боком.

        Организационно-методические указания: ноги прямые, носки тянуть.

    10) И.п. – то же

             1 – поднять ноги

             2 – 3 – держать

             4 – и.п.

          Повторить 3 – 4 раза.

          То же другим боком.

          Организационно-методические указания: ноги прямые, носки тянуть. 

    Все упражнения необходимо выполнять в соответствии с методическими указаниями. Не правильное положение тела или неверное выполнение движений часто переносит нагрузку с мышц, которые мы хотим тренировать, на другие мышечные группы.

    При выполнении упражнений надо следить, чтобы дети правильно дышали, не задерживая дыхание.

    После выполнения 2-3 упражнений необходимо выполнить упражнения на дыхание.   

    На основании поискового эксперимента мы провели свое занятие, в который были включены наши упражнения. 
    Для того чтобы оценить эффективность нашего занятия и проверить воздействие физической нагрузки на организм занимающихся был использован метод пульсометрии.

    На рис.2 представлены физиологические кривые нагрузки (до начала эксперимента и после окончания) в 1-ом и 3-ем классе.

    На графике (рис.2) видно, что физическая нагрузка в поисковом эксперименте носит линейно-восходящий характер.

[image: image2.emf]Рис. 2. Физиологическая кривая нагрузки на занятии ЛФК  детей с 

нарушениями осанки
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    Максимальная величина пульса при выполнении упражнений в подготовительной части урока составила 90 уд/мин., минимальная – 82 уд/мин.,  средняя величина пульса 86 уд/минуту. В основной части максимальная величина пульса – 128 уд/мин., средняя – 114 уд/мин., минимальная - 98 уд/мин., в заключительной части урока средняя величина пульса составила 97 уд/мин., максимальная – 106 уд/мин., минимальная – 88 уд/минуту.
    Анализ пульсовой кривой позволил констатировать что, нагрузка на занятии АФК возросла в 1,5 раза, что свидетельствует о недостаточном тренирующем эффекте, но по нашему мнению она соответствует контингенту учащихся (учитывая их заболевание).

    Что касается графика конечного эксперимента (рис.2), то можно отметить, что тип динамики нагрузки носит ступенчато-восходящий характер. Так, максимальная величина пульса в подготовительной части урока составила 89 уд/мин., минимальная – 78 уд/мин., средняя – 84 уд/минуту. В основной части максимальный пульс составил 139 уд/мин., средний – 120 уд/мин., а минимальный пульс - 97 уд/минуту. В заключительной части урока средняя величина пульса составила 107 уд/мин., максимальная – 117 уд/мин., минимальная – 98 уд/минуту. Физическая нагрузка возросла в 2 раза, что свидетельствует о тренирующем эффекте занятия. Это достигается не только рекомендуемыми физическими упражнениями, но и повышенной двигательной активностью учащихся на занятии ЛФК.      
3. 4 Обсуждение результатов исследования

    Результаты проведённого исследования позволяют нам говорить, что методика, которая была использована на физкультурных занятиях со школьниками, принимающих участие в эксперименте, оказывала влияние на двигательную подготовленность и коррекцию имеющихся нарушений. 

     Так, если в начале эксперимента (табл.7) у мальчиков при выполнении теста (подъём туловища) составили в среднем 10,1±2,1 раз, то в конце эксперимента школьники показали результат 33,3±1,5 раза. Увеличение составило 3,3 раза. Следует отметить, что положительная динамика при выполнении данного теста наблюдалась на протяжении 3-х лет.
Таблица 7

Показатели силы выносливости мышц брюшного пресса (раз) у детей с нарушениями осанки (1 – 3 класс)
	Мальчики

	класс
	мес/год
	n
	л

рез
	х

рез
	разница.

л-х
	М
	δ
	М ±  m

	1
	окт.17
	7
	20
	10
	10
	10,1
	5,5
	10,1±2,1

	
	апр.18
	7
	20
	10
	10
	12,8
	3,7
	12,8±1,4

	2
	окт.18
	7
	25
	10
	15
	17,4
	5,5
	17,4±2,1

	
	апр.19
	7
	31
	15
	16
	25,7
	6
	25,7±2,3

	3
	окт.19
	7
	40
	27
	13
	23,3
	4,8
	33,3±1,8


    Что касается показателей при выполнении физических упражнений (удержание спины) (табл.8), то в конце эксперимента средний результат составил 72,7±12,1с. Увеличение по сравнению с исходными данными (28,7±5,0с) произошло на 2,5 с.

Таблица 8

Показатели  силы выносливости мышц спины (сек) у детей с нарушениями осанки (1-3 класс)
	Мальчики

	класс
	мес/год
	n
	л

рез
	х

рез
	разница

л-х
	М
	δ
	М ± m

	1
	окт.17
	7
	50
	18
	32
	28,7
	13
	28,7 ± 5,0

	
	апр.18
	7
	65
	15
	50
	32,6
	1,6
	32,6 ± 0,6

	2
	окт.18
	7
	60
	15
	45
	38,6
	16,7
	38,6 ± 6,4

	
	апр.19
	7
	74
	30
	44
	52,1
	16,3
	52,1 ± 6,3

	3
	окт.19
	7
	111
	26
	85
	72,7
	31,5
	72,7±12,1


    Положительная динамика при выполнении тестов наблюдается и у девочек, принимающих участие в эксперименте.

    Так, при выполнении упражнений на брюшной пресс (табл.9) исходный результат (1 класс) составил в среднем 7,6±1,1 раз; во втором классе результат составил в среднем 20,5±3,0 раз (увеличение составило 2,7 раз); в третьем классе средний показатель равнялся 25,6±3,1 раза. Увеличение по сравнению с исходными данными (1 класс) составило 3,4 раза.

Таблица 9

Показатели силы выносливости мышц брюшного пресса (раз) у детей с нарушениями осанки (1 – 3 класс)
	Девочки

	класс
	мес/год
	n
	л

рез
	х

рез
	разница.

л-х
	М
	δ
	М ±  m

	1
	окт.17
	8
	12
	3
	9
	7,6
	3,1
	7,6 ±1,1

	
	апр.18
	8
	15
	8
	7
	10,3
	2,8
	10,3±1,0 

	2
	окт.18
	8
	24
	7
	17
	14,1
	6
	14,1±2,1

	
	апр.19
	8
	31
	7
	24
	20,5
	8,4
	20,5±3,0

	3
	окт.19
	8
	35
	10
	25
	25,6
	8,8
	25,6±3,1


    Что касается показателей при выполнении физических упражнений (удержание спины), то в конце эксперимента средний результат составил 47,5±13,4с. Увеличение по сравнению с исходными данными (22,2±4,4с) произошло на 25, 3 с.

Таблица 10

Показатели силы выносливости мышц спины (сек) у детей с нарушениями осанки (1-3 класс)

	Девочки

	класс
	мес/год
	n
	л

рез
	х

рез
	разница.

л-х
	М
	δ
	М ±  m

	1

	окт.17
	8
	45
	10
	35
	22,2
	12,3
	22,2±4,4

	
	апр.18
	8
	60
	15
	45
	32,5
	15,8
	32,5±5,6 

	2
	окт.18
	8
	75
	15
	60
	39,9
	21
	39,9±7,5

	
	апр.19
	8
	90
	20
	70
	45,1
	24,6
	45,1±8,8

	3
	окт.19
	8
	120
	13
	107ё
	47,5
	37,5
	47,5±13,4


    Положительная динамика при выполнении данных тестов наблюдалась на протяжении 3-х лет.

    Проведенный опрос после проведенных упражнений позволяет говорить, что дети с удовольствием выполняют упражнения, так как они понимают цель этих упражнений и их направленность. Например, при выполнении упражнений лежа на животе происходит тренировка мышц живота, которые удерживают внутренние органы в их нормальном положении, кроме того, они помогают выполнять дыхательную функцию.

ВЫВОДЫ

    1. Анализ литературы позволяет говорить о том, что коррекционная работа по исправлению нарушений осанки у школьников младших классов требует определенных средств, методических разработок и условий при проведении занятий физическими упражнениями.

    2. Проведенное исследование позволяет утверждать, что нарушение осанки является одним из распространенных дефектов физического развития у школьников младших классов, это позволяет говорить о необходимости проведения коррекционной работы по формированию осанки и устранению имеющихся недостатков в развитии.

    3. Анализ литературы и проведенное исследование позволяют говорить о том, что физические упражнения являются действенным средством в коррекционной работе  с младшими школьниками, имеющими нарушение осанки.     

    4. Проведенное исследование показало, что одним из условий коррекции нарушений осанки является направленность физических упражнений, их дозировка и мотивация самих учащихся при занятиях физическими упражнениями. 

    5. Проведенное исследование позволяет утверждать, что выполнение комплекса специальных упражнений позволило не только увеличить двигательную подготовленность, но и повлиять на изменения в положительную сторону диагноза заболевания. Так, по данным врачебного контроля у 20% учащихся наблюдалось улучшение в формировании осанки.  

    6. Мы считаем, что коррекционная работа с младшими школьниками имеющих отклонение в развитии (нарушение осанки) является основополагающей в решении вопросов здоровья, физического развития, двигательной подготовленности школьников на всем периоде обучения их в школе. 
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