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КИНЕЗОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ

ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА ЖЕНЩИН

С ФИЗИЧЕСКИ НИЗКО АКТИВНЫМ ПОВЕДЕНИЕМ

Заболевания позвоночного столба и крупных суставов в настоящее время относятся к числу наиболее актуальных общемедицинских проблем. Это объясняется высокой функциональной значимостью и сложностью строения данных анатомических образований. Морфологические и функциональные изменения в позвоночнике и крупных суставах, происходящие в результате недостаточно грамотной организации тренировочного процесса в оздоровительной физической культуре, спорте высших достижений и трудовой деятельности, с одной стороны, сидячий образ жизни и низкая физическая активность, с другой – приводят к травматизму и стойким двигательным расстройствам. 

Одним из проявлений патологического процесса является миофасциальный синдром (МФС) позвоночника. При этом происходит нарушение трофики межпозвонковых дисков (МПД), сопровождающееся стойким повышением тонуса глубоких мышц спины и болью. В последнее время отмечается тенденция к увеличению числа и тяжести заболеваний позвоночника. Необходимы профилактические меры по преодолению гиподинамии и гипокинезии. Важнейшей из них является стимулирование физической активности. 

Физическая активность (ФА) человека является одним из компонентов здорового образа жизни. С позиций саногенеза она понимается как деятельность людей, направленная на сохранение и улучшение здоровья (Лисицин, 1987). Общепринято определять физическую активность (ФА) как «любое движение тела, которое производится скелетными мышцами и требует расхода энергии» (Caspersen et al., 2000). Эта дефиниция включает все разнообразие движений, присущих человеку. Количественно ФА измеряется степенью превышения расхода энергии над уровнем основного обмена веществ и выражается в ккал или метаболических эквивалентах (МЭ)
. 

В последнее время физическая активность рассматривается как поведение, связанное со здоровьем. Выгоды физически активного образа жизни по отношению к здоровью человека в настоящее время хорошо известны (Бальсевич, 2000). Однако большинство городских жителей в России и за рубежом отводят очень мало времени для того, чтобы заниматься физическими упражнениями в свободное от работы время и демонстрируют физически низко активное поведение (ФНП) (Stephens et al., 1986; Богатырев и др., 2000). 

Для населения малых и средних городов Северо-Западной Сибири, возникших в связи с добычей нефти и газа, эта проблема еще более актуальна. В условиях Севера ФА имеет выраженный сезонный характер и во многом зависит от степени адаптации человека к холоду. При этом существенное значение имеют резкие перепады температуры и атмосферного давления, недостаток кислорода в тканях и дефицит ультрафиолета, геомагнитные возмущения и другие неблагоприятные факторы, ведущие к краевой патологии (Карпин, Катюхин, 2003) и характеризующие синдром полярного напряжения (Хаснулин, 1998). 

Целью настоящей работы явилось выяснение уровня и структуры повседневной физической активности женщин разного возраста и профессионального статуса г. Сургута с последующим изучением эффективности кинезотерапии патологических состояний позвоночника, крупных суставов и мышечных болей женщин с ФНП. 

С помощью анкеты для оценки текущей физической активности (АТФА) (Albright et al., 2000) были опрошены 765 женщин, постоянно проживающих в г. Сургуте. Они распределись по 6 возрастным группам следующим образом: 17-20 лет – 143, 21-30 – 122, 31-40 – 153, 41-50 – 230, 51-60 –84  и 61-70 – 33 человека. Среди них педагогов, врачей и медсестер – 23,3%, инженерно-технических работников, управленцев и финансистов 25,3%, работников сферы обслуживания – 23,5%, студентов – 18,4% и пенсионеров – 9,5%. Участницы были отобраны случайным образом и на момент исследования спортом профессионально не занимались. 

Вопросы АТФА кратко характеризовали виды повседневной деятельности и физических упражнений по трем уровням физической активности (ФА). К легкой физической активности с энерготратами от 1 до 3 МЭ на основании литературных данных (Ainsworth et al.,1993) были отнесены прогулочная ходьба, выполнение работы по дому, посещение магазинов. Умеренной физической активностью (4-6 МЭ) считали быструю ходьбу как физическое упражнение, работу средней тяжести, плавание умеренной интенсивности, катание на лыжах и коньках в среднем темпе, сопровождавшиеся учащением частоты дыхания, сердцебиения и выраженным потоотделением. Продолжительный бег трусцой, бег в среднем темпе, аэробные танцы, быстрое плавание, бег на лыжах и коньках расценивали как интенсивную физическую активность (7-9 МЭ), при которой значительно повышались частота пульса, дыхания и наблюдалось обильное потоотделение. 

На каждом из уровней оценивали кратковременную ФА, которая осуществлялась эпизодами по 10-20 минут и продолжительную ФА по 30 и более минут без остановки для отдыха. Учитывали число дней в неделю, в течение которых участницы выполняли физическую деятельность каждого уровня. Кроме того, изучали причины, по которым женщины хотели бы изменить свой текущий уровень ФА (снизить риск заболеваний сердца, контролировать артериальное давление, диабет, снизить уровень холестерина крови, снять стресс, уменьшить массу тела, улучшить фигуру, повысить уровень физической подготовленности). 

Кинезотерапию позвоночника и нарушений крупных суставов проводили с использованием методики С.М. Бубновского (1997). Методика включала мышечно-суставную и партерную гимнастику, термокриотерапию, постановку правильного дыхания и предусматривала активное сознательное участие пациента. Курс состоял из трёх циклов, каждый из которых включал 12 занятий. Первый цикл – адаптационно-восстановительный, второй – восстановительно-тренировочный, третий – тренировочный. Занятия проводили индивидуальным и мало групповым методом под руководством инструктора. До начала кинезотерапии оценивали ортопедический и неврологический статус. Далее на 6, 12, 18, 24-ом контрольных занятиях проводили рентгенографию, измерение осанки и тестирование подвижности позвоночника. 

В период с мая по ноябрь 2006 года полный курс лечения прошли 76 женщин в возрасте от 17 до 60 лет, в том числе: в возрасте 17-21 года – 4 (5,3%), 21-30 лет – 5 (6,5%), 31-40 – 20 (26,4%), 41-50 – 31 (40,8%), 51-60 – 14 (18,4%) и 61-70 – 2 (2,6%) человека. Нозологическая картина изучаемого контингента женщин была представлена следующим образом. Протрузии и дискогенные грыжи составили 25%, заболевания суставов (плече-лопаточный периартрит, коксартрозы, артрозы, артриты, гонартрозы) – 16%, распространенный МФС – 46%. Другие заболевания (артериальная гипертония, сахарный диабет, ДЦП лёгкой формы, нарушения осанки, сколиозы, бронхиальная астма) имели место в 13% всех случаев.

Описательную статистику и многофакторный дисперсионный анализ (MANOVA) проводили с помощью пакета статистических программ Statistica 6.

Проведенные исследования показали, что легкая кратковременная ФА, выполняемая короткими отрезками по 10–20 минут, снижается у сорокалетних женщин по сравнению с молодыми с 4,9±0,24 до 4,2±0,19 дн/нед и продолжает уменьшаться до 3,4±0,32 дн/нед в последующих возрастных диапазонах (p<0,001). Существенное снижение кратковременной умеренной и интенсивной ФА наблюдается также в диапазоне 31–40 лет и далее в других возрастных группах. Участие в легкой и интенсивной физической деятельности, непрерывно продолжающейся 30 и более минут, достоверно снижается в возрастных диапазонах 41–50 и 51–60 лет. В то же время количество дней в неделю, в течение которых осуществляется продолжительная ФА умеренной интенсивности, составляет 1,7±0,08 дн/нед и с возрастом не изменяется (p=0,062). Уровень кратковременной умеренной, кратковременной и продолжительной интенсивной ФА у молодых женщин в 2,5–7 раз выше, чем у пожилых женщин. 

Причины и факторы риска, по которым женщины хотели бы повысить уровень своей текущей ФА, существенно различаются у молодых и пожилых женщин. Молодых женщин больше всего волнуют проблемы, связанные с улучшением фигуры и повышением уровня физической подготовленности. Женщины старшего возраста в большей степени озабочены снижением риска заболеваний сердца, гипертонии, диабета и атеросклероза, проблемами связанные с позвоночником. В то же время необходимо отметить, что снять стресс, контролировать массу тела и иметь красивую фигуру хотели бы более 60% всех женщин независимо от возраста и профессионального статуса. Исключение составляют женщины 61-70 лет, для которых приоритетны борьба со стрессом и снижение риска заболеваний сердца.

Степень выраженности мотивации, направленной на повышение физической активности, меняется с возрастом (Rao R (40,16) = 5,73; p < 0,0001) и зависит от профессионального статуса женщин (Rao R (32,14) = 5,11; p < 0,0001). От возраста не зависит контроль массы тела, в то время как профессиональный статус связан с контролем уровня холестерина, улучшением фигуры и повышением уровня физической подготовленности 

Умеренная и интенсивная ФА любой продолжительности, наблюдаемая у сургутских женщин, ниже уровня повседневной ФА, рекомендуемого Американским колледжем спортивной медицины (American College of Sports Medicine, 1990). Согласно этим рекомендациям умеренная физическая активность должна осуществляться пять или более дней в неделю по 30 или более минут каждый день (у сургутянок – 1,3–2,1 дн/нед), интенсивная ФА – три или более дней в неделю по 30 или более минут каждый день (у сургутянок – 1,1–0,3 дн/нед). Принимая во внимание то, что низкая физическая активность является одним из независимых факторов риска развития заболеваний, следует констатировать – большинство сургутских женщин нуждаются в коррекции физической активности, которую можно осуществить на индивидуальном и популяционном уровнях.

Преимущественное снижение продолжительной умеренной ФА во всех возрастных декадах – весьма неблагоприятное явление, поскольку именно умеренная ФА обладает наибольшим тренирующим и оздоровительным эффектами (American College of Sports Medicine, 1990). С другой стороны, мы, возможно, имеем дело с избирательным характером предпочтения ФА, обусловленным специфической адаптацией к существующим условиям жизни на Севере. Точно не известно, какими должны быть оздоровительные физические нагрузки для женщин в условиях Севера, где вследствие суровых климатических условий уровень повседневных энергозатрат организма существенно выше, чем у жительниц средней полосы России и большей части территории США.

Низкая ФА прямо или косвенно отражается на деятельности желез внутренней секреции, состоянии сердечно-сосудистой, дыхательной и костно-мышечной систем. Она резко снижает сопротивляемость организма к воздействию внешних факторов среды. Особую актуальность проблема оптимизации ФА людей приобрела в последнюю четверть века в связи с автоматизацией производства и очевидностью неблагоприятного влияния социально обусловленной гипокинезии (Смирнов, 1990). Снижение ФА рассматривается в настоящее время, как важнейший фактор риска многих заболеваний (Лобзин и др., 1979; Коваленко, Гуровский, 1980; Амосов, Бендет, 1984; Бальсевич, Запорожанов, 1987; Атьков, Бедненко, 1989; Powell et aL, 1989). 

Как показывают проведенные нами наблюдения, у 95% пациенток, прошедших первый цикл занятий с соблюдением всех рекомендаций, отмечено улучшение объективных показателей – увеличение амплитуды движений в позвоночнике и крупных суставах, улучшение осанки, нарастание мышечной силы, исчезновение или уменьшение болевых ощущений. Так, до воздействия сильная боль имела место у 30% женщин, умеренная – у 45%, слабая – 25%. После первого цикла занятий интенсивность болевого синдрома уменьшилась и процентное соотношение составило 0%, 24% и 76%, соответственно.

Реабилитационный эффект применяемой нами методики достигался не только путём воздействия на костно-мышечные структуры организма, но и за счёт оптимизации психо-эмоциональной сферы. Удовольствие от занятий способствовало формированию активного двигательного стереотипа и потребности в систематических физических упражнениях. Только у 5% пациенток положительной динамики не отмечено. Причины кроются в нарушении режима посещения зала, наличии вредных привычек и пристрастий, нежелании преодолевать трудности и терпеть боль.

Таким образом, можно сделать следующие выводы:

Уровень повседневной ФА сургутской популяции женщин снижается с возрастом и не зависит от профессиональной принадлежности. Он не соответствует критериям, рекомендованным Американским колледжем спортивной медицины и нуждается в коррекции. 

В структуре ФА во всех возрастных группах превалирует легкая кратковременная ФА, осуществляемая 4,4±0,1 дн/нед эпизодами по 10-20 мин, а также легкая продолжительная ФА – 3,5±0,1 дн/нед, 30 и более мин без отдыха. Наиболее дефицитными в структуре ФА всех возрастных групп оказались особенно важные для здоровья умеренная продолжительная ФА, а также кратковременная и продолжительная интенсивная ФА. 

В основе большинства функциональных изменений, наблюдающихся у женщин, лежат двигательные расстройства в виде МФС позвоночника и нарушений крупных суставов, связанные с ФНП. Необходимы профилактические меры, направленные на преодоление гипокинезии. Важнейшей из них является нормализация и стимулирование физической активности. 

Кинезотерапия в сочетании с повышением общей физической активности умеренной интенсивности позволила восстановить трудоспособность больных и получить терапевтический эффект. Непременным условием достижения положительного эффекта явилось соблюдение всех методических рекомендаций в процессе проведения систематических занятий по циклам. 

Положительные изменения выступают стимулом для дальнейших занятий. Они способствуют приобщению женщин к регулярным самостоятельным занятиям мышечно-суставной гимнастикой.

� МЭ – метаболический эквивалент равный 1 ккал / кг / мин.





