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По данным специалистов в области здравоохранения здоровье человека зависит на 50 процен-

тов от его образа жизни. Факторами риска нарушения здоровья являются: недостаток движения, 

несбалансированное питание, курение, употребление алкоголя и наркотиков, инфекционные забо-

левания, недосыпание и отсутствие полноценного отдыха. Повышение двигательной активности 

положительно влияет на сохранение и укрепление здоровья. 

Для того чтобы общество осознало важность профилактических мер, позволяющих укрепить  и 

сохранить свое здоровье, необходимо повысить социальную значимость физической культуры и 

спорта, важность физической активности, сформировать взгляд на физическую культуру и спорт, 

как на факторы здорового образа жизни. 

В последнее время в нашей стране интерес к здоровому образу жизни значительно возрос. Об 

этом свидетельствуют данные социологического исследования [2]. Анализ данных показал, что 

физическими упражнениями в свободное время не занимаются только 7,6% молодых людей, 18% 

опрошенных обращаются к занятиям физической культурой несколько раз в неделю, 52,9% зани-

маются спортом от случая к случаю и 22% хотели бы заниматься. Физкультурно–спортивная дея-

тельность постепенно входит в образ жизни молодежи. 

В настоящее время можно выделить следующие основные блоки мероприятий, направленные 

на формирование здорового образа жизни населения, в том числе и молодежи [1]. 

1. Развитие инфраструктуры спорта и обеспечение доступности массовых занятий спортом. 

2. Совершенствование системы подготовки и повышения квалификации специалистов различ-

ного профиля по формированию здорового образа жизни и вопросам физической культуры. 

3. Формирование потребностей у молодежи в соблюдении принципов здорового образа жизни, 

стремления к позитивным изменениям в состоянии здоровья и отказе от саморазрушающего пове-

дения. 

4. Популяризация здорового образа жизни и физической активности через средства массовой 

информации. 

В нашей республике активно развивается спортивная инфраструктура. При поддержке Прези-

дента и Правительства идет интенсивный процесс  строительства спортивных сооружений. В 

нашем городе реконструирован спортивный комплекс «Брестский», построен легкоатлетический 

манеж, ледовый дворец, спортивный комплекс «Виктория», введены в эксплуатацию гребной ка-

нал, спортивный диспансер, ведется строительство дворца водных видов спорта. Проведение 

спортивных праздников, открытие спортивных центров, освещение этих событий в средствах мас-

совой информации также способствует формированию убеждения среди молодежи в престижно-

сти здорового образа жизни  

Созданы современные условия для занятий физической культурой и спортом. Однако настора-

живает следующее обстоятельство. При значительном увеличении количества современных спор-

тивных объектов занятия физической культурой остаются недоступными для значительной части 

населения в силу низкой материальной обеспеченности некоторых категорий граждан. Вероятно 

необходимо устанавливать льготные цены на занятия для повышения интереса молодежи к физ-

культурно–спортивной деятельности. Важным фактором, оказывающим влияние на уровень инте-

реса к занятиям спортом, является улучшение качества их проведения. 
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Введение. На первом году жизни у многих детей с перинатальным поражением центральной 

нервной системы (ППЦНС) выявляются различные варианты неврологических или ортопедиче-
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ских нарушений, приводящих к стойким органическим дефектам [2,4,6]. Наиболее частым ортопе-

дическим осложнением у таких детей является дисплазия тазобедренных суставов. У детей с дис-

плазией сустава ацетабулярный индекс превышает 28°. Увеличение индекса обусловлено слабо-

стью мышц, удерживающих головку бедра в вертлужной впадине. Одной из причин вывиха также 

являются мышцы, обеспечивающие нормальное торсионное развитие проксимального отдела бед-

ра [5]. В настоящее время установлено, что при перинатальной патологии центральной нервной 

системы наиболее часто страдают мышцы проксимального отдела бедра и таза [1]. Даже при лег-

ком парезе мышц у таких детей формируется нестабильность тазобедренного сустава в виде де-

центрации головки бедра или подвывиха. У детей с грубыми парезами подвздошно–поясничных 

мышц угол антеторсии шейки бедра обычно не достигает нормальных значений, что довольно ча-

сто приводит к вывиху бедра.  

До настоящего времени профилактике нейрогенного вывиха бедра при ППЦНС не придается 

значение, и часто приходится сталкиваться с уже сформировавшимися вывихами. Односторонний 

ортопедический подход к профилактике и лечению детей с ППЦНС нередко сопровождается раз-

личными осложнениями или дает рецидив болезни. Иногда после хирургического устранения кон-

трактуры бедра или после открытого вправления вывиха у детей с ППЦНС наблюдается повтор-

ное смещение головки бедра.  

Методы профилактики врожденного вывиха бедра у детей с ППЦНС с помощью средств ле-

чебной физической культуры изучены еще недостаточно.  

Материалы и методы исследования. Мы наблюдали 20 детей с ППЦНС, у которых была диа-

гностирована дисплазия тазобедренного сустава. У 12 детей ППЦНС проявлялось в виде миатони-

ческого синдрома (МС), характеризующегося диффузным снижением мышечного тонуса и у 8 – в 

виде синдрома пирамидной недостаточности (СПН), проявляющегося повышением тонуса трех-

главых мышц голени (дети ходили на цыпочках). Возраст детей в начале  исследования колебался 

от 1 до 3 лет. 10 детей составили основную группу и 10 – контрольную группу (распределение де-

тей по клиническому проявлении ППЦНС в обеих группах было одинаковым: по 6 детей с МС и 

по 4 ребенка с СПН). Детям основной группы проводилась разработанная нами система методов 

массажа и специальных физических упражнений, направленных на устранение дисбаланса мышц 

тазового пояса и ног, уменьшение выраженности сенсорной депривации, улучшение опорной 

функции ног. Для детей с МС проводился глубокий тонизирующий массаж, а для детей с СПН – 

расслабляющий массаж (главным образом, поглаживание, потряхивание). Для уменьшения выра-

женности укорочения мышц детям с СПН проводили расслабляющие приемы постизометрической 

релаксации. Курс лечения длился 20 дней. После десятидневного перерыва начинался следующий 

курс лечения. Всего дети основной группы получили за год 8 двадцатидневных курсов лечения. 

Дети контрольной группы получали стандартные десятидневные курсы массажа (3–4 курса в год). 

Всем детям проведено визуально–пальпаторное, клинометрическое и рентгенологическое об-

следование. Для изучения характера двигательных расстройств мы разработали критерии  оценки 

их выраженности у обследуемых детей (таблица 1).  

Удельный вес критериев определялся в процентах к 100 пунктам. На основании этих критериев 

мы разработали таблицы комплексной оценки динамики выраженности нарушений статодинами-

ческих функций у больных с ППЦНС. Полное отсутствие функциональных биомеханических рас-

стройств у детей с ППЦНС в сумме приравнивалось к 100 пунктам. Соответственно, выявление у 

испытуемых детей нарушений статики и произвольных движений, обусловленных изменениями в 

тазобедренных суставах и неадекватными биомеханическими компенсаторными реакциями, поз-

воляло присваивать каждому из восьми клинических признаков от 0 до 12,5 пунктов, что снижало 

суммарную оценку выраженности нарушений функции тазобедренных суставов (таблица 1). Ис-

следования проводились в три этапа: 1–й этап – в начале эксперимента, 2–й этап – после 4 курса 

лечения, 3–й этап – после 8 курса. 
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Таблица 1 – Критерии оценки нарушений функции тазобедренного сустава у детей с ППЦНС 

 

Клинические 

признаки 

Критерии 

оценки 
Пункты 

Клинические 

признаки 

Критерии 

оценки 
Пункты 

Парезы мышц бед-

ра  

Отсутствуют 

Умеренно выра-

женные 

Грубые 

Движения невоз-

можны 

12,5 

 

8 

3 

 

0 

Укорочение 

ноги 

Отсутствует 

Умеренно выра-

женное 

Грубое 

 

12,5 

 

8 

3 

 

 Контрактура 

тазобедренного 

сустава 

Отсутствует 

Умеренно выра-

женная 

Грубая 

Движения  

невозможны 

12,5 

 

8 

3 

 

0 

Деформация 

ноги 

Отсутствует 

Умеренно выра-

женное 

Грубое 

12,5 

 

8 

3 

Опорная функция 

ног 

Сохранена 

Слегка нарушена 

Грубо нарушена 

Отсутствует 

12,5 

8 

3 

0 

Походка Сохранена 

Слегка нарушена 

Грубо нарушена 

12,5 

8 

3 

Мышечный тонус Не изменен  

Слегка нарушен  

Грубо нарушен 

 

12,5 

8 

3 

Устойчивость Сохранена 

Слегка нарушена  

Грубо нарушена 

Отсутствует 

12,5 

8 

3 

0 

 

Результаты исследования. При визуально–пальпаторном обследовании у всех детей с миато-

ническим синдромом выявлена рекурвация коленных суставов, обнаружено чрезмерное разгиба-

ние стоп. Пассивные движения в тазобедренных суставах у этих детей были избыточными. В по-

ложении на спине ребенок свободно подносил ногу ко рту. У большинства детей с МС обнаруже-

на асимметрия бедренных складок. При ходьбе испытуемые дети с МС слегка переваливались во 

фронтальной плоскости  утиной походки.  

У детей с СПН отмечалось повышение тонуса приводящих мышц бедра. Пассивные движения в 

тазобедренном суставе были несколько ограниченными: разведение ног ограничивалось напряже-

нием приводящих мышц бедра. При ходьбе у этих детей отмечалась тенденция вставать на цыпоч-

ки. 

 

Таблица 2 – Изменения показателей функционирования тазобедренного сустава в процессе лечения 

детей обеих групп  (в баллах) 

 

№ 

пп 

Выраженность 

патологических 

симптомов 

гр
у

п
п

ы
 

1 этап 2 этап 3 этап 
р* 

Х σ Х σ Х σ 

1 
Нарушение  движений в тазобедрен-

ном суставе 

О 54,7 4,22 59,2 7,45 68,5 6,67 <0,01 

>0,05 К 52,9 5,31 53,3 8,14 53,8 6,12 

р >0,05 <0,05 <0,05  

2 
Нарушения мышечного 

тонуса 

О 36,7 3,13 37.5 4,15 48,9 5,06 <0,001 

>0,05 К 37,2 4,44 37.7 3,91 37,4 5,21 

р >0,05 >0,05 <0,001  

3 

Нарушения опорной функции ног 

О 34,3 4,25 39,5 4,11 45,5 3,95 <0,001 

>0,05 К 34,1 4,56 35,3 5.08 35,8 4,46 

р >0,05 <0,05 <0,001  

4 

Укорочение ноги  

О 73,6 11,32 74,7 14,41 84,1 15,25 <0,01 

>0,05 К 74,1 9,52 75,2 12,59 75,6 12,04 

р >0,05 >0,05 <0,05  
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Окончание таблицы 2 

5 

Нарушения походки 

О 50,9 7,31 65,5 7,35 72,2 9,24 <0,001 

>0,05 К 51,2 6,58 51,8 7,23 52,1 7,53 

р >0,05 <0,05 <0,01  

6 

Деформация ноги 

О 34,3 4,25 39,5 4,11 45,5 3,95 <0,001 

>0,05 К 34,1 4,56 35,3 5.08 35,8 4,46 

р >0,05 <0,05 <0,001  

7 

Парезы мышц ноги 

О 50,9 7,31 65,5 7,35 72,2 9,24 <0,001 

>0,05 К 51,2 6,58 51,8 7,23 52,1 7,53 

р >0,05 <0,05 <0,01  

8 

Нарушения устойчивости 

О 73,6 11,32 74,7 14,41 84,1 15,25 <0,01 

>0,05 К 74,1 9,52 75,2 12,59 75,6 12,04 

р >0,05 >0,05 <0,05  

 

При рентгеновском обследовании детей с СПН у всех детей обнаружена нестабильность тазо-

бедренных суставов. На рентгенограмме тазобедренного сустава у детей с МС выявлена скошен-

ность крыши вертлужной впадины,  ацетабулярный индекс у 4 детей был выше 30°. 

После лечения у детей основной группы выявлено значительное улучшение всех изучаемых 

показателей (при уровне значимости р<0,05). У этих детей повысилась устойчивость, улучшилась 

походка, уменьшилась выраженность нарушений тонуса (таблица 2). В контрольной группе суще-

ственных изменений не произошло. 

 Таким образом, применение нашей системы методов позволило предупредить развитие нейро-

генного вывиха бедра у детей раннего возраста с дисплазией тазобедренного сустава. 
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Введение. Сдвиги в социально–экономических отношениях в обществе, переоценка в них 

нравственных устоев, либерализация сексуальной морали во многом обуславливают изменения 

сексуального поведения населения. Реальностью стали ранняя половая активность, омоложение 

контингента коммерческого секса, распространение инфекций, передающихся половым путем, и, 

как следствие, развитие воспалительных заболеваний женских половых органов (далее – ВЗЖПО) 

[1]. В этой связи значительный интерес представляют медико–социальные исследования репро-

дуктивного поведения пациенток молодого репродуктивного возраста.  

Цель исследования: дать медико–социальную характеристику репродуктивного поведения паци-

енток с ВЗЖПО молодого репродуктивного возраста (18–28 лет).  

Методы. Проведено анкетирование 1000 пациенток с ВЗЖПО по специальной программе, 

охватывающей 100 индивидуальных медико–социальных характеристик. В процессе исследований 
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