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АДАПТИВНЕ ФІЗИЧНЕ ВИХОВАННЯ МОЛОДШИХ ШКОЛЯРІВ ЗІ СКОЛІОЗОМ I-II СТУПЕНЯ

	Постановка проблеми.  Згідно з сучасними дослідженнями, сьогодні в Україні близько 90% дітей молодшого шкільного віку мають різні порушення постави, у 20% з них діагностується сколіоз [8]. Вже у дошкільному віці масовий характер носять такі преморбідні стани як слабкість м'язів спини, сутулість, крилоподібні лопатки та ін. Саме асиметрія лопаток, плечей та трикутників талії, крилоподібні лопатки, сутулість є першими ознаками порушень постави у дітей. Вади постави змінюють стійкість хребта до деформуючих впливів, ослаблюють виснажені групи м’язів, порушують взаєморозташування внутрішніх органів і несприятливо діють на їхню функцію, що робить організм в цілому і хребет, зокрема, схильними до різних захворювань [7]. 
Порушення постави – це перше попередження щодо розвитку серйозних захворювань опорно-рухового апарату, які прогресують у зрілому віці: сколіоз, кіфоз, остеохондроз  і ін.  У спеціальній літературі наведено багато причин порушень постави – зміни екології, незбалансоване харчування, інформаційні перенавантаження дітей, зниження їх рухової активності – гіпокінезія  [4].  
Сколіотичне викривлення хребта  у дітей - небезпечне захворювання. Воно часто прогресує, спричиняючи нові патологічні стани.  Проблема ускладнюється тим, що різні порушення постави і навіть перший ступінь сколіозу не завжди вважаються хворобою. Батьки і дорослі, що оточують дитину, часто не звертають уваги на початкові прояви цього серйозного захворювання, звертаючись до лікаря лише тоді, коли вже спостерігаються явні ознаки сколіозу другого ступеня. Якщо постійно уважно стежити за поставою дитини, то викривлення можна виявити на ранній стадії [1, 5].
Аналіз літературних джерел з тематики лікувально-оздоровчої фізичної культури й фізичної реабілітації свідчить про те, що досить ефективними в лікуванні деформації опорно-рухового апарату є застосування ЛФК разом з масажем, фізіотерапією, загартуванням, гігієнічними та оздоровчими заходами в режимі навчання, праці та відпочинку. Систематичні заняття фізичними вправами тренують організм, сприяють виникненню і закріпленню нових умовних рефлексів, руйнують стереотип неправильного утримання тіла [ 2, 3, 6,  7]. 
Наведене актуалізує дослідження питання застосування засобів фізичної реабілітації в комплексній корекції деформації хребта дітей молодшого шкільного віку.
	Мета роботи: вивчення можливостей засобів фізичної реабілітації  в комплексній корекції  сколіотичних деформацій хребта І-ІІ ступеня у дітей молодшого шкільного віку.
Завдання роботи:
	1.Дослідити сколіоз як хронічне прогресуюче захворювання хребта за даними сучасної спеціальної літератури з досліджуваної тематики. 
	2. Проаналізувати сучасну науково-методичну літературу з питань корекції сколіотичних викривлень хребта І-ІІ ступеня у дітей молодшого шкільного вікузасобами адаптивного фізичного виховання.
Матеріал та методи дослідження. Застосовано вивчення і аналіз сучасної спеціальної науково-методичної літератури із досліджуваної проблеми.
Виклад основного матеріалу. Сколіоз – хронічне прогресуюче захворювання хребта, що характеризуються дугоподібним скривленням хребта у фронтальній площині й скручуванням (торсією) хребців навколо вертикальної осі. Внаслідок цього може розвиватися реберне вип’ячування, а потім реберний горб. Крім деформації хребта при сколіозі спостерігається деформація таза й грудної клітки. Ці негативні зміни супроводжуються різними порушеннями розташування і функціонування внутрішніх органів, насамперед серцево-судинної і дихальної систем, тому його прийнято розглядати не просто як викривлення хребта, а як сколіотичну хоробу [1, 3, 7].
Вивчення літератури показало, що в питанні про сколіози, їх класифікації в авторів немає єдиної думки. Класифікація сколіозів ґрунтується на різних факторах. Згідно з найрозповсюдженішою клініко-рентгенологічною класифікацією В. Д. Чакліна, розробленою у 1957 році,  розрізняють 4 ступені сколіозу. Критеріями поділу є виразність клінічних симптомів, форма дуги сколіозу, кут відхилення дуги сколіозу від вертикальної осі, ступінь скручування хребців, стійкість деформацій [7, 9]. У зв'язку із завданнями нашого дослідження зупинимося на характеристиці окремих ступенів:
I ступінь - клінічні симптоми виражені незначно. Надпліччя на стороні скривлення трохи вище, а кут лопатки перебуває далі від серединної лінії, спостерігається невелика асиметрія трикутника талії. Лінія остистих відростків хребців відхилена убік і при нахилі тулуба вперед, а також у положенні лежачи повністю не вирівнюється. Наявність опуклої деформації грудної клітки або піднесення паравертебральної зони в поперековому відділі більш виражене в положенні стоячи з нахилом тулуба вперед, є клінічною ознакою торсії хребців. Рентгенологічно кут бічного скривлення хребта не більше10°, торсія хребців ледь помітна.
II ступінь – зазначені клінічні симптоми виражені чіткіше, крім фіксованого бічного скривлення  наявні елементи кіфозу, реберного горба за рахунок зростання торсії хребців. Є асиметрія плечових ліній, зсув тулуба стосовно таза. Рентгенологічно кут основного скривлення становить до 30°, відзначається різка деформація хребців і міжхребетних дисків.
Аналіз класифікацій свідчить про те, що на розвиток сколіозу впливаєстан і м'язової,  і кісткової, і нервової систем та системи обміну речовин. Незважаючи на ряд досліджень патогенезу сколіозу, дотепер у цій проблемі багато питань потребують вирішенння. 
Корекція деформації хребта дітей зі сколіозом повинна бути комплексною й передбачати профілактичні заходи, спрямовані на раннє виявлення деформації хребта, сповільнення її прогресування, зміцнення м'язово-зв'язкового апарата й організму в цілому. Сьогодні вже створені реальні передумови для вдосконалення фізичної реабілітації дітей зі сколіозом I-ІІ ступеня шляхом впровадження ефективніших методів адаптивної фізичної культури. Адаптивне фізичне виховання передбачає наступні заходи[10]:
1. 	Загальнозміцнювальне лікування - загартовування дитини, виховання у неї загальногігієнічних навичок, нормальний сон, достатній час перебування на свіжому повітрі й т.д.
2.	Правильнехарчування (м'ясо, риба, молочні продукти, городина, фрукти, вітаміни). Не зловживати борошняними виробами, солодощами й не перегодовувати дитину, тому що це сприяє збільшенню маси тіла й ще більшому навантаженню на хребет.
3.	Дотримання режиму статичних навантажень на хребет. Упродовж дня в дитини повинен правильно чергуватися режим трудової діяльності й відпочинку. Необхідно не допускати тривалого сидіння, стояння, здійснювати додатковий відпочинок в розвантажувальному положенні хребта. Готування уроків повинне проводитися в полегшених положеннях для хребта: лежачи на животі з опорою верхньої половини тулуба на спеціальну підставку, сидячи за столом з косою кришкою, спершись на спинку стільця, що дає можливість частково зняти напруження  м'язів спини, попереку й розвантажити хребет. Між заняттями необхідний активний відпочинок у вигляді фізкультхвилинок. Батьки й сама дитина повинні стежити за правильною поставою під час виконаннядомашнього завдання, ходьби, сидіння за столом, партою. Неправильна постава під час сидіння, стояння й ходьби сприяє подальшому прогресуванню скривлення хребта. Спати рекомендується на твердій постелі (на щиті), підклавши під голову тонку подушку, щоб створити умови для правильного положення хребта.
4.	Ортопедичне лікування, завданням якого є зменшення тиску на міжхребцеві хрящі на ввігнутій стороні скривлення хребта, ріст яких при сколіозі сповільнений через значне їх стиснення. Зменшення тиску досягається заходами, спрямованими на розвантаження хребта: носіння ортопедичного обладнання (коректори постави), прийняття розвантажувальних положень для хребта й ін. Носіння функціонального коректора рекомендується при вираженій мобільності хребта, його декомпенсації, бурхливому прогресуванні сколіозу. Ціль використання коректора - розвантажити, а не розтягнути хребет. Розвантаження хребта відбувається за рахунок передачі ваги голови на таз, минаючи хребет. Коректор дозволяє не тільки зняти навантаження з хребта, але й зменшити той ступінь скривлення, який залежить від м'язової слабкості. Тривалість носіння ортопедичного обладнання досягає від трьох до чотирьох годин у день, при цьому воно знімається під час виконання фізичних вправ, плавання, сну і т.д. 
5.	Спостереження в ортодонта. У дітей, що потерпають від сколіозу, нерідко відзначаються аномалії прикусу, тому вони повинні обстежуватись в ортодонта і за потреби пройти лікування.
6.	Спостереження в окуліста, так як сколіоз нерідко поєднується з ослабленням зору, наявністю астигматизму. 
7.	Фізіотерапевтичне лікування, у тому числі використання електростимуляції м'язів на опуклій стороні скривлення хребта.
8.	Масаж. Масаж повинен бути диференційованим: зміцнення розтягнутих м'язів на опуклій стороні скривлення хребта, розслаблення скорочених м'язів на ввігнутій стороні.

ВИСНОВКИ
1. Захворювання хребта є одним з найпоширеніших хронічних процесів у загальній структурі захворюваності дітей. Від 40 до 80% дітей молодшого шкільного віку мають відхилення в стані опорно- рухового апарата. 2. Використання засобів адаптивної фізичної культури є ефективною формою реабілітації дітей, що мають різні патологічні й передпатологічні стани опорно-рухового апарату. Аналіз літератури свідчить, що основна роль у корекції деформації хребта дітей молодшого шкільного віку зі сколіозом І-ІІ ступеня повинна належати адаптивній фізичній культурі, завданням методик якої є таке поєднання комплексу педагогічних засобів і методів, які дозволять сформувати мотиви й інтерес у дітей з цією патологією до самостійних занять фізичними вправами, створити в них позитивне емоційне тло, активізувати рухову діяльність у побуті, сприяти комплексному розвитку рухових якостей.                            
Перспективи подальших досліджень пов’язані з розробкою  методик адаптивної фізичної культури для корекції деформацій хребта дітей молодшого шкільного віку зі сколіозом І-ІІ ступеня. 
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