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                                                   Введение.

Актуальность.

Осанкой называют положение головы и туловища человека в пространстве,                 формирующееся за счет скелета и мышц под действием силы тяжести, когда он стоит, сидит и ходит, т.е. привычное для человека вертикальное положение тела. «Привычное положение тела» регулируется бессознательно, на уровне безусловных рефлексов. Человек имеет только одну, присущую только ему привычную осанку. Осанка обусловлена воздействием силы тяжести. Человек подвергается воздействию силы тяжести всегда - сидит ли он, лежит или стоит. Именно поэтому важно то, как он реагирует на эти действующие извне силы. 
Ещё одной особенностью человека является прямохождение. Многие ортопеды нередко говорят, что именно за него человек и «расплачивается» различными изменениями осанки, ведь у животных, которые передвигаются на четырех ногах, нарушений осанки не бывает. Когда первобытный человек встал на ноги и освободил руки для работы, увеличилась и стала неравномерной нагрузка на нижние конечности и спину. И ему потребовалась дополнительная рессора, смягчающая колебания и толчки при ходьбе, прыжках и беге. 
В свое время в институтах благородных девиц практиковали специальные упражнения для формирования осанки. Воспитанницы должны были несколько раз в день ходить, держа за спиной палку. В этом случае плечи расслаблялись, и привычная поза закрепляла правильное положение тела. Девочек учили «держать спину». В результате институтки выходили из стен этого почтенного заведения, имея красивую горделивую осанку, которая сохранялась у них на всю жизнь. При правильной осанке фигура человека выглядит стройной и красивой, а походка – легкой. 
Конечно, необходимо знать, что осанка влияет не только на внешность, но и на здоровье, ведь неправильная осанка провоцирует формирование у человека быстрой утомляемости, общего некомфортного состояния. Помимо этого, нарушенная осанка может привести к развитию сколиоза, который, в свою очередь, является предвестником других серьёзных заболеваний. Статистика многочисленных исследований по выявлению сколиоза у детей свидетельствует, что эта деформация - одно из наиболее частых заболеваний опорно-двигательного аппарата, которое имеет тенденцию к прогрессированию и достигает высшей степени к окончанию роста детского организма. 
Тяжёлые искривления позвоночника и грудной клетки значительно влияют на функции внутренних органов: уменьшают объем плевральных полостей; нарушают механику дыхания, что в свою очередь ухудшает функцию внешнего дыхания; снижает насыщение артериальной крови кислородом и как следствие приводит к легочно-сердечной недостаточности. 
Проведенные еще в конце XX столетия обследования школьников показали, что от 30 до 60% имеют нарушения функции опорно-двигательного аппарата, т.е. разного рода искривления позвоночника, и как следствие - неправильную осанку. Через 10 лет эти цифры возросли до 50-90%. Распространенность искривлений позвоночника растет от младших классов к старшим. Даже в детских спортивных школах обнаружено немало учащихся с нарушениями осанки и сопутствующими им заболеваниями. 
Осанка портится по нескольким причинам. Это и неправильное расположение тела в ходе различной, часто повторяющейся, деятельности: сидения за столом, сгорбившись; передвижения, ссутулившись, либо когда одна рука находится в кармане (налицо искусственный перекос плечевого пояса и нарушенная осанка). Это и различные врождённые заболевания, как внутренних органов, так и опорно-двигательного аппарата, при наличии которых осанка оказывается далека от идеальной. К тому же, осанка зависит и от времени выявления её нарушения. Чем позже будет выявлено нарушение осанки и  будут предприняты меры по её исправлению, тем серьёзнее будут нарушения различных жизненноважных процессов в организме человека. 
Лучшая борьба со сколиозом – его профилактика. Заключается она в предотвращении перехода неправильной сколиотической осанки в сколиотическую болезнь путём укрепления мышц туловища и стабилизации положения позвоночника. 
Из выше сказанного следует, что вопрос профилактики, раннего выявления и коррекции сколиоза стоит остро. В связи с этим перед нами стоит проблема: выявление неправильной сколиотической осанки у детей школьного возраста и попытка предотвратить развитие сколиоза. 
Объект исследования: методы выявления неправильной осанки, сколиоза и методы коррекционной помощи при сколиотической осанке и ранних стадиях сколиоза. 
Предмет исследования: комплексы физических упражнений с детьми школьного возраста.

Целью исследования являются: улучшение осанки и предотвращение развития сколиотической болезни у учащихся средней школы. 
Гипотеза: мы предполагаем, что использование комплекса лечебной физкультуры при сколиозе позволит улучшить осанку и предотвратить развитие сколиотической болезни у учащихся средней школы. 
Глава I. Обзор литературы.
1.1. Значение позвоночника для человека.

Позвоночник является главной опорной структурой (каркасом) нашего тела. К позвонкам прикрепляются рёбра, мышцы спины и брюшной стенки. Без позвоночника человек не мог бы ходить и даже стоять. Другой важной функцией позвоночника является защита спинного мозга. Как череп защищает головной мозг от внешних факторов, так и позвоночник защищает спинной мозг. Большая частота заболеваний позвоночника у современного человека обусловлена, главным образом, его «прямохождением», а также высоким уровнем травматизма. Для того, чтобы понимать причины и механизмы заболеваний позвоночника, а также принципы лечения необходимо изучить основы анатомии и физиологии позвоночника.

1.2. Анатомические и физиологические особенности строения позвоночника.
Позвоночник состоит из маленьких костей, которые называются позвонками. Позвонки расположены один над другим, образуя позвоночный столб. Передняя часть позвонка имеет цилиндрическую форму и носит название тела позвонка. Тело позвонка несет основную опорную нагрузку, так как наш вес в основном распределяется на переднюю часть позвоночника. Сзади от тела позвонка в виде полукольца располагается дужка позвонка. От дужки позвонка отходят семь отростков: непарный остистый отросток и парные поперечные, верхние и нижние суставные отростки. Остистые и поперечные отростки являются местом прикрепления связок и мышц, суставные отростки участвуют в формировании фасеточных суставов. 

Два соседних позвонка соединены двумя фасеточными суставами, расположенными с двух сторон дужки симметрично относительно средней линии тела.

Отростки соседних позвонков направлены друг к другу, а окончания их покрыты суставным хрящом. Суставной хрящ имеет очень гладкую и скользкую поверхность, благодаря чему значительно снижается трение между образующими сустав костями.

Благодаря наличию фасеточных суставов, между позвонками возможны разнообразные движения, а позвоночник является гибкой подвижной структурой.

Позвонки по строению относятся к губчатым костям и состоят из плотного наружного кортикального слоя и внутреннего губчатого слоя.

Действительно, губчатый слой напоминает костную губку, так как состоит из отдельных костных балок. Между костными балками расположены ячейки, заполненные красным костным мозгом, участвующий в образовании красных кровяных телец (эритроцитов). 
Между двумя соседними позвонками расположен межпозвоночный диск, который представляет собой круглую плоскую соединительнотканную прокладку, имеющую сложное морфологическое строение. В центре находится пульпозное ядро, которое имеет упругие свойства и служит амортизатором вертикальной нагрузки. Вокруг ядра располагается многослойное фиброзное кольцо, которое удерживает ядро в центре и препятствует сдвиганию позвонков в сторону относительно друг друга.  Основной функцией дисков является амортизация статических и динамических нагрузок, которые неизбежно возникают во время физической активности.
Тело и дужка позвонка формируют позвонковое отверстие. В позвоночном столбе позвонковые отверстия расположены друг над другом, формируя позвоночный канал. В позвоночном канале расположен спинной мозг, кровеносные сосуды, нервные корешки, жировая клетчатка. 
Спинной мозг является отделом центральной нервной системы и представляет собой тяж, состоящий из миллионов нервных волокон и нервных клеток. Спинной мозг начинается от головного мозга и заканчивается на уровне промежутка между первым и вторым поясничными позвонками коническим заострением.

Далее от спинного мозга в канале проходят спинномозговые нервные корешки, которые формируют так называемый «конский хвост». Корешки конского хвоста участвуют в иннервации нижней половины тела, в том числе тазовых органов.

Позвоночник человека состоит из 32-33 позвонков. При этом они составляют пять отделов: 

· Шейный отдел – 7 позвонков 

· Грудной отдел – 12 позвонков 

· Поясничный отдел – 5 позвонков 

· Крестцовый отдел – 5 позвонков 

· Копчиковый отдел – до 3 позвонков

      Позвоночник человека имеет несколько естественных изгибов: изгиб, обращенный выпуклостью назад, называется кифозом, изгиб, обращенный выпуклостью вперед - лордозом. У человека есть 2 кифоза (грудной и крестцовый) и два лордоза (шейный и поясничный). Считается, что эти изгибы рационально улучшают выполнение позвоночником его амортизационных задач, увеличивая сопротивление нагрузкам и смягчают толчки (сотрясения) при движении.
                                                         Шейный отдел.

Шейный отдел позвоночника является самым верхним отделом позвоночного столба. Он состоит из 7 позвонков и имеет физиологический изгиб (физиологический лордоз) в виде буквы «С», обращенной выпуклой стороной вперед.

Шейный отдел является наиболее мобильным отделом позвоночника. Такая подвижность дает нам возможность выполнять разнообразные движения шеей, а также повороты и наклоны головы.
Шейный отдел - это наиболее уязвимая часть позвоночника в отношении травматических повреждений. Основной риск обусловлен слабым мышечным корсетом в области шеи, а также небольшими размерами и низкой механической прочностью позвонков шейного отдела. 

                                               Грудной отдел.

Грудной отдел позвоночника состоит из 12 позвонков. В нормальном состоянии он выглядит в виде буквы «С», обращенной выпуклой стороной назад (физиологический кифоз). Грудной отдел позвоночника участвует в формировании задней стенки грудной клетки.

К телам и поперечным отросткам грудных позвонков при помощи суставов прикрепляются ребра. В передних отделах ребра соединяются в единый жесткий каркас при помощи грудины, формируя грудную клетку.

Межпозвоночные диски в грудном отделе имеют очень небольшую высоту, что значительно уменьшает подвижность этого отдела позвоночника. Кроме того, подвижность грудного отдела ограничивают длинные остистые отростки позвонков, расположенные в виде черепицы, а также грудная клетка.

                                            Поясничный отдел.

Поясничный отдел позвоночника состоит из 5 самых крупных позвонков. У некоторых людей в поясничном отделе насчитывается 6 позвонков (люмбализация), однако в большинстве случаев такая аномалия развития не имеет клинического значения.

В нормальном состоянии поясничный отдел имеет легкий плавный изгиб вперед (физиологический лордоз), так же как и шейный отдел позвоночника.

Поясничный отдел позвоночника соединяет малоподвижный грудной отдел и неподвижный крестец.
        Структуры поясничного отдела испытывают значительное давление со стороны верхней половины тела. При наклонах, подъеме чего-либо в наклоне и переносе тяжестей, давление, воздействующее на структуры поясничного отдела позвоночника, может возрастать во много раз, а нагрузка на поясничные межпозвоночные диски увеличивается почти в 10 раз.
Всё это является причиной наиболее частого изнашивания межпозвоночных дисков в поясничном отделе.  
                                         Крестцовый отдел.

Крестцовый отдел (проще - крестец) является опорой верхних отделов позвоночника. У взрослого человека - это единое костное образование, состоящее из сросшихся позвонков. Тела этих позвонков более выражены, а отростки - менее. В крестце заметна тенденция уменьшения мощности позвонков (от первого к пятому).

                                                         Мышцы спины.                                        

Мышцы, прикрепленные к отросткам позвонков, получили название мышц спины. Они помогают поддерживать позвоночник в вертикальном положении и обеспечивают такие движения как наклоны и повороты корпуса тела.
Мышцы спины делятся на поверхностные и глубокие. К поверхностным мышцам относятся: трапециевидная, широчайшая, большая и малая ромбовидные, мышца, поднимающая лопатку, верхняя и нижняя задние зубчатые мышцы. Трапециевидная мышца начинается от затылочной кости и остистых отростков всех грудных позвонков, прикрепляется к ключице и к лопатке. Верхняя часть мышцы поднимает лопатку, нижняя — опускает ее, средняя часть приближает лопатку к позвоночнику. Широчайшая мышца спины идет от остистых отростков шести нижних грудных и всех поясничных позвонков и прикрепляется к плечевой кости. Мышца тянет плечо и руку назад, одновременно поворачивая ее внутрь. Ромбовидные мышцы поднимают лопатку, приближают ее к средней линии. Верхняя задняя зубчатая мышца поднимает ребра, нижняя опускает их, обеспечивая участие в акте вдоха. 

1.3. Нарушение осанки: виды, причины, последствия.
Осанкой называют положение головы и туловища человека в пространстве, формирующееся за счет скелета и мышц под действием силы тяжести, когда он стоит, сидит и ходит. Элементы осанки: положение головы относительно туловища, положение таза, положение стоп. 

Основной элемент, влияющий на осанку, это позвоночник. Ребенок рождается с прямым позвоночником, а его физиологические изгибы формируются в процессе роста. Правильное развитие изгибов зависят от состояния костного скелета, позвоночника, костей тазового и плечевого пояса, и состояния мышечной системы. У человека с нормальной осанкой физиологические изгибы позвоночника выражены умеренно, симметричные. 

                                              1.3.1.Виды осанки.

Встречаются четыре вида осанки: 

· нормальная осанка 

· гиперлордоз 

· кифоз 

· плоская спина.

Гиперлордоз характеризуется усилением всех физиологических изгибов. Усилены шейный и поясничный лордозы (выгибание позвоночного столба вперед), грудной кифоз (выгибание назад). Такая осанка сопровождается усилением наклона таза. 

Кифотическая осанка или так называемая «круглая спина» возникает, если все шейный и поясничный лордозы сглажены, а грудной кифоз увеличен. При такой осанке плечи направлены вперед, грудь впалая, а живот выпячен. Такое положение туловища легче удерживать при слегка согнутых коленях. 

Плоская спина проявляется сглаженностью всех физиологических изгибов. Спина выглядит плоской, лопатки могут принимать форму крыловидных. При таком типе осанки, как плоская спина, существует наибольший риск развития сколиоза (искривления позвоночника во фронтальной плоскости, проще говоря, вбок). 

                              1.3.2.  Причины нарушения осанки.
Причины появления искривления позвоночника могут быть как врождёнными, так и приобретёнными. К врождённым причинам искривления позвоночника относят нарушения нормального внутриутробного развития, что приводит к недоразвитости позвонков, образованию клиновидных и дополнительных позвонков и других патологий. Приобретённые причины искривления позвоночника следующие: заболевание (рахит, полиомиелит, туберкулёз, плеврит, радикулит), а так же травмы (переломы позвоночника). Неправильное положение тела вследствие физиологических особенностей человека (плоскостопие, разная длинна ног или отсутствие одной из них, косоглазие или близорукость из-за которых человек вынужден принимать неправильную позу при работе) тоже является причиной развития искривления позвоночника. 

Также, причиной, из-за которой возникает искривление позвоночника, может быть профессиональная деятельность человека, при которой он постоянно прибывает в одной позе (работа за столом с постоянно наклонённой головой, просто не правильная поза на стуле, привычная неправильная осанка). Нарушение осанки у ребенка чаще всего развивается из-за слабости мышечного корсета и длительного пребывания в неправильныхпозах, которые ребенок принимает в положении сидя, стоя, лежа, при ходьбе, во время игр, при различных видах деятельности.

Стоит заметить, что при искривлении позвоночника нарушается равномерная тяга мышц, что приводит к ещё большему искривлению. Позвоночник может быть искривлён из-за разной развитости мышц, при чём это может быть обусловлено каким-либо заболеванием (односторонний паралич, ревматическими заболеваниями). Предрасполагающими моментами для развития искривления позвоночника являются неправильное питание, слабое физическое развитие.

                                   1.3.3. Сколиотическая осанка.
Выделяют также сколиотическую осанку – это осанка, при которой имеется искривление позвоночника во фронтальной плоскости (вбок). При осмотре обнаруживают несимметричное стояние надплечий, лопаток, искривление позвоночника. Если пациент переходит в горизонтальное положение, лежа на животе, искривление исчезает. Искривление исчезает и при наклоне. На рентгенограмме в положении стоя искривление обнаруживают, а в положении лежа искривление исчезает. Если не предпринимать мер по её коррекции, то в период полового созревания у подростка может сформироваться сколиотическая деформация позвоночника, а в дальнейшем и сколиотическая болезнь.

                1.3.4. Сколиоз позвоночника: причины возникновения, классификация.
     Сколиоз  (лат. scoliōsis) — стойкое боковое отклонение позвоночника от нормального выпрямленного положения. Сколиоз причисляется к деформациям периода роста. Он начинается и ухудшается (прогрессирует) в юности, во время усиленного роста тела (период полового созревания). В первую очередь основой для развития сколиоза служит бурный рост и развитие детского организма. Достаточно часто различные органы и системы не успевают развиваться вслед за своими соседями. В этом случае создается максимально благоприятная обстановка для развития сколиоза. Чаще всего это происходит при достаточно бурном развитии костной структуры. Мышечно-связочный аппарат при этом отстает в своем развитии. Это обуславливает несоразмерность нагрузок на позвоночный столб и формируется искривление позвоночника.

Примерно в 80 % всех случаев причина возникновения искривлений неизвестна. Эти сколиозы называют идиопатическими, (что в переводе с греческого означает «неизвестной причины»). Такой сколиоз встречается у девочек в примерно 4-7 раз чаще, чем у мальчиков. Идиопатический сколиоз не имеет ничего общего с так называемым «младенческим сколиозом», который проявляется до года жизни, и при котором нет аномалий развития тел отдельных позвонков (в отличие от врожденного сколиоза). «Младенческий сколиоз» может исчезать сам по себе. Идиопатический сколиоз возникает в основном в фазы ускоренного роста скелета. Оставшиеся 20 % сколиозов возникают вследствие врожденных деформаций позвонков, заболеваний нервно-мышечной системы, как например полиомиелит, заболевания соединительных тканей, обмена веществ костей, после травм и ампутаций вследствие несчастных случаев или операций по удалению злокачественных опухолей, а также у детей после операций на сердце или из-за выраженной разницы длины ног.                        
Еще одним фактором формирования сколиоза в детском и подростковом возрасте является высокие нагрузки на еще неокрепший опорно-двигательный аппарат. Это связано с тем, что ребенок вынужден в процессе обучения в школе не только с первого класса носить достаточно тяжелый портфель, но и сидеть в статичной позе на протяжении нескольких учебных часов. Удивительно, но при сидении позвоночник нагружен сильнее, чем когда мы стоим! По многу часов нам приходиться сидеть в самой вредной позе - наклонившись вперед. В таком положении края позвонков сближаются и защемляют межпозвоночный диск из хрящевой ткани. При сидении сила давления на внешний край диска возрастает в 11 раз. Да к тому же продолжается не только в течение учебного дня, но часто и дома. При этом большинство мебели для учеников в российских школах не соответствует даже элементарным требованиям санитарных правил. Не учитывается ни рост ребенка, ни его комплекция.
Сколиоз на начальной стадии развития процесса (1 ст.), как правило, характеризуется теми же изменениями, что и нарушение осанки во фронтальной плоскости. Но, в отличие от нарушений осанки, при сколиотической болезни, кроме бокового искривления позвоночника наблюдается скручивание позвонков вокруг вертикальной оси (торсия). 
    Об этом свидетельствует наличие реберного выбухания по задней поверхности грудной клетки (а при прогрессировании процесса формирование реберного горба) и мышечного валика в поясничной области. 
    На более позднем этапе развития сколиоза происходит развитие клиновидной деформации позвонков, расположенных на вершине дуги искривления позвоночника.
                                  Классификация сколиоза.

                                   От формы искривления:
                        С - образный сколиоз (с одной дугой искривления).
                        S - образный сколиоз (с двумя дугами искривления).

                        Σ (сигма) - образный сколиоз (с тремя дугами искривления).


                                          По локализации искривления:

                       - шейно-грудной сколиоз; 

                       - грудной сколиоз; 

                       - грудопоясничный сколиоз; 
                       - поясничный сколиоз; 

                       - пояснично-крестцовый сколиоз.

По изменению статической функции позвоночника:
- компенсированная (уравновешенная) форма сколиоза (осевая вертикальная линия опущенная от верхушки остистого отростка 7 шейного позвонка, проходит через межягодичную складку);
- некомпенсированная (неуравновешенная) форма сколиоза (осевая вертикальная линия, опущенная от верхушки остистого отростка 7 шейного позвонка, отклоняется в сторону и не проходит через межягодичную складку).

             Клинико-рентгенологическая классификация сколиоза:

          1 степень сколиоза. Угол сколиоза 1° - 10°. Слабо выраженное искривление позвоночника во фронтальной плоскости, исчезающее в горизонтальном положении.
          2 степень сколиоза. Угол сколиоза 11° - 30°. Искривление позвоночника, более выраженное, и не исчезает полностью при его разгрузке, имеется небольшая компенсаторная дуга и небольшой реберный горб.
          3 степень сколиоза. Угол сколиоза 31° - 60°. Значительное искривление позвоночника во фронтальной плоскости с компенсаторной дугой, выраженной деформацией грудной клетки и большим реберным горбом. Туловище отклонено в сторону основной сколиотической дуги. Коррекция при разгрузке позвоночника незначительная.
          4 степень сколиоза. Угол сколиоза > 60°. Резко выраженный фиксированный кифосколиоз. Нарушение функции сердца и легких.
1.3.5. Методы выявления нарушения осанки и сколиоза.
                                                      Оценочные тесты.
1. В ранних стадиях искривления выявляются лучше всего тестом «в наклоне» При этом пациент наклоняется вперёд со свободно опущенными руками. Проверяющий смотрит сзади на позвоночник и отмечает асимметрию: выступающее бедро, возвышающиеся с одной стороны ребра или лопатку, искривления позвоночника. 
2. Метод отвеса: при помощи отвеса приложенного к  середине остистого отростка седьмого (наиболее выступающего) шейного позвонка и опущенного вертикально вниз определяют симметричность спины. В норме нить отвеса должна проходить по межъягодичной складке, а при сколиотической деформации - отметка отвеса до середины ягодиц будет меньше слева или справа от позвоночника. 
                                Измерение правильности осанки.
Измерения проводят у лиц с выявленной асимметрией (по результатам оценочного теста). Измеряемый должен стоять в непринуждённой позе.

Измеряют сантиметровой лентой расстояние от седьмого (наиболее выступающего) шейного позвонка до нижнего угла левой, а потом правой лопатки. При нормальной осанке эти расстояния равны. 
Более точные наружные измерения при искривлениях в грудном отделе производят с помощью простого прибора – сколиометра.

                                  Антропометрические методы диагностики.
В положении сидя определяется положение таза, измеряется степень поясничного лордоза позвоночника, боковое отклонение туловища и боковое искривление позвоночника, его длина (от VII шейного позвонка до крестца). При наличии сколиоза одно плечо стоит выше другого, лопатка на вогнутой стороне искривления расположена ближе к остистым отросткам, чем на выпуклой стороне. 

В положении стоя измеряется длина нижних конечностей, определяется наличие контрактур (неподвижность) тазобедренного, коленного и голеностопного суставов, изучается изменение лордоза, определяется степень подвижности поясничного отдела позвоночника. Измеряется кифоз, степень отклонения туловища и бокового искривления позвоночника, определяется положение лопаток. 

                                             Спирометрия.
Т.к. при сколиотических деформациях помимо позвоночника изменениям подвергается и дыхательная система, то становится важным проведение исследования функции внешнего дыхания. Дыхательный, резервный объёмы дыхания и жизненную ёмкость легких возможно измерить при помощи прибора спирометра. Для оценки эффективности лечения важно выполнять данное исследование до начала терапии и по её окончании.

                         Рентгенологические методы диагностики.
Для диагностики сколиоза, определения его степени, признаков стабилизации и прогрессирования выполняют две рентгенограммы позвоночника в задней проекции: одну - в горизонтальном положении пациента лежа на спине, вторую - в вертикальном положении. На рентгеновском снимке в боковой проекции можно также определить нарушения нормальных изгибов позвоночника - физиологических кифозов и лордозов. 
Величина искривления позвоночника измеряется с помощью рентгеновского снимка всего позвоночника стоя. Схема анализа рентгеновского снимка для определения угла искривления разработана американским ортопедом Коббом (John Robert Cobb). Угол искривления, измеренный по рентгеновским снимкам, называется «углом по Коббу». При измерении угла искривления сначала находят позвонок на вершине дуги - это самый смещённый позвонок. Затем определяют верхний и нижний позвонки дуги, которые наименее смещены. Проводится линия вдоль верхнего края верхнего позвонка и нижнего края нижнего позвонка. Угол между этими двумя линиями и есть угол Кобба.
Но угол Кобба отражает искривление только в одной плоскости и не учитывает ротацию, присущую всем видам сколиотической болезни.
                                 Компьютерная томография.
            Этот современный метод позволяет получить подробную трехмерную картину тканей, например, сосудов или костей, а также с помощью компьютерного моделирования  - 3D изображение внутренних органов.
                                                   Электромиография.
            Это разновидность диагностики электрической активности мышц, с помощью которого можно определить степень напряжения мышц, которые «тянут» позвоночник в сторону.

                     1.3.6. Лечение сколиотической осанки и сколиоза позвоночника.
          В первую очередь необходимы профилактические меры общего характера, такие как:

а) полноценное и богатое витаминами питание;
б) сон на жесткой постели в положении лежа на животе или спине; 

в) правильно подобранная обувь: устранение функционального укорочения конечности, возникшее за счет нарушений осанки; компенсация дефектов стоп (плоскостопие, косолапость); 
г) организация и строгое соблюдение правильного режима дня  (время сна, бодрствования, питания и т.д.); 
д) постоянная двигательная активность, включающая прогулки, занятия физическими упражнениями; 
е) отказ от таких вредных привычек, как стояние на одной ноге, неправильное положение тела во время сидения (за партой, рабочим столом, дома в кресле и т.д.); 
ж) контроль за правильной, равномерной нагрузкой на позвоночник при ношении рюкзаков, сумок, портфелей и др., стул и стол на рабочем месте должны соответствовать росту;
з) плавание (предпочтителен стиль Брасс). 


Основу консервативного (неоперационного) лечения, как различных видов нарушения осанки, так и сколиозов I, II, III степени являются комплексы специализированной лечебной физкультуры и ношение корригирующих корсетов. Комплексы лечебной физкультуры (ЛФК) в первую очередь направлены на укрепление и правильное развитие мускулатуры туловища, улучшение функции внешнего дыхания, а при сколиозах – и на коррекцию искривления позвоночника. Но, изучая различные виды ЛФК, я обнаружила, что детям со сколиотическим типом осанки не назначаются комплексы упражнений способствующие коррекции искривления позвоночника, но назначаются при сколиозах I и II степени. Поэтому я считаю ЛФК при сколиозе – наиболее правильный комплекс лечебной физкультуры при сколиотической осанке.

Начинать лечение сколиоза лучше всего на самых ранних стадиях. Медикаментозная терапия в решении этого вопроса абсолютно бессильна.

Для коррекции сколиоза больной выполняет упражнения, которые изменяют положение его плечевого и тазового пояса в пространстве, а также туловища в целом. На улучшение осанки наибольшее влияние оказывают тренировка равновесия, балансирование. Противопоказаны при искривлении позвоночника: прыжки, поднятие тяжестей, действия, увеличивающие гибкость позвоночника и приводящие его к перерастяжению.
Хорошие результаты приносит сочетание лечебной физкультуры с ношением индивидуально подобранного корригирующего корсета (особенно это касается прогрессирующих видов сколиоза с углом 20 – 25 градусов по Коббу).


Показания к операции меняются в зависимости от возраста и психологических проблем пациента, локализации и вида его искривления, а также результативности  корсетного лечения и лежат между 45 и 70 градусов по Коббу, если все возможности доступного консервативного лечения исчерпаны и не принесли достаточного успеха. При оперативном лечении позвоночник выпрямляется до определенного угла при помощи металлических стержней и фиксируется к позвоночнику с помощью специальных винтов и крючков, что ведет к обездвиживанию этих отделов позвоночника. Операция при сколиозе показана, прежде всего, при сильных искривлениях, которые больше не могут лечиться другими методами. В большинстве случаев при наличии значительной реберной деформации («рёберный горб») существует необходимость в ещё одной операции по устранению косметического дефекта – резекция части выступающих ребер.

Глава II. Задачи, методы и организация исследования.
2.1. Задачи исследования.


Исходя из цели и гипотезы, мы поставили перед собой следующие задачи:

     а) выявить нарушения осанки и сколиотическую деформацию позвоночника у учащихся 6 – 8 классов ГОУ СОШ  №1363;
     б) определить, можно ли уменьшить проявления симптомов и попытаться скоррегировать сколиотическую деформацию позвоночника при использовании специализированного комплекса лечебной физкультуры.



                       2.2. Методы исследования:

Для решения поставленных задач были использованы следующие методы:

1. Анализ и обобщение данных научно-методической литературы.

2. Тестирование на выявление нарушения осанки и сколиотической деформации позвоночника.

3. Эксперимент.

      Анализ и обобщение данных научно-методической литературы.

Анализ и обобщение данных научно-методической литературы проводится с целью изучения анатомического строения позвоночника, выяснения причин и последствий нарушения осанки и сколиотической болезни, диагностики сколиотической деформации позвоночника, а также методов её коррекции.
      Тестирование на выявление нарушения осанки и сколиотической деформации 

                                                         позвоночника.

Существует множество методов диагностики сколиотической деформации. Однако нам доступны не все из них. Для выявления нарушения осанки и сколиотической деформации у учащихся 6 – 8 классов, мы воспользовались тремя методами.


Первый метод – оценочный тест «в наклоне».

Осматриваемый наклоняется вперёд со свободно опущенными руками. Проверяющий смотрит сзади на позвоночник и отмечает асимметрию: выступающее бедро, возвышающиеся с одной стороны ребра, или лопатку, искривления позвоночника. При наличии сколиоза одно плечо стоит выше другого, лопатка на вогнутой стороне искривления расположена ближе к остистым отросткам, чем на выпуклой стороне.  
Второй метод – метод отвеса.

При помощи отвеса приложенного к  середине остистого отростка седьмого (наиболее выступающего) шейного позвонка и опущенного вертикально вниз определяют симметричность спины. В норме нить отвеса должна проходить по межъягодичной складке, а при сколиотической деформации - отметка отвеса до середины ягодиц будет меньше слева или справа от позвоночника. 

Третий метод – измерение правильности осанки.

Измерения проводят у лиц с выявленной асимметрией (по результатам оценочного теста). Измеряемый должен стоять в непринуждённой позе.

Измеряют сантиметровой лентой расстояние от седьмого (наиболее выступающего) шейного позвонка до нижнего угла левой, а потом правой лопатки. При нормальной осанке эти расстояния равны.

                                            Эксперимент.

Эксперимент проводился нами с целью определения эффективности использования коррекционных методов, как средство уменьшения симптомов неправильной осанки и искривления позвоночника у детей школьного возраста. Эксперимент проводился в течение десяти месяцев в ГОУ СОШ с углубленным изучением английского языка №1363. Из 198 учащихся 6 – 8 классов было выявлено 42 ребёнка с различными видами нарушения осанки. Из них: 11 человек с «кифотической» осанкой; 3 человека с «плоской спиной»; 28 человек со «сколиотической» осанкой. В качестве экспериментальной была определена группа из 20 учащихся 6 – 8 классов, которые в качестве эксперимента начали выполнять комплекс упражнений лечебной физкультуры направленный на коррекцию сколиотической деформации позвоночника. Результаты, полученные в ходе эксперимента, сравнивались с показателями их сверстников, не выполнявших упражнения и не носивших корригирующих корсетов и составлявших контрольную группу из 8 человек.

                                2.3. Организация исследования.

Исследования проводились в три этапа.

На первом (предварительном) этапе (март 2010 года) были обоснованы гипотеза, цель и задачи исследования, проведены анализ и обработка данных научно-методической литературы, проводилось тестирование для выявления различных видов нарушения осанки у учащихся 6 – 8 классов.

На втором этапе (конец марта – ноябрь 2010 года) с целью предотвращения перехода «сколиотической осанки» в сколиотическую болезнь, а также с целью коррекции деформации позвоночника у исследуемого контингента проводились занятия лечебной физкультурой.
На третьем этапе (конец ноября – декабрь 2010 года) проводилась обработка данных, делались выводы и оформлялась данная исследовательская работа.

                              Глава III. Результаты исследования.
Так называемая сколиотическая осанка довольно часто встречается в школьном и подростковом возрасте. Но если не предпринимать мер по её коррекции, то в период полового созревания у подростка может сформироваться сколиотическая деформация позвоночника, а в дальнейшем и сколиотическая болезнь.
С увеличением искривления возрастает тенденция к ухудшению проблем общего состояния здоровья. Сильные сколиозы являются причиной деформации туловища и его укорочения и вместе с этим приводят к уменьшению объема грудной клетки и брюшной полости, что ведёт к ограничению функции внутренних органов вплоть до сокращения срока жизни при очень сильных деформациях.

Поэтому так важны профилактические меры и лечение сколиотической деформации позвоночника на ранних стадиях.

Результаты оценочных и измерительных тестов в марте 2010 года показали, что из 198 учащихся 6 – 8 классов было выявлено 42 ребёнка с различными видами нарушения осанки. Из них: 11 человек с «кифотической» осанкой; 3 человека с «плоской спиной»; 28 человек со «сколиотической» осанкой. (Приложение). 
Из 28 человек со сколиотическим типом осанки (предмет нашего исследования) – 21 ученик с правосторонней деформацией позвоночника (отвес смещён влево от межъягодичной складки) и 7 подростков с левосторонней деформацией позвоночника (отвес смещён вправо от межъягодичной складки). (Приложение).

Из 21 учащегося с правосторонней сколиотической деформацией при измерении расстояния от остистого отростка VII шейного позвонка  до угла правой, а затем левой лопатки выявлена следующая разница в длинах (Приложение):
1 см    – 5 человек;

1,5 см – 7 человек;

2 см    – 5 человек;

2,5 см – 3 человека;

3 см    – 1 человек.


Из 7 человек с левосторонней сколиотической деформацией позвоночника при аналогичных измерениях выявлена следующая разница в длинах (Приложение):

1 см    – 1 человек;


1,5 см – 4 человека;


2 см    – 2 человека.


Контрольная группа из 8 человек была составлена из лиц с правосторонней деформацией позвоночника 6 учеников и левосторонней – 2 ученика. (Приложение).


Повторные оценочные и измерительные тесты, проведенные в конце ноября 2010 года, показали, что из 20 учащихся с право- и левосторонней сколиотической деформацией позвоночника, участвующих в эксперименте, у 14 подростков разница в расстояниях от остистого отростка VII шейного позвонка  до угла правой, а затем левой лопатки сократилась, а у 6 испытуемых – нивелировалась. В контрольной группе из 8 человек у 5 учеников описанное ранее расстояние не изменилось, а у 3 подростков – увеличилось. (Приложение).
                                                             Выводы.


Проанализировав полученные данные, мы делаем вывод, что использованные комплексы лечебной физкультуры (приложение) позволили предотвратить, а у большинства подростков и умеренно скоррегировать деформацию позвоночника при сколиотическом типе осанки.
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                                                                                                                           Приложение 1. 
Анатомические и физиологические
особенности строения позвоночника.
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                                                                                                        Приложение 2. 

                                                    Виды осанки.
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1. Нормальная осанка.

2. Кифотическая осанка.

3. Плоская спина.

4. Плоско-вогнутая спина.

5. Вогнуто-круглая спина.

                                   Сколиотическая осанка.
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                                                                                                          Приложение 3. 

                                                 Ротация позвоночника.
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                                                                                                      Приложение 4. 

                          Рентгенологическая диагностика сколиоза.
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                                                                                                         Приложение 5. 

                                            Результаты исследования.
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                                                                                                       Приложение 6. 

Комплекс упражнений для коррекции сколиотической деформации.

1. Основная стойка (ноги на ширине плеч, руки опущены). На счёт 1 - поднять руки вверх - вдох, на счёт 2-3 - потянутся, на 4 - опустить руки, расслабится - выдох. Упражнение выполнить 4 - 5 раз. Сохранить правильную осанку.

2. Исходное положение: локти в стороны, кисти у плеч. На счёт от 1 до 4 выполняем вращения (сначала вперёд, потом назад). В этом упражнении не нужна большая амплитуда движения, наоборот, локти должны описывать при вращении совсем небольшую окружность. Темп выполнения - медленный. Выполняем 2-3 раза. 

3. Основная стойка (ноги на ширине плеч, руки опущены). На счёт 1-2 на стороне грудного сколиоза опускаем надплечье и поворачиваем плечо наружу с приведением лопатки к средней линии, на 3-4 - исходное положение. Выполнять 6 раз, не допуская поворота всего корпуса

4. Основная стойка (ноги на ширине плеч, руки опущены).  На счёт 1-2 на противоположной стороне грудного сколиоза поднимаем надплечье и поворачиваем плечо вперед с оттягиванием лопатки назад. Выполняем 6 раз, не допуская поворота всего корпуса.

5. "Вытяжение" позвоночника. Упражнение выполняем лёжа на спине, при этом пятками тянемся "вниз", макушкой - "вверх". Выполняем 3-4 "вытяжения" по 10-15 секунд.

6. "Вытяжение" Выполняется аналогично упражнению 4, только на животе. Угол подъема рук и ног небольшой.

7. Лежа на животе, руки согнуты. На счёт 1-2 - поднять голову и плечи - вдох, замереть в этой позе на 3-4, на счёт 5-6 принять исходное положение - выдох. Выполняем упражнение 5-6 раз.

8. Исходное положение: лёжа на животе, ноги прямые, голова опирается на тыльную часть ладоней. Поднимаем ноги и верхнюю часть туловища, прогибаясь в пояснице, руки вытянуть, точка опоры - живот. Угол подъема рук и ног небольшой. Статически замираем в этом положении на 10-15 секунд. Желательно не задерживать дыхание, при выполнении этого упражнения бедра нужно отрывать от пола. Выполняем 3-4 раза.

9. «Плавание». Исходное положение: лёжа на животе, ноги прямые, голова опирается на тыльную часть ладоней. Принимаем положение, как в упражнении 9. Удерживая такое положение, выполняем движения, имитирующие плавание брассом Выполняем 2-3 подхода по 10-15 повторений.

10. Исходное положение: лежа на боку на стороне грудного сколиоза. Поочередно двигаем прямыми ногами вперед и назад. Ноги не должны касаться пола. Упражнение напоминает «ножницы». Выполняем его 10 - 12 раз.

11. Исходное положение: лежа на боку на стороне грудного сколиоза, ноги разведены. На счёт 1 поднять руку на стороне вогнутости грудного сколиоза вверх - вдох, на 2 - исходное положение - выдох.

12.  Заканчиваем комплекс ЛФК следующим упражнением. Исходное положение: стоя на четвереньках. На счёт 1 руку на стороне вогнутости грудного сколиоза поднять и вытянуть вперед, на 2 - ногу на стороне вогнутости поясничного сколиоза поднять и вытянуть назад, 3 - удерживать позу, на 4 - исходное положение. Корпус прямой, нога и рука параллельно полу. Повторить 4 - 5 раз.
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