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Актуальність. З кожним роком все гострішою стає проблема порушень діяльності серцево-судинної, дихальної та опорно-рухової систем. При цьому традиційні засоби медичної реабілітації не завжди є ефективними. Тому виникла потреба розробки поряд із загальноприйнятими засобами також і нетрадиційних. Серед них особливе місце займає саунотерапія, яка з давніх часів відігравала значну роль у підтримці здоров’я людини. Але ефект від неї не завжди буває позитивним, оскільки часто порушуються правила її застосування та не враховуються індивідуальні особливості організму пацієнта [Бірюков О.А., 1999; Капралов С.Ю., 2001].

Мета. На основі традиційних і нетрадиційних засобів та методів розробити програму реабілітації різноманітних захворювань в умовах сауни.

Методи та організація. На базі сауни Київського обласного                         лікувально-фізкультурного диспансеру протягом 2001-2003 рр. амбулаторно проводилася реабілітація пацієнтів, хворих на остеохондроз хребта, вегето-судинну дистонію, хронічний бронхіт та артроз суглобів.

Під нашим наглядом перебувало 32 особи віком від 28 до 40 років. З них                I група (основна) - 15 пацієнтів, які відвідували сауну та II група (контрольна) -                     17 пацієнтів, які не відвідували сауну.

Оскільки на сьогоднішній день можна використовувати комплекс інструментальних неінвазійних методів, що дають можливість об’єктивно оцінювати різні сторони діяльності серцево-судинної системи, все виразнішою для дослідника стає можливість виявлення слабких ланок адаптації даної системи. 

Дослідження проводилися у Державному науково-дослідному інституті фізичної культури та спорту під керівництвом д.м.н. Ященко А.Г. та к.м.н. Тайболіной Л.О. та інших медичних установ м. Києва. Використовувалися методи: антропометрія, електрокардіограма, реоплетизмографія, комп’ютерна векторкардіографія, реовазограма, реоенцефалографія, варіаційна пульсометрія, рентгенелогічні. Для об’єктивної оцінки клінічного стану пацієнтів і визначення ефективності запропонованої програми відвідування сауни була розроблена спеціальна карта-анкета [Капралов С. Ю., 2001]. В карту-анкету введені психологічні та морфо-фізиологічні показники, які об’єктивно відображають і поетапно фіксують стан організму у цих пацієнтів протягом всього курсу відновлюючого лікування. 

С 2004 року дана методика адаптується та впроваджується у збірних командах України з футболу “U-19” та спортивної гімнастики (автор - масажист цих команд), а також важкої атлетики, вільної та греко-римської боротьби, боксу, джиу-джитсу, легкої атлетики, фехтовання та ін.

Результати дослідження. В результаті комплексного обстеження пацієнтів обох груп встановлено, що найчастішими були скарги, клінічна оцінка яких свідчить про порушення кровообігу в церебральних судинах і зміни у ЦНС (головний біль, запаморочення, порушення сну, дратівливість), порушення вегетативної регуляції серцевої діяльності (прискорене серцебиття, болі в області серця), біль в суглобах, порушення дихання, а також підвищену втому та зниження працездатності. 

У зв’язку з найбільш частими скаргами пацієнтів усіх обстежених груп на біль у різних відділах хребта було досліджено обсяг рухів у шийному, грудному і поперековому його відділах, який виявився значно нижчим від норми. Рентгенологічно і клінічно встановлено, що найчастіше пацієнти страждали на остеохондроз шийного (I група - 86,5% пацієнтів, II - 80,9%), поперекового (I група - 55,8% пацієнтів, II - 57,1%) і грудного (I група - 46,1% пацієнтів, II - 47,6%) відділів хребта. 

Результати варіаційної пульсометрії показали, що всі пацієнти мають вірогідне збільшення напруги адаптаційно-регуляторної системи, про що свідчать висока централізація керування серцевим ритмом та посилення тонуса симпатичної нервової системи при зниженні парасимпатичних впливів. Дані реоенцефалографії показали, що зміни у вигляді дистонії судин, переважно пов’язаної з помірно зниженим пульсовим кровонаповненням у басейні сонної артерії та вертебрально-базилярній системі,  міжпівкульової асиметрії, а також ознаки порушення венозного відтоку без органічної  патології спостерігались в обох групах. Було виявлено гемодинамічне перевантаження передсердь різного ступеня вираження, порушення венозного відтоку, підвищення індексу напруги тощо. Показники ЖЄЛ відповідали нижній межі норми у пацієнтів обох груп, а час проби Штанге та проби Генча у них були знижені.

Розроблена програма відвідування сауни [Капралов С. Ю., 2000] в комплексному відновленні пацієнтів виявилась ефективнішою за загальноприйняту (без використання сауни). Це підтверджується результатами дослідження, які виявили збільшення фізичної працездатності, покращення психічного стану, збільшення амплітуди рухів у всіх відділах хребта. 

Отримані дані свідчать про те, що серцево-судинна система у пацієнтів I групи перейшла на більш економний шлях свого функціонування. У них підвищився рівень метаболічного забезпечення міокарда, збільшився головний вектор петлі Т, покращився стан Г/Т, зникло гемодинамічне перевантаження передсердь (таблиця 1, мал. 1, 2). Результати реоенцефалографії у переважної частини пацієнтів І групи свідчать про покращення функціонального стану неспецифічних структур мозку. Окрім цього, у них нормалізувався тонус артеріол та венул, зникли ознаки порушення венозного відтоку. У II групі після лікування відмічено лише тенденцію до покращення процесів реполяризації. Так, модуль вектора Т виріс тільки на 36,32(, а коефіцієнт Г/Т зменшився на 24,08(, але залишався підвищеним. Не набагато зменшився ступінь виразності гемодинамічного перевантаження передсердь. У пацієнтів ІІ групи результати реоенцефалографії свідчать про не велику тенденцію до покращення.

В результаті відновлюючого лікування за даними варіаційної пульсометрії (таблиця 2) у пацієнтів I групи знизився симпатичний влив вегетативної нервової системи, а парасимпатичної - підвищився. Активність гуморального каналу регуляції ритму серця, симпатичної регуляції ритму серця та вагусної регуляції ритму серця, ступінь напруги (централізації) регуляторних механізмів ритму серця після лікування у пацієнтів I групи наблизилися до норми. У пацієнтів II групи статистично достовірних змін не виявлено. 

Таблиця 1

Моніторинг інтегральних показників об’ємного електричного поля серця (передсердя, шлуночки) за даними векторкардіограми

	Показники
	І група ( n = 15)
	
ІІ група ( n = 17)

	
	до лікування
	після лікування
	до лікування
	після лікування

	Інтегральні показники петлі QRS

	

	П
	7,87 ( 1,24
	7,44 ( 1,04
	6,89 ( 0,98
	7,37 ( 1,31

	Г
	41,31 ( 2,46
	45,20 ( 1,97
	42,12 ( 1,98
	43,58 ( 2,94

	К
	7,60 ( 0,96
	9,44 ( 0,84
	8,10 ( 1,12
	9,86 ( 1,07

	Т
	10,75 ( 0,75
	17,51 ( 0,69
	9,14 ( 1,36
	12,46 ( 1,48

	Г/Т
	4,11 ( 0,48
	2,42 ( 0,33
	4,61( 0,89
	3,5 (  0,51

	Інтегральні показники петлі Р

	Р1
	21,33 ( 0,46
	14,73 ( 0,44
	19,38 ( 0,58
	17,14 ( 0,47

	Р2
	28,18 ( 0,28
	18,62 ( 0,31
	27,68 ( 0,44
	22,38 ( 0,58

	Р3
	24,49 ( 0,51
	16,58 ( 0,42
	25,89 ( 0,61
	23,61 ( 0,62

	Г/Р2
	1,49 ( 0,09
	2,42 ( 0,11
	1,52 ( 0,24
	1,94 ( 0,31


	Таблиця 2

	Середні показники варіаційної пульсометрії до і після курсу реабілітації 

у пацієнтів I и II груп

	№
	Показники
	до лікування
	після лікування

	
	
	I  (n=15)
	 II  (n=17) 
	I  (n=15)
	II  (n=17)

	
	
	Мх
	+
	Smx
	Мх
	+
	Smx
	Мх
	+
	Smx
	Мх
	+
	Smx

	1.
	Мо, с
	0,83
	+
	0,002
	0,83
	+
	0,003
	0,92
	+
	0,001
	0,85
	+
	0,003

	2.
	АМо, %
	53,38
	+
	0,13
	53,87
	+
	0,27
	43,04
	+
	0,17
	50,35
	+
	0,28

	3.
	(Х, с
	0,17
	+
	0,0005
	0,17
	+
	0,0008
	0,22
	+
	0,002
	0,19
	+
	0,002

	4.
	ІН, ум. од.
	187,1
	+
	0,79
	189,03
	+
	1,5
	109,14
	+
	1,33
	159,75
	+
	1,97
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	Мал. 1. Індивідуальні зміни показників об’ємного електричного поля шлуночків до і після лікування
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	Мал. 2. Індивідуальні зміни показників об’ємного електричного поля передсердь до і після лікування


Після курсу реабілітації відмічено достовірне підвищення показників ЖЄЛ, проби Штанге і проби Генча у  пацієнтів  I групи. У II групі зміни цих показників недостовірні.

Стосовно програми, яка була запропонована: пацієнти обов'язково виконували розроблені правила відвідування сауни.

За годину до процедур споживали овочі або фрукти (не можна відвідувати сауну на повний шлунок чи натщесерце). Перед відвідуванням “парильні” приймався душ (без мила, що погіршує потовиділення) і тіло насухо витиралося рушником (волога перешкоджає потовиділенню). Під час перебування в “парильні” на голову одягалась в’язана шапочка чи фетровий капелюх (голова не повинна бути мокрою, щоб не викликати перегріву). Піт видалявся скребком. Для кращого потовиділення і покращення стану шкіри в неї втирали мед із сіллю.

Окрім цього, перед заходом до “парильні” пацієнти робили самомасаж стопи масажерами “Станок-2”, “Ебонітова бочка”, “Подвійний суглоб” ахілового сухожилля, плечового, ліктьового, променевозап’ясткового, тазостегнового, колінного та гомілковостопного суглобів спеціальними дерев’яними та ебонітовими масажерами з двома насадками (“Універсальна подвійна каталка”, “Універсальний ебоніт”, “Подвійна печатка”, “Подвійний суглоб”, “Ебонітовий коректор хребта”, Капралов С. Ю., 2001-2003). Ці масажери використовувалися по 1-3 хв на кожну ділянку залежно від самопочуття та наявності скарг.
При перших відвідуваннях сауни пацієнти попередньо постоявши 30-40с в “парильні”, адаптувалися до зміни температури. Не рекомендується відразу лягати на верхню поличку, оскільки там найвища температура. В “парильні” вони лежали головою в бік, протилежний каміну,  стопи  знаходилися на підвищенні 10-15 см, оскільки у вертикальному положенні навантаження зростає майже вдвічі. У положенні лежачи м’язи розслаблені, що дозволяє їх добре пропарити. Час перебування в “парильні” при температурі 80-100º - 5-20 хв, залежно від висоти полички. По завершенні процедури на 30-60с сідали, а потім спокійно піднімалися. У кімнаті відпочинку пацієнти заверталися у махрові рушники та невеликими ковтками пили гарячий трав’яний чай, потім їм робили масаж.

Лікувальний масаж проводився двома масажистами під розслаблюючу музику “Шум лісу”, “Спів птахів”. При цьому застосовувалися дерев’яні, ебонітові та металеві приладдя. Після першого відвідування “парильні” проводився масаж м’язів гомілки, колінного та гомілковостопного суглобів, стопи-15-25 хв; після другого - спини і тазу 20-30 хв; після третього - шиї та плечей 10-25 хв. Час масажу залежав від ваги, зросту та скарг пацієнтів.

По закінченні першого масажу пацієнти відразу заходили до “парильні”.         Вихідне положення - лежачи на животі. Спочатку їх масажували спеціальними рукавицями спину, таз, нижні кінцівки, потім спину і таз - масажерами “Тетраком”, “Універсальна подвійна каталка”, “Подвійна печатка”, “Ебонітовий коректор хребта”. Через 1-3 хв, коли з’являлося потовиділення, починали процедуру “биття віником” за методикою Капралова С. Ю. [2000]. Два масажисти “били віниками”, перший займався нижніми кінцівками, другий -  тазом, спиною і верхніми кінцівками. При цьому рухи виконувалися синхронно. Прийоми “биття віником”: погладжування, поплескування, компрес, розтирання. Особливу увагу приділяли припаркам суглобів, які щойно масажували. Виходячи з “парильні”, пацієнти пірнали в басейн з холодною водою (цього не можна робити після першого заходу), відчувши свіжість, знову заходили до неї на 1-2 хв. Після відпочинку та масажу при черговому відвідуванні “парильні” пацієнта “били віником” у вихідному положенні лежачи на спині та на боці.

Кількість та час відвідувань сауни, температура в ній, інтенсивність масажу та процедури “биття віником” підбиралися індивідуально.

Залежно від самопочуття та захворювань, застосовувалися  різні суміші ефірних масел.  Так, фінська суміш, що характеризується сприятливим впливом на дихальні шляхи, використовується як допоміжний терапевтичний засіб при комплексному лікуванні бронхітів та профілактиці застуди. Російська суміш сприятливо впливає на гладку мускулатуру дихальних шляхів, ефективна при кашлі, характеризується сильною антисептичною дією, сприяє зміцненню імунної системи. Китайська суміш вирізняється загальностимулюючою дією.  Японська суміш позитивно впливає на дихальну систему та процеси обміну речовин, діє заспокійливо. Релаксаційна суміш характеризується виразними протимікробними та протигрибковими властивостями, зміцнює імунну систему організму, діє заспокійливо. Лісова суміш має виразну антисептичну дію, рекомендована при застуді та задишці. Гірська суміш позитивно впливає на дихальні шляхи, характеризується сильною протимікробною дією. Північна суміш сприяє секретостатичній дії при нежеті та кашлі, відрізняється помірно стимулюючою дією.
Після останнього відвідування “парильні” пацієнти приймали теплу ванну з лікувальними травами. Після обсихання, лягали на тракційний релакс-мат (ТРМ), що є модифікацією німецького “Детензора”. ТРМ застосовувався для релаксації, м'язового розслаблення, насамперед біляхребтових м’язів, та поступового розтягнення (тракції) хребта для відновлення його повноцінного функціонування. ТРМ застосовували насамперед для осіб із захворюваннями хребта, що зазнали психологічних навантажень, стресів. Методика застосування ТРМ [Капралов С. Ю., Комаров О. В., 2000]: пацієнт сідає на тулубну частину мату таким чином, щоб у лежачому положенні поперечний вигін хребта співпав і поперечним підвищенням на маті. Нижню опору встановлюють таким чином, щоб верхнє ребро нахиленої частини співпало з підколінною ямкою. Далі з опорою на руки пацієнт повільно лягає на мат та підкладає шийний валик. Розташовує його випуклою стороною від себе, стиснувши двома руками, зберігаючи початкове положення, заводить валик за голову та обіймає ним шию, потягуючи при цьому краї на себе. При переміщенні голови валик пересувається. На завершення укладання пацієнт почергово потягує ноги п’ятою вперед носком на себе і розслаблюється, після чого масажист тричі витягуває його за ноги. Під час сеансу ТРМ використовувалися голчасті аплікатори “Стопи Капралова”, розслаблююча музика або автогенне тренування, записане на касеті. У разі необхідності проводився масаж обличчя. Піднімалися з ТРМ повільно, спочатку перевернувшись на бік, далі на живіт, потім у положення з опорою на руки і коліна (котяча спинка), після цього піднімали тулуб, спираючись на коліна та спокійно вставали. Після процедури відпочивали 5-10 хв лежачи чи сидячи з відкинутою розслабленою спиною. 

На завершення комплексу процедур для корекції ваги застосовували голчастий валик та аплікатор “Градієнт” або “Рельєф”  [Скіба І.О., Капралов С.Ю. та ін., 2002-2004] з куприком розміром 25х55 см або 30х60 см із різною висотою і кроком голок (5х5 мм, 6х6 мм, 7х7 мм) у ділянці спини, живота або стегон.

Таким чином, на підставі аналізу результатів проведеної фізичної реабілітації та комплексного обстеження можна зробити висновки про більш високу ефективність запропонованої нами комплексної програми відвідування сауни у порівнянні із загальноприйнятою методикою лікування для даної категорії пацієнтів.
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Abstract. Using of untraditional methods program in sauna conditions, worked out by the author, is excellent prophylaxis and rehabilitation of disorders connecting with cardiovascular, respiratory and nervous systems diseases, as well as diseases of the support-motor organ.










