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account anatomical, physiological and social factors, is used in the work. Visual acuity has been studied using Golovin-

Sivtsev Tables. Contrast optotype tables have been used to determine contrast sensitivity. It is established that with age 

there is an increase in the frequency of clinically significant cases of myopia in both girls and boys. The frequency of its 

detection (33.74%; n = 251) in schoolchildren who participated in our study is almost twice as high as frequency of 

detection of hyperopia (17.20%; n = 128). The general trends in the deterioration of contrast sensitivity generally corre-

sponded to changes in the state of the refractory apparatus in groups of female and male schoolchildren and were ident i-

cal in nature. It has been found that the group of persons with index of contrast sensitivity in the range of 0–2 includes 

73.04% of the total number of females and 72.0% of the total number of males belonging to different age groups in 

which the refractive error was found. Thus, there is a statistically significant increase in the frequency of clinically sig-

nificant cases of deterioration of the refractive and adaptive system during the transition among female and male 

schoolchildren from younger to older age groups. At the same time with age there is an increase in the number of hy-

peropia in girls without such a trend in boys. A similar trend has been found in these age groups of schoolchildren in the 

analysis of the state of contrast sensitivity of vision using a table of contrast optotypes. The similarity of trends in the 

increase in the frequency of clinically significant cases of disorders of contrast sensitivity and refractive and adaptive 

system suggests that tables of contrast optotypes can be used as an early method of preclinical diagnosis of refractive 

errors in school-aged children. In this case, the study of contrast sensitivity of schoolchildren can be conducted by 

teachers, nurses during lessons on human anatomy and physiology, physics, ecology using a screening method. At the 

same time, the issues of application of this technique by teachers remain uncertain with which it is possible to easily and 

quickly investigate and assess the functional state of students’ visual analyzer. 

Keywords: contrast sensitivity, visual analyzer, myopia, hypermetropia, disorders of refraction, prophylaxis of 

paropsiss in children. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ОСІБ ЗРІЛОГО ВІКУ З ДІАБЕТОМ ДРУГОГО ТИПУ  

Діабет є одним з найпоширеніших у світі хронічних захворювань. Останнім часом ця хвороба стала ви-

вчатися як соціальна проблема, що стає все більш актуальною. Зростання захворюваності та смертності від 

діабету 2 типу, що спостерігається в останні десятиліття, вимагає активного впливу на фактори ризику, 

розробки профілактичних заходів, оптимізації схем лікування, активного застосування засобів фізичної тера-

пії.  Метою роботи було охарактеризувати програму фізичної терапії при діабеті другого типу у осіб зрілого 

віку з ожирінням та оцінити її ефективність. Методи дослідження: опитування (опитувальник WHOQOL-

BREF), соматометрія (зріст, вага, обхвати), гоніометрія, пульсометрія, тонометрія, динамометрія (сила 

кисті), функціональні проби (статико-силова витривалість, аеробна витривалість), інтенсивність наванта-

ження (Шкала Борга). Запропонована адекватна програма фізіотерапії для осіб зрілого віку з діабетом 2 ти-

пу, яка придатна для застосування в лікувально-реабілітаційному процесі. Програму впроваджено в діяльність 

Університетської клініки Сумського державного університету. За результатами дослідження в теоретичній 

частині роботи підкреслено, що застосовуючи лише комплексний підхід можна нормалізувати показники вуг-

леводного обміну, підвищити толерантність до фізичних навантажень, знизити масу тіла, покращити якість 

життя. Під час реалізації експериментальної частини дослідження ми сприяли формуванню мотивації до  

збільшення рухової активності, впроваджували програму фізичної терапії для осіб зрілого віку з діабетом 2 
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типу з ожирінням І-ІІ ступеня, яка базується на вправах помірного навантаження силового і аеробного спря-

мування та вправах на розслаблення. Емпірична частина роботи доводить ефективність програми. Аналіз 

результатів вказує на позитивні зміни в функціональних системах організму, а саме, зниженні маси тіла, око-

лу талії, околу стегон, околу шиї, довжини плечової дуги, збільшенні околу гомілки, індексу маси тіла, індексу 

співвідношення околу талії до околу стегон, зростанні статико-силової витривалості м’язів живота, індексу 

сили м’язів кисті, покращенню рухливості шийного і грудного відділу хребта. Ці зміни позитивно впливають на 

якість життя людини, самооцінку фізичного і, особливо, психічного здоров’я. Результати дослідження мо-

жуть бути запропоновані для широкого застосування в практичній діяльності фізіотерапевтів, які працюють 

з хворими на цукровий діабет 2 типу. 

Ключові слова: діабет 2 типу, зрілий вік, ожиріння, програма фізичної терапії. 

 

Вступ та сучасний стан досліджуваної         

проблеми 
Згідно з даними Міжнародної федерації діабету 

(IDF) і Всесвітньої організації охорони здоров’я в цей 

час в світі зареєстровано 415 млн. чоловік, які хворі-

ють на діабет. Діабет посідає перше місце серед за-

хворювань, що призводять до інвалідності і третє ‒ за 

смертністю. Хворі на діабет у два-три рази частіше 

вмирають від хвороб серця та інсультів, втрачають зір 

у десять разів частіше, ніж решта населення. До 2040 

року прогнозується зростання хворих на діабет до 

642 млн. (Власенко, 2011; Тарасенко, 2017; Тажиева, 

2016), що є суттєвою економічною проблемою для 

кожної країни, у т.ч. і для України. Захворюваність і 

поширеність діабету в Україні демонструє стійку по-

зитивну динаміку (Крисанов, 2009). Поділяємо думку 

Н. Шишкіної, що зростання захворюваності та смерт-

ності від діабету, яке спостерігається протягом остан-

ніх десятирічь, вимагає активного впливу на фактори 

ризику, розробки профілактичних заходів, оптимізації 

схем лікування (Шишкіна, 2005).  

Відомо, що діабет має патогенетичний зв’язок з 

ожирінням, тим самим посилюючи негативний вплив 

на тривалість і якість життя. Зупиняючись на діабеті 2 

типу, слід звернути увагу на думку Левіта (2013) що-

до існування різних точок зору на патогенез і ліку-

вання цього захворювання: 1) діабет 2 типу є повільно 

прогресуючим і невиліковним захворюванням, 2) діа-

бет 2 типу ‒ це реакція організму на хронічне харчове 

перенавантаження, і тому може швидко регресувати і 

є потенційно виліковним. Поділяючи другу точку зо-

ру на патогенез і лікування цього захворювання, звер-

немо увагу на руховий компонент, як обов’язкову 

складову життя хворих на діабет 2 типу. 

Діабет  2  типу – найпоширеніша  форма  діабету,  

яка спостерігається переважно в осіб з середнього 

віку і часто поєднується з ожирінням. У літературних 

джерелах зазначено, що пацієнти з діабетом 2 типу 

набирають масу незалежно від терапії, тому підтрим-

ка стабільної маси тіла або її зниження необхідно роз-

глядати як важливе терапевтичне завдання (Левіт, 

2013). Більшість авторів підкреслює, що найголовні-

ша причина збільшення маси тіла – це неадекватний 

спосіб життя. Тобто, важливим завданням для фізич-

ного терапевта постає корекція способу життя пацієн-

та, добір оптимального фізичного навантаження, кон-

троль за індексом маси тіла і глюкози на рівні HbA1c 

<7%. 

Мета: охарактеризувати програму фізичної     

терапії при діабеті другого типу у осіб  зрілого  віку  з  

ожирінням та оцінити її ефективність. 

Завдання: 

1. Розробити та обґрунтувати програму фізичної 

терапії при діабеті другого типу в осіб зрілого віку з 

ожирінням. 

2. Оцінити ефективність впливу програми фізи-

чної терапії при діабеті другого типу в осіб зрілого 

віку з ожирінням. 

Матеріали і методи дослідження  
У дослідженні брали участь 60 осіб 50–60 років з 

діабетом 2 типу з І-ІІ ступенем ожиріння. Усі пацієн-

ти дали згоду на участь в дослідженні. Критеріями їх 

участі в експериментальній програмі були: помірний 

ступінь діабету на етапі компенсації (HbA1c <7%); 

ожиріння I-II ступеню (ІМТ 30,0–39,9); артеріальна 

гіпертензія 1 стадії.  

Констатувальний експеримент ґрунтувався на 

методах соматометрії, функціонального дослідження 

стану серцево-судинної системи (ССС) –вимірювання 

артеріального тиску (АТ), частоти серцевих скорочень 

(ЧСС), частоти дихання (ЧД); оцінки інтенсивності 

навантаження за шкалою Борга; гоніометрії та оцінки 

якості життя (опитувальник WHOQOL-BREF) у чоло-

віків та жінок із діагнозом діабету 2 типу з ожирін-

ням. 

Формувальний експеримент передбачав цілесп-

рямоване впровадження фізіотерапевтичної програми 

протягом 6 місяців для пацієнтів з діагнозом діабет 

2 типу з ожирінням на клінічному та постклінічному 

етапах відновного лікування. За результатами конста-

тувального експерименту було сформовано основну 

(Г1) та контрольну (Г2) групи для проведення форму-

вального експерименту: 

І група (Г1) сформована з 40 осіб 50–60 років 

зрілого віку з діабетом 2 типу і ожирінням, які протя-

гом шести місяців були залучені до фізіотерапевтич-

ної програми, мали гіпокалорійну дієту (1200 

ккал/добу) і медикаментозну терапію під контролем 

ендокринолога. До складу ІІ групи (контрольної) 

увійшло 20 осіб, які проходили лікування за загально-

прийнятою методикою лікувального закладу (фізіоте-

рапія, лікувальний масаж, лікувальна гімнастика за 

супутніми захворюваннями – остеохондроз, артрози), 

дотримувались дієти і мали медикаментозну терапію. 

Між основними та контрольними групами не бу-

ло статистично значущих відмінностей за показника-

ми статевовікового розподілення. Усі пацієнти отри-

мували стандартизовану медикаментозну терапію. 

Для   вимірювання  соматометричних  показників  

застосовувалися такі методи: вимірювання довжини і 

маси тіла, обхватів шиї, грудної клітки, плеча, талії, 

стегна, гомілки, ширини плечей за загальновідомими 
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методиками; розрахунок індексу маси тіла (ІМТ), 

співвідношення околу талії до околу стегон (WHR) 

(Koning, 2007) і плечової дуги.  

Поздовжні розміри вимірювали за допомогою 

універсального антропометра. Обхватні розміри тіла 

вимірювали сантиметровою стрічкою з точністю до 

0,5 см. Вимірювання околів проводиться в положенні 

стоячи. Сантиметрова стрічка має прилягати щільно 

до частини тіла без натиску. Вимірювання проводи-

лось за О. К. Анохіним (Музика та співавт., 2008).  

Розраховували індекс маси тіла (ІМТ) і співвід-

ношення околу талії до околу стегон (WHR) (Koning, 

2007). Показник індексу маси тіла визначали за фор-

мулою:  

ІМТ= МТ / ДТ2, 

де МТ – маса тіла (кг), ДТ – довжина тіла (м).  

 

Класифікаційна оцінка типів ожиріння, за дани-

ми ВООЗ (2004): надмірна маса тіла – 25,0–29,9 кг/м2, 

ожиріння I ступеня – 30,0–34,9 кг/м2, ІІ – 35,0–

39,9 кг/м2, ІІІ – більше 40 кг/м2. Співвідношення WHR 

= ОТ/ОС, за даними ВООЗ (2008), не повинно пере-

вищувати порогові значення для чоловіків ≥0,90 і для 

жінок ≥0,85.  

З фізіометричних показників визначали частоту 

серцевих скорочень (ЧСС), артеріальний тиск (АТ), 

динамометрію, розраховували силовий індекс. Часто-

ту серцевих скорочень визначали пульсоксиметром, 

який, згідно з методикою, кріпили до вказівного па-

льця лівої руки. За норму приймали величину 60–80 

уд/хв. Артеріальний тиск вимірювали тонометром за 

аускультативним методом. Визначали силу робочої 

кисті за допомогою кистьового динамометра (Фурман, 

2007). Вимірювання рухів хребта здійснювалося гоні-

ометром.  

Для оцінювання фізичних якостей застосовували 

5-хв тест на аеробну витривалість – ходьба на біговій 

доріжці зі швидкістю 5 км/год протягом п’яти хвилин 

із самооцінкою інтенсивності навантаження (Солод-

ков, 2006) з використанням 10-ти бальної шкали Бор-

га (Канюка, 2015); утримання нижніх кінцівок для 

визначення статико-силової витривалості м’язів ниж-

ньої частини живота – досліджуваний знаходиться в 

положенні лежачи на спині, руки вздовж тіла і утри-

мує нижні кінцівки під кутом 20–30º; тест відриву 

плечового поясу від горизонтальної поверхні для ви-

значення статико-силової витривалості м’язів верх-

ньої частини живота – досліджуваний знаходиться в 

положенні лежачи, руки за головою, ноги зігнуті. Він 

піднімає прямий тулуб так, щоб плечовий пояс (лопа-

тки) відірвались від горизонтальної поверхні. Резуль-

тат статико-силової витривалості м’язів живота оці-

нювався за тривалістю утримання ніг і тулуба в секу-

ндах. 

Для оцінки якості життя користувались міжна-

родною методикою WHOQOL-BREF за адаптацією 

(Ющук, 2019), яка є скороченою версією WHOQOL-

100 (WHOQOL Group, 1998). Короткий опитувальник 

WHOQOL-BREF складається з 26 пунктів, що спря-

мовані на самооцінку фізичного (Physical health), пси-

хічного (Psychological health), соціального (Social 

relationships) здоров’я і навколишнього середовища 

(Environment). 

Статистичний аналіз проводили за допомогою 

програмного забезпечення Statistica 10. Достовірність 

відмінностей визначалася за критерієм Стьюдента із 

відповідними ступенями свободи. Статистично зна-

чущою вважали відмінність показників при р0,05. 

Процес реалізації експериментальної частини 

дослідження (формувальний експеримент) умовно 

поділявся на три частини: підготовчу, основну та під-

сумкову. Під час підготовчої частини відбувалося 

формування мотивації до збільшення рухової актив-

ності шляхом пояснення механізму впливу фізичних 

вправ на організм людини, враховувались індивідуа-

льні особливості пацієнтів, їх уподобання. Основні 

рекомендації були надані з урахуванням сучасної сві-

тової тенденції (Булнаева та співавт., 2010) серед ін-

ших до уваги брали Канадську систему фізичної акти-

вності для осіб до 64 років. Програма рекомендацій 

була сформована за принципами здорового способу 

життя і підвищеної рухової активності: гігієнічна гім-

настика, 150 хвилин на тиждень аеробних фізичних 

навантажень помірної або високої інтенсивності з 

тривалістю 10 хв і більше, силові вправи із включен-

ням основних м’язових груп не менше, ніж 2 рази на 

тиждень, засоби гідрокінезітерапії, дозована ходьба, 

танці, їзда на велосипеді тощо. Вмотивованим пацієн-

там було запропоновано долучитися до програми фі-

зичної терапії. Їм була пояснена структура занять, 

вони були ознайомлені з основними рухами. Також 

підготовча частина включала дослідження вихідних 

соматометричних, фізіометричних показників і якості 

життя; формулювання цілей програми фізичної тера-

пії. Під час основної частини відбувалося впрова-

дження програми фізичної терапії для осіб зрілого 

віку з діабетом 2 типу з ожирінням І-ІІ ступеня, пото-

чний контроль стану досліджуваних критеріїв роботи 

кардіореспіраторної системи, рівня глюкози в крові. 

Під час підсумкової частини – повторне дослідження 

соматометричних, фізіометричних показників і якості 

життя; обговорення подальших кроків для корекції 

програми фізичної терапії для осіб зрілого віку з діа-

бетом 2 типу з ожирінням І-ІІ ступеня за допомогою 

інших засобів, корекція цілей програми фізичної те-

рапії. 

Програма фізичної терапії для осіб зрілого віку з 

діабетом 2 типу з ожирінням І-ІІ ступеню була спря-

мована на зменшення маси тіла і покращення функці-

онального стану серцево-судинної і дихальної систем, 

системи обміну речовин та опорно-рухового апарату. 

Тривалість програми була розрахована на шість міся-

ців.  

Програма складалася з фізичних вправ помірного 

навантаження силового і аеробного спрямування та 

вправ на розслаблення. Дозування обсягу й інтенсив-

ності фізичного навантаження здійснювалося кількіс-

тю повторень/підходів; зміною темпу виконання, 

площі опори, вихідного положення і способів вико-

нання фізичних вправ; використанням довгих і корот-

ких важелів; раціональним чергуванням часу наван-

таження та відпочинку.  
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Особливістю програми фізичної терапії для осіб 

зрілого віку з діабетом 2 типу з ожирінням І-ІІ ступе-

ня була її етапність (три етапи: щадний руховий ре-

жим, щадно-тренуючий руховий режим, тренуючий 

руховий режим). Складові програми наведені у табл. 1.  

Перехід до наступного етапу здійснювався за 

умови нормотонічної реакції на фізичне навантаження, 

яка характеризувалася збільшенням частоти серцевих 

скорочень на 60–80% від максимальної ЧСС, зростан-

ням систолічного артеріального тиску на 15–30%, 

зниженням діастолічного артеріального тиску на 10–

15% і відновленням цих показників після наванта-

ження протягом 5 хв. Заняття проводили не більше 

ніж 5 разів на тиждень: в залі кінезітерапії (2–5 

раз/тиж) і/або в реабілітаційному аквацентрі (надалі 

басейн) (2–3 раз/тиж) за вподобанням пацієнта і реко-

мендаціями ендокринолога. 

Спочатку (вересень–жовтень) кінезіотерапевтич-

ні вправи були розподілені через день: 1) на м’язи 

спини / пресу та 2) м’язи плечового поясу і верхніх 

кінцівок / м’язи поясу нижніх кінцівок і вільних ниж-

ніх кінцівок. Вправи складалися з 2-х блоків, між 

якими був відпочинок з дихальних вправ. Блок фор-

мувався з 6–10 вправ, по 3 підходи для кожної вправи. 

Для м’язів тулуба застосовували переважно ізометри-

чні вправи силового спрямування, такі як утримуван-

ня верхньої та / або нижньої частини тулуба в поло-

женні на спині, на животі, на боку; такі вправи почи-

нали виконувати з трьох секунд. Під час розслаблення 

виконувалися вправи на діафрагмальне дихання.  

 

Таблиця 1 

Зміст програми фізичної терапії для осіб зрілого віку  

з діабетом 2 типу та ожирінням  

Структура програми фізичної  

терапії 

Характеристика навантаження 

Етапи І ІІ ІІІ 

Режим Щадний Щадно-тренуючий Тренуючий 

Тривалість заняття 60 хв 60 хв 60 хв 

Місяць занять  Вересень–жовтень Жовтень–

листопад 

Листопад–

грудень 

Грудень–лютий 

К
ін

ез
іо

те
р
ап

ев
ти

ч
н

і 
в
п

р
ав

и
/ 

д
и

х
ал

ь
н

і 
в
п

р
ав

и
 

м’язи спини/пресу 

День: 1, 3, 5 

Блоки: 2 

Вправи: 6–10 раз 

Підходи: 3 

День: 2, 4 

Блоки: 2–3 

Вправи: 6–10 

раз 

Підходи: 3 

День: 1, 3, 5 

Блоки: 3 

Вправи: 6–10 

раз 

Підходи: 3 

День: 2, 4 

Блоки: 3–4 

Вправи: 6–10 раз 

Підходи: 3 

м’язи плечового поясу і вер-

хніх кінцівок / м’язи поясу 

нижніх кінцівок і вільних 

нижніх кінцівок 

День: 2, 4 

Блоки: 2 

Вправи: 6–10 раз 

Підходи: 3 

День: 1, 3, 5 

Блоки: 2-3 

Вправи: 6–10 

раз 

Підходи: 3 

День: 2, 4 

Блоки: 3 

Вправи: 6–10 

раз 

Підходи: 3 

День: 1, 3, 5 

Блоки: 3-4 

Вправи: 6–10 раз 

Підходи: 3 

місце прове-

дення, засоби 

–

фізіотерапев-

тичний та 

спортивний 

інвентар 

зала кінезіо-

терапії 

Без засобів, пере-

важно в горизон-

тальному поло-

женні, гантелі 

Без засобів, 

додаємо впра-

ви на фітболах, 

гантелі  

Без засобів, 

фітболи, м’ячі, 

еспандери, 

гантелі 

Без засобів, фіт-

боли, м’ячі, ес-

пандери, медбо-

ли, гантелі 

реабіліта 

ційний ак-

вацентр 

Без засобів, вправи 

біля підводної 

опори, лави і схо-

дів 

Те саме, дода-

ємо засоби для 

опору: рукави-

чки з перетин-

ками 

Те саме, дода-

ємо гантелі, 

нудли, м’ячі 

Те саме, додаємо 

гумові еспандери 

Аеробно-циклічні 

вправи / вправи на 

розслаблення і 

вправи на розвиток 

гнучкості 

зала кінезіо 

терапії 

День: 1–5 

Тривалість:  

5 хв 

Швидкість: 

5 км/год 

Підходи: 1 

Спорт. снаряд: 

бігова доріжка 

День: 1–5 

Тривалість: 5–6 

хв 

Швидкість: 

5,5 км/год 

Підходи: 1–2 

Спорт. снаряд: 

бігова доріжка/ 

орбітрек 

День: 1–5 

Тривалість: 5–6 

хв 

Швидкість: 

6 км/год 

Підходи: 2 

Спорт. снаряд: 

бігова доріжка/ 

орбітрек 

День: 1-5 

Тривалість:  

5–7 хв 

Швидкість: 

6 км/год 

Підходи: 2–3 

Спорт. снаряд: 

бігова доріжка/ 

орбітрек/ степ-

платформа 

реабіліта 

ційний ак-

вацентр 

Різні види ходьби і 

плавання, вправи 

лежачи на воді 

Тривалість: 5 хв 

Те саме, трива-

лість: 6 хв 

Те саме, трива-

лість: 7 хв 

Те саме, трива-

лість: 8 хв 
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Для м’язів верхніх і нижніх кінцівок застосову-

вали переважно ауксотонічні вправи, які суттєво пок-

ращують показники м’язової сили. Вони теж склада-

лися з двох блоків, кожен з яких формувався з 6–10 

вправ по 3 підходи. Це були вправи без предмета 

та / або з гантелями 1 кг в положенні лежачи – зги-

нання-розгинання, відведення-приведення, оберти рук 

і ніг. Вправи розпочинали з трьох разів повторення, 

між якими також виконували вправи на діафрагмаль-

не дихання. В басейні ауксотонічні вправи виконува-

ли без опори і засобів, біля підводної опори, на підво-

дній лаві та на підводних сходах. 

Аеробно-циклічне навантаження на біговій до-

ріжці виконували протягом 5 хв зі швидкістю 5 км/год, 

після якого досліджуваний робив дихальні вправи і 

вправи на розслаблення та розвиток гнучкості. Такі 

вправи сприяють відновленню показників кардіорес-

піраторної системи до вихідного рівня. У басейні ае-

робно-циклічне навантаження було сформоване з різ-

них видів ходьби і плавання, а відпочинок – з вправ 

лежачи на воді в поєднанні з дихальними вправами. 

На другому етапі (жовтень–грудень) кількість 

блоків кінезіотерапевтичних вправ збільшувалася від-

повідно до можливостей досліджуваного. Тривалість 

ізометричних вправ поступово зростала до 5–6 секунд, 

а ауксотонічних ‒ до 5–6 разів. Крім вже зазначених 

положень тіла, долучали вихідні положення лежачи і 

сидячи на фітболі. Застосовували вправи з еспандера-

ми і м’ячами. Збільшували тривалість, швидкість, 

кількість підходів аеробно-циклічних вправ. Пропо-

нували виконувати навантаження на орбітреці. У ба-

сейні додавали засоби для опору: рукавички з перети-

нками для вправ на місці та у русі, спеціальні гантелі, 

нудли, м’ячі, які використовують як для опору, так і 

для підтримки тіла в цілому. 

Третій етап (грудень–лютий) містив вже 3–4 

блоки кінезіотерапевтичних вправ, що залежало від 

функціонального стану досліджуваного. Тривалість 

ізометричних вправ зростала до 7–8 секунд, ауксото-

нічних – до 7–8 разів. Для урізноманітнення вправ 

силового спрямування застосовували еспандери різної 

жорсткості, медболи і гантелі 2 кг і більше. Аеробно-

циклічне навантаження за бажанням досліджуваного 

виконувалося як на біговій доріжці, орбітреку, так і на 

степ-платформах. У басейні додавали гумові стрічкові 

еспандери, для аеробно-циклічного навантаження 

застосовували дошку для плавання. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Уважається, що застосування таких фізіотерапе-

втичних програм для осіб з діабетом 2 типу з ожирін-

ням І-ІІ ступеню призводить до підвищених витрат 

глюкози і глікогену. Слід зазначити, що ефект зни-

ження цукру в крові спостерігається лише при систе-

матичному, безперервному виконанні фізіотерапевти-

чної програми, оскільки фізичні вправи стимулюють 

поглинання глюкози інсулінозалежними тканинами 

(Yezhova, 2019).  

На початку дослідження суттєвої відмінності між 

групами (Г1 і Г2) не виявлено (р1-2 > 0,05), що зазна-

чено в таблицях 2–5.  

 

Таблиця 2 

Антропометричні показники досліджуваних І групи із діабетом 2 типу  

з ожирінням на початку і наприкінці дослідження (М±m) 

Параметри  

дослідження 

Початок дослідження Кінець дослідження 

P п-к n= 20 n= 20 n= 20 n= 20 

Стать чоловіча жіноча чоловіча жіноча 

Довжина тіла (см) 176,0±1,76 164,6±3,01 176,1±1,77 164,7±3,1 Рп-к >0,05 

Маса тіла (кг) 110,6±5,21 88,0±2,35* 104,8±5,43 81,6±2,01* Рп-к<0,05 

ОГК (см) 124,4±1,21 105,8±1,69 123,2±1,67 105,3±1,83 Рп-к>0,05 
Примітка: * – достовірна відмінність наприкінці дослідження (р<0,05). 

 

Таблиця 3 

Динаміка показників індексу маси тіла, околу талії і стегон, індексу співвідношення околу талії/стегон 

(WHR) протягом дослідження 

Примітка: * – достовірна відмінність наприкінці дослідження (р<0,05). 

 

 

Параметри дослідження Експериментальна група Контрольна група 

на початку наприкінці на початку наприкінці 

Індекс маси тіла, (kg/m2) 
34,17±0,99 32,68±1,0 34,1±2,0 33,8±1,2 

∆% -2,43 ∆% -0,88 

Окіл талії (см) 
108,0±3,38 102,7±2,32 106,54±3,6 106±3,4 

∆% -4,98 ∆% -0,51 

Окіл стегон (см) 
107,4±0,65 103,2±0,54* 107,96±0,74 107,2±0,96 

∆% -3,98 ∆% -0,70 

WHR 
1,00±0,01 0,95±0,01* 0,99±0,01 0,99±0,01 

∆% -5 ∆% 0 
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Таблиця 4 

Динаміка околу шиї, плеча, гомілки і плечової дуги протягом дослідження 

Параметри  

дослідження 

Експериментальна група Контрольна група 

на початку наприкінці на початку наприкінці 

Плечова дуга (см) 
55,89±0,95 53,2±0,89* 59±4 58,5±3,8 

∆% - 4,81 ∆% - 0,71 

Окіл шиї (см) 
41,75±1,65 40,2±1,6 42,31±1,81 42,3±1,75 

∆% -3,71 ∆% -0,02 

Окіл плеча (см) 
37,7±2,48 37,4±2,22 38,12±2,43 38,1±2,46 

∆% -0,8 ∆% -0,05 

Окіл гомілки (см) 
41,56±1,59 42,3±1,7 40,95±2,00 39,92±1,87 

∆% +1,78 ∆% -2,51 
Примітка: * – достовірна відмінність з результатами початку дослідження (р<0,05). 

 

Таблиця 5 

Показники якості життя за опитувальником WHOQOL-BREF  

в осіб Г1 і Г2 на початку і наприкінці дослідження (у балах) 

Параметри  

дослідження 

Експериментальна група Контрольна група 

на початку наприкінці на початку наприкінці 

Фізичне здоров’я 14,42±2,53 19,61±2,38* 14,5±2,28 14,52±2,5 

∆% +35,99 ∆% +0,12 

Психологічне  

здоров’я 

11,38±2,23 18,49±2,17* 11,21±2,4 11,25±2,38 

∆% +62,48 ∆% +0,36 

Соціальні відносини 13,37±2,5 13,4±2,4 13,4±2,28 13,6±2,5 

∆% +0,22 ∆% +1,49 

Навколишнє  

середовище 

33,21±2,2 33,39±2,12 33,3±2,4 34,2±2,38 

∆% +0,54 ∆% +2,7 
Примітка: * – достовірна відмінність з результатами початку дослідження (р<0,05). 

  

Досліджувані показники серцево-судинної сис-

теми в стані спокою, ЧСС і АТ, у пацієнтів обох груп 

дещо перевищували вікові межі норми для осіб 50–60 

років, що пов’язано з діабетом 2 типу і ожирінням І-ІІ 

ступеню. Для підтримки стабільного АТ усі учасники 

вживали добрані лікарем фармакологічні препарати. 

При досліджені аеробної витривалості, яка хара-

ктеризує стан серцево-судинної системи, виявлено, 

що навантаження 5-хвилинної ходьби на біговій до-

ріжці зі швидкістю 5 км/год викликає за шкалою Бор-

га значне напруження, що відповідає 6 балам. Це сві-

дчить про дуже знижену рухову активність досліджу-

ваних протягом дня.  

Оцінювання індексу сили м’язів кисті в обстеже-

них свідчить про його знижені показники відповідно 

до нормативних значень для 50–60-річних осіб (табл. 

6). Статична силова витривалість м’язів живота від-

повідала середньому та нижчому за середній рівень 

розвитку. Отже, отримані результати вказували на 

недостатній розвиток сили м’язів у досліджуваних і 

необхідності її покращення, що позитивно вплине на 

стан серцево-судинної системи, зменшить вміст аб-

домінального жиру і покращить самопочуття осіб 

досліджуваної групи.  

Таблиця 6 

Динаміка показників силових і аеробних можливостей досліджуваних Г1 на початку  

і наприкінці дослідження 

Параметри дослідження 
І група (Г1) 

на початку наприкінці 

Кистьова динамометрія (кг) 
36,5±4,32 39,7±4,17 

∆% +8,77 

Утримання ніг (сек) 
21,9±1,72 42,6±3,49* 

∆% +94,52 

Утримання тулуба (сек) 
17,3±1,57 37,5±3,75* 

∆% +116,76 

За Боргом (після 5хв) 
6 4 

∆% – 33,33 
Примітка: * – достовірна відмінність з результатами початку дослідження (р<0,01). 
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У досліджуваних визначали рухливість шийного 

і грудного відділів хребта у різних напрямках. Резуль-

тати гоніометрії (табл. 7) показали гірший кут згинан-

ня, розгинання, нахилів і поворотів у сторони в порів-

нянні з нормами. Між чоловіками і жінками не було 

відмічено статистично значущої різниці, але жінки в 

більшості випадків мали кращу рухливість, ніж чоло-

віки. Гіршими були показники при обертанні голови – 

знижені на 10–12° від нижньої межі норми в усіх па-

цієнтів. Також рухливість грудного відділу хребта 

демонструвала погані показники – знижені на 10–15° 

від нижньої межі норми в усіх пацієнтів. 

Отримані  результати  вказують  на  погіршення  

рухливості в хребті пацієнтів, що свідчить про деге-

неративно-дистрофічні зміни в опорно-руховому апа-

раті. Подібні результати гоніометрії вказують на не-

обхідність впровадження заходів кінезіотерапії в про-

граму занять. 

За аналізом даних опитувальника WHOQOL-

BREF виявлено, що половина респондентів Г1 та Г2 

оцінює якість життя як «погано» – 50%, «не погано, 

не добре» - 35%, а 15% – «добре». Схожі відповіді ми 

отримали на запитання про задоволеність своїм ста-

ном здоров’я: «погано» - 45%, «не погано, не добре» – 

40%, 15% – «добре».  

 

Таблиця 7 

Показники об’єму безболісних рухів у шийному і грудному відділах хребта досліджуваних із  

діабетом 2 типу з ожирінням до і після впровадження програми (М±m) 

Вид руху  

(норма, у градусах) 

І група (Г1) 

на початку наприкінці 

чоловіки 

(n = 20) 

жінки 

(n = 20) 

чоловіки 

(n = 10) 

жінки 

(n = 10) 

Шийний відділ 

Флексія  35–45° 30,00±0,81 33,60±0,98 35,75±0,76* 38,48±1,95* 

Екстензія 35–45° 30,00±0,74 34,00±1,56 36,07±0,84* 38,54±1,93* 

Нахил голови вправо 45° 40,20±0,66 43,28±0,77 46,75±1,81* 48,43±1,76* 

вліво 45° 40,40±0,98 44,10±1,81 46,86±1,65* 49,03±1,88* 

Обертання вправо 60-80° 50,60±0,75 55,32±1,37 62,74±2,07* 67,34±2,15* 

вліво 60-80° 50,60±0,51 55,63±0,98 61,04±2,15* 66,65±2,54* 

Грудний відділ 

Згинання  90° 76,80±0,58 79,77±0,69 87,53±1,67* 90,32±2,06* 

Розгинання 25° 18,20±0,49 23,20±0,98 24,45±2,03* 26,67±1,95* 

Нахил у сто-

рону 

вправо 25 о –45 о 19,20±0,20 25,20±1,34 25,87±1,86* 28,59±1,87* 

вліво 25 о –45 о 19,60±0,24 24,95±0,96 25,34±1,34* 28,93±1,91* 

Примітка: * – достовірна відмінність з результатами початку дослідження (р<0,05-0,01). 

 

Шкала фізичного здоров’я складається з питань 

про діяльність повсякденного життя, залежність від 

фармакологічних речовин і медичних засобів, енер-

гійність і втому протягом дня, мобільність, біль і дис-

комфорт, сон і відпочинок, потужність фізичної робо-

ти. Її результати свідчать про несприятливі тенденції 

у фізичному здоров’ї – середнє значення всіх відпові-

дей дорівнює 14,42±2,53 балів для осіб Г1 та 

14,5±2,48 балів для осіб Г2 при максимальному зна-

ченні в 35 балів (табл. 6). Шкала психологічного здо-

ров’я складається з питань про тілесний образ і зов-

нішній вигляд, негативні і позитивні відчуття, самоо-

цінку, духовність, особисті переконання, мислення, 

навчання, пам’ять і концентрацію. За результатами 

цієї шкали маємо ще нижчі показники – середнє зна-

чення всіх відповідей дорівнювало 11,38±2,23 та 

11,21±2,4 балам для осіб Г1 і Г2, відповідно, при мак-

симальному значенні в 30 балів. Шкали соціальних 

відносин і навколишнього середовища складаються із 

запитань про особисті відносини, соціальну підтрим-

ку, фінансові ресурси, свободу, фізичну безпеку, охо-

рону здоров’я та соціальну допомогу (доступність та 

якість), домашнє середовище, можливості отримання 

деяких навичок, можливість відпочинку, дозвілля, 

фізичне середовище, транспорт. За цими шкалами в 

усіх досліджуваних результат наближений до макси-

мального – середнє значення за шкалою Social 

relationships відповідав 13,38±1,2 балам (для осіб як 

Г1, так і Г2) при максимальному значенні в 15 балів, а 

середнє значення за шкалою Environment – 33,21±2,2 

балам при максимальному значенні в 40 балів. Уважа-

ємо, що це пов’язано  із  відносною  стабільністю  фі- 

нансового положення людей такого віку. 

Оцінюючи вплив програми фізичної терапії при  
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діабеті 2 типу з ожирінням на зросто-вагові показники 

достовірних змін серед чоловіків не виявлено, проте у 

жінок спостерігалося достовірне зниження маси тіла. 

Середні показники маси досліджуваних знизилися 

близько 5–6 кг як у представників чоловічої, так і жі-

ночої статті (див. табл. 2). Слід зазначити, що в учас-

ників другої групи маса тіла майже не змінилася в 

порівнянні з початком дослідження – у чоловіків ста-

ла 110,9±5,57 кг, а у жінок – 89,5±3,24 кг.  

У осіб Г1 показник ІМТ знизився на 1,43%, що 

майже вдвічі більше, ніж в Г2 (табл. 3). Окіл талії і 

стегон у осіб Г1 в середньому знизилися відповідно 

на 4 см і 3 см, показник WHR – на 1%; в осіб Г2 таких 

знижень не виявлено (див. табл. 3). За нашими дани-

ми, зниження WHR вказує на зменшення абдоміналь-

ного жиру, що позитивно впливає на стан серцево-

судинної системи (Yezhova, 2019). Також сприятливі 

зміни характерні і для показників плечової дуги – во-

на зменшилася на 4,81% (р<0,05) в осіб Г1, що вказує 

на зниження вмісту підшкірного жиру в ділянці груд-

ного відділу і функціональну активізацію м’язової 

системи верхньої частини тіла (див. табл. 4). Зменши-

вся окіл шиї на 3,7% і плечей на 0,8%; окіл гомілки 

зріс на 1,78%. На нашу думку, це пов’язано з наван-

таженням аеробного характеру, що позитивно впливає 

на стан киснево-транспортної системи. У стані спо-

кою показники АТ і ЧСС суттєво не змінювалися, але 

під час фізичного навантаження і після нього обсте-

жені Г1 зазначали відсутність задишки, яка була ная-

вною на перших заняттях.  

Аеробна витривалість респондентів Г1 значно 

покращилася, про що свідчить і самооцінка інтенсив-

ності навантаження за шкалою Борга. Так, на початку 

програми навантаження 5-хвилинної ходьби зі швид-

кістю в 5 км/год оцінювалося досліджуваними Г1 у 6 

балів, а наприкінці – у 4 бали (див. табл. 5). Врахову-

ючи те, що в програму тренувань входили вправи си-

лового спрямування – для м’язів тулуба переважно 

ізометричні, а для м’язів верхніх і нижніх кінцівок – 

ауксотонічні, суттєво покращилися показники 

м’язової сили. Так, у досліджуваних Г1 збільшилися 

показники кистьової динамометрії на 8,77%, значно 

зросли показники статичної силової витривалості 

м’язів живота (див. табл. 5).  

Результати гоніометрії наприкінці дослідження 

(див. табл. 7) показали покращення куту згинання, 

розгинання, нахилів і поворотів у сторони в порівнян-

ні з початковими результатами. Отримані результати 

наприкінці дослідження в більшості випадків у чоло-

віків наблизилися до норми, а у жінок відповідали 

нормі. Результати гоніометрії вказують на ефективне 

впровадження заходів кінезіотерапії в програму за-

нять. 

За результатами опитувальника WHOQOL-BREF 

можна стверджувати про значні позитивні зрушення в 

якості життя осіб Г1. Так, не виявлено жодної анкети, 

де була б підкреслена відповідь «Якість життя оці-

нюю погано», розподіл відповідей спостерігався та-

кий: 60 % – «не погано, не добре» і 40% – «добре». 

Схожі відповіді ми отримали на питання про задово-

леність своїм станом здоров’я - «не погано, не доб-

ре» - 85% і 15% «добре». За шкалою Physical health і 

Psychological health виявлені достовірні зміни порів-

няно з даними Г2 та своїми вихідними даними 

(р<0,05) (див. табл. 6). Усі респонденти відмічають 

кращий сон, задоволення від виконання повсякденних 

справ, позитивні зрушення працездатності, зосере-

дженості, самооцінки. За шкалами Social relationships і 

Environment змін не виявлено. Серед учасників анке-

тування Г2 змін не зафіксовано за усіма шкалами опи-

тувальника.  

Обговорюючи принципи та засоби фізичної те-

рапії при діабеті 2 типу з наявністю ожиріння, слід 

підкреслити, що аналогічні застосовуються рядом 

дослідників. Так, у дослідженнях використовували 

переважно аеробні вправи низької і середньої інтен-

сивності (Разина та співавт., 2016; Osama, 2015), 

вправи з обтяженням та на спротив (Ranasinghe, et al., 

2018), поєднання аеробних та силових вправ (Evan,   

et al.,  2019), застосування аквадждонінгу при ожирін-

ні (Eveline, et al., 2010). Комплексна багатомодальна 

програма фізичної терапії при діабеті другого типу у 

осіб зрілого віку з ожирінням, що запропонована на-

ми, об’єднує позитивні напрацювання дослідників і у 

підсумку має ефективні результати. Уважається, що 

застосування таких фізіотерапевтичних програм для 

осіб з діабетом 2 типу з ожирінням призводить до під-

вищених витрат глюкози і глікогену. Слід зазначити, 

що ефект зниження цукру крові спостерігається лише 

при систематичному, безперервному виконанні фізіо-

терапевтичної програми, оскільки фізичні вправи 

стимулюють поглинання глюкози інсулінозалежними 

тканинами. Проведене емпіричне дослідження функ-

ціонального стану соматометричних, фізіометричних, 

психологічних показників осіб зрілого віку з діабетом 

другого типу і ожирінням дає нам всі підстави реко-

мендувати її для використання в процесі фізичної ре-

абілітації. 

Висновки 

Отже, корекція фізичного навантаження у осіб з 

діабетом 2 типу та ожирінням І-ІІ ступеня призводить 

до зміни ряду досліджуваних соматометричних пока-

зників (зниження – маса тіла, окіл талії, окіл стегон, 

довжина плечової дуги, окіл шиї; збільшення – окіл 

гомілки), індексів тіла (ІМТ, WHR), зростання стати-

ко-силової витривалості м’язів живота, індексу  сили 

м’язів кисті, покращення рухливості в хребті пацієн-

тів, що свідчить про позитивні зміни в опорно-

руховому апараті. Ці зміни позитивно впливають на 

якість життя людини, самооцінку фізичного, і особли-

во, психічного здоров’я.  

Перспективи подальших досліджень вбачаємо в 

розширенні засобів фізичної терапії в програмах фі-

зичного навантаження для осіб з діабетом 2 типу та 

дослідження впливу тривалого (понад 6 місяців) ви-

конання програм фізичної терапії на фізіологічні, со-

матометричні показники та якість життя. 
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PHYSICAL THERAPY OF MIDDLE-AGED PEOPLE WITH TYPE 2 DIABETES 

Diabetes is one of the most common chronic diseases in the world. This disease has been considered as a social 

problem. It is getting more and more urgent. The increase in the incidence and mortality of type 2 diabetes that         
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observed in recent years requires development of preventive measures, active use of physical therapy. Purpose is to    

characterize the program of physical therapy for type 2 diabetes and to evaluate its importance. The following materials 

and methods were used: WHOQOL-BREF questionnaire, somatometry, goniometry, pulsometry, tonometry, dynamom-

etry, functional testing, perceived exertion. An adequate physiotherapy program for middle-aged people with type 2 

diabetes that is suitable for treatment and rehabilitation process has been proposed. The program was implemented in 

the University Clinic of Sumy State University. The theoretical part of the paper emphasizes that the use of comprehen-

sive approach can only help to normalize carbohydrate metabolism. During implementation of the experimental part of 

the study, we contributed to motivation to increase motor activity, implemented a program of physical therapy for mid-

dle-aged people with type 2 diabetes and obesity, which consisted of strength and aerobic exercises of moderate intensi-

ty and relaxation exercises. The empirical part of the work proves the program to be the effective. The analysis of the 

results indicates positive changes in the functional systems of the organism. Correction of physical activity of persons 

with type 2 diabetes and obesity leads to positive changes in the studied parameters. Individuals who participated in the 

physical therapy program had a tendency to a decrease in waist, hip, neck circumference, body mass index (BMI, 

WHR); a tendency to an increase in calf circumference. These changes have a positive effect on a person's quality of 

life, self-esteem for physical and especially mental health. The results of the study can be proposed for the practice of 

physiotherapists who work with patients with type 2 diabetes and obesity. 

Keywords: type 2 diabetes, middle age, obesity, physical therapy program. 
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ОСОБЕННОСТИ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ И ДАННЫХ  

ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА У ЮНЫХ ФУТБОЛИСТОВ 

В последнее время придается большое значение изучению функциональных возможностей спортсменов с 

учетом данных биоэлектрической активности миокарда, а также вегетативного статуса на основе анализа 

вариабельности сердечного ритма. Однако работ, в которых рассматривались бы вопросы, касающиеся воз-

растных особенностей электрокардиограммы и вегетативного обеспечения сердечного ритма у юных футбо-

листов недостаточно. С целью выяснения влияния возраста на показатели электрокардиограммы и вариа-

бельности сердечного ритма проведен сравнительный анализ 5-минутных записей стандартных электрокар-

диограмм в 12 отведениях у юных футболистов в возрасте 13–15 (n=39) и 16–17 лет (n=23). Для оценки со-

стояния механизмов нейрогуморальной регуляции сердца, активности сегментарных и надсегментарных от-

делов автономной нервной системы использовали математический и спектральный методы анализа вариа-

бельности сердечного ритма с расчетом индекса напряжения Р. М. Баевского.  Результаты исследований по-

казали, что у 16–17-летних футболистов регистрировалось в 3,4 раза чаще нормальное и в 2,5 раза реже – 

полувертикальное положение электрической оси сердца. С увеличением возраста футболистов уменьшается в  


