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разминание, вибрация прерывистая, все разновидности для укрепления мышечного валика). Затем производят расслабление и растягивание подлопаточной области (левой лопатки), обращая внимание на межреберья (граблеобразное поглаживание, растирание, вибрация лабильная), оттягивание левого угла лопатки от вогнутости позвоночника, стимуляция и тонизирование предплечья, мышц над левой лопаткой, верхней части трапециевидной мышцы (растирание, разминание, вибрация прерывистая, а также ударные приемы). 

Больной переворачивается на спину. В этом положении производят массаж передней поверхности грудной клетки. 

В подключичной и надключичной областях, а также в области грудных мышц слева все приемы проводятся с целью стимуляции, укрепления мышечного корсета (растирание, разминание, вибрация прерывистая, ударные приемы). В области переднего реберного горба (выпячивания) проводятся приемы с надавливанием на эту область движением кзади, выравниваниями; массажные манипуляции с целью стимуляции, тонизирования. На передней брюшной стенке, брюшном прессе проводятся все приемы стимулирования, тонизирования (растирание гребнеобразное, разминание, вибрация прерывистая, ударная). На верхнем отделе грудных мышц справа проводятся все приемы на расслабление и оттягивание плеча назад, выравнивание плоскости уровней надплечий. Завершают массаж общим поглаживанием.
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9. ИП – стоя, ноги на ширине плеч, гимнастическая палка на лопатках. Приседания.

10. ИП – стоя, руки на затылке, пальцы сцеплены. Поднимаясь на носки, отвести локти в стороны – вдох, вернуться в ИП – выдох.

Лечебная гимнастика при лордозе.

1. ИП – стоя, ноги на ширине плеч, руки вдоль туловища. Не сгибая колен, наклониться вперед, достать руками стопы.

2. ИП – стоя у стены. Касаясь стены пятками, ягодицами, лопатками, согнуть позвоночник, пытаясь коснуться стены поясничным отделом

3. ИП – основная стойка. Не сгибая коленей, наклониться, обхватив голени руками, сделать 2-3 пружинящих наклона, коснуться лбом коленей.

4. ИП – то же. Присесть – руки вперед.

5. ИП – лежа на спине, руки вдоль туловища. Полностью расслабиться, достать поясницей пол.

6. ИП – лежа на спине, руки отведены  в стороны, ладонями к полу. Поднять прямые ноги вверх, опираясь руками о пол, запрокинуть ноги за голову, стремясь достать пол носками ног.

7. ИП – лежа на спине. Без помощи рук сесть.

8. ИП – лежа на спине, руки вдоль туловища. Попеременно поднимать и опускать прямые ноги.

Массаж при сколиозе. 

Методика по Рейзман – Багрову.

Больной лежит на животе, массажист стоит со стороны грудного сколиоза. Вначале производят общее поглаживание всей поверхности спины (плоскостное, обхватывающее, граблеобразное, глажение), затем осуществляют седативное, расслабляющее воздействие на верхнюю часть трапециевидной мышцы (поглаживание, круговое растирание пальцами, вибрация лабильная не прерывистая), производят растирание, разминание, вибрацию на возвышении области грудного сколиоза (гребнеобразное растирание, поколачивание, рубление, разминание щипцеобразное по длинным мышцам спины); все приемы с целью тонизирования, стимуляции, производить локально. После этого массируют область поясничной вогнутости (все приемы на расслабление, растягивание, воздействовать седативно – поглаживание, растирание, вибрация только лабильная, не прерывистая). 

Больной поворачивается на левый бок. В этом положении производят приемы оттягивания за правый подвздошный гребень. После этого больной ложится на живот. Продолжают массаж области сколиоза в поясничном отделе, в области  выпуклости  (все  приемы  стимуляции,  тонизирования  – 
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Введение

Здоровье подрастающего поколения, развитие и совершенствование его охраны является одной из главных задач, так как от эффективности ее решения во многом зависит дальнейший ход социально-экономического развития общества. Состояние здоровья детей, подростков и молодежи сегодня определяет основные тенденции развития здоровья населения страны и ее трудовой потенциал в ближайшей перспективе. В связи со сказанным забота о здоровье подрастающего поколения является одной из важных государственных задач. Несмотря на успехи в охране и укреплении здоровья детей и подростков, сегодня среди них значительно распространены различные хронические заболевания и функциональные отклонения. В настоящее время стало очевидным, что разработка эффективных мер, направленных на охрану и укрепление здоровья подрастающего поколения, должна базироваться на знании особенностей формирования здоровья в разные периоды онтогенеза. По мнению ряда ученых (Хрипкова А.Г., Антропова М.В., 1982г.; Ямпольская Ю.А., Михайлова С.А.,1993г.), исходя из наметившейся в 80-е годы тенденции к ухудшению здоровья рождающихся поколений детей, в ближайшие годы следует ожидать ухудшения состояния здоровья подрастающего поколения во всех возрастных группах. В последнее время о обоснованную тревогу вызывает состояние здоровья школьников как наиболее массового контингента детей и подростков. (Бережков Л.Ф., с соавт., 1993г.).
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Состояние здоровья школьников 
и факторы, его определяющие.

К началу обучения в школе изменяются условия существования ребенка, он подвергается активному воздействию новых факторов внешней среды. При этом происходит мобилизация ресурсов детского организма для перестройки его деятельности адекватно изменившейся обстановке и далеко не всегда, даже у детей с отсутствием заболеваний, эта перестройка происходит безболезненно. С одной стороны, это может быть показателем недостаточно высокого функционального резерва у отдельных детей, а с другой - свидетельствовать о чрезмерной силе воздействия нового фактора и его несоответствии возрастным адаптивным возможностям детского организма. (Жданова Л.А. с соавт., 1990, 1994г.)






Исследования состояния здоровья школьников, выполнявшиеся в НИИ гигиены и профилактики заболеваний детей, подростков и молодежи за 30-летний период не выявили положительной динамики в здоровье школьников. Напротив, прослеживается даже отрицательная динамика: наблюдается  тенденция  к ухудшению их здоровья, увеличению детей с хронической патологией, которая в наибольшей степени касается пищеварительной (с 8,0 до 10%), нервной (с 10,4 до 24%) и иммунной систем (аллергическая патология увеличилась с 2,5 до 7,5 %). В процессе обучения в школе с переходом из класса в класс здоровье школьников не становится лучше, число здоровых детей снижается в 4-5 раз, к окончанию школы 45% учащихся имеют те или иные хронические заболевания (Бережков Л.Ф., с соавт., 1993г.), а среди здоровых 2/3 составляют дети с различными морфофункциональными нарушениями (Сердюковская Г.Н.,1992г.). Абсолютно здоровыми могут быть признаны только 20-25 % школьников (Бережков Л.Ф., с соавт., 1993г.), а в старших классах этот процент снижается до 14 % (Сердюковская Г.Н., 1993г.).



С помощью многофакторного анализа было выявлено, что в числе признаков, влияющих на состояние здоровья детей и подростков, вклад внутришкольной среды увеличивается с 12,5 % у детей в начальной школе до 20,6 % по завершению 8 лет обучения. (Орлова Е.В., 1993г.).




По данным НИИ гигиены и профилактики заболеваний детей, подростков и молодежи Госкомитета санэпиднадзора РФ 53 % школьников имеют ослабленное здоровье (Бережков Л.Ф., с соавт.,1993г.). Сохраняется высокий удельный вес острой заболеваемости (1385,0 на 1000 детей), отмечается тенденция к росту заболеваемости по таким нозологическим формам, как ожирение, миопия, плоскостопие, нервно-психические расстройства и аллергические заболевания.    Анализ    распространенности 
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5. “Ласточка”. ИП – руки вдоль туловища. Поднять голову, плечи и руки; ноги приподнимая, развести в стороны – вдох, вернуться в ИП – выдох.

6.  Имитация движения плавания стилем “брасс”. ИП – руки согнуты у груди. 

7.  Поднять голову, плечи, плавным движением руки вытянуть вперед, развести их в стороны, отвести назад – вдох, вернуться в ИП – выдох.

8. “Змейка”.

Упражнения в ИП – лежа на спине.

1. “Змейка”. ИП – руки вверху. Потянуться, руки вверх, носочки ног вниз – вдох, расслабиться – выдох.

2. ИП – руки над головой в замок. Поднять голову вверх, руки лежат на полу, посмотреть на носочки ног – вдох, вернуться в ИП – выдох.

3. “Велосипед”. ИП – руки вдоль туловища. Поочередное сгибание и разгибание ног в коленных и тазобедренных суставах над полом.

4. “Горка”. ИП – руки вдоль туловища, ноги согнуты. Поднять таз над полом, прогнуть спину – вдох, вернуться в ИП – выдох.

Упражнения в ИП – стоя на коленях.

1. “Прыжок пловца в воду”. Поднять руки вверх, посмотреть на руки, живот подобрать – вдох, затем полунаклон вперед, прямые руки отвести назад, свести лопатки, смотреть вперед – выдох.

Лечебная гимнастика при кифозе

(сутулая и круглая спина).

1. ИП – основная стойка. Подняться на носки, руки через стороны вверх – вдох, опустить руки через стороны, вернуться в ИП – выдох.

2. ИП – стоя, ноги на ширине плеч, гимнастическая палка на лопатках. Поднять палку вверх, запрокинуть голову назад – вдох, вернуться в ИП – выдох.

3. ИП – стоя на четвереньках (коленно-кистевое положение). Ползание на четвереньках, в “полуглубоком” положении (голова приподнята, локти в стороны, грудная клетка опущена) – 50-70 шагов.

4. ИП – лежа на спине, руки согнуты, за головой. С опорой на локти и затылок прогнуть позвоночник в грудном отделе.

5. ИП – лежа на животе, руки к плечам. С напряжением прогнуть позвоночник, запрокинуть голову, опираясь на предплечья оторвать грудную клетку от пола.

6. ИП – лежа на животе, руки держат гимнастическую палку на лопатках. Запрокинуть голову, прогнуть позвоночник.

7. ИП – стоя на четвереньках. Сгибая локти и опуская грудную клетку, прогнуть спину, продвинуть корпус вперед (подлезание).

8. ИП – лежа на спине, руки вдоль туловища. Максимально вытянуться – вдох, вернуться в ИП – выдох.
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1. Организация ортопедической службы.

2. Профилактические осмотры учащихся, организация профилактической лечебной гимнастики, отбор специальных групп детей с начальными степенями сколиоза и контроль специалиста за динамикой развития сколиоза, особенно у детей в возрасте 10-14 лет.

3. Организация правильного режима учебных заведений.

4. Организация ортопедического оснащения правильно сконструирован–ными корсетами.

5. Организация школ-интернатов для детей со сколиозами I – II степени.

Комплекс лечебной физкультуры и массажа при нарушениях осанки.

Примерный комплекс лечебной гимнастики 

при сколиозе 1 –2 степени.

1. ИП – основная стойка. Построение, равнение, выравнивание осанки, активная коррекция корпуса в течение 1-2 минут. Не задерживать дыхание.

2. Ходьба с высоким подниманием ног, энергичной работой рук в сочетании с правильным дыханием.

3.Ходьба по залу с  одновременным выполнением динамических дыхательных упражнений.

4. Основная стойка. Дыхательные упражнения – 4-6 раз.

5. ИП – стоя, ноги вместе, руки внизу. Поднять руки вверх, посмотреть на руки, отставить правую ногу назад на носок, живот подтянуть, вернуться в  ИП. То же с другой ногой.

6. ИП – то же, руки согнуты к плечам. Наклон вперед, ноги в коленях не сгибать, голова прямо, руки вытянуты вперед – выдох, на вдохе – ИП.

7. ИП - стоя, пятки вместе, носки врозь, руки на поясе. Приседание, руки вперед, спина прямая – 4-5 раз.

8. ИП – стоя, руки к плечам. Круговые вращения рук в плечевых суставах вперед и назад.

Упражнения в ИП – лежа на животе.

1. “Змейка”. ИП – руки вытянуты вперед. Потянуться, делая вдох, расслабиться на выдохе.

2. “Рыбка”. ИП – руки вытянуты вперед. Поднять руки, голову, прямые ноги слегка поднять над полом – вдох, на выдохе опустить.

3. “Лягушонок”. ИП – руки согнуты у груди. Поднять голову, руки отвести назад, поднимая плечи, ноги согнуть в коленях, приподнять над полом – вдох, вернуться в ИП – выдох.

4. “Лодочка”. ИП – руки вперед, в замок. Понять голову, плечи и руки – вдох, вернуться в ИП – выдох.
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различных хронических заболеваний показал, что они диагностируются у 1/3 школьников. В структуре хронической патологии ведущие места занимают болезни органов пищеварения, ЛОР-органов, аллергические. Кроме того, 1/3 школьников имеют морфофункциональные отклонения, среди которых преобладают нарушения органов чувств, нервной системы, осанки. С переходом из класса в класс здоровье школьников ухудшается. Так, к 8-му классу в 5 раз возрастает частота нарушений органа зрения, в 3-4 раза - патологии органов пищеварения и мочевыделительных путей, в 1,5-2 раза - нервно-психических расстройств и функциональных отклонений со стороны сердечно-сосудистой системы. Это ухудшение здоровья школьников особенно существенно в 4-5-х классах, что обьясняется началом нового этапа обучения и значительным увеличением учебной нагрузки, приходящийся на самый ранимый возраст - период полового созревания. За время обучения в школе число здоровых детей уменьшается в 4-5 раз; к окончанию школы у 40 % учащихся выявляются те или иные хронические заболевания, у 36 % - морфофунуциональные отклонения. Абсолютно здоровыми могут признаны только 20-25 % школьников (Чурьянова М.И., с соавт., 1994г.).


   

Внедрение новых форм обучения в общеобразовательной школе и их влиянию на формирование здоровья детей школьного возраста за последние годы уделяется много внимания ( Гребняк Н.П., 1990г.,1993г., Дмитриев А.Д.,1994г.).

Развивающиеся процессы гуманизации образования, нарастающая технология педагогики требует создания наиболее благоприятных условий для полноценного развития каждого ребенка, его адаптации к быстро изменяющимся условиям и интенсивности обучения. В последние годы в связи с введением различных экспериментальных учебных программ значительно изменилось качество обучения. Увеличился поток информации, углубились учебные программы, сократилась продолжительность учебной недели и обучения в начальной школе, но вместе с тем увеличилась продолжительность дня. Все это приводит к увеличению учебной нагрузки, деформации режима дня, переутомлению школьников, развитию функциональных расстройств и заболеваний, и, следовательно, ухудшению качества жизни. Изучение состояния здоровья школьников показало, что число детей 1 группы здоровья за последние годы уменьшилось вдвое (Воротченкова Л.М.,1989г.), по данным других авторов (Бородкина Г.В.,1994г., Чурьянова М.И., 1994г.) - на 9 - 13 %.
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Результаты обследования школьников 
муниципальной школы г. Архангельска.

 В течение 1994-98 уч. года проведено обследование 312 учащихся начальных и выпускных классов одной из городских школ, где наряду с общеобразовательной программой используются экспериментальные формы обучения.

Соматический статус ребенка характеризовался нарушением функции сердечно-сосудистой системы у 16% первоклассников, у 33,6% второклассников и у 23,8% подростков; нарушением функции мочевыделительной системы у 14,7% первоклассников, у 12,5% второклассников и у 15,6% старшеклассников (10 - 11-й классы). Патология органов дыхания не занимала ведущего места. Значительный удельный вес приходился на долю эндокринной патологии : 1-й класс - 8,3%, 2-й класс - 8,6%, 10-11-е классы - 8,3%. Напряженность школьной жизни в период нейрогуморальной перестройки организма не могла не сказаться отрицательно на характере нервной регуляции сердечно-сосудистой системы, что выразилось развитием у многих детей вегето-сосудистой дистонии и увеличением ее частоты в старших классах : 1-й класс - 18,7%, 10-11-е классы - 33,9% ; артериальной гипертензии  (22,9%), значительно превышающей выявляемость по данным литературы  (Я.Сарычева, 1990г.).








Результаты осмотра детей хирургом-ортопедом показали высокий процент (35,2%) отклонений опорно-двигательного аппарата, одной из основных причин которых явилось несоответствие школьной мебели антропометрическим показателям ребенка - неправильная рабочая поза, создающая дополнительное статическое напряжение, приводящее к формированию дефектов скелета, к общей утомляемости, нарушению функций различных органов и систем. Основным видом ученической мебели в настоящее время являются одно- и двухместные столы в комплекте со стульями, а также одно- и двухместные парты в начальных классах. Несмотря на наличие ГОСТа на ученическую мебель и методических рекомендаций по правильному ее подбору в соответствии с данными роста учащихся, отмечается высокий процент нарушений осанки (30%) и зрения (5%) у школьников начальных классов (Туровец Г.Л., с соавт., 1992). Действующий в настоящее время, начиная с 4-го класса, кабинетный метод обучения приводит к тому, что в одном и том же кабинете занимаются учащиеся с 4-5-го по 8-10-е классы, имеющие большие различия в росте, то есть набор парт и столов не соответствует возрастно-ростовым и физиологическим особенностям школьников, что неблагоприятно сказывается на осанке.  Выявлена отрицательная динамика патологии органов зрения, причем этот процент значительно увеличивается в старших классах.
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плечу, то поверхность стола должна быть на два поперечных пальца выше локтевого сгиба).

· Высота стула должна быть такой, чтобы угол между бедром и голенью был 90 градусов.

· Желательно иметь опору для спины и стоп, чтобы не вызывать дополнительные мышечные сокращения при длительных занятиях в статическом напряжении.

4. Основные требования к рабочей позе во время письма:

· максимальная опора для туловища, рук и ног,

· симметричное положение тела,

· стопы в опоре на полу или скамейке,

· колени под столом на одном уровне,

· равномерная опора на обе половины таза,

· туловище периодически опирается на спинку стула,

· между грудью и столом расстояние 1,5-2 см (ребро ладони),

· предплечья симметрично лежат на столе,

· голова немного наклонена вперед,

· тетрадь лежит под углом 30 градусов, нижний левый угол листа –  
посередине грудной клетки.

5. Правильная поза при чтении:

1 вариант: локти и предплечья равномерно расположены на столе, кисти поддерживают книгу в наклонном положении;

2 вариант: локти на столе, предплечья подняты, обе кисти поддерживают подбородок;

3 вариант: локти на столе, предплечья на столе у груди, книга стоит на подставке.

6. Рекомендуется носить рюкзак или ранец, если носите сумку, то рекомендуют чередовать руки (в школу несете в одной руке, а из школы в другой).

7. Необходимо бороться с порочными позами:

· косое положение плечевого пояса (при письме левая рука свешена со стола),

· косое положение таза (когда сидят, подложив ногу под ягодицы, или нога на ногу),

· привычка стоять с опорой на одну ногу, другую, согнув в колене.

Хотя в возникновении первичных признаков сколиоза у детей профилактика имеет ограниченный круг мероприятий, зато в руках врачей имеются средства профилактики прогрессирования сколиоза, что в настоящее время приобрело большое практической значение. К ним относятся:
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При первой степени сколиоза рекомендуют классический массаж, при второй и третей и четвертой степенях – массаж по методике Рейзман - Багрова. Массаж назначают курсом 15-40 процедур.

Из методов физиотерапии при сколиозе можно использовать:

· электрофорез,

· СМТ,

· индуктотермия на межлопаточную область или дугу выбухания,

· парафино-озокеритные аппликации,

· электростимуляция мышц спины,

· гидромассаж.

В далеко зашедших случаях прогрессирующих форм сколиоза, сопровождающихся деформацией грудной клетки, когда консервативное лечение не дает эффекта, прибегают к оперативному лечению, после которого необходимо длительное восстановительное лечение.

Медицинские группы для занятий физкультурой:

I степень – основная группа;

I - II и II степень – подготовительная группа;

II – III и III степень – специальная группа.

Профилактика сколиоза.
Начальные степени сколиоза имеют большое клиническое сходство с патологическими осанками. Для тех и других характерны мышечная слабость, вялая поза, допускающая различные патологические отклонения в положении позвоночника.

Поэтому общими профилактическими мерами для этих групп больных являются правильное физическое воспитание детей, включающее подвижные игры на воздухе, танцы, использование спорта (лыжи, коньки, плавание), полноценная пища, богатая белками и витаминами, правильная организация статико-динамического режима.

Основные правила статико-динамического режима:

1. Постель должна быть жесткая, ровная, с невысокой подушкой; спать лучше на спине или на животе (можно использовать фиксатор).

2. После длительных статических нагрузок (после школы) необходимо полежать, чтобы отдохнули мышцы спины и разгрузился позвоночник.

3. Правильная организация рабочего места:

· Высота стола должна быть такой, чтобы расстояние от глаз сидящего ребенка до поверхности стола было около 30 см.  (Если поставить на стол  локоть,   то   средний   палец    должен доставать  до наружного угла    глаза.      Если     согнуть   руку    в    локте   и   кисть   привести  к 

26

Хронические заболевания выявлены у 9,3% первоклассников, у 12,5% второклассников. К старшим классам количество детей с хронической патологией увеличилось до 22% . 
Комплексная оценка состояния здоровья позволила распределить всех детей на 3 группы (в процентах): 
	Группа здоровья
	1-й класс
	2-й класс
	10-11-е классы

	1 группа - здоровые дети
	2,7
	3,1
	1,8

	2 группа - группа риска
	88
	78,1
	70,6

	3 группа - больные дети,  требу–ющие диспансерного наблюдения
	9,3
	18,8
	27,6


Таким образом, интенсивность обучения в школе отрицательно сказывается на состоянии здоровья детей, уменьшается число здоровых, но значительно увеличивается число детей, представляющих группу риска и группу больных.
Проведенные исследования и полученные результаты послужили основанием для разработки программы, направленной на сохранение здоровья школьников.  

Цель и задачи программы:

Цель - создание условий для оптимального физического, психического и социального развития детей в условиях экспериментального школьного обучения и сохранения здоровья детей.



Достижение цели предполагает решение следующих задач :


· динамический мониторинг за состоянием здоровья учащихся на основании комплексной оценки здоровья ;




· контроль за уровнем психического здоровья ;




· определение влияния школьного фактора на здоровье детей ;


· разработка реабилитационных мероприятий по улучшению состояния здоровья детей в процессе школьного обучения ;



· улучшение работы медицинского персонала школы, оптимизация процесса медицинского и гигиенического наблюдения за учащимися ;

· обеспечение специализированной медицинской помощи детям, имеющим хроническую патологию внутренних органов ;


· организация подготовки медицинских кадров для работы в условиях экспериментального обучения ;





· проведение научных исследований по различным аспектам развития детей школьного возраста.






1.  Диагностика. Основана на правильном использовании комплексной оценки здоровья с последующим занесением данных в форму № 026/у и базу данных ПК. Комплексная  оценка  здоровья   должна    проводиться 
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ежегодно в начале учебного года по следующим параметрам :

· дополнительные анамнестические сведения за предыдущий год ;

· оценка физического развития по центильным таблицам с использованием трех обязательных антропометрических критериев (длина тела, масса тела и окружность грудной клетки) и оценки вторичных половых признаков по формуле: АхРМаМе для девочек и АхРLFV для мальчиков; определение степени физического развития, гармоничности и биологической зрелости; определение динамики физического развития за учебный год;



· оценка психического развития (проведение психологического тестирования)


· определение резистентности путем подсчета количества перенесенных за учебный год острых заболеваний или обострения хронических;

· проведение ритмокардиоинтервалографии для определения состояния вегетативной нервной системы;





· осмотр педиатра для уточнения характера имеющихся функциональных отклонений или хронических заболеваний;




· определение группы здоровья и характеристика динамики группы здоровья за учебный год.

2. Наблюдение.




2.1 При выявлении отклонений в физическом развитии определение ребенка в группу риска (2,3,5,6 центильные интервалы по любому антропометрическому показателю) с повторной оценкой физического развития через 6 месяцев или назначение консультации специалистов (1 и 7 центильные интервалы).




2.2 При выявлений отклонений в психическом развитии показана консультация специалистов (при необходимости) в следующем порядке: невропатолог, психоневролог, психолог, психиатр.


2.3 При отнесении ребенка в группу ЧБД (часто и длительно болеющих) назначаются курсы оздоровительных мероприятий с осмотром педиатра в конце каждой учебной четверти (при наличии педиатра в школе).


2.4 Углубленный осмотр педиатра в начале и конце учебного года. При наличии у ребенка хронического заболевания (3 группа здоровья) осмотр педиатра проводится в конце каждой четверти (при наличии педиатра в школе). 



2.5  Осмотры ортопеда, окулиста, отоларинголога, невропатолога, стоматолога в начале учебного года с определением плана и обьема оздоровительных мероприятий. 
Повторный осмотр в конце учебного года - по показаниям.
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пояса. Амплитуда движений упражнений должна строго контролироваться и выполняться до тех пор, пока дуга искривления выравнивается, но не более. Противопоказание – прогрессирование сколиоза.

IV. Упражнения в висе.

V. Дыхательные упражнения.

При определении необходимой нагрузки используют данные проб на силу и выносливость к статическим нагрузкам больших мышечных групп – разгибателей туловища, мышц брюшной стенки, мышц, обеспечивающих наклон вправо и влево. 

О силе мышц-разгибателей туловища судят по времени удержания верхней части туловища на весу (аналогично определяется сила мышц, обеспечивающих наклон вправо и влево), о силе мышц брюшного пресса – по числу переходов из положения лежа в положение сидя. При проведении проб ориентируются на нормативные показатели, установленные Рейзман и Багровым:

· для мышц-разгибателей туловища: для детей 7-11 лет – 1-2 минуты, 

12-16 лет – 1,5-2,5 минуты;

· для мышц брюшного пресса: для детей 7-11 лет – 15-20 движений, 

12-16 лет – 25-30 движений, в темпе не превышающем 16 движений в 
минуту.

Показатели проб служат отправным моментом при назначении силовых упражнений динамического и статического характера. 
В лечебных целях больным сколиозом рекомендуются: плавание, ходьба на лыжах, прогулки на свежем воздухе, спортивные игры (волейбол, баскетбол). 
Плавание рекомендуется в стилях “брасс”, “кроль”, “баттерфляй”, в зависимости от формы сколиоза. Может проводиться асимметричное плавание. Детям с диспластическим сколиозом плавание не рекомендуют или назначают плавание без участия ног. 
Хорошее действие на организм больных сколиозом оказывают занятия ЛГ в воде. 
Из видов спорта при сколиозе не рекомендуются упражнения, увеличивающие статическую нагрузку на позвоночник (тяжелая атлетика, прыжки в высоту, длину и т.д.), а также упражнения, “разбалтывающие” позвоночник (акробатика, хореография, фигурное катание). 

Наилучший эффект укрепления мышц у больных сколиозом можно получить при сочетании ЛГ с массажем, тепловыми процедурами и витаминотерапией. 
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упражнения можно применять при сколиозах различной этиологии, формы и степени выраженности. При выполнении таких упражнений идет тренировка преимущественно мышц спины. Выполняются они главным образом и ИП лежа на животе, разгрузочном для позвоночника, но резко нагрузочном для сердца. Кроме того, при выполнении этих упражнений происходит задержка дыхания (при статическом напряжении мышц спины).

1. ИП – лежа на животе, лоб на тыльной поверхности кистей, положенных одна на другую, локти разведены в стороны. Поднять руки вверх, тянуться головой в направлении рук, не поднимая подбородка, плеч и туловища. Вернуться в ИП.

2. ИП – то же; сохраняя срединное положение позвоночника, отвести назад прямые руки, прямые ноги приподнять над полом. Вернуться в ИП.

3. ИП – то же, приподнять голову и грудь, поднять вверх прямые руки, ноги, сохраняя правильное положение тела, несколько раз качнуться – “лодочка”.

Асимметричные упражнения в настоящее время применяются только как корригирующие (выравнивающие позвоночник), но не как гиперкорригирующие. Эти упражнения необходимо подбирать специально для данного больного, чтобы тренировать только ослабленные и растянутые мышцы спины; при сокращении их сколиотическая дуга уплощается и выравнивается. Таким образом, эти упражнения применяются в тех случаях, когда сколиоз имеет одну дугу или две, но далеко расположенные друг от друга. Противопоказанием для их назначения служит прогрессирование сколиоза.

1. ИП – стоя перед зеркалом, сохраняя правильную осанку; поднять плечо с поворотом его внутрь на стороне вогнутости грудного сколиоза.

2. ИП – лежа на животе, руки вверх, держась за рейку гимнастической стенки; приподнять напряженные ноги и отвести их в сторону выпуклости поясничного сколиоза.

3. Ходьба по гимнастической скамейке с мешочком на голове и отведением ноги в сторону выпуклости поясничного сколиоза.


Деторсионные упражнения применяются в тех случаях, когда при сколиозе преобладает тория позвонков. По мнению Рейзман и Багрова (1963) эти упражнения выполняют несколько задач:

· Вращение позвоночника в сторону, противоположную торсии.

· Коррекция сколиоза вращением таза.

· Растягивание сокращенных и укрепление растянутых мышц в грудном и поясничном отделах.

ИП – лежа на наклонной плоскости, в висе, стоя. В грудном отделе – за счет  работы  мышц  плечевого пояса,  в   поясничном  –  мышц  тазового 
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2.6 Дети, подлежащие диспансерному учету (по списку или форме № 30/у), осматриваются педиатром в зависимости от группы диспансерного учета.


3. Оздоровление.
3.1 Оздоровление детей из группы ЧБД ( более 4-х острых респираторных заболеваний за прошедший год). 




· Повышение неспецифического иммунитета;



· Санация хронических очагов инфекции;




· Проведение восстановительного лечения в периоде реконвалесценции и превентивные мероприятия в периоде продромы острых заболеваний;



· Психогигиена, работа с семьей;





· Обучение основам валеологии;

· Оценка эффективности оздоровления.





Повышение неспецифического иммунитета может проводиться в течении всего учебного года по следующему плану : 
	МЕСЯЦ
	МЕРОПРИЯТИЯ
	ПРОДОЛЖИ–ТЕЛЬНОСТЬ

	Сентябрь
	Настой пустырника 1 дес. ложка для младших школьников, 1 ст.ложка - для старших школьников; сироп шиповника  1 чайная ложка и 1 дес. ложка соответственно; экстракт элеутерококка 1 капля на год жизни;
	10 дней

                          

	
	Метаболический комплекс: липоевая кислота, ревит, пантотенат кальция  (один раз в день в возрастной дозе)
	10 дней

	Октябрь
	Полоскание горла настоем календулы.
Настой противоаллергического сбора

(по показаниям)
	10 дней

10 дней

	Ноябрь
	Кислородный коктейль с витаминным сбором
	15 дней

	Декабрь
	Ревит. 

Полоскание горла настоем эвкалипта.  Настой зверобоя
	10 дней

10 дней

10 дней

	Январь
	Настой противоаллергического сбора (по показаниям)
	10 дней

	Февраль
	Полоскание горла настоем шалфея.
Ревит 
	10 дней

10 дней
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	Март
	Отвар овса
	10 дней

	Апрель
	Полоскание горла настоем ромашки. 

Кислородный коктейль с витаминным сбором
	10 дней

15 дней

	Май


	Метаболический комплекс: липоевая кислота, ревит, пантотенат кальция. 

Ингаляции с настойкой календулы.
Настой майской крапивы
	10 дней

10 дней
10 дней


Можно рекомендовать и различные варианты метаболических комплексов:

	1.
	Липоевая кислота,
Фосфотиамин, 

Рибофлавин,           

Пантотенат Са       
	2 раза в день 7 дней

(можно 2 раза в год)

	2.
	Панангин,
	

	
	Глютаминовая кислота  
	2 раза в день  7 дней

	
	Янтарно-кислый натрий (риментар)
	

	3.  утром

    в обед

    в ужин
	Рибофлавин,
Дибазол,
Липоевая кислота, 

Пантотенат кальция  
	15 дней,  2 курса в год

	4. 

       
	Пантотенат кальция ,

Рибофлавина нуклеотид  
	1 раз в день

1 раз в день 

	
	Липоевая кислота  12 мг
	1 раз в день 

	
	Оротат калия 
	2 раза в день

	
	Вит. Е, 5%     
	2 раза в день

	5.
	Дибазол + липоевая кислота
	на 10 дней

	
	Дибазол + пантотенат кальция
	

	6.
	Комбинированные препараты витаминов и микроэлементов
	


Во время эпидемии гриппа -  настой  витаминного  сбора,  настойка элеутерококка, ревит или аскорбиновая кислота, либо курс альгината натрия, либо лимонно-луково-медовая паста, широкое использование фитонцидов. Также можно применять противовирусные препараты (интерферон) 3-4 недели, комбинируя с метаболитами.
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II. Упражнения для укрепления мышечного корсета.

Для мышц спины.

1. ИП – лежа на животе, подбородок на тыльной поверхности кистей, положенных одна на другую; перевести руки на пояс, приподнимая голову и плечи, лопатки соединить, живот не поднимать. Удерживать принятое положение по команде инструктора.

2. ИП – то же; приподнимая голову и плечи, медленно перевести руки вверх, в сторону и к плечам (как при плавании брассом).

3. ИП – то же; поднять голову и плечи. Руки в стороны. Сжимать и разжимать кисти рук.

4. ИП – то же; поочередное поднимание прямых ног, не отрывая таза от пола. Темп медленный.

5. ИП – то же; приподнимание обеих прямых ног с удерживанием их до 10-15 счетов.

Для мышц брюшного пресса.
ИП для всех упражнений – лежа на спине, поясница прижата к опоре.

1. Поочередно сгибать и разгибать ноги в коленных и тазобедренных суставах.

2. Согнуть обе ноги, разогнуть вперед и медленно опустить.

3. Поочередное сгибание и разгибание ног на весу – “велосипед”.

4. Руки за головой, поочередное поднимание прямых ног вперед.

5. То же упражнение, но в сочетании с различными движениями рук.

Для боковых мышц туловища.

ИП – лежа на правом боку, прямая правая рука поднята вверх, левая – вдоль туловища. Удерживая тело в положении на боку, приподнимать и опускать левую ногу. То же на другом боку.

III. Корригирующие упражнения.

Корригирующие упражнения по форме выполнения подразделяют на симметричные, асимметричные и деторсионные. При выполнении упражнений ни в коем случае нельзя увеличивать образовавшиеся патологические отклонения, разбалтывать позвоночник (не увеличивать его гибкость), а укреплением мышц способствовать иммобилизации позвоночника. Выполнять корригирующие упражнения следует в тех ИП, когда позвоночник максимально разгружен от статической нагрузки. Симметричные корригирующие упражнения, по мнению Подъяпольской А.А. (1960 г.), отвечают всем указанным выше требованиям. При выполнении симметричных упражнений мышцы обеих половин тела сокращаются неравномерно. Чтобы максимально приблизить позвоночник к прямой линии, более ослабленные и растянутые мышцы должны сократиться больше, а укороченные – меньше. Следовательно, тренировка мышц  при выполнении  этих   упражнений  неравномерная.  Симметричные 
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· Повысить выносливость и трудоспособность больного.

Занятия чаще проводятся групповым методом. Группы подбирают по возрасту, степени выраженности сколиоза и полу. Длительность занятия у школьников 45-50 минут, у дошкольников 35-40 минут.

Занятия строятся по общим принципам ЛФК:

· постепенности,

· индивидуальности,

· повторности,

· соблюдение физиологической кривой физической нагрузки.

Выделяют три части занятия:

1. Вводная – построение,  упражнения перед зеркалом для выработки правильной осанки и др.

2. Основная – ОУУ на все  группы мышц,

3. СУ: на укрепление мышечного корсета, корригирующие упражнения, дыхательные упражнения, упражнения на снарядах.

4. Заключительная – упражнения на внимание, координацию и др.

Специальные физические упражнения, рекомендуемые для использования на занятиях ЛФК при сколиозах.
I. Упражнения для формирования и закрепления навыка правильной осанки.

1. ИП – стоя; правильная осанка обеспечивается за счет касания стены или гимнастической стенки затылком, лопатками, ягодичной областью, икрами ног и пятками.

2. ИП – стоя; отойти от стены на один - два шага, сохраняя правильную осанку.

3. ИП – лежа на спине; голова, туловище, ноги составляют прямую линию, руки прижаты к туловищу. Приподнять голову и плечи, проверить правильное положение тела. Вернуться в ИП.

4. ИП – лежа на спине; в правильном положении прижать поясничную область  к полу. Встать, принять правильную осанку, придавая поясничной области то же положение, которое было принято в положении лежа.

5. Ходьба с мешочком на голове с одновременными различными движениями: в полуприседе, с высоким подниманием коленей и т.д.
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В течении года рекомендуется курс общеукрепляющего  массажа, в период повышенной заболеваемости - массаж биологически активных точек по Уманской.

Санация хронических очагов инфекции проводится согласно  рекомендации лор-врача (тубус-кварц на область миндалин, слизистую носа, УВЧ на область гайморовых пазух, подчелюстных лимфоузлов,  смазывание миндалин раствором Люголя и т.п.) 2 раза в  год  (весной  и осенью). Осмотр детей из группы ЧБД отоларингологом должен проводиться 1 раз в квартал. 

Превентивное лечение в период продромы проводится  по  назначению врача школы или участковым врачом на основании  жалоб  родителей, объективного осмотра и включает назначение  витаминов,  фитотерапии, физиотерапевтических мероприятий.  Восстановительное лечение в период реконвалесценции проводится по рекомендациям участкового врача.

Психогигиена и работа с семьей проводится с целью оказания помощи родителям в понимании особенностей характера,  развития,  течения заболевания ребенка; выявление  причин,  провоцирующих  и  утяжеляющих состояние ребенка.  Для этого проводятся родительские собрания с участием врачей-специалистов, организуются  консультативные приемы психолога, коллективные обсуждения детей "группы  риска" методистом, психологом, врачом, в результате которых разрабатывается план медико-педагогической коррекции.

Валеологическое образование детей, родителей и педагогов включает в себя обучение гигиеническим навыкам, основам рационального  питания, методам проведения закаливающих процедур, утренней и  корригирующей гимнастики.

Эффективность оздоровления ЧБД оценивается, исходя:  из  динамики уровня заболеваемости (кратности, продолжительности и тяжести заболеваний, наличия осложнений)  в  течении  года  оздоровления  в сравнении с предыдущими годами, опросов родителей (отсутствие жалоб на плохой сон, аппетит),  данных  осмотров  педиатра  и  специалистов после оздоровления,  данных  лабораторных  исследований (общие анализы крои и мочи), комплексной оценки здоровья.

Для оценки эффективности оздоровления дети  распределяются  на  4 группы:

 -   ребенок перешел из группы ЧБД в группу ЭБД;

 - уменьшение числа острых заболеваний в год по сравнению с  предыдущим годом, но по количеству перенесенных заболеваний остался в группе ЧБД;

 -  уровень заболеваемости до и после оздоровления оказался одинаковым;

 -  после оздоровления число острых заболеваний увеличилось.
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3.2 Реабилитация детей с  патологией  опорно-двигательного аппарата:
· правильная посадка за одноместной школьной партой; 


· курсы массажа 2 раза в год;





· для детей с нарушением осанки 2 курса корригирующей  гимнастики в год;   

· для детей со сколиозом замена уроков физкультуры  корригирующей гимнастикой;

· водолечение (сауна, бассейн) в условиях школы;

· осмотр ортопеда до и после оздоровительных мероприятий.

3.3 Реабилитация детей с патологией органа зрения:

· корригирующая гимнастика для глаз постоянно;

· компьютерная коррекция;

· осмотр окулиста в начале и конце учебного года.

3.4 Реабилитация детей с патологией ЛОР-органов:

I. Лечебная работа (проведение лечебно-оздоровительных мероприятий   с  учащимися,  имеющими  хроническую  или  рецидивирующую ЛОР-патологию,  на базе медицинского кабинета школы по  назначению ЛОР-врача поликлиники).

1.Формирование списков нуждающихся в данных  мероприятиях (по нозологии):

     а) больные с хроническим тонзиллитом;

     б) перенесшие ангину;

     в) больные с хроническим риносинуитами;

     г)больные склонные к частым респираторным,  простудным заболеваниям;

     д) больные с хроническим фарингитом.

2.Определение индивидуальных  программ  лечебно-оздоровительных мероприятий:

     а) кратность проведения;

     б) перечень мероприятий (общая витаминопрофилактика,  фитотерапия, местное воздействие - полоскания,  орошения, смазывания,  ингаляции и др.).

3. Ведение учётной документации, определение эффективности (по частоте рецидивов, по дням болезни, тяжести обострений, по исходам заболевания и др.).
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По стороне выбухания основной дуги различают:

- левосторонний сколиоз,

- правосторонний сколиоз.

По степени прогрессирования сколиоз может быть:

- не прогрессирующий,

- медленно прогрессирующий,

- бурно прогрессирующий.

Сколиоз у взрослых может прогрессировать на протяжении всей жизни, с присоединением дегенеративно-дистрофических изменений позвоночника. Кроме болевого синдрома у этой категории больных наблюдаются сердечно-легочные нарушения, (в т.ч. нарушение дыхания во время сна), частичная или полная утрата трудоспособности.

Методы коррекции сколиотической осанки.
Коррекция сколиоза в зависимости от степени выраженности и прогрессирования может быть консервативное и оперативное.

В соответствии с наличием не прогрессирующих, медленно и бурно прогрессирующих сколиозов лечение может проводиться в домашних и амбулаторных условиях, в специализированных школах-интернатах, санаториях и ортопедических отделениях.

Среди методов консервативного лечения можно выделить:

1. Общеукрепляющие – полноценное питание, витаминотерапия, общая физическая подготовка, физиотерапия.

2. Методы активной коррекции – лечебная гимнастика (ЛГ), включающая общеукрепляющие упражнения (ОУУ) и специальные упражнения (СУ); массаж.

3. Методы пассивной коррекции – вытяжение на наклонной плоскости, гипсовые корсеты, корригирующие и реклинирующие кроватки.

4. Методы, поддерживающие достигнутый эффект лечения – ортопедические корсеты и др.

В комплексе консервативного лечения ЛГ занимает ведущее место.

Основные цели и задачи ЛГ при сколиозе:

· Повысить тонус мышц и перестроить патологическую осанку, выработав навык активной осанки и активной самокоррекции.

· Добиться известной компенсации основной дуги и стабилизации позвоночника.

· По возможности добиться коррекции и деторсии.

· Улучшить дыхательную функцию легких, повысив тем самым газообмен и обменные процессы в организме.

· Улучшить общее состояние больного и создать психологический стимул для дальнейшего лечения.
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4. Дистрофические и дисобменогормональные сколиозы.

5. Идиопатические сколиозы.

6. Вторичные сколиозы (торокогенные, посттравматические, 
      пострахитические, после туберкулезного спондилита, опухолей 
      позвоночника и др.).

В клинике сколиоза характерны рано выявляемые нарушения статики. При обследовании больного устанавливаются стойкие признаки бокового отклонения позвоночника и торсионные изменения, определяемые в положении как стоя, так и лежа (в разгрузке). Рентгенографию позвоночника проводят в двух проекциях: в положениях лежа и стоя. На снимках в боковой проекции определяются костные аномалии и дефекты развития, в прямой проекции – угол искривления по методике Кобба и Фергюсона. Функциональные исследования мышечной силы и подвижности позвоночника позволяют выявить более или менее значительные нарушения.

По тяжести клинической картины сколиозы делят на 4 степени (Чаклин В.Д., 1965 г.; Волков М.В., Дедова В.Д., 1980 г.). В основе такого деления лежат различия по форме дуги сколиоза, по углу отклонения первичной дуги от вертикальной линии, по степени выраженности торсионных изменений и по стойкости имеющихся деформаций

I степень – простая дуга искривления, чаще С-образная, торсионные изменения  клинически слабо выражены. На рентгенограмме - угол отклонения не более 10 градусов, асимметрия корней дужек и небольшое отклонение остистых отростков от средней линии. Клинические проявления наиболее выражены в положении стоя, при разгрузке уменьшаются.

II степень – появление компенсаторной дуги, чаще S-образная форма, угол отклонения до 25 градусов. Отчетливые клинические проявления торсии – реберное выпячивание, мышечный валик. В разгрузке искривление сглаживается незначительно.

III степень – не менее двух дуг. Угол отклонения 25-60 градусов. Торсия резко выражена – значительная деформация грудной клетки и реберный горб.

IV степень – обезображивающая деформация с ротацией таза, грудной клетки и внутренних органов. Угол отклонения более 60 градусов.

Тип сколиоза определяется уровнем позвоночника, на котором развивается основная дуга и степенью выраженности компенсаторных дуг:

	- сколиоз шейно-грудного отдела,

- сколиоз грудного отдела,

- комбинированный сколиоз,

- поясничный сколиоз,

- тотальный сколиоз.
	- компенсированный

- некомпенсированный
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4.  Направление  к  ЛОР-врачу  поликлиники  при  рецидиве и обострении патологии.

II. Профилактическая работа - оздоровительные меры, направленные на профилактику ЛОР-патологии у учащихся:

1. Лекторий для родителей

2. Антиникотиновая пропаганда

3. Текущая профилактическая работа:

           -своевременное выявление и изоляция заболевших (ОРВИ);

           -ингаляционная и  фитопрофилактика  патологии  верхних дыхательных путей.

4. Сезонная  профилактика  заболеваний  уха,  горла,  носа (эпидемический подъём заболеваний гриппом и гриппоподобными инфекциями):

           - витаминопрофилактика;

           - ингаляционная и фитопрофилактика.

3.5  Реабилитация детей с хронической патологией внутренних органов. 

При установленном диагнозе  диспансерное  наблюдение  и профилактическое лечение осуществляется  в  условиях  школы.  При обострении хронического заболевания ребенку  рекомендуется  лечение в условиях стационара. 

Группы диспансерного учета:

1 - обострение заболевания (6 месяцев  после  госпитализации).

2 - частичная клинико-лабораторная ремиссия  

(1-й год после  обострения заболевания).

3 - полная клинико-лабораторная ремиссия  

(2-й год после  обострения заболевания).

4 - полная клинико-лабораторная ремиссия 

(3-й год после  обострения заболевания).

5 - полная клинико-лабораторная ремиссия 

(отсутствие  обострения в течение 3-х лет).
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План лечебно-оздоровительных мероприятий 
при патологии желудочно-кишечного тракта

	Перечень мероприятий
	Группы наблюдения

	
	1
	2
	3
	4
	5

	              Диетотерапия
	       постоянно в течение года

	Использование воды, очищенной           бытовым фильтром
	       постоянно в течение года

	Противовоспалительная, противоглистная и антибактериальная терапия
	стационар или полик-линика
	не проводится

	Минеральные воды
	курс 30 дней, 

1 раз в  квартал        
	курс 30 дней, 

2 раза в год

	Тюбажи
	2 раза в год, еженедельно,

№10-15
	2 раза в год,    еженедельно 
№ 5-10
	       -

	Энтеросорбенты (альгинаты, кламин, СУМС и др.)
	1 мес.
	  2 раза в год,                              1 месяц
	1раз в год,            1 мес.
	       -

	Фитотерапия (желчегонные, седативные, растительные, вяжущие, обволакивающие)
	ежеквартально                1 - 1,5 месяца    
	2 раза в год,                   1 - 1,5 месяца
	1 раз в год,             1-1,5 мес.

	Репаранты, биостимуляторы, пробиотики
	2 раза в год,           

 1- 1,5 месяца
	1 раз в год,                    1 - 1,5 мес.
	  -

	Гепатопротекторы
	по показаниям 

2 раза в год,                   1,5 - 2 месяца 
	по показани–ям 1 раз в год, 1,5 - 2 мес.
	         -

	Витамины и микроэлементы                  
	постоянно в течение зимне-весенний период

	Физиотерапевтическое лечение с воздействием на рефлексогенные зоны  (воротниковая, зоны                      Захарьина-Геда)
	      ежеквартально        №  10 - 15
	2 раза в год                №  10 - 15
	          -

	Массаж, точечный массаж
	2 раза в год, 

№10 - 15
	1 раз в год,               № 10 - 15
	-

	Санаторно-курортное лечение 
	        -
	        -
	в течение года

	Санация очагов хронической инфекции
	     в течение года по назначению 

ЛОР-врача и стоматолога
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· движения должны быть симметричными и не слишком лордозирующими, иначе быстро развивается плоско-вогнутая спина. 

4. Плоско-вогнутая спина – сглажен грудной кифоз, увеличены поясничный лордоз и угол наклона таза, ослаблены мышцы спины, брюшного пресса, ягодиц.

Особенности ЛФК: 
· то же, что при плоской спине, но акцент на укрепление мышц брюшного пресса и не лордозировать поясницу.

5. Нарушения осанки во фронтальной плоскости – характеризуются нарушением симметричного положения плечевого пояса и таза, функциональным боковым отклонением позвоночника от оси (так называемая сколиотическая осанка). 

Но такое строгое “геометрическое” разделение деформаций не всегда возможно. Часто наблюдаются смешанные формы нарушений кривизны позвоночника, – например, боковое отклонение сочетается с кифотическим нестойким отклонением.

Наиболее существенное отличие их от истинного сколиоза заключается в том, что при различных формах патологической осанки нет признаков торсии на месте искривления и отсутствуют другие органические или структурные изменения в телах позвонков, обуславливающие клинически определяемую паравертебральную асимметрию.

При патологической осанке преобладает функциональное нарушение мышечной координации и самоконтроля.

СКОЛИОТИЧЕСКАЯ  БОЛЕЗНЬ – тяжелое, часто прогрессирующее заболевание позвоночника, характеризующееся изменением его в трех плоскостях и сопровождающееся структурными изменениями тел позвонков, межпозвоночных дисков, связочно-мышечного аппарата и внутренних органов.

В зависимости от причин, определяющих развитие сколиотической деформации позвоночника, выделяют шесть основных групп болезни:

1. Врожденные сколиозы.

2.Диспластические сколиозы на почве:

· Спондилодисплазии,

· Миелодисплазии,

· Сирингомиелии,

· Нейрофиброматоза,

· Миопатии.

3. Нейрогенные сколиозы:

· После полиомиелита,

· После менингоэнцефалита и ДЦП,

· Болевые нейрорефлекторные.
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Любое отклонение от правильной осанки называется 

нарушением или дефектом осанки.
В основе развития патологической осанки лежат следующие неблагоприятные факторы:

· Анатомо-конституциональный тип строения позвоночника

· Отсутствие систематической физической тренировки

· Дефекты зрения, слуха

· Частые инфекционные заболевания

· Неудовлетворительное питание

· Неправильно подобранная мебель

· Гормональные нарушения и расстройства менструального цикла у девочек

· Плохие примеры неудовлетворительной осанки окружающих.

Основные формы неправильной осанки.

I.  Вялая осанка.

II. Нарушения осанки в сагиттальной плоскости:

1. Сутулая (круглая) спина – увеличен грудной кифоз, сглажен поясничный лордоз; мышцы спины перерастянуты, а мышцы грудной клетки спереди сокращены.
Особенности ЛФК: 

· укрепление мышц спины, 

· растяжение и расслабление мышц грудной клетки спереди, 

· исходные положения – на спине (валик под  спину), на животе (руки с палкой за плечи или за спину).

2. Кругло-вогнутая спина – увеличены грудной кифоз, поясничный лордоз, угол наклона таза; перерастя нуты мышцы спины на уровне грудной клетки, брюшного пресса, ягодиц, задней поверхности бедер, сокращены мышцы грудной клетки спереди, поясницы, передней поверхности бедер.


Особенности ЛФК: 

· исходные положения – на животе (валик под живот), на спине (ноги вверх до 90 градусов – уменьшаем лордоз)

· при массаже грудной клетки спереди – ноги согнуть в коленных и тазобедренных суставах.

3. Плоская спина (наихудший в рессорном плане вид нарушения осанки) – сглажены все физиологические изгибы; общая слабость мышц спины, грудной клетки, живота, ягодиц, бедер.

Особенности ЛФК: 
· необходимо создать мышечный корсет, выработать силовую выносливость мышц,

· упражнения в самовытяжении,
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План лечебно-оздоровительных мероприятий 

при патологии мочевыделительной системы

	
	Группы наблюдения

	Перечень мероприятий
	1
	2
	3
	4
	5

	Диетотерапия
	постоянно в течение года

	Использование воды,очищен– ной бытовым фильтром
	постоянно в течение года

	Противовоспалительная, уросептическая и антибактериальная терапия
	непре–рывно после    стаци–онара 

1,5 мес.
	пре–рывис–тые курсы   

3 - 6 мес. 
	при присоединении    интеркуррентных  заболеваний

	Минеральные воды
	курс 30 дней, 

1 раз в  квартал
	курс 30 дней,        2 раза в год
	-

	Мембраностабилизаторы, антиоксиданты (ксидифон, димесфон, витамины А, Е)
	ежеквартально,     курс 2 недели - 1,5 мес.
	2 раза в год, по        1 - 1,5 месяца
	-

	Энтеросорбенты (альгинаты, кламин, СУМС и др.)
	2 раза в год 1 месяц


	1 раз в год, 

1 мес.
	-

	Фитотерапия (мочегонные, антисептические, мембраностабилизирую–щие литолитики)
	ежеквартально,       1 - 1,5 месяца       
	2 раза в год,              1 - 1,5 месяца
	 1 раз в год,            1 - 1,5 мес.

	Растительные адаптогены
	ежеквартально,             1 - 1,5 месяца  
	2 раза в год,           1 - 1,5 месяца
	1 раз,    1 - 1,5  мес.

	“Водные дренажи”, режим принудительных мочеиспусканий
	по показа–ниям 

1 раз в месяц 

№ 5
	по пока–заниям 

1 раз в квартал   № 5
	по показаниям         1 раз в квартал  № 5
	-

	Витамины и микроэлементы                  
	постоянно в зимне-весенний период

	Физиотерапевтическое лечение с воздействием на рефлексогенные зоны (трусиковые, позвоночник)
	ежеквартально           № 10-15       
	2 раза в год                  №  10 - 15
	 -

	Массаж, точечный массаж
	2 раза в год, 
№ 15-20
	1 раз в год 

№ 15-20
	-

	ЛФК
	постоянно курсы в течение года  № 20-30

	Санаторно-курортное лечение
	         -
	        -
	в течение года

	Санация очагов хронической инфекции
	в течение года по назначению 

ЛОР-врача и стоматолога


План лечебно-оздоровительных мероприятий 

при патологии сердечно-сосудистой системы

	Перечень мероприятий
	Группы наблюдения

	
	1
	2
	3
	4
	5

	Диетотерапия
	постоянно в течение года

	Противовоспалительная, антибактериальная терапия
	обязательное назначение при интеркуррентных  заболеваниях
	-

	Мембраностабилизаторы, антиоксиданты (ксидифон, димесфон, витамины А, Е)
	ежеквартально    курс 1 - 1,5  мес.
	2 раза в год, 

по 1 - 1,5 месяца
	-

	Кардиотрофические препараты
	ежеквартально курс 1 - 1,5 мес
	2 раза в год, 

по 1 - 1,5 месяца
	-

	Фитотерапия (седативного действия и растительные адаптагены) 
	непре–рывно 

3 мес       
	1-1,5мес, 

1 раз в квартал
	2 раза в год,              1 - 1,5 месяца
	1 раз в год, 

1-1,5мес

	Витамины и микроэлементы                  
	постоянно в зимне-весенний период

	Физиотерапевтическое лечение 
	2 раза в год  
	-
	-

	Массаж, ЛФК
	2 раза в год, № 20 - 30
	1 раз в год, №20-30

	Санаторно-курортное лечение
	-
	-
	1 раз в год

	Санация очагов хронической инфекции
	в течение года по назначению 

ЛОР-врача и стоматолога
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Реабилитация больных с нарушением осанки и сколиозом.
Методические рекомендации для врачей-интернов, ординаторов, участковых педиатров, хирургов-ортопедов, курсантов факультета ПК и ППС разработаны сотрудниками кафедры валеологии, реабилитологии и физической культуры АГМА д.м.н., профессором С.Л. Совершаевой, к.м.н., доцентом Н.И. Ишековой, ассистентом Е.Г. Бондаренко.

Понятие о так называемой физиологической, или правильной, осанке основано на гармоническом устройстве человеческого тела, на симметрии отдельных частей его, что придает легкость и непринужденность позе. Ортоградное положение человека под действием нервно-мышечного и связочного аппарата формирует физиологические изгибы позвоночника, устанавливает его под определенным углом к тазу, благодаря чему создаются наиболее благоприятные механические условия для опоры туловища, правильной осанки и функции нижних конечностей и самого позвоночника.

В процессе удержания головы ребенка на 3-4 месяце жизни формируется шейный лордоз, функция сидения формирует грудной кифоз, а с первыми шагами появляется поясничный лордоз. Таким образом, равномерно кифотическое строение позвоночника у новорожденного приобретает форму, свойственную и взрослому человеку. Однако, длительное время, до возраста 5-7 лет, эта форма позвоночника не закрепляется. У подростков в пубертатном периоде снова происходит изменение осанки, вследствие чего походка юноши и девушки становится неопределенной, вразвалку. С наступлением половой зрелости формируется окончательная осанка, свойственная данному человеку. Таким образом, у детей в период роста осанка претерпевает постоянные изменения под влиянием гормонального фактора, физического развития, нагрузки, рационального режима и многих других внутренних факторов и факторов внешней среды.

ОСАНКА – это привычная поза непринужденно стоящего человека, которую он принимает без лишнего мышечного напряжения. 

Критерии правильной осанки:
1. Прямое положение головы.

2. Симметричное положение надплечий, ключиц.

3. Треугольники талии симметричны и равны.

4. Положение таза должно быть прямое.

5. Лопатки расположены симметрично и прижаты к грудной клетке.

6. Изгибы позвоночника (шейный и поясничный лордозы) глубиной не более 3-4 см.

7.  Нормальный тонус гравитационных мышц (ягодичных, поясничных).
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