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Введение 

Теория физического воспитания детей младшего школьного возраста, имея единое содержание и предмет изучения с общей теорией физического воспитания, вместе с тем специально изучает закономерности физического воспитания ребенка в тот или иной возрастной период развития ученика начальной школы. 

Важность физического воспитания детей 6-7 лет способствует всестороннему развитию ребенка: формированию  здорового, крепкого, закаленного, инициативного ребенка, хорошо владеющего своим телом и движениями;  развитию работоспособности организма, интересов и потребностей, форм наглядно-действенного, наглядно-образного и логического мышления и т.д. все это и определяет социальную значимость данной работы. 

Лечебная гимнастика детей школьного возраста с нарушениями и ослаблением опорно-двигательного аппарата во всех цивилизованных странах решает задачу государственного значения, поскольку, во-первых, служит основной профилактической мерой в устранении определенной группы заболеваний; во-вторых, является одним из эффективных оздоровительных средств и безмедикаментозной реабилитации; в-третьих, существенно повышает физическое, умственное и психическое развитие ребенка; в-четвертых, поднимает социальный статус индивида, адаптируя его к современным требованиям общественного развития. Все это оказывает существенное влияние на процесс реабилитации и адаптации ребенка с ослаблением опорно-двигательного аппарата в школе и обществе, обусловливая тем самым социальную значимость изучаемой нами проблемы. 
Проблема профилактики и коррекции различных нарушений опорно-двигательного аппарата в начальной школе в научной литературе рассматривается достаточно подробно такими учеными, как: ВВ.И. Дубровского, В.А. Епифанова, С.Н. Попова, М.И. Фонарева, Г.С. Юмашева, В.Г. Яколвева  и многих других. Однако анализ литературы показывает, что такой аспект проблемы, как  особенности использования игрового метода и специальных упражнений в процессе проведения лечебной гимнастики для детей младшего возраста (6-7 лет) с ослабленным опорно-двигательным аппаратом практически не рассматривается. Этот факт предопределяет научную значимость изучения данной проблемы. 
Практическая значимость определяется возможностью использования результатов теоретического исследования педагогами физического воспитания и культуры в начальной школе, а также специалистами в области ЛФК. 
Цель исследования: рассмотрение игрового метода и специальных упражнений в процессе проведения лечебной гимнастики для детей младшего возраста (6-7 лет) с ослабленным опорно-двигательным аппаратом.

Объект исследования: лечебная гимнастика как средство профилактики и коррекции ослабления опорно-двигательного аппарата у детей младшего возраста (6-7 лет).  
Предмет исследования: игровой метод и специальные упражнения как методики проведения лечебной гимнастики для детей младшего возраста (6-7 лет) с ослабленным опорно-двигательным аппаратом.

Задачи исследования: 
1. Рассмотреть психофизиологическое развитие ребенка в младшем школьном возрасте.
2. Охарактеризовать основные черты и формы ослабления опорно-двигательного аппарата у детей начальной школы. 
3. Проанализировать основные характеристики лечебной гимнастики как средства профилактики и лечения нарушений опорно-двигательного аппарата у младших школьников.  
3. Обозначить роль игрового метода в процессе проведения лечебной гимнастики для детей начальных классов с ослабленным опорно-двигательным аппаратом.   

1. Психофизиологическое развитие ребенка в младшем школьном возрасте

Возраст 6-10 лет в нашей стране считается возрастом начальной школы с соответствующей спецификой методических подходов и программ. Этот возраст включает в себя важный период развития, при котором совершается буквально скачок из недостаточно владеющего своим телом и психикой ребенка во вполне сформировавшегося, с развитыми физическими качествами и сложившейся конституцией тела. 
В младший школьный период происходит активное анатомо-физиологическое созревание организма. Морфологическое созревание лобного отдела больших полушарий совершается к 7 годам, что влияет на осуществление ребенком произвольного целенаправленного поведения, выполнения, планирования программ действий. Подвижность нервных процессов возрастает к 6-7 годам. В этот период отмечается большее, чем у дошкольников, равновесие процессов торможения и возбуждения. При этом отмечается превалирование процессов возбуждения, что определяет такие характерные особенности школьников начальных классов, как повышенная эмоциональная возбудимость, непоседливость и т.п. Возрастает функциональное значение второй сигнальной системы, что говорит о том, что слово приобретает обобщающее значение, которое является сходным с тем, какое оно имеет у взрослого человека. В целом, можно говорить о том, что у детей в начальных классах основные свойства нервных процессов по своим характеристикам приближаются к характеристикам нервных процессов взрослых людей. В тоже время эти свойства у отдельных детей еще могут быть неустойчивыми.  В связи с этим физиологи считают, что по отношению к младшим школьникам, говорить о типе нервной можно только условно [19]. 
В этом возрасте происходят также существенные изменения в органах и тканях тела, существенно повышающие, по сравнению с предшествующим периодом, физическую выносливость ребенка. Все это создает благоприятные анатомо-физиологические предпосылки для осуществления учебной деятельности. 
Из особенностей анатомо-физиологического созревания заслуживают также внимания следующие моменты: развитие крупных мышц опережает развитие мелких, и поэтому дети лучше выполняют сравнительно сильные и размашистые движения, чем те, которые требуют точности, что необходимо учитывать при обучении детей письму. Важно также иметь в виду неравномерность анатомо-физиологического созревания детей. 
Возросшая физическая выносливость, повышение работоспособности носят относительный характер, и в целом для детей остается характерной высокая утомляемость. Их работоспособность обычно резко падает через 25-30 мин урока и после второго урока. Дети очень утомляются в случае посещения группы продленного дня, а также при повышенной эмоциональной насыщенности уроков, мероприятий. Все это необходимо специально учитывать, имея в виду и уже упоминавшуюся повышенную эмоциональную возбудимость.

Следует учесть, что внутри возрастного периода (6-10 лет) существуют отдельные этапы, характеризующие различные особенности развития. Так, в возрасте 7-9 лет происходит вторичное ускорение темпов роста (первая - в возрасте до 1 года). К 7-8 годам заканчивается полное сращение тазовых костей, усиливаются процессы коллагенизации суставов. Иными словами, в этом возрасте существуют объективные предпосылки для того, чтобы выполнять сложные моторные акты [5]. 
Хотя в 8-9 лет ребенок владеет навыками ходьбы, у него нет тесной связи между темпом ходьбы и длиной шага, как у взрослого человека; только к 10 годам у ребенка длина шага тесно связана с его частотой. Это говорит о том, что даже в таких элементарных моторных функциях, как ходьба, возраст 10 лет является особо значимым​ в завершении формирования этой функции. 
Для раннего детства характерно быстрое увеличение мышечной массы туловища. Если масса мышц новорожденного составляет только 23 процента от массы тела, то к 6-7 годам масса мышц увеличивается до 27-30 процентов. Ускоряется развитие мелких мышц верхних конечностей. Ребенок приобретает к этому возрасту способность к тонким и точным движениям пальцами рук. 
Морфологическая дифференцировка мышечных тканей особенно интенсивно происходит в 7-8-летнем возрасте. Ребенок достаточно четко координирует движения руками и ногами при выполнении сложных упражнений. Объективными показателями функциональной зрелости нервно-мышечных синапсов являются повышение их возбудимости, ускорение передачи возбуждения с нерва на мышцу, увеличение скорости сократительного акта. В то же время, не только в этом возрасте, но и позднее нередко наблюдаются признаки несформированности межполушарного взаимодействия, поэтому доминантность определенной ведущей руки еще до конца не фиксируется. А это отражается не только на двигательной координации, но и на особенностях развития высших психических функций ребенка [29]. 
До 7-8 лет продолжает совершенствоваться рецепторный​ аппарат суставов. По координационным характеристикам ходьба приобретает черты «взрослости» к 5-6 годам, хотя в ней еще много лишних движений. Ходьба 9-10-летнего ребенка практически не отличается по координации от ходьбы взрослого человека. 
Способность к выполнению тонких и точных движений руками появляется у ребенка 6-7 лет. К этому времени он овладевает навыками письма, игрой на музыкальных инструментах, выполнением операций с подручными предметами. 
Свои особенности имеют также процессы развития дыхательной и сердечно-сосудистой системы. В возрасте 7-9 лет частота дыхания стабилизируется по сравнению со взрослыми. Аналогичные особенности характерны и для деятельности кровообращения: усиленная потребность детей в кислороде обеспечивается большей частотой сердечных сокращений. В основе роста и развития организма лежит обмен веществ и энергии. Если принять интенсивность белкового обмена у 20-30-летних людей за 100%, то у детей в возрасте 10 лет она составит около 190%, а у 6-летних - 230%. 
Особенно сильные изменения с возрастом претерпевает нервная система. Рост мозговой части черепа заканчивается в основном к 10 годам, после чего совершенствование нервной​ системы идет уже за счет ее функционального развития. Как отмечал И.П. Павлов, «реактивность мозга изменяется с возрастом», что стоит в связи с развитием коркового отдела больших полушарий головного мозга, особенно интенсивного в возрасте 7-9 лет. В возрасте 6-7 лет снижается характерная для возраста 3-5 лет легкая возбудимость нервных центров в связи с усилением тормозных процессов. Значительно улучшается работа двигательного участка коры головного мозга: именно поэтому движения детей 6-7 лет становятся более координированными и разнообразными. 
Таким образом, возраст 6-10 лет является важным периодом развития тех физиологических функций организма ребенка, которые способствуют реализации сложных психомоторных актов как в повседневной деятельности, так и в той деятельности, которая может быть специально организованной (например, занятия физической культурой) [33]. 
Следует учитывать, что помимо общих возрастных закономерностей, характерных для учащихся начальной школы, существуют факторы, обусловленные социальными причинами. Так, установлено, что в современной популяции школьников резко возросла доля детей с дефицитом массы тела (до 20%). Это особенно остро стало​ ощущаться у детей, только начинающих школьную жизнь. При этом возрастной период 7-8 лет является критическим как период адаптации к систематическому обучению. Еще более обострило проблемы здоровья школьников начало их обучения с 6 лет. Около 16% детей в этом возрасте не готовы, к школьному обучению, а у 30-50% выявляется функциональная незрелость. К концу первого класса у большинства из них падает острота зрения, включая группу риска по миопии, снижается гемоглобин в крови, нарастает астения, появляются функциональные нарушения сердечно-сосудистой системы, заболевания органов пищеварения, нарушения осанки и стопы, усиливаются нервно-психические расстройства [19]. 
В указанном возрасте, то есть при обучении в начальной школе, многие дети вынуждены посещать группы продленного дня. Исследованиями было установлено отрицательное влияние длительного пребывания в таких группах на здоровье детей младшего школьного возраста, и особенно девочек. Наблюдался в первую очередь рост патологии органов пищеварения и мочеполовой системы. Основными причинами нарастания данной патологии, а также нервно-психических отклонений являлись нарушения режимных моментов в этих школах: плохая организация питания​ и отдыха детей, в том числе и фактор переохлаждения во время прогулок. Особенно выраженное негативное воздействие школа продленного дня оказывала на нервно-психическое здоровье девочек с соматической патологией. 
Негативные изменения, происходящие в организме школьников, могут быть обусловлены необходимостью проводить большую часть времени в сидячем, малоподвижном положении, нарушающем обмен веществ, имеющий у детей более энергичный характер и требующий интенсивных движений. Об этом писали педологи еще в 1920-х годах (И.А. Арямов, 1928), а современные педагоги и психологи обращали внимание на другие факторы, влияющие на здоровье школьников. Это состояние школьной среды, личность учителя, педагогические технологии. Практически во всех случаях правильно организованные занятия физической культурой способны значительно повлиять на сохранение и укрепление здоровья школьников [21]. 
На успешность и своевременность формирования психических новообразований оказывают влияние факторы психического развития: социальная среда (ближайшее социальное окружение, непосредственно влияющее на развитие психики ребенка: семья, сверстники, учителя, средства​ массовой информации), особенности обучения и воспитания, степень собственной активности личности в работе над собой, а также в определенной мере и фактор наследственности. 
Д.Б. Эльконин, возражая П.П. Блонскому, считавшему, что младший школьный возраст есть период максимального развития мнемонической функции (памяти), и полагавшему, что мышление «начинает проявлять себя с большой энергией», лишь начиная с подросткового возраста, писал, что на первый план в младшем школьном возрасте выдвигается развитие интеллекта. В начале этого периода он представляет собой еще «карликовый интеллект», но в течение именно данного возраста обнаруживает интенсивное развитие [42,43]. 
Соответственно с физическим развитием, в возрасте 6-10 лет происходит бурное развитие различных психических функций, в том числе и высших, связанных с когнитивной деятельностью, а также с высшими (нравственными) чувствами. Кстати, установлено, что в возрасте 6-8 лет развитие психических функций у девочек существенно опережает темпы развития аналогичных функций у мальчиков. 
Обучение в первом классе школы предъявляет к ребенку много разнообразных требований. За год учебы он должен освоить навыки​ письма, чтения, счета. Вступление в школьную пору знаменует собой определенный кризис. Как любой возрастной кризис, он протекает на основе как биологических, так и психологических особенностей развития. Возраст 7 лет связан с формированием произвольной регуляции действий и изменениями психологических и физиологических механизмов внимания. Не случайно поэтому специалисты по возрастной и педагогической психологии утверждают, что основными новообразованиями младшего школьного возраста, когда ведущей становится учебная деятельность, являются произвольность действий и способность планировать действия во внутреннем плане. Но в момент прихода в школу учебной деятельности как таковой еще нет, она должна быть создана в форме умений учиться. 
Парадокс учебной деятельности состоит в том, что предметом изменения становится сам ребенок как ​субъект, осуществляющий эту деятельность. Учебная деятельность поворачивает ребенка на самого себя, требует рефлексии, оценки того, «чем он был» и «чем он стал». В осваиваемой учебной деятельности формируются основные возрастные новообразования: интеллектуальная рефлексия, произвольность, внутренний план действия. В рамках овладения учебной деятельностью перестраиваются, совершенствуются все психические процессы. 
Вторая по значению деятельность младшего школьника - труд в двух характерных для этого возраста формах: в форме самообслуживания и в форме изготовления поделок. Все виды деятельности способствуют развитию познавательной сферы. Внимание, память, воображение, восприятие приобретают характер большей произвольности, ребенок осваивает способы самостоятельного управления ими, чему помогает прогресс в речевом развитии. В умственном плане осваиваются классификации, сравнения, аналитико-синтетический тип деятельности, действия моделирования, становящиеся предпосылками будущего формирования формально-логического мышления [29]. 
Младший школьный возраст является периодом фактического складывания психологических механизмов личности, образующих в совокупности качественно новое, высшее единство субъекта - единство личности, появление Я-концепции. Ребенок приобретает черты большей индивидуальности в поведении, интересах, ценностях,​ личностных особенностях. Если в дошкольном возрасте ведущей деятельностью является игра, то в школьном - систематическое учение. Ведущая деятельность тесно связана с местом, занимаемым ребенком в системе общественных отношений, и когда это место становится в силу достигнутого ребенком уровня развития не соответствующим его возможностям, возникает необходимость изменения как самого этого места, так и соответствующей ему ведущей деятельности. 
Возраст 6 и особенно 7 лет характерен тем, что впервые учебная деятельность приобретает для детей характер основной и специальной в своих формах. Происходят резкие изменения в сторону совершенствования психических процессов, связанных с вниманием, памятью и мышлением. В возрасте 6-7 лет характерна тяга детей к словесному общению со взрослыми и сверстниками. Их словарный запас достигает в конце этого периода 4000 слов. В процессе общения дети овладевают грамматическим строем языка, учатся связно излагать мысли, использовать выразительные средства языка. Очень заметно совершенствуется мышление, хотя в основном оно конкретно наглядно. Но можно наблюдать и элементарные проявления абстрактного, рассуждающего мышления. Ребенок уже мыслит и о​ вещах, непосредственно не воспринимаемых, пытается делать общие умозаключения и выводы (часто, впрочем, неправомерные - по аналогии), оперирует отдельными несложными отвлеченными понятиями [34]. 
С поступлением в школу изменяется общественное положение ребенка. Под влиянием ведущей деятельности формируется произвольность психических процессов, состояний, усиливается сознательная регуляция поведения, познавательная деятельность приобретает планомерный систематический характер. Возраст 7 лет оказывается критическим и в социально-психологическом, и в психофизиологическом плане. Поэтому понятно, почему на первых этапах школьного обучения несформированность произвольной регуляции действий встречается особенно часто, являясь одной из наиболее распространенных причин трудностей обучения. Отметим, что одним из путей ликвидации этого недостатка может стать применение метода сопряженного воздействия. 
При обучении ребенка новым движениям подкрепляющими агентами могут служить слово учителя, оценка успешности действий ребенка, осознание им собственных успехов и самооценка. Однако на самых ранних этапах обучения удачные попытки выполнить разучиваемое упражнение могут быть подкреплены и более​ простыми, предельно ясными и приятными стимулами, в которых естественный, биологический смысл не скрывается от ребенка. Например, вместо того, чтобы долго объяснять первоклассникам необходимость точного выполнения упражнения, можно наградить их за усердие возможностью поиграть в любимую игру. Конкретное, образное подкрепление по ходу выполнения движения или сразу после него облегчает обучение. Это сопряжено с образным характером мышления младших школьников. У них еще далеко не все реальные раздражители опосредованы словом. Поэтому предметные подкрепляющие стимулы являются для них более сильными. 

В младшем школьном возрасте дети обладают способностью овладевать технически сложными формами движений. Это обусловлено тем, что в возрасте 7-8 лет высшая нервная деятельность уже достигает достаточно высокой степени развития. К этому времени заканчивается важный этап роста и структурной дифференцировки нервных клеток. 
Стремительно возрастают возможности формирования внутренней речи, основы понятийного, абстрактного мышления. Однако остаются несовершенными процессы внутреннего (условного) торможения, вследствие чего выработка новых движений затруднена. 
Скорость научения ребенка движениям зависит от уровня податливости его внешним воздействиям. В процессе индивидуального развития у детей отмечаются этапы повышенной чувствительности к физической нагрузке различной направленности (критические периоды). Например, в 6-8 лет ребенка легче научить кататься на коньках, чем в 9-11 лет; в период от 8 до 12 лет дети могут научиться практически всем движениям, требующим точности и высокой координации, благодаря интенсивному развитию пространственной ориентировки, улучшению анализа тактильно-кинестезических сигналов [38]. 
Таким образом, с возрастом роль активности в психическом развитии увеличивается. Общая активность определяется взаимосвязью двигательной и психической активности. Психическая активность направляет двигательную, которая стимулирует психическую активность. 
Эмоционально-волевая сфера младших школьников характеризуется [39]: 
1) легкой отзывчивостью на происходящие события и окрашенностью восприятия, воображения, умственной и физической деятельности эмоциями; 
2) непосредственностью и откровенностью выражения своих переживаний: радости, печали, страха, удовольствия или неудовольствия; 
3) большой эмоциональной неустойчивостью, частой сменой настроения (на общем фоне бодрости, веселости, беззаботности), склонностью к кратковременным и бурным аффектам; 
4) тем, что эмоционально значимыми факторами для младших школьников являются не только игры и общение со сверстниками, но и успехи в учебе и оценка этих успехов учителем и одноклассниками. 
Подобная эмоциогенность - характеристика жизненной ситуации, отличающейся высокой вероятностью возникновения эмоций; 
5) эмоциями и чувствами (и своими, и других людей), которые слабо осознаются и понимаются; мимика других воспринимается неверно, так же, как и истолкование выражения чувств окружающими, что приводит к неадекватным ответным реакциям младших школьников. 
Иными словами, у младших школьников, как правило, не развито чувство эмпатии, сопереживания. 
В свою очередь, учителю на занятиях физической культуры очень важно учитывать особенности эмоциональных состояний младших школьников. От этих психических функций во многом зависит успех в усвоении двигательных навыков, предусмотренных программой по физическому воспитанию для начальных классов. 
Младшие школьники с готовностью и интересом выполняют все задания педагога, бывают обычно внимательны, исполнительны, дисциплинированны. Однако они характеризуются повышенной эмоциональностью, которая объясняется преобладанием возбуждения над торможением. 
Иногда излишняя, интенсивная двигательная деятельность приводит к перевозбуждению детей, что отрицательно влияет на дисциплину. Весьма важно создавать общий положительный эмоциональный фон на занятиях. 
В младшем школьном возрасте у детей происходит дальнейшее развитие волевых процессов и волевых качеств. Учеба в школе способствует развитию настойчивости, дисциплинированности, выдержки, решительности и т.д. Однако нередко большая подвижность и эмоциональность детей отрицательно влияют на воспитание волевых качеств. Плохо воспитанная​ воля проявляется по-разному. Некоторые дети не могут преодолеть различных соблазнов, они стараются подольше задержать мяч и поиграть им, вместо того чтобы передать другому; без очереди прыгнуть или пройти по бревну и т.д. К недостаткам воли относится также большая внушаемость и слепое подражание примеру. Иногда младший школьник может нарушать дисциплину, подражая своему не в меру активному товарищу. 
Стремясь опираться на ведущую деятельность, в которой во многом преобладает игровой мотив, а также развивая эмоциональную сферу ребенка, следует помнить слова Л.С. Выготского: «Обучение школьника вовсе не должно стремиться к тому, чтобы забавлять ребенка» [18]. 
Младшие школьники более выдержаны и настойчивы, чем дошкольники, однако эффективность преодоления препятствий и трудностей у них еще в очень большой степени зависит от внешней стимуляции со стороны взрослых. В 1-2-х классах школьники совершают волевые действия главным образом по указанию взрослых, но уже в 3-4-х классах они приобретают способность совершать волевые акты в соответствии с собственными мотивами. Однако в этом возрастном периоде школьники проявляют волевую активность лишь для того, чтобы быть хорошими​ исполнителями воли других, чтобы заслужить расположение к себе взрослых. 
Итак, младший школьный возраст – это период развития ребенка в возраст от 6-7 до 10-11 лет. 

В начальный период обучения детей в школе у них происходят значительные анатомо-физиологические изменения: дети становятся выше и прибавляют в весе, продолжается интенсивный рост и созревание костей скелета, становятся сильнее и крупнее мышцы, начинают более эффективно функционировать лобные доли головного мозга, развивается крупная и мелкая моторика.  
Главной особенностью развития познавательной сферы детей этого возраста является переход психических познавательных процессов на более высокий уровень. Это выражается в формировании абстрактно-логических форм мышления, произвольного внимания,  развитие смысловой памяти, письменной речи. 
Глубинные изменения происходят и в формировании личностной, эмоционально-волевой и коммуникативной сфере младшего школьника. В этом возрасте формируется умения оценивать и рефлексировать свою деятельность, приобретение навыков общения со сверстниками и умение заводить друзей, возрастает умение владеть своими чувствами. 
2. Ослабление опорно-двигательного аппарата у детей начальной школы 
Опорно-двигательная система служит для удерживания тела в определенном положении и передвижения в пространстве. Опорно-двигательная система состоит из костной системы (скелета), связок, суставов и скелетных мышц. Кости, связки и суставы являются пассивными элементами органов движения. Активной частью двигательной системы являются мышцы.

Скелет служит опорой и защитой всего тела и отдельных органов, а многие кости являются еще и мощными рычагами, с помощью которых совершаются разнообразные движения тела и его частей в пространстве. Мышцы приводят в движение всю систему костных рычагов. Скелет образует основу тела и определяет его размер и форму. Такие части скелета, как череп, грудная клетка и таз, позвоночный столб, служат местом хранения и защитой жизненно важных органов - мозга, легких, сердца, кишечника и др. Скелет участвует в обмене веществ, в частности в поддержании на определенном уровне минерального состава крови. Кроме того, ряд веществ, входящих в состав костей (кальций, фосфор, лимонная кислота и др.), при необходимости легко вступают в обменные процессы. Органической основой костного вещества являются белки и минеральные вещества (соли кальция и фосфор) [4]. 
При увеличении гладкая и твердая поверхности костей имеют пористую структуру. Видами костной ткани, являющимися разными частями одной кости, определяют губчатое вещество и компактный слой. Такие кости, как шейка бедренной кости, позвонки, эпифиз лучевой кости, состоят в основном из губчатого вещества. Костные балки в губчатом веществе располагаются в виде изогнутых пластинок, которые соединены косо идущими или поперечными перекладинами. Длинные трубчатые кости конечностей состоят в основном из вещества, в котором костные пластинки расположены очень плотно.

Кости, как и остальные внутренние органы человека, состоят из клеток. Существуют особые клетки, постоянно разрушающие костное вещество (остеокласты); клетки, отвечающие за минерализацию костной ткани и образование костного остова (остеоциты); и клетки, обновляющие, восстанавливающие кость (остеобласты).

У детей до завершения окостенения скелета позвоночник очень гибкий и пластичный. Вследствие разновременных процессов роста и развития организма развитие мышечной ткани отстает от роста скелета. Например, передняя продольная связка на уровне физиологического грудного кифоза (широкая, плотная, похожая на сухожилие) до завершения роста скелета следует за удлиняющимся позвоночником с некоторым отставанием и потому не обеспечивает ему должной стабильности. Лишь после завершения роста тонус ее повышается, и она активно участвует в удержании грудного кифоза. Такого рода особенности вместе с неправильными позами и недостаточной двигательной активностью и приводят к ослаблению опорно-двигательного аппарата, возникновению нарушений осанки, сколиозу [11]. 
Осанкой принято называть привычную позу непринужденно стоящего человека, которую он принимает без излишнего мышечного напряжения. Ведущими факторами, определяющими осанку человека, являются положение и форма позвоночника, угол наклона таза и степень развития мускулатуры. Физиологические изгибы – шейный и поясничный лордозы (изгиб выпуклостью вперед), грудной и крестцово-копчиковый кифозы (изгиб выпуклостью кзади) – обеспечивают позвоночному столбу человека рессорные свойства, предохраняющие головной и спинной мозг от сотрясений, а также увеличивают его устойчивость и подвижность. 

Позвоночник новорожденного лишен физиологических изгибов. Они формируются в процессе развития двигательных навыков ребенка под влиянием мышечной тяги, а выраженность зависит от угла наклона таза. При увеличении этого угла позвоночный столб сгибается и для сохранения вертикального положения тела соответственно увеличиваются поясничный лордоз и расположенные выше изгибы. При уменьшении угла наклона таза изгибы позвоночного столба соответственно уменьшаются. Шейный лордоз развивается сразу после начала держания головы в первый месяц жизни. Грудной кифоз устанавливается предварительно после 6–7 мес, когда ребенок самостоятельно сидит, а окончательно закрепляется только в 6–7 лет. Поясничный лордоз становится заметным после 9–12 мес, когда ребенок начинает самостоятельно стоять и ходить, и окончательно формируется в школьные годы. В дошкольном и младшем школьном возрасте осанка имеет еще неустойчивый характер, и потому именно в этот период легко формируются ее нарушения [32]. 

Нормальная осанка характеризуется симметричным расположением частей тела относительно позвоночника. При осмотре человека с нормальной осанкой определяется вертикальное положение головы, когда подбородок слегка поднят, а линия, соединяющая нижний край глазницы и козелок уха (выступ у основания ушной раковины), горизонтальна. Линия надплечий также горизонтальна; углы, образованные боковой поверхностью шеи и надплечий (так называемые шейно-плечевые), симметричны. Грудная клетка при осмотре спереди и сзади не имеет западений или выпячиваний и симметрична относительно средней линии. Точно так же при нормальной осанке симметричен живот, брюшная стенка вертикальна, пупок находится на передней срединной линии. Лопатки прижаты к туловищу, расположены на одинаковом расстоянии от позвоночника, а их углы – на одной горизонтальной линии. При осмотре сбоку нормальная осанка характеризуется несколько приподнятой грудной клеткой и подтянутым животом, прямыми нижними конечностями, наличием умеренно выраженных физиологических изгибов позвоночника. Угол наклона таза при нормальной осанке – в пределах 35–55°. Он меньше у мальчиков (и мужчин) [22]. 

Мощным стимулом роста мышц и правильного формирования осанки является постоянная их активность. 

Позвоночник у новорожденного имеет вид дуги, который обращен выпуклостью назад. Подобный рельеф сохраняется после рождения в первое время. В то время, когда ребенок начинает держать голову (обычно к концу первого месяца жизни), появляется первый изгиб в области шеи, который обращен выпуклостью вперед (шейный лордоз). Потом, примерно с 6 месяцев, при сидении, постепенно образуется изгиб в грудном отделе позвоночника, который обращен выпуклостью назад (грудной кифоз). Вертикальная поза характерна для детей 10-месячного возраста, когда они начинают ходить и стоять. Но вертикальная поза не является совершенной. У ребенка брюшные мышцы очень слабые, поэтому живот под действием силы тяжести в вертикальном положении выпячивается и появляется небольшой изгиб выпуклостью вперед (поясничный лордоз) в поясничном отделе. 

Выпячивание живота постепенно в дошкольном возрасте уменьшается, но не исчезает, более заметным становится поясничный изгиб. Плечи округляются, но расположены несколько назад,  а грудная клетка уплощается. В вертикальном положении колени выпрямлены, но остаются немного согнутыми при ходьбе. 

В 6-7 лет заканчивается формирование изгибов позвоночника. Осанка  ребенка в младшем школьном возрасте в основном сохраняет черты дошкольного возраста. Умеренная выпуклость живота и выраженный поясничный лордоз у ребенка – это нормальное явление [41]. 

Человеку для сохранения равновесия в вертикальном положении изгибы позвоночника необходимы. Они способствуют смягчению толчков и сотрясений при движениях, увеличению  эластичности позвоночного столба. 
Нарушения осанки могут быть в сагиттальной и фронтальной плоскостях. 

Различают следующие варианты нарушения осанки в сагиттальной плоскости, при которых происходит изменение правильных соотношений физиологических изгибов позвоночника: 

а) «сутуловатость» - увеличение грудного кифоза в верхних отделах при сглаживании поясничного лордоза; 

б) «круглая спина» - увеличение грудного кифоза на всем протяжении грудного отдела позвоночника;

в) «вогнутая спина» - усиление лордоза в поясничной области; 

г) «кругло-вогнутая спина» - увеличение грудного кифоза и увеличение  поясничного лордоза;
д) «плоская спина» - сглаживание всех физиологических изгибов; 

е) «плоско-вогнутая спина» - уменьшение грудного кифоза при нормальном или несколько увеличенном поясничном лордозе. 

Дефекты осанки во фронтальной плоскости не подразделяются на отдельные виды. Для них характерно нарушение симметрии между правой и левой половинами туловища; позвоночный столб представляет собой дугу, обращенную вершиной вправо или влево; определяется асимметрия треугольников талии, пояса верхних конечностей (плечи, лопатки), голова наклонена в сторону. Симптомы нарушения осанки могут быть выявлены в различной степени; от чуть заметных - до резко выраженных [40]. 

Боковое искривление позвоночника при функциональных нарушениях осанки может быть исправлено волевым напряжением мускулатуры или в положении лежа. 

Сколиоз — это боковое искривление позвоночника. Кроме бокового искривления, при сколиозе образуется реберный горб. 

Сколиоз может быть врожденным и приобретенным. Врожденный сколиоз чаще всего связан с аномалией развития позвоночника (неправильное развитие) — лишние позвонки, лишние ребра, аномалия поперечных отростков, слияние дужек и отростков, незаращение дужек, клиновидные позвонки и т.п. Врожденные сколиозы составляют около 5 процентов, а остальные 95 процентов возникают в процессе развития и роста организма. 

Среди приобретенных сколиозов выделяются: 

а) рахитический, вследствие перенесенного рахита; 

б) привычные или, как их называют, школьные сколиозы, возникающие на фоне неправильных привычных поз и неправильной осанки: 

в) статический сколиоз, возникающий при неправильном боковом стоянии таза; это часто наблюдается при неодинаковом развитии нижних конечностей (одна конечность короче другой); 

г) паралитический сколиоз, возникающий на фоне поражения мышц туловища; это чаще связано с перенесенным полиомиелитом. 

Другие формы приобретенных сколиозов (рубцовый — после операции на грудной клетке, после обширных стягивающих рубцов в результате ожога; травматический — после различных травм; рефлекторно-болевой — чаще на почве поражения нервных корешков) встречаются не так часто. По величине искривления позвоночника различают три степени сколиоза: 

Первая степень сколиоза характеризуется незначительным боковым отклонением позвоночника от средней линии. 

Вторая степень характеризуется заметным отклонением позвоночника от средней линии и начинающимся реберным горбом. 

Третья степень сколиоза характеризуется стойкой и более резко выраженной деформацией грудной клетки, наличием большого реберно-позвоночного горба и резким ограничением подвижности позвоночника. 

Также сколиоз классифицируют и по другим основаниям [48]: 

1. В зависимости от происхождения заболевание разделяется на 

- сколиозы миопатического происхождения;

- сколиозы неврогенного происхождения;

- диспластические сколиозы;

- рубцовые сколиозы;

- травматические сколиозы;

- идиопатические сколиозы.
2. По форме искривления сколиозы делятся на:
- С-образный сколиоз (с одной дугой искривления).

- S-образный сколиоз (с двумя дугами искривления).
- 
3. По локализации искривления выделяют:
- шейно-грудной сколиоз (вершина искривления на уровне Th3 – Th4);

- грудной сколиоз (вершина искривления на уровне Th8 – Th9);

- грудопоясничный сколиоз (вершина искривления на уровне Th11 – Th12);

- поясничный сколиоз (вершина искривления на уровне L1 – L2);

- пояснично-крестцовый сколиоз (вершина искривления на уровне L5 –S1).
4. По изменению статической функции позвоночника:
- компенсированная (уравновешенная) форма сколиоза (осевая вертикальная линия, опущенная от верхушки остистого отростка С7 позвонка, проходит через межягодичную складку);

- некомпенсированная (неуравновешенная) форма сколиоза (осевая вертикальная линия, опущенная от верхушки остистого отростка С7 позвонка, отклоняется в сторону и не проходит через межягодичную складку).
5. Рентгенологическая классификация (согласно приказам МО РФ):
- 1 степень сколиоза. Угол сколиоза 1° - 10°.

- 2 степень сколиоза. Угол сколиоза 11° - 25°.

- 3 степень сколиоза. Угол сколиоза 26° - 50°.

- 4 степень сколиоза. Угол сколиоза > 50°.
6. Клинико-рентгенологическая классификация сколиоза (по В.Д. Чаклину):
1 степень сколиоза. Слабо выраженное искривление позвоночника во фронтальной плоскости, исчезающее в горизонтальном положении. Асимметрия надплечий и лопаток при шейно-грудном и грудном сколиозе и талии при поясничном сколиозе, асимметрия мышц на уровне дуги искривления. Угол сколиотической дуги 175° - 170° (угол сколиоза 5° - 10°).
2 степень сколиоза. Искривление позвоночника, более выраженное, и не исчезает полностью при его разгрузке, имеется небольшая компенсаторная дуга и небольшой реберный горб. Угол сколиотической дуги 169° - 150° (угол сколиоза 11° - 30°).
3 степень сколиоза. 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. Угол сколиотической дуги 149° - 120° (угол сколиоза 31° - 60°). 

4 степень сколиоза. Резко выраженный фиксированный кифосколиоз. Нарушение функции сердца и легких. Угол сколиотической дуги <120° (угол сколиоза >60°).
7. По изменению степени деформации в зависимости от нагрузки на позвоночник:
- нефиксированный (нестабильный) сколиоз;

- фиксированный (стабильный) сколиоз.

8. По клиническому течению:
- непрогрессирующий сколиоз;

- прогрессирующий сколиоз.
Человек, не умеющий правильно держать свое тело, стоит и ходит на полусогнутых ногах, ссутулившись, опустив голову и плечи, выпятив живот. Это не только некрасиво, но и вредно. При плохой осанке затрудняется деятельность внутренних органов. 

Равномерно выражены физиологические изгибы позвоночника, надплечья, соски, ости подвздошных костей, лопатки, ягодичные складки расположены на одном уровне. Треугольники талии выражены одинаково с обеих сторон. Линия остистых отростков позвонков прямая. 

Нарушение осанки (сутулость, плоская спина, сильное отклонение позвоночника назад (кифоз) и  вперед (лордоз) и боковое искривление позвоночника — сколиоз чаще всего встречаются у детей дошкольного и раннего школьного возраста. Дети с ослабленным опорно-двигательным аппаратом  - это чаще всего физически ослабленные дети, которые перенесли тяжелые заболевания в раннем детстве или страдают какой-нибудь хронической болезнью. Для таких детей важно правильно организовывать физическое воспитание с самого раннего детства, что способствует нормальному развитию мышечной системы  и костного скелета ребенка (особенно мышц живота и спины). Если имеются отклонения в развитии этих систем, то возникают различные нарушения осанки, служащие в дальнейшем причиной искривления позвоночника. 

Нарушение и ослабление опорно-двигательного аппарата также могут влиять на появление плоскостопия у ребенка начальной школы.  

Плоскостопие - деформация стопы, заключающаяся в уменьшении высоты продольных сводов в сочетании с пронацией пятки и супинационной контрактурой переднего отдела стопы [31]. 
Сводчатое строение стопы определяет ее прочность. Мощная система связок и мышц обеспечивает сохранение формы сводов стопы и их функций. 
Различают продольное и поперечное плоскостопие. В случаях прогрессирования продольного плоскостопия длина стоп увеличивается в основном вследствие опускания продольного свода, а при развитии поперечного плоскостопия длина стоп уменьшается за счет веерообразного расхождения плюсневых костей, отклонения первого пальца кнаружи и молоткообразной деформации среднего пальца [44]. 
В зависимости от причины различают врожденную плоскую стопу, рахитическую, паралитическую, травматическую и наиболее часто встречающуюся статическую [44]. 
Симптомы плоскостопия: повышение утомляемости при ходьбе, боли в икроножных мышцах при длительной ходьбе и к концу дня; снижение физической работоспособности. Одним из проявлений плоскостопия могут быть головные боли как следствие пониженной рессорной функции стоп. 
В стопах боли локализуются в области свода стопы, таранно-пяточно-ладьевидном суставе, при резком повороте стопы кнаружи - в области лодыжек [40]. 
Встречаются следующие признаки плоскостопия: боли в пояснице, появляющийся к вечеру отек стопы, который исчезает за ночь. При выраженном плоскостопии стопа удлиняется и расширяется в средней части. Страдающие плоскостопием ходят, широко расставив ноги и развернув стопы, слегка сгибая ноги в коленных и тазобедренных суставах и усиленно размахивая руками; у них обычно изнашивается внутренняя сторона подошв и каблуков обуви [30]. 
Клинически различают 5 стадий плоскостопия [6]: 
Продромальная стадия. При первой стадии повышается утомляемость при ходьбе, и к концу дня появляются изменения в стопе - потливость, «натоптыши», мозоли. Возникает повышенная чувствительность к микротравмам, боль после длительной статической нагрузки, ощущение усталости к концу дня. Снижается физическая работоспособность, выражена общая усталость. Возможны головные боли как следствие снижения рессорной функции стопы. Общий результат всего этого - нарушение сна. 
Стадия перемежающегося плоскостопия. Выражено усиление болей в стопе к концу дня. Продольный свод стопы при этом визуально уплотняется, после отдыха восстанавливается. Может появляться некоторая отечность стоп и приходящая (временная) контрактура мышц. К утру эти симптомы проходят. Уже на этой стадии возникают изменения в области коленных суставов, отечность в области лодыжек, нарушается кровообращение в нижних конечностях, что проявляется тяжестью в ногах, ортостатическими отеками. Боли в стопах приводят к снижению двигательной активности: предпочтение отдается передвижению на автомобиле. Недостаточная мышечная подвижность приводит к нарушению микроциркуляции,​ изменению лимфо-венозного оттока. На этих двух стадиях значительных видимых изменений в области стоп нет, и только сопутствующие недостатки приводят к косметологу-дерматологу. Основные жалобы при этом - утолщенная, рыхлая ткань в области коленных суставов, которая не всегда бывает жирового происхождения: увеличение объема получается за счет микровыпота из коленного сустава, который также страдает из-за плоскостопия. У других пациентов патологический процесс локализуется в области голеностопного сустава: он становится широким, отечным и теряет свое изящество. 
Стадия развития плоской стопы. Быстро развивается усталость в результате переутомления мышц. Боль постоянная и ноющая. Уменьшение высоты продольного свода. Отчетливо видна деформация ног контуры ладьевидной кости выделяют у медиального (внутреннего) края стопы, пяточная кость отклоняется кнаружи, выступая в виде некрасивого бугра как правило, синюшно-красного цвета, легко травмируется до появления потертостей. Изменяется походка, так как ограничивается объем движений в суставах стоп. 
Стадия плосковальгусной стопы. Продольный свод резко уплощен. При ходьбе быстро появляется боль в области внутренней лодыжки. Выражен​ рефлекторный спазм мышц голени и стопы. Сухожилия в области тыла стопа натянуты. Имеется деформация большого пальца с образованием «косточек» и грубые натоптыши. Последние часто сочетаются с омозолелыми бородавками. Пациент обращает внимание на подошвенную бородавку и приходит к врачу-дерматологу, как правило, с опозданием, когда уже появляется болезненность. Причиной омозолелых бородавок также является плоскостопие. Поэтому без сопутствующей ортопедической коррекции лечение может быть малоэффективным. 
Стадия контрактурного плоскостопия. Боль в стопе постоянная. Стопа находится в положении резкой пронации (стаптывается внутренняя поверхность). Заметно нарушается и затрудняется походка. В этой, наиболее тяжелой стадии плоскостопия, неоправданно часто предлагают хирургическую коррекцию. Без устранения причины, которая привела к данной деформации стопы, а именно плоскостопия, болезнь возвращается.
Итак, опорно-двигательная система, состоящая из костной системы (скелета), связок, суставов и скелетных мышц, служит для удерживания тела в определенном положении и передвижения в пространстве. 
Ослабление опорно-двигательного аппарата выражается чаще всего у младших школьников приводят к нарушениям осанки, проявляемом в  сагиттальной (сутуловатость, круглая, плоская, вогнутая спина и т.д.) и фронтальной (нарушение симметрии между правой и левой половинами туловища) плоскостях. 

Сколиоз — это боковое искривление позвоночника имеющее три степени развития.  Сколиозы выделяют в зависимости от происхождения заболевание (миопатического, неврогенного происхождения и др.); по форме искривления (С-образный, S-образный, [image: image1.png]


- образный);  по локализации искривления (шейно-грудной,  грудной, грудопоясничный и т.д.);  по изменению статической функции (компенсированная и некомпенсированная  формы);  рентгенологическая классификация; клинико-рентгенологическая классификация; по изменению степени деформации в зависимости от нагрузки на позвоночник (нефиксированный, фиксированный); по клиническому течению (непрогрессирующий, прогрессирующий).

Нарушения осанки и сколиоз приводят в детском возрасте к плоскостопию. 

Плоскостопие - деформация стопы, заключающаяся в уменьшении высоты продольных сводов в сочетании с пронацией пятки и супинационной контрактурой переднего отдела стопы. Клиническими стадями плоскостопия являются: продромальная стадия,  стадия перемежающегося плоскостопия,  стадия развития плоской стопы,  стадия плосковальгусной стопы,  стадия контрактурного плоскостопия. 
3. Лечебная гимнастика как средство профилактики и лечения нарушений опорно-двигательного аппарата у младших школьников 
Все методы лечения нарушения опорно-двигательного аппарата делятся на две основные группы: оперативные и консервативные. Одним из основных способов его консервативного лечения является лечебная физкультура. Наиболее эффективно ее применение в детском возрасте, когда она оказывает не только реабилитационное, но и лечебное воздействие на организм больного. Основные цели ЛФК: снять нагрузку с позвоночника, устранить мышечный дисбаланс, способствовать правильному развитию и укреплению связочно-мышечного аппарата туловища, сформировать у ребенка правильную осанку. 

Лечебная физкультура при нарушениях опорно-двигательного аппарата включает в себя лечебную гимнастику - определённый набор упражнений, который подбирается в зависимости от вида искривления позвоночника, а также массаж, упражнения в воде, коррекцию положением и общеспортивные элементы [9].

Лечебная гимнастика является основной формой применения лечебной физкультуры; она предусматривает специальное применение физических упражнений с лечебной целью. Наряду с применением других методов лечения в лечебно-профилактических учреждениях организуют занятия лечебной гимнастикой. Это название носит несколько условный характер. Оно не совсем точно, так как собственно лечебной гимнастикой можно называть только специально подобранные гимнастические упражнения, а в занятия, помимо гимнастических упражнений, очень часто включают игры и всякого рода элементы спортивного характера.

Все физические упражнения подбирают в соответствии с задачами лечения, состоянием больных, особенностями болезненного процесса. Каждое занятие должно быть тщательно продумано, методически обосновано и исходить из принятых частных методик лечебной физкультуры. В зависимости от типа лечебных учреждений (больница, поликлиника, санаторий и т. д.), характера больных, их возраста, занятия можно строить с преимущественным использованием того или иного метода применения физических упражнений (гимнастического игрового, спортивного).
Занятия лечебной гимнастикой могут быть индивидуальные, малогрупповые и групповые [7].

Индивидуальные занятия проводит инструктор-методист лечебной физкультуры индивидуально с каждым больным.

Малогрупповые занятия предусматривают объединение больных детей в небольшие группы (3—5 человек) по принципу единого характера или стадии заболевания (терапевтические больные), локализации повреждений (хирургические больные) и т.д. Обычно индивидуальные и малогрупповые занятия проводят непосредственно в палатах при условии хорошего предварительного их проветривания. При наличии возможностей такие занятия, особенно малогрупповые, целесообразно проводить в специально оборудованном кабинете лечебной физкультуры.

Групповые занятия с численностью до 10 больных и больше проводят в специальных помещениях, а летом—на открытом воздухе (площадке) или верандах.

Каждое занятие лечебной гимнастикой строят по определенному плану, который включает 3 раздела: вводный, основной и заключительный.

Вводный раздел (характера разминки) состоит в том, чтобы постепенно втянуть занимающихся в занятия, подготовить их к выполнению последующих специальных упражнений.

Основной раздел состоит из занятий физическими упражнениями специального характера, при помощи которых достигают лечебного успеха. Упражнения этого раздела отражают особенности частной методики лечебной гимнастики при определенном заболевании. 
Упражнения специального характера обычно чередуют с упражнениями общеукрепляющими. Во время занятий следят, чтобы нагрузка соответствовала физиологическим возможностям ребенка; важно использовать методический принцип рассеивания нагрузки, под которым понимают последовательное вовлечение в работу различных групп мышц [26].

В основном разделе физиологическая нагрузка достигает своего максимума.

Заключительный раздел ставит своей задачей постепенное снижение общей нагрузки и восстановление исходного состояния организма.
Нагрузку во время всего занятия строго регулируют. Наибольшее увеличение нагрузки более целесообразно производить в середине занятия с постепенным ее дальнейшим снижением. Регулирование нагрузки обычно проводят при помощи так называемой физиологической кривой, которая представляет графическое изображение изменения частоты пульса, под влиянием физических упражнений. Регулирование нагрузки во время занятий обеспечивают путем умелого использования разнообразных упражнений и распределения нагрузки по разным мышечным группам. Особое значение имеют дыхательные упражнения, включение которых в комплекс всякий раз ведет к снижению физиологической кривой и тем самым к правильному регулированию всей нагрузки. В начале курса лечения физиологическая кривая должна быть более отлогой; во вторую половину курса лечения, когда достигнут определенный уровень тренированности организма, нагрузку обычно увеличивают, что находит отражение и в характере физиологической кривой.

Продолжительность одного занятия может быть разной и зависит от поставленных задач и состояния больного. В начале курса лечения занятие обычно продолжается 10— 15 минут, в основной части — в среднем 25—30 минут, а для достижения поставленных задач иногда продолжительность его может быть доведена до 45 минут и даже до часа при многократном повторении в течение дня (в хирургической, ортопедической, неврологической и другой практике).

Итак, лечебный эффект гимнастики достигается за счет упражнений, которые [35]: 

- укрепляют мышечные группы, поддерживающие позвоночник; 

- оказывают корригирующее воздействие на деформацию (исправляют ее); 

- улучшают осанку; 

- тренируют функцию внешнего дыхания; 

- оказывают общеукрепляющий эффект.

Для коррекции ослабления опорно-двигательного аппарата ребенок  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.
Назначает лечебную гимнастику лечащий врач, специалист по ЛФК определяет методику занятий. Занятия проводятся инструктором, в особо сложных случаях (при неблагоприятном течении болезни) - врачом по ЛФК. Самостоятельно начинать занятия и разрабатывать для ребенка комплекс упражнений и выполнять их не следует, так как некоторые движения противопоказаны при искривлении позвоночника, например: прыжки, поднятие тяжестей; очень осторожно следует применять упражнения на вытяжение позвоночника. 

Противопоказаны действия, увеличивающие гибкость позвоночника и приводящие его к перерастяжению. С большой осторожностью применяют корригирующие упражнения, вытягивающие позвоночник, например, у гимнастической стенки. При «самолечении», неправильном подборе упражнений возможно прогрессирование болезни.
С детьми младшего школьного возраста в процессе лечебной гимнастики проводятся следующие группы специальных упражнений [24]: 

1. Упражнения для формирования и закрепления навыка правильной осанки. Примерами таких упражнений являются следующие задания: 
1) Принять правильную осанку, стоя у стены (затылок, лопатки, ягодичная область, икроножные мышцы и пятки должны касаться стены). 

2) Принять правильную осанку у стены, отойти от стены на 1-2 шага, сохраняя правильную осанку.   

3) Принять правильную осанку у стены, сделать 2 шага вперёд, присесть, встать. Вновь принять правильную осанку. 

4) Стоя у гимнастической стенки, принять правильную осанку, подняться на носочки. Удержать это положение 4-6 секунд.   

5) Тоже, но без гимнастической стенки.   

6) Принять правильную осанку, присесть, разводя колени, сохраняя прямое положение головы и позвоночного столба, медленно встать, принять исходное положение.   

7) Принять правильную осанку. Ходьба с остановками, с сохранением правильной осанкой.   

8) На голове мешочек с песком. Присесть стараясь не уронить его. Встать в исходное положение. 

9) Ходьба с движением рук. Ходьба на носочках.   

10) Поднимание прямых рук вверх – вдох, опускание – выдох (5 – 6 раз).  

11) Стоя, руки на поясе. Сгибание колена к животу и переменным выносом рук вверх (на носочках.). 

12) Ходьба на пятках (руки в замок за голову).  

2. Упражнения для создания и укрепления мышечного корсета. Примерами этой группы упражнений являются такие задания: 
1) Лежа на животе, подбородок на тыльной поверхности кистей (положены друг на друга). Руки на пояс, поднимая голову и плечи, лопатки соединить. Живот не поднимать. Удержать положение 5 – 8 секунд. Расслабление не менее 5 – 6 секунд.   

2) Исходное положение тоже. Приподнимая голову и плечи, медленно перевести руки вверх, в стороны и к плечам (как при плавании «брасом»). 

3) Исходное положение тоже. Поочередное поднимание прямых ног, не отрывая тела от пола (темп медленный). 

4) Исходное положение тоже. Приподнять правую ногу, присоединить левую, держать до счета 5. Опустить правую, затем левую ногу. Расслабление 5 – 8 секунд. 

3. Упражнение для мышц брюшного пресса. К этой группе упражнений относятся следующие задания:  
1) Исходное положение для всех упражнений – лежа на спине с прижатой к опоре поясничной частью позвоночного столба. 

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

3) «Велосипед». 

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

5) Руки вверх. Медленно поднять обе прямые ноги вперед и медленно опустить. 

6) Согнуть ноги, разогнуть их под углом 45, медленно опустить. 

7) Удерживая мяч между коленями, согнуть ноги, разогнуть их под углом 45, медленно опустить. 

8) Руки в стороны. Медленно приподнять голову и туловище до положения сидя. 

9) Руки вверх. Приподнять прямые ноги махом рук вперед – сесть, руки на пояс. Принять правильную осанку. 

10) Ноги фиксированы нижней рейкой гимнастической стенки или удерживаются партнером. Медленный переход в положение сидя.
4. Упражнения для мышц боковой поверхности туловища. В эту группу входят такие задания, как: 
1) Лежа на правом боку, правая рука вверх, левая вдоль туловища. Приподнять и опустить левую ногу. Тоже на левом боку, с приподниманием и опусканием правой ноги.   

2) Лежа на правом боку: левая рука вверх, правая согнута и упирается в пол. Приподнять обе прямые ноги, удержать их на весу до счета 4 – 5, медленно опустить. Тоже на левом боку. 

5. Упражнения для укрепления мышечного корсета. Для некоторых упражнений ребенку может понадобится партнер.  

1) Приподнимание обеих ног с удерживанием их на 3 – 5 счетов. 

2) Лежа на животе друг против друга. Мяч в согнутых руках перед собой. Перекатывание мяча партнеру, ловля мяча с сохранением положения головы и плеч. 

3) Приподнять голову и плечи, удерживая мяч партнеру – руки вверх, удерживая мяч перед грудью. Бросить мяч партнеру – руки вверх, голову и грудь приподнять – поймать мяч.
6. Симметричные упражнения.

1) Исходное положение лежа на животе. Подбородок на тыльных поверхностях кистей, положенных друг на друга, локти в стороны. Руки вверх, потянуться в направлении рук головой, не поднимания подбородка, плеч и туловища. Вернуться в исходное положение.   

2) Исходное положение тоже. Сохраняя срединное положение позвоночника. Отвести назад прямые руки, ноги приподнять – «рыбка». 

7. Упражнения для укрепления мышц шеи. 
1) Лягте на бок, поднимите голову и удерживайте ее на весу, считая до пяти. Дыхание произвольное. Повторите 4-6 раз. 

2) Лягте на живот, положите руки на затылок. Медленно поднимите голову, оказывая руками сопротивление. Повторите 3-5 раз при произвольном дыхании. 

3) Лягте на спину, голова на жесткой подушке. Ритмично надавливайте головой на подушку 5-6 раз, на каждое надавливание - 5 секунд. 
Итак, лечебная гимнастика – это определённый набор упражнений, который подбирается в зависимости от вида искривления позвоночника, а также массаж, упражнения в воде, коррекцию положением и общеспортивные элементы.

Лечебная гимнастика проводится индивидуально или в группе по назначению врача и в зависимости от вида нарушения включается в себя набор специальных упражнений: упражнения для формирования и закрепления навыка правильной осанки; для создания и укрепления мышечного корсета, для мышц брюшного пресса, для мышц боковой поверхности туловища, для укрепления мышечного корсета, симметричные упражнения; для укрепления мышц шеи. 

4. Роль игрового метода в процессе проведения лечебной гимнастики для детей начальных классов с ослабленным опорно-двигательным аппаратом
Игровая деятельность, как форма и метод обучения младших школьников, является наиболее продуктивным направлением в учебно-воспитательном процессе в современной методике физического воспитания. Игровой метод, в какой бы форме и объеме не выражался, всегда привлекает и радует ребенка, а целесообразное варьирование различных его форм дает возможность успешного и полного решения задач физического воспитания.
Ребенка, начинающего обучение в школе, особенно интересует все то, что можно выразить движением, однако им еще относительно трудно выделить отдельные движения и точно регулировать их. Младшие школьники быстро устают, хотя также и быстро восстанавливаются. Особенно утомляют детей однообразные упражнения, а более других привлекают упражнения, которыми можно овладеть в короткие сроки, а одна из черт игрового метода – способность решать задачи в кратчайшие сроки с полной мобилизацией двигательных способностей [23].

Младшие школьники, проявляя нередко наблюдательность, склонны к предметному, образному мышлению, и поэтому их деятельность должна организовываться в соответствии с образным и условным «сюжетом», что и помогает выполнять упражнения непринужденно, поддерживает интерес к таким занятиям.

Игровой метод используется в процессе физического воспитания для комплексного совершенствования движений при их первоначальном разучивании, используется для совершенствования физических качеств, потому что в игровом методе присутствуют благоприятные предпосылки для развития ловкости, силы, быстроты, выносливости.

Игровой метод характеризуется такими особенностями, как [45]:

1) «сюжетная» организация, где деятельность играющих организуется в соответствии с образным или условным сюжетом (замыслом, планом игры), в котором предусматривается достижение определенной цели в условиях постоянного и в значительной мере случайного изменения ситуации.
Игровой сюжет либо непосредственно заимствуется из окружающей действительности с образным отражением тех или иных прикладных действий и жизненных отношений (например: трудовые, бытовые действия, имитация охоты и т. д.), либо специально создается, исходя из потребностей физического воспитания, как условная схема взаимодействия играющих – это особенно характерно для современных спортивных игр.

2) Разнообразие способов достижения цели – возможность достижения игровой цели (выигрыша) обычно не связана с каким-либо одним способом действий. Почти всегда существуют различные пути выигрыша, допускаемые правилами игры, которые лимитируют лишь общую линию поведения, но не определяют жестко конкретные действия.

3) Комплексный характер деятельности: игра включает в себя различные двигательные действия – бег, прыжки, метания и т.д. Правда, иногда игровой метод применяется и на основе относительно однородных действий, например «фортлек» («беговая игра») – своеобразное сочетание игрового метода с методом непрерывного переменного упражнения, где бег различной интенсивности или бег, чередуемый с ходьбой, проводится на местности в порядке игрового соперничества между участниками.

4) Широкая самостоятельность действий занимающихся, высокие требования к их инициативе, находчивости, ловкости – игровой метод предоставляет играющим простор для творческого решения двигательных задач, при этом постоянное и внезапное изменение ситуаций по ходу игры обязывает решать эти задачи в кратчайшие сроки и с полной мобилизацией двигательных способностей.

5) Моделирование напряженных межличностных и межгрупповых отношений, повышенная эмоциональность в большинстве игр хотя и условно, но с достаточно высокой степенью психической напряженности, воспроизводят активные межличностные и межгрупповые отношения, которые строятся как по типу сотрудничества (между игроками одной команды), так и по типу соперничества (между противниками в парных и командных играх), когда сталкиваются противоположные интересы, возникают и разрешаются игровые конфликты. Это создает высокий эмоциональный накал и содействует яркому выявлению этических качеств личности.

6) Вероятное программирование действий и ограниченные возможности дозирования нагрузки.

В обучении с использованием игровой формы в урок или тренировку вводятся упражнения, которые носят соревновательный характер. К игровой форме относят подготовительные упражнения, вспомогательные игры и упражнения, где присутствуют элементы соперничества.

Вспомогательные игры включают: простые, сложные, переходные и командные игры.

Игра сама по себе является формой стихийного поведения ребенка, а методом является комплекс вспомогательных действий, направленный на придание играм упорядоченного характера и достижение определенных воспитательных и развивающих задач при большой свободе двигательной деятельности в атмосфере радости [46].

В игровом методе можно выделить подражательно-игровой и классический игровой методы.

Игровой метод необязательно связан с какими-либо общепринятыми спортивными играми, например футболом, волейболом, подвижными играми. Он может быть применен на базе любых физических упражнений.
Таким образом, игровой метод в силу всех присущих ему особенностей используется в процессе физического воспитания не столько для начального обучения движениям или избирательного воздействия на отдельные физические способности, сколько для комплексного совершенствования двигательной деятельности в усложненных условиях. В наибольшей мере он позволяет совершенствовать такие качества и способности, как ловкость, быстрота ориентирования, находчивость, самостоятельность, инициативность. В руках умелого специалиста он является также действенным средством для воспитания коллективизма, товарищества, сознательной дисциплины и других нравственных качеств личности.
Упражнения, выполняемые в игровой форме – подвижные игры, игровые задания, использование различных снарядов, стендов и т. д. отличаются глубиной и разносторонностью воздействия на физические качества занимающихся. Такие занятия повышают интерес к спорту и физической культуре, стимулируют процесс усвоения техники отдельных элементов физических упражнений, способствуют стремлению к преодолению трудностей для решения поставленных перед занимающимися задач.

Игровой метод занимает особое место в процессе проведения лечебной гимнастики для детей младшего возраста  с нарушением и ослаблением опорно-двигательного аппарата [31].

Игровой метод используются в качестве одного из средств лечебной гимнастики и являются одним из компонентов активного двигательного режима. Игры подразделяются на 4 возрастающие по нагрузке группы: игры на месте, малоподвижные, подвижные и спортивные игры [10]. Классификация подвижных игр бывает иная: игры малой подвижности (в т.ч. и игры на месте), игры средней подвижности и игры большой подвижности. Подвижные игры подразделяются и по другим признакам [40]. Так, Н.Н. Кальпио и Т.И. Осокина предлагают делить игры по признаку преобладающего основного движения - ходьбы, бега, прыжков, лазанья, метания [11].

По содержанию и организации деятельности игры разделяются на подвижные с правилами (сюжетные и несюжетные) и со спортивными элементами (баскетбол, волейбол, городки и т.д.). Сюжетные подвижные игры связаны с условным изображением знакомых для ребенка образов и действий: кошки и мышки, прогулка в лесу переход через болото, стирка белья и т.д. Несюжетные подвижные игры содержат двигательное задание; их цель - быстрее перестроиться, догнать одного из играющих, передать эстафету и др. [40]. Иногда используют и просто игровое оформление упражнений [36].

Более детальная группировка игрового метода по уровню психологической нагрузки предложена В.Л. Страковской. Игры первой группы (по этой классификации) характеризуются незначительной нагрузкой и назначаются, как правило, в период постельного и полупостельного режимов. Игры второй группы объединяют различные по характеру игры с умеренной психофизической нагрузкой. Они могут проводиться малогрупповым и групповым способом и включаться в различные формы лечебной гимнастики в тех случаях, когда задачами лечения предусматривается общая физическая нагрузка ниже средней интенсивности. К третьей группе игр относятся игры с нагрузкой тонизирующего характера. Они назначаются преимущественно в периоде выздоровления или остаточных явлений, когда в соответствии с лечебными целями требуется нагрузка средней интенсивности. В тех случаях, когда она должна быть выше средней интенсивности либо субмаксимального характера подбираются игры четвертой группы – тренирующие [11].

Игры также делят по проявлению физических качеств: игры с проявлением быстроты, силы, гибкости, ловкости, выносливости; по особенностям характера играющего коллектива: игры без разделения на команды и командные игры.

С физиологической точки зрения игры представляют собой сложные формы ациклической мышечной деятельности, что существенно затрудняет дозировку общей и специальной нагрузки [9].

Хорошие результаты использования игровых методов при заболеваниях ОДА отмечают многие авторы [20, 31, 40 и др.].

Для детей дошкольного и младшего школьного возраста наиболее эффективными являются игровые методы обучения. Игровой метод придает учебному процессу привлекательную игровую форму [14, 21, 31, 36]. Занятие без игры в младшем школьном возрасте не удовлетворяет детей. И хотя основным видом деятельности уже является не игра, а обучение движениям, тем не менее, игры занимают большое место в жизни школьника. 

Игра - специфический вид детской деятельности, а подвижная игра является сознательной детской деятельностью, направленной на достижение поставленной цели, причем способ ее достижения играет подчиненную ролью. Главным содержанием подвижной игры являются разнообразные движения и действия играющих.

В.В. Гориневский писал: «Никакое упражнение по приказу не может сравниться по сумме работы с тем, что проделывает ребенок, играя с увлечением. Во время игр решимость его проделывать трудные упражнения…или стойко переносить неприятные ощущения… увеличивается» [цит. по 11, С.20].

Занятия играми помогают укреплению здоровья и разностороннему физическому развитию детей [32].

Особенности игр по сравнению с другими средствами лечебной гимнастики определяются их эмоциональной насыщенностью, многообразием моментов веселой неожиданности, способствующих положительному эмоциональному настрою. На положительном эмоциональном фоне значительно увеличиваются функциональные резервные возможности организма, обеспечивая оптимальные условия для сонастроенности различных систем и их тренировки. Двигательная деятельность ребенка в игре вовлекает в работу разнообразные мышцы, способствуя рассеянной мышечной нагрузке и предупреждая утомление. С помощью игр можно решить как общие, так и специальные задачи лечебной гимнастики при ослаблении опорно-двигательного аппарата [40].

При применении игр в реабилитации детей с ослаблением ОДА, важно учитывать не только диагноз, но и возраст ребенка. Это основано на анатомо-физиологических и психологических особенностях детей разного возраста. И те методы, которые приемлемы в одном возрасте, могут быть неприемлемы в другом. Так, для детей младшего школьного возраста (6-7 лет) характерно недостаточно устойчивое внимание, предметно-образное мышление, воля и тормозные функции у детей развиты слабо, им трудно изолировать отдельные движения и точно регулировать их отдельные параметры. У детей данного возраста наблюдается большая податливость организма различным влияниям окружающей среды и быстрая утомляемость. Это связано с тем, что сердце, легкие и сосудистая система у детей этого возраста отстают в развитии, а мускулатура еще слаба [3, 40]. Игры детей дошкольного и младшего школьного возраста построены на свободных разнообразных простых движениях, производимых за счет работы больших мышечных групп; вместе с тем в играх дети овладевают более совершенными (координированными, точными) движениями [46, 47].

Педагог, непосредственно руководя играми, ставит перед каждым данным занятием определенные задачи, подбирает соответствующий материал и обеспечивает, в результате педагогического процесса, достижение наибольшего воспитательного, образовательного и оздоровительного эффектов.

При проведении занятий с младшими школьниками необходимо учитывать следующие моменты. Во-первых, занятия лечебной гимнастики должны быть интересными и содержательными. Во-вторых, проводить их нужно с оптимальной нагрузкой, на соответствующем эмоциональном уровне, с использованием богатого арсенала современных методов и приемов обучения двигательным действиям, с учетом возрастных особенностей и заинтересованности детей. В-третьих, необходимо наиболее широко использовать разнообразные активные формы обучения, преодолевать формализм в работе, добиваться высокой результативности. Осуществлять эти задачи помогают игры сюжетного характера [17].

Выдвигая перед детьми посильные задачи, игры позволяют детям в сравнительно короткий срок добиваться конкретных целей.

Игры являются не только средством, но и методом лечебной гимнастики [11].

Таким образом, игровой метод является важным средством обучения младших школьников.   
Игровой метод используется в процессе лечебной гимнастики для комплексного совершенствования движений при их первоначальном разучивании, физических качеств, т.к. в нем присутствуют  предпосылки для развития ловкости, силы, быстроты, выносливости.

Игровой метод характеризуется «сюжетной» организацией, разнообразным способом достижения цели,  комплексным характером  деятельности,  широкой самостоятельностью действий, моделированием напряженных межличностных и межгрупповых отношений, вероятным программированием действий. 

По нагрузке выделяют четыре группы игр: игры на месте, малоподвижные, подвижные и спортивные игры. 
Заключение

Данная работа была посвящена актуальной и все еще мало изученной теме «Игровой метод и специальные упражнения в процессе проведения лечебной гимнастики для детей младшего возраста (6-7 лет) с ослабленным опорно-двигательным аппаратом».  
Проведенный нами теоретический анализ литературы по проблеме позволяет нам сделать следующие выводы. 
Младший школьный возраст – это период развития ребенка в возраст от 6-7 до 10-11 лет. 

У детей в данный период развития происходят значительные изменения в анатомо-физиологическом развитии (они становятся выше и прибавляют в весе, у них продолжается рост и созревание костей скелета, становятся сильнее и крупнее мышцы);  познавательной сфере (переход психических познавательных процессов на более высокий уровень, формирование абстрактно-логических форм мышления, произвольного внимания,  развитие смысловой памяти, письменной речи) личностной и эмоционально-волевой сфере (развитие умение оценивать и рефлексировать свою деятельность, навыков общения со сверстниками, контроль за выражением своих чувств).  
Опорно-двигательная система (костная система (скелет), связки, суставов и скелетных мышц) служит для удерживания тела в определенном положении и передвижения в пространстве. 

У младших школьников часто проявляется ослабление опорно-двигательного аппарата, выраженное в  нарушениях осанки. Нарушение осанки проявляются в  сагиттальной (сутуловатость, круглая, плоская, вогнутая спина и т.д.) и фронтальной (нарушение симметрии между правой и левой половинами туловища) плоскостях. 

Сколиоз — это боковое искривление позвоночника имеющее три степени развития.  Сколиозы выделяют в зависимости от происхождения заболевание, по форме искривления, по локализации искривления; по изменению статической функции, по клиническому течению и т.д.
Нарушения осанки и сколиоз влияют на появление плоскостопия, под которым понимается деформация стопы, заключающаяся в уменьшении высоты продольных сводов в сочетании с пронацией пятки и супинационной контрактурой переднего отдела стопы. Клиническими стадями плоскостопия являются: продромальная стадия,  стадия перемежающегося плоскостопия,  стадия развития плоской стопы,  стадия плосковальгусной стопы,  стадия контрактурного плоскостопия. 
Лечебная гимнастика – это определённый набор упражнений, который подбирается в зависимости от вида искривления позвоночника, а также массаж, упражнения в воде, коррекцию положением и общеспортивные элементы.
С детьми с ослабленным опорно-двигательным аппаратом в процессе лечебной гимнастики проводятся специальные упражнения, направленные на формирование и закрепление навыка правильной осанки; создания и укрепления мышечного корсета, брюшного пресса, мышц боковой поверхности туловища; укрепление мышечного корсета и укрепления мышц шеи. 
Для младших школьников в процессе лечебной гимнастики рекомендуется проводить различные игровые упражнения. 
Игровой метод является важным средством обучения младших школьников и    характеризуется «сюжетной» организацией, разнообразным способом достижения цели,  комплексным характером  деятельности,  широкой самостоятельностью действий, моделированием напряженных межличностных и межгрупповых отношений, вероятным программированием действий. 
В заключение следует отметить, что изучаемая нами тема требует своего дальнейшего изучения не только в теории, но и на практике. 
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