
20
[bookmark: _Hlk157636863][bookmark: _GoBack]Ф А 2.2.1–25–367
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
IV МЕДИЧНИЙ ФАКУЛЬТЕТ
Кафедра спортивної, фізичної та реабілітаційної медицини, фізичної терапії та ерготерапії


	«Допущено до захисту 
магістерської роботи»

	В.о. завідувача кафедри спортивної, 
фізичної та реабілітаційної медицини, 
фізичної терапії, ерготерапії
_____________к.мед.н., доцент С.І. Латогуз




Магістерська робота
за спеціальністю 227 Фізична терапія

на тему: ОСОБЛИВОСТІ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ

	
Виконав: студент 2 курсу, групи № 307
IV медичний факультет, фізична терапія
Пархоменко Артем Олегович
Керівник: доцент, к.мед.н. Тянирядко Андрій Костянтинович
Рецензент: доцент, к.мед.н. Латогуз С.І.



Харків – 2024

	[bookmark: _Hlk105442879]У Екзаменаційній комісії

	«____» ______________2024р

	З оцінкою __________________

	Голова Екзаменаційної комісії,

	доктор медичних наук, професор

	_____________/ О.М. Нечипуренко /




ЗМІСТ

	ВСТУП
	....................................................................................
	4

	ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ...............................
	6

	РОЗДІЛ 1
	Аналіз науково-методичної літератури………..
	7

	
	1.1. Короткі анатомо-фізіологічні дані…………...
	7

	
	1.2. Етіологія цукрового діабету………………….
	10

	
	1.3. Патологічна анатомія та патогенез…………..
	11

	
	1.4. Патологічна фізіологія………………………..
	13

	
	1.5. Класифікація захворювання………………….
	13

	
	1.6. Клінічна картина………………………………
	14

	
	1.7. Діагностика……………………………………
	17

	
	1.8. Засоби фізичної терапії, які застосовуються при цукровому діабеті……………………………..
	
19

	
	1.8.1. Лікувальна гімнастика………………………
	19

	
	1.8.2. Самостійні заняття…………………………..
	23

	
	1.8.3. Дозована ходьба……………………………..
	24

	
	1.8.4. Методика масажу при цукровому діабеті…
	25

	
	1.8.5. Гідротерапія…………………………………
	26

	
	1.9. Фітотерапевтичне лікування цукрового діабету………………………………………………
	
27

	РОЗДІЛ 2
	Методи та організація дослідження....................
	31

	
	2.1. Методи дослідження………………………….
	31

	
	2.1.1. Аналіз науково-методичної літератури……
	31

	
	2.1.2. Педагогічний експеримент…………………
	31

	
	2.1.3. Медико-біологічні методи дослідження…..
	31

	
	2.1.4. Методи математичної статистики………….
	32

	
	2.2. Організація дослідження……………………...
	32

	РОЗДІЛ 3
	Результати дослідження та їх обговорення………
	34

	
	3.1. Комплексна програма фізичної реабілітації при цукровому діабеті……………………………..
	
34

	
	3.2. Аналіз результатів дослідження……………...
	35

	ВИСНОВКИ
	....................................................................................
	40

	СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ..................................................................
	40

	ДОДАТОК 1…………………………………………………………
	45

	ДОДАТОК 2…………………………………………………………
	46

	ДОДАТОК 3…………………………………………………………
	47

	ДОДАТОК 4…………………………………………………………
	50




ВСТУП

Цукровий діабет - це захворювання, що характеризується порушенням всіх видів обміну речовин і, в першу чергу, вуглеводним, патологічними змінами в різних органах, зумовленими абсолютною або відносною недостатністю інсуліну. Це одне з найпоширеніших у світі хронічних захворювань.
Актуальність цієї теми безсумнівна. У структурі ендокринних захворювань цукровий діабет займає близько 60-70%. На дитячий контингент припадає до 8% хворих на діабет. За останніми даними експертів ВООЗ, захворюваність на діабет у промислово розвинених країнах становить 1,5-4% населення. З урахуванням не діагностованих випадків близько 6% населення страждає на цукровий діабет. Число хворих у всьому світі близько 60 млн.
Захворюваність вища серед осіб похилого віку. У віці 65 років і вище показник поширеності діабету (явного та прихованого) підвищується приблизно до 16%. Не менш високий відсоток захворюваності спостерігається серед осіб із ожирінням. Так, у людей з помірним ступенем ожиріння частота діабету збільшується в 4 рази, з різко вираженим ожирінням – у 30 разів. Таким чином, ожиріння та літній вік відносяться до факторів ризику, що спричиняє розвиток діабету. На думку більшості авторів, справжня захворюваність на цукровий діабет у 2 рази і більша за зареєстровану. Це пояснюється більшим поширенням прихованих (латентних) форм цукрового діабету.
Незамінним виявляється поєднання регулярних занять аеробною та іншими видами рухової активності, раціональне харчування, а також розумніший погляд на життя, переповнене різними стресовими ситуаціями. Адже медикаментозної терапії недостатньо для того, щоб почуватися добре та жити повноцінним життям.
Ідея використання фізичних вправ для лікування цукрового діабету та відновлення не нова. Ще 600 р. до нашої ери її висловив індійський лікар Сушрута. У наступні століття ставлення до фізичних вправ як метод лікування діабету постійно змінювалося. Сьогодні вчені знають, що ідея використання постільного режиму як терапія діабету є помилковою. Дослідження показали, що після 7 днів постільного режиму метаболізм цукру в крові істотно порушується.
На початку 1900 р. дослідники, нарешті, знайшли доказ, що дозволило обґрунтувати використання фізичних вправ у процесі реабілітації осіб, які страждають на діабет. У 1919 р., коли вимірювання рівнів вмісту глюкози у крові стало звичайною процедурою, вчені довели, що короткочасний період рухової активності може спричинити зниження рівня вмісту глюкози у крові. Інсулінові препарати з'явилися у 1921 р. Незабаром після цього (1926 р.) у «Британському медичному журналі» було опубліковано статтю Р.Д. Лоуренса, в якій зазначалося, що заняття фізичними вправами можуть сприяти зниженню рівня глюкози в крові під впливом введеного в організм інсуліну, тим самим зменшуючи потребу в інсуліні у хворих, які страждають на діабет I типу.
Результати дослідження Лоуренса започаткували інтенсивні дослідження впливу регулярних занять фізичною активністю як складовою лікування цукрового діабету.

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Мета роботи: Удосконалення фізичної терапії при цукровому діабеті.
Виходячи з мети роботи, поставлені такі завдання:
1. На підставі аналізу науково-методичної літератури виявити найефективніші засоби фізичної терапії для хворих на цукровий діабет.
2. Розробити комплексну програму фізичної терапії при цукровому діабеті.
3. Показати ефективність комплексної програми фізичної терапії при цукровому діабеті.
Структура та обсяг магістерської роботи.
Магістерська робота складається з наступних розділів:
- Вступ.
- Загальна характеристика роботи.
- РОЗДІЛ 1. Аналіз науково-методичної літератури.
- РОЗДІЛ 2. Методи та організація дослідження.
- РОЗДІЛ 3. Результати дослідження та їх обговорення.
- Висновок.
- Список літератури.

РОЗДІЛ 1
АНАЛІЗ НАУКОВО-МЕТОДИЧНОЇ ЛІТЕРАТУРИ

1.1. Короткі анатомо-фізіологічні дані
Підшлункова залоза - друга за величиною заліза травної системи, її маса 60-100 г, довжина 15-22 см. Заліза має сірувато-червоний колір, дольчата, розташована заочеревинно, простягається в поперечному напрямку від дванадцятипалої кишки до селезінки. Її широка головка розташовується всередині підкови, утвореної дванадцятипалої кишкою, і переходить у тіло, що перетинає поперек I поперековий хребець і закінчується звуженим хвостом біля воріт селезінки. Заліза покрита тонкою сполучнотканинною капсулою [34].
Підшлункова залоза по суті складається з 2 залоз: екзокринної та ендокринної. Екзокринна частина залози виробляє у людини протягом доби 500-700 мл. панкреатичного соку, що містить протеолітичні ферменти трипсин та хімотрипсин, та амілолітичні ферменти: амілазу, глікозидазу, галактозидазу, ліполітичну субстанцію – ліпазу та ін., що беруть участь у перетравленні білків, жирів та вуглеводів. Ендокринна частина підшлункової залози продукує гормони, що регулюють вуглеводний та жировий обмін (інсулін, глюкагон, соматостатин та ін.).
Екзокринна частина підшлункової залози є складною альвеолярно-трубчастою залозою, розділеною на часточки дуже тонкими сполучнотканинними міждольковими перегородками, що відходять від капсули. У часточках тісно лежать ацинуси розміром 100-150 мкм, утворені одним шаром великих ациноцитів пірамідальної форми (всього 10-12). Клітини тісно стикаються один з одним і лежать на базальній мембрані. Кругле ядро, що містить ядро, залягає в базальній частині клітини. У центрі ацинусу видно вузький просвіт. Цитоплазма навколо ядра базофільна. В апікальній частині клітини велика кількість гранул зимогену, кожна діаметром до 80 нм. Клітини містять елементи зернистої ендоплазматичної мережі з високим вмістом рибосомної РНК та вільні рибосоми. Добре розвинений комплекс Гольджі розташований над ядром. У клітинах багато мітохондрій. Міжклітинні контакти подібні до контактів епітеліоцитів кишкових ворсинок.
Ацинус із вставковою протокою є структурно-функціональною одиницею екзокринної частини підшлункової залози. Секрет надходить у просвіт ацинусу через апікальну поверхню клітини (мерокринна секреція). У центрі ацинусу розташовуються типові для підшлункової залози центроацинозні епітеліоцити, які утворюють стінку, котрі виводять секрет вставної протоки. Сплощені центроацинозні клітини мають неправильну форму, овальне ядро.
Зі вставкових протоків секрет надходить у внутрішньодолькові протоки, утворені одношаровим кубічним епітелієм, що лежить на базальній мембрані. Оточені пухкою сполучною тканиною внутрішньодолькові протоки впадають у міждолькові, які проходять у сполучнотканинних перегородках, а міждолькові - в головну протоку підшлункової залози. Ця протока починається в ділянці хвоста залози, проходить через тіло і головку зліва направо і, з'єднавшись із загальною жовчною протокою, впадає в просвіт низхідної частини дванадцятипалої кишки на вершині її великого сосочка. У кінцевому відділі протоки є сфінктер протоки підшлункової залози.
У голівці залози формується додаткова протока підшлункової залози, що відкривається в дванадцятипалій кишці на її малому сосочку. Іноді обидві протоки анастомозують між собою. Стінки проток вистелені циліндричним епітелієм, в епітелії головної протоки є і келихоподібні гландулоцити.
Секреція ациноцитів перебуває під контролем блукаючих нервів та стимулюється гормоном холцистокініном. Секретин впливає на центроацинозні клітини та епітеліоцити, що вистилають стінки внутрішньодолькових проток, тим самим стимулює секрецію великої кількості рідкого панкреатичного соку з малою кількістю ферментів та великою – бікарбонатів. Однак вплив холецистокініну найбільш ефективний при одночасному дії секретину і нормальному функціонуванні блукаючих нервів.
Ендокринна частина підшлункової залози утворена групами клітин - панкреатичними острівцями (острівці Лангерганса), які розташовуються у вигляді округлих, неправильної форми утворень діаметром 0,1-0,3 мм у товщі залізистих часточок. Кількість панкреатичних острівців у дорослої людини коливається від 200000 до 1800000 [35].
Клітини острівців містять безліч покритих мембранами гранул, що відрізняються від гранул зимогену ацинозних клітин. Переважають бета-клітини (60-80%), що секретують інсулін. Поряд із ними віються альфа-клітини (10-30%), що виробляють глюкагон; дельта-клітини (близько 10%) синтезують соматостатин. Соматостатин пригнічує вироблення гіпофізом гормону росту та синтез ферментів ацинозними клітинами, а також виділення інсуліну та глюкагону бета- та альфа-клітинами. РР-клітини, розташовані по периферії острівців, синтезують поліпептид, який стимулює виділення шлункового та панкреатичного соку екзокринною частиною залози. Численні бета-клітини займають внутрішню частину острівця. Альфа-клітини у людини розташовуються групами по всьому острівцю [1, 4, 9].
Інсулін надає багатосторонній вплив на організм: сприяє перетворенню глюкози на глікоген, жир, посилює обмін вуглеводів у м'язах, зв'язується з рецепторами цитолеми, що змінює її проникність для низки речовин та активацію ферментних систем. Гормон має анаболічну дію. Крім того, він сприяє утворенню гепатоцитами та ліпоцитами тригліцеридів із вільних жирних кислот. Глюкагон, подібно до інсуліну, посилює утворення тригліцеридів з жирних кислот, але одночасно стимулює їх окислення в гепатоцитах, у зв'язку з чим утворюються кетонові тіла. Постійний рівень глюкози у крові в межах 0,8-1,0 г/л регулюється інсуліном та глюкагоном. При підвищенні концентрації глюкози у крові, що протікає через підшлункову залозу, секреція інсуліну клітинами збільшується та рівень глюкози у крові знижується.
Підшлункова залоза новонародженого дуже мала, її маса близько 2-3 г. До 3-4 місяців життя маса залози збільшується вдвічі, до 3 років досягає 20 г, а в 10-12 років дорівнює 30 г. Підшлункова залоза новонародженого відносно рухлива. До 5-6 років заліза набуває вигляду, характерного для залози дорослої людини. У новонароджених та дітей раннього віку заліза відрізняється дуже рясним кровопостачанням, а також великою абсолютною та відносною кількістю панкреатичних острівців: так, у 6 місяців їх близько 120000, у дорослого близько 800000 при масі залози 70-100 г [20, 21].

1.2. Етіологія цукрового діабету
За літературними даними, у 25% хворих є вказівки на передачу цукрового діабету у спадок. Трапляються сім'ї, де цукровим діабетом хворіють майже всі (батьки, брати, сестри) часто відзначаються також у спадковості ожиріння і подагра. Усе це свідчить як значення загальних умов життя, а й у вроджену неповноцінність острівцевого апарату підшлункової залози в багатьох хворих.
До несприятливих зовнішніх факторів, що впливають розвиток цукрового діабету, слід віднести тривале переїдання і особливо переїдання продуктами, багатими вуглеводами, причому найбільш шкідливу дію має тривалий надлишковий прийом цукристих речовин. Часте поєднання діабету з ожирінням також свідчить про те, що розвитку цукрового діабету сприяє переїдання, так як в основі будь-якого прогресуючого ожиріння лежить порушення енергетичного балансу у зв'язку з надмірним споживанням їжі, що не відповідає енергетичним потребам організму. В етіології діабету велике значення мають негативні гострі психічні фактори (переляк, смерть близьких, неприємності тощо) або тривала психічна перенапруга. Нерідко симптоми цукрового діабету виникають безпосередньо після гострих психічних травм. Але в цих випадках, як правило, неможливо вирішити, чи мало тут місце виявлення прихованого захворювання або психічна травма стала первинним етіологічним фактором у розвитку захворювання. Зменшення захворюваності на діабет під час війни та наростання у повоєнні роки, мабуть, має бути поставлене у зв'язок з певним станом вищих відділів центральної нервової системи, а також зі зміною харчування населення під час війни.
Виникнення діабету після перенесених інфекцій (грип, ангіна та ін.) дає підстави припустити відоме етіологічне значення інфекції у розвитку інфекційно-токсичного ураження острівцевого апарату. Але в цих випадках також не можна виключити що мала місце до цього прихована недостатність острівкового апарату.
Найчастіше етіологія цукрового діабету залишається або нез'ясованою, або лише імовірною [20, 25, 30].

1.3. Патологічна анатомія та патогенез
Найбільш характерні зміни при цукровому діабеті встановлені в острівцевому апараті підшлункової залози, головним чином у β - клітинах, та в капілярах ряду тканин та органів. Ранніми та оборотними змінами є зникнення гранул у бета-клітинах острівців та відкладення глікогену. До незворотних змін відносяться гіаліноз та фіброз острівців. При панкреатиті, пухлинах підшлункової залози, гемохроматозі розвиток цукрового діабету пов'язаний із зменшенням числа бета-клітин острівців.
Приблизно у 1/4 хворих на цукровий діабет не встановлено морфологічних змін підшлункової залози. До поширених змін при цукровому діабеті відносяться ураження капілярів, так званої мікроангіопатії, наявність яких встановлено в капілярах нирок, сітчастої оболонки, скелетних м'язів, шкіри. Найбільш істотні зміни полягають у потовщенні основної мембрани капілярів та відкладення глікопротеїнів [34, 35].
Часті знаходження морфологічних змін в острівцях підшлункової залози у хворих, які страждають на цукровий діабет, отримання експериментального діабету у тварин при повному або частковому видаленні підшлункової залози та ряд інших даних дали підставу відвести клітинам острівців підшлункової залози, що продукує інсулін, центральне місце в патогенезі. Однак у деяких хворих на цукровий діабет не спостерігається зниження інсулінової активності крові. При цьому може відзначатися нормальний вміст вільного та типового інсуліну – біологічно активних його фракцій. У ранній стадії цукрового діабету (предіабет) буває навіть гіперплазія острівців і підвищення інсулінової активності крові.
Все це призвело до уявлення, що первинні порушення, що призводять до цукрового діабету, можуть полягати у порушеннях тканинного метаболізму, для компенсації яких потрібна кількість інсуліну, що перевищує фізіологічну потребу в ньому. Недостатність бета-клітин острівців, що розвивається при прогресуванні захворювання, і нездатність забезпечити підвищену продукцію інсуліну призводять до декомпенсації порушень метаболізму, до розвитку прихованої, а потім явної форми захворювання. Ця форма цукрового діабету, в основному, визначається відносною недостатністю інсуліну, але при розвитку вторинних змін у бета-клітинах відносної недостатності може приєднуватися абсолютна недостатність.
Поряд із формами, що характеризуються таким патогенезом, можуть бути форми з первинною абсолютною недостатністю бета-клітин острівців, спричинені панкреатитом, пухлинами підшлункової залози, гемохроматозом, видаленням підшлункової залози. Можливо, що первинна недостатність інсуліну виникає і за так званого спонтанного цукрового діабету, особливо у молодих людей [25, 30].
При некомпенсованому цукровому діабеті порушено багато видів обміну, що пов'язано з абсолютною або відносною недостатністю інсуліну. Знижуються синтез і розпад білків, прохідність глюкози через клітинні мембрани, асиміляція глюкози, як аеробна, і анаеробна, синтез нейтральних жирних кислот і підвищується липолиз.
Як зазначалося, в патогенезі цукрового діабету в багатьох хворих має значення ожиріння, ймовірно, внаслідок первинного порушення тканинного метаболізму. Істотне значення у розвитку цукрового діабету може мати переїдання, особливо продуктів, багатих на вуглеводи. Викликаючи перенапруження функції бета-клітин острівців, переїдання може сприяти виявленню прихованої їх недостатності та розвитку прихованого та явного цукрового діабету. Одним із факторів, що зумовлюють приховану недостатність бета-клітин острівців, є спадкова, вроджена їхня неповноцінність. 

1.4. Патологічна фізіологія
В основі цукрового діабету лежить абсолютна або відносна недостатність інсуліну, яка може бути панкреатичного та позапанкреатичного походження. Панкреатична інсулінова недостатність є результатом органічного або функціонального ураження бета-клітин лангергансових острівців підшлункової залози. Експериментально панкреатичну інсулінову недостатність можна викликати повним видаленням підшлункової залози або 9/10 її, введенням алоксава, що викликає вибірковий некроз бета-клітин, а також дитизону, що зв'язує в β-клітинах цинк і тим самим гальмує депонування в них [6].
Функціональна недостатність бета-клітин може бути викликана в експерименті шляхом їх функціональної перенапруги тривалим внутрішньочеревним введенням розчину глюкози. Підвищена концентрація глюкози в крові спочатку викликає роздратування, потім напругу та перенапругу і, нарешті, виснаження інсуліноутворюючої потенції острівців. Так само один із шляхів впливу соматотропного гормону гіпофіза (гормону зростання) на лангергансови острівці у дорослих собак і кішок.
У людини панкреатична інсулінова недостатність найчастіше виникає у похилому віці внаслідок склерозу судин підшлункової залози та внутрішньоостровкового перикапілярного фіброзу, що веде до гіпоксії острівців та гальмування утворення інсуліну, оскільки цей процес відбувається при підвищеному споживанні кисню. Вказують також на можливість утворення алоксану при порушеннях пуринового обміну. Перенапруження острівцевого апарату з подальшим виснаженням може розвиватися при ожирінні і тривалому переїданні [31].

1.5. Класифікація захворювання
Комітет експертів ВООЗ з цукрового діабету запропонував наступну класифікацію цукрового діабету та інших категорій порушення толерантності до глюкози [33, 38].
1. Клінічні класи
1.1. Цукровий діабет:
1.1.1. Інсулінзалежний цукровий діабет - 1тип.
1.1.2. Інсуліннезалежний цукровий діабет - 2тип:
- в осіб із нормальною масою тіла;
- в осіб з ожирінням.
1.1.3. Інші типи цукрового діабету, пов'язані з певними станами та синдромами:
- захворювання підшлункової залози;
- захворюваннями гормональної природи ;
- станами, викликаними лікарськими засобами чи впливом хімічних речовин;
- зміною інсуліну або його рецепторів;
- певними генетичними синдромами;
- змішаними станами.
1.2. Порушена толерантність до глюкози:
- в осіб із нормальною масою тіла;
- в осіб із ожирінням;
- Порушена толерантність до глюкози, пов'язана з іншими станами та синдромами.
1.3. Цукровий діабет вагітних.
2. Статистично достовірні класи ризику (особи з нормальною толерантністю до глюкози, але із значно збільшеним ризиком розвитку цукрового діабету):
- Попередні порушення толерантності до глюкози;
- Потенційні порушення толерантності до глюкози.

1.6. Клінічна картина цукрового діабету
Розрізняють три основні стадії цукрового діабету: предіабет, прихований діабет та явний діабет. При предіабеті - найбільш ранній стадії захворювання - рівень цукру в крові натще і проба на толерантність до глюкози нормальні. Припущення про предіабет у жінок виникає при народженні великих плодів (вагою 4100 г і особливо вище 4500 г), повторної загибелі плодів, а також за наявності несприятливої щодо діабету спадковості та ожиріння. Однак діагноз предіабету може бути поставлений лише ретроспективно, при розвитку явного або прихованого діабету у матері [33].
При прихованому цукровому діабеті рівень цукру крові натще нормальний, відсутня глікозурія; проба на толерантність до глюкози патологічна. Цукор крові натще (при визначенні за методом Хагедорна та Ієнсена ) не перевищує 120 мг%, через годину після навантаження глюкозою – 200 мг% і вище через 2 години – 160 мг% і вище. При визначенні методом Шомодьи-Нельсона відповідні цифри - 100, 180 і 140 мг%. При явному цукровому діабеті відзначається гіперглікемія натще і протягом дня, а також глікозурія. Основні скарги хворих з явним цукровим діабетом під час декомпенсації - спрага, поліурія, схуднення, слабкість, зниження працездатності. Нерідко відзначаються свербіж шкіри та піхви, нагноєльні процеси, фурункульоз, карбункули, пародонтоз. З боку шкіри відзначаються сухість, ксантоз (жовте забарвлення долонних поверхонь кистей, підошовної поверхні стоп, що поширюється іноді на інші відділи шкіри), рубеоз - розширення судин з почервонінням шкіри в області щік, надбрівних дуг, підборіддя. Ксантоз пов'язаний з порушенням процесу переходу в печінці каротину у вітамін А та накопиченням каротину у шкірі. Спостерігаються ксантелазми.
При декомпенсованих формах захворювання м'язова слабкість. При тривалому існуванні декомпенсованого цукрового діабету спостерігаються атрофічні зміни м'язів та нерізкий остеопороз. При дегідратації – сухість видимих слизових оболонок. Нерідко виникають зміни у серцево-судинній системі – атеросклероз артерій різної локалізації з відповідними клінічними проявами. У хворих на цукровий діабет значно частіше, ніж у осіб відповідного віку, які не страждають на діабет, уражаються атеросклерозом артерії нижніх кінцівок з порушенням у них кровообігу, трофіки та розвитком гангрени.
Декомпенсовані форми цукрового діабету часто поєднуються з туберкульозом легень, який у таких хворих має схильність до гострого прогресування та утворенню каверн. У хворих з кетовом відзначається схильність до осередкових пневмоній. При тривалому декомпенсованому цукровому діабеті у деяких хворих розвиваються жирова інфільтрація печінки і цироз. Жирова інфільтрація печінки з великим збільшенням її обсягу спостерігається переважно у дитячому віці та поєднується часто із затримкою росту та гіпогеніталізмом – так званий синдром Моріака [42].
У літніх хворих, що особливо страждають на ожиріння, нерідко спостерігаються запальні процеси в жовчних шляхах і жовчному міхурі.
З боку органів сечовиділення часто спостерігається бактеріурія, нерідко безсимптомна, що є, мабуть, однією з причин підвищеної схильності хворих на цукровий діабет до розвитку пієлонефритів - гострих та хронічних.
До дуже серйозних ускладнень цукрового діабету відноситься діабетичний гломерулосклероз (синдром Кімельштиля-Вілсона). Діабетичний гломерулосклероз, так само як і діабетична нейроретинопатія, клінічно частіше проявляється у хворих з декомпенсованим цукровим діабетом великої давності, що захворіли у дитячому чи юнацькому віці. Однак ці ускладнення можливі також при діабеті легкої форми та невеликої давності і навіть при предіабеті [9].
Основні патологічні прояви діабетичного гломерулосклерозу полягають у потовщенні основної мембрани капілярів клубочків і відкладення між ендотеліальними клітинами гіаліноподібної речовини, що за хімічною будовою відноситься до глікопротеїнів. Прогресування процесу призводить до облітерації та загибелі клубочків. Наявність вузлуватого інтеркапілярного гломерулосклероза вважається специфічним для цукрового діабету. Найбільш ранньою ознакою діабетичного гломерулосклерозу є невелика протеїнурія, у деяких хворих єдиний симптом протягом кількох років.
Надалі розвивається картина недостатності нирок з розвитком уремії. Нерідко спостерігається загальний набряк. Діабетичний гломерулосклероз нерідко поєднується з діабетичною ретинопатією.
Найбільш частими ураженнями очей є діабетична ретинопатія та катаракти. До основних морфологічних проявів діабетичної ретинопатії відносяться потовщення основної мембрани капілярів, її розщеплення, розриви, зникнення внутрішньостінкових клітин, дегенерація невронів, паличок, колб, гангліозних клітин сітківки з розростанням глії. Розвиваються макроаневризми, утворюється ексудація. При проліферуючому ретиніті відбувається розростання рубцевої тканини.
Клінічно діабетична ретинопатія проявляється у прогресуючому зниженні зору з недостатнім розвитком водної сліпоти. При офтальмоскопічному дослідженні визначаються червоні «точкові утворення», що нагадують крововиливи і відповідні мікроаневризмам, ділянки восковидного ексудату і в ряді місць - дегенеративні зміни сітківки.
З боку нервової системи часто спостерігається поліневрит, при важких формах якого знижуються та зникають сухожильні рефлекси, настають атрофічні зміни у м'язах. Перебіг захворювання тривалий, нерідко до півроку та більше.
У жінок часто спостерігаються порушення менструального циклу - аменорея, гіпоолігоменорея та зниження дітородної функції. У чоловіків – розвиток гіпопластичних змін у тестикулах, зниження потенції [1, 33].

1.7. Діагностика
Діагноз імовірно ставиться на підставі скарг хворого (спрага, виділення великої кількості сечі, схуднення, слабкість) і остаточно підтверджується шляхом дослідження сечі на вміст цукру та визначення вмісту цукру в крові. Оцінка тяжкості стану проводиться на підставі клінічної картини, ступеня гіперглікемії та глікозурії, а також за наявності кетонових тіл у сечі, запаху ацетону у видихуваному повітря та за тяжкістю ацидозу.
Диференціальний діагноз з іншими захворюваннями зазвичай простий. При нецукровому діабеті, нефросклерозі, хронічному гломерулонефриті з недостатністю функції нирок загальними симптомами з цукровим діабетом є поліурія та полідипсія. Але, на відміну від цукрового діабету, питома вага сечі при цих захворюваннях низька, глікозурія відсутня, цукор крові нормальний. Дещо складніше розмежування легких форм діабету, що характеризуються глікозурією та нормальними цифрами цукру крові натще, від ниркової глікозурії. Загальним симптомом при цих захворюваннях є глікозурія. Слід пам'ятати, що при високій глікозурії у хворих на нирковий діабет може бути наявність кетонових тіл у сечі. Диференціальний діагноз уточнюється шляхом визначення кривої цукру з навантаженням глюкозою або сахарозою. При нирковій глікозурії, на відміну від цукрового діабету, крива цукру крові нормальна, але спостерігається значне зниження порога прохідності нирок для цукру (поріг прохідності у більшості здорових людей знаходиться в межах 180-190 мг% або має невелике відхилення від цього рівня) та поява цукру у сечі при фізіологічному рівні підйому цукру крові. При диференціальному діагнозі діабетичної коми від інших несвідомих станів допомагає наявність при діабетичній комі важкого кетозу, гіперглікемії, глікозурії, дегідратації, адинамії. При інтоксикації наркотиками можуть бути гіперглікемія і глікозурія, але не відзначається ні стану кетозу, ні дегідратації. При уремії нерідко спостерігаються судомні скорочення тих чи інших груп м'язів, підвищений артеріальний тиск, аміачний запах і відсутність запаху ацетону в повітрі, що видихається, відсутність в сечі кетонових тіл, відсутність гіперглікемії.
Іноді діагноз діабетичної коми помилково ставиться хворим на цукровий діабет з важким гіпоглікемічним станом, що розвинувся при лікуванні інсуліном. Але гіпоглікемічний стан розвивається, на відміну від діабетичної коми, швидко, зазвичай на тлі задовільного стану хворих, протікає з збудженням, судомами або ригідністю м'язів, потовиділенням, відсутністю гіпотонії, ацетонового запаху в повітрі, що видихається, відсутністю глікозурії і кетонурії . Цукру у крові мало (зазвичай нижче 60 мг%).
Наявність у хворих на діабетичну кому ригідності окремих м'язів або більш поширені судоми змушують припустити наявність додаткового тяжкого патологічного процесу.
Важливе значення у диференціальному діагнозі між цукровим діабетом та іншими захворюваннями має ретельний анамнез, зібраний у хворих або оточуючих їх осіб [38, 42].

1.8. Засоби фізичної реабілітації, які застосовуються при цукровому діабеті
1.8.1. Лікувальна гімнастика
Фізична активність діабетиків має бути заснована на законах та принципах теорії та методології фізичного виховання. Важливо враховувати вік пацієнта, ступінь метаболічного контролю, дієту, тип, дозу та момент введення інсуліну в інсулінзалежних хворих [2].
Під впливом дозованого фізичного навантаження у хворих зменшується гіперглікемія та глікозурія, посилюється дія інсуліну. Разом з тим встановлено, що значні навантаження викликають різке підвищення вмісту цукру в крові. При фізичному навантаженні завдяки посиленню окислювально-ферментативних процесів підвищується утилізація глюкози працюючими м'язами, а під впливом тренувань збільшується синтез глікогену в м'язах і печінці. Виникає при фізичному навантаженні гіпоглікемія призводить до підвищення секреції соматотропного гормону, який стабілізує вуглеводний обмін та стимулює розпад жиру. Фізичне тренування дозволяє хворому долати м'язову слабкість, підвищує опірність організму до несприятливих факторів. Фізичні вправи позитивно впливають на нервову систему, порушення в роботі якої мають велике значення в патогенезі цукрового діабету. Тренування сприятливо діють на ССС, будучи ефективним засобом профілактики атеросклерозу - захворювання, супутнього цукровому діабету [3].
При виконанні вправ швидкісного характеру або вправ, що виконуються нетривалий час, у м'язах переважають анаеробні процеси, які ведуть до ацидозу і дуже незначно впливають на рівень глюкози в крові. Вправи ж, що виконуються із залученням великих м'язових груп у повільному та середньому темпі та зі значною кількістю повторень, викликають у м'язах посилення окисних процесів, завдяки чому не тільки витрачається глікоген, а й споживається глюкоза з крові. Подібна форма м'язової діяльності більш прийнятна для хворих на цукровий діабет, оскільки посилене споживання глюкози м'язами та її згоряння веде до зменшення гіперглікемії. Треба також враховувати, що з фізичних вправ, виконуваних з вираженим м'язовим зусиллям, витрачання глікогену значно більше, ніж за вільних вправ. Успіх у фізичній терапії хворих на цукровий діабет залежить від комплексу використовуваних засобів, серед яких домінують різні форми ЛГ у поєднанні з фізіотерапевтичними методами (бальнеотерапія, електропроцедури та ін.) та масажем [41].
Завдання лікувальної гімнастики: сприяти зниженню гіперглікемії, а в інсулінзалежних хворих сприятиме посиленню його дії; покращити функцію серцево-судинної та дихальної систем; підвищити фізичну працездатність; перешкоджати розвитку мікро- та макроангіопатії [6].
Усі форми цукрового діабету. При ускладненні діабету ішемічною хворобою серця, інфарктом міокарда методика лікувальної гімнастики будується з урахуванням цих захворювань, а також мікро- та макроангіопатії .
Протипоказання: гіперглікемія в межах 16,6 ммоль/л (300 мг%) і вище, наявність у сечі ацетону, ознаки «прекоматозного» стану.
Фізичні навантаження у хворих на діабет повинні бути динамічними. За будь-якої форми діабету необхідний суворий контроль за загальним функціональним станом хворого та рівнем глюкози в крові.
Протягом усієї систематичної практики повинні розвиватися рухові здібності (насамперед - витривалість, сила та швидкість, а також координація (спритність та рухливість)) [12, 13].
При лікуванні цукрового діабету програма тренувань з використанням фізичних навантажень будується з урахуванням функціонального стану, що ґрунтується на наявних функціональних порушеннях з боку різних органів та систем.
При легкій формі цукрового діабету на заняттях лікувальної гімнастикою використовуються вправи всіх м'язових груп. Рухи виконуються з великою амплітудою, у повільному та середньому темпі, а для дрібних м'язових груп – у швидкому. Поступово вводяться складніші в координаційному відношенні вправи, вправи з предметами, на снарядах (гімнастичній стінці, лавці) та з обтяженнями [7].
Тривалість заняття – 35-45 хвилин, щільність досить висока. Крім лікувальної гімнастики необхідно використовувати дозовану ходьбу поступово збільшуючи відстань з 5 до 10-12 км, спортивно-прикладні вправи (ходьбу на лижах, катання на ковзанах, плавання, веслування, біг), ігри (волейбол, баскетбол, бадмінтон, теніс) лікарсько-педагогічному контролі у процесі занять. Щільність заняття становить 60-70%. ЧСС мах = ЧСС спокою + 50-60% резерву серця.
При діабеті середньої тяжкості заняття лікувальною гімнастикою та регламентація рухового режиму сприяють стабілізації дозування лікарських засобів. Застосовуються вправи помірної та мінімальної інтенсивності для всіх м'язових груп. Тривалість заняття 25-30 хвилин, щільність невисока. Крім лікувальної гімнастики, слід широко застосовувати дозовану ходьбу на 2-7 км. Щільність заняття – 30-40%. ЧСС мах = ЧСС спокою + 30-40% резерву серця [8].
В якості лікувальної гімнастики, спрямованої на підвищення тонусу м'язів нижніх кінцівок, можна рекомендувати комплекс Бюргера.
Виконаний вранці цей комплекс готує хворого до подальшої ходьби.
На початку в ліжку необхідно підняти ноги під кутом 30° (на подушку або спеціальний пристрій), щоб забезпечити хороший відтік крові з вен (2 хв.). Потім сісти на ліжко і опустити ноги, щоб вени знову наповнились кров'ю (3 хв.). При цьому можуть виникнути почуття оніміння і незначні болючі відчуття в пальцях або у всій стопі.
Після цього знову необхідно прийняти горизонтальне положення (5 хв.). Залежно від виразності ішемії тривалість перебування у першому та другому положенні можна скоротити, але тривалість перебування всього циклу має бути не менше 10 хв. Комплекс роблять 3 рази на день.
При тяжкій формі захворювання, а також при супутніх захворюваннях серцево-судинної системи у людей середнього та літнього віку перші заняття слід проводити за методикою, характерною для хвороби серцево-судинної системи. Загальне навантаження на організм невелике та помірне. Широко використовуються вправи для дрібних та середніх м'язових груп. Вправи для великих груп м'язів включаються поступово та обережно в міру адаптації організму до навантаження. Заняття проводяться індивідуально [37].
При дозуванні навантаження необхідно враховувати, що фізичні вправи, що тривало виконуються в повільному темпі, знижують вміст цукру в крові, оскільки при цьому витрачається не тільки глікоген м'язів, але і цукор крові.
Заняття лікувальною гімнастикою слід проводити не раніше ніж через годину після ін'єкції інсуліну та легкого сніданку. Інакше може виникнути гіпоглікемія.
У хворих на цукровий діабет механізм саморегуляції рівня цукру порушений, тому що рівень інсуліну в крові у них не може змінитися залежно від рівня фізичної активності: екзогенно введений інсулін проявлятиме однакову активність і в стані повного спокою, і на тлі значного фізичного навантаження [15, 16].
Плануючи фізичні навантаження у хворих на цукровий діабет, необхідно в першу чергу оцінити активність введеного інсуліну, його рівень у крові в момент проведення фізичних вправ. Слід враховувати таке:
1. Неодмінною умовою адекватної реакцію фізичні навантаження є достатній рівень інсуліну у крові.
2. Повинні бути нормальні запаси глікогену у печінці. При недотриманні цих умов на фізичному навантаженні можлива значна зміна рівня цукру в крові у бік як зниження (робоча гіпоглікемія), так і підвищення (робоча гіперглікемія).
3. Фізичні навантаження у хворих з надмірним рівнем інсуліну (низький рівень цукру в крові до початку фізичних вправ) можуть призвести до тяжкої гіпоглікемії під час та після навантаження (надлишковий рівень інсуліну сприятиме посиленню утворення глікогену в печінці та гальмувати процес перетворення його на глюкозу вихід глюкози у кров).
4. Фізичні навантаження у хворих з дефіцитом інсуліну в години занять (високий рівень цукру в крові до початку вправ) може бути причиною важкої декомпенсації захворювання, що супроводжується значним підвищенням рівня цукру в крові і навіть появою ацетону в сечі та повітрі, що видихається [8, 10, 11, 19].

1.8.2. Самостійні заняття
При лікуванні хворих у стаціонарі для отримання кращого лікувального ефекту доцільно призначати додаткові самостійні заняття у вечірній час під наглядом чергової медичної сестри. Хворим, що знаходяться на постільному режимі, призначають 3-4 простих вправи без обтяження для верхніх кінцівок, тулуба та нижніх кінцівок у чергуванні з дихальними вправами [17, 18].
Хворим, які перебувають на палатному режимі, доцільно призначати також легкі варіанти вправ, зокрема зміцнення м'язів черевного преса.
Хворим із загальним режимом можна призначати прості комбіновані вправи для тулуба та кінцівок у чергуванні з дихальними вправами, вправи для зміцнення м'язів черевного преса та вправи з опором. Кількість призначених вправ не має бути великою, цілком достатньо призначати 4-5 вправ з повторенням кожної вправи по 4-6 раз [22, 23].
цукровий діабет реабілітація

1.8.3. Дозована ходьба
Хороший лікувальний ефект можна отримати від дозованої ходьби на свіжому повітрі. Для проведення дозованої ходьби, найкращим є час після тихої години.
Для хворих на цукровий діабет, особливо при схильності його до повноти, крім лікувальної гімнастики, можна в порядку вибору рекомендувати також дозовану ходьбу, ходіння пішки, пішохідні екскурсії, ближній пішохідний туризм, прогулянкову їзду на велосипеді не в швидкому темпі, а також помірна фізична праця, у саду, по будинку, на городі. Хворому середнього віку при задовільному стані серцево-судинної системи, крім перелічених вище форм рухової реабілітації, можна дозволяти дозоване веслування, що чергується з паузами відпочинку, дозовані лижні прогулянки, а також дозовані за часом ігри в містечка та теніс.
Для тренованих хворих прекрасним фізичним навантаженням є риболовля зі спінінгом і полювання. У літературі описаний випадок, коли хворий 47 років, який мав постійну глікозурію від 2 до 5%, позбувся її внаслідок посиленого моціону на полюванні (М.М. Радкевич). Призначення хворому дозованої ходьби має проводитися не лише з урахуванням його віку, а й характеру патологічного процесу, супутніх захворювань, умов праці та побуту, а також схильності та підготовки хворого до тих чи інших фізичних вправ.
Правильність призначеного дозування необхідно перевіряти. Якщо в результаті проведених хворим занять спостерігатиметься позитивна динаміка щодо вмісту цукру в крові, глікозурії та ваги, то заняття можна продовжувати і поступово посилювати. Якщо після занять у хворого спостерігатиметься сильна слабкість і значне, стомлення, що говорять про перевантаження організму, дозування слід знижувати [36].
При наростанні гіперглікемії, глікозурії, появі ацидозу заняття слід тимчасово припиняти і після ліквідації декомпенсації здійснювати зі зменшеним дозуванням або переходити на інші легші види фізичних вправ. Призначаючи ті чи інші фізичні навантаження хворому, який отримує інсулін, його необхідно попереджати, що при значному фізичному навантаженні (тривала туристична екскурсія, полювання, риболовля зі спінінгом, тривала прогулянка на лижах тощо) доза інсуліну повинна бути дещо зменшена, так як фізична робота збільшує споживання вуглеводів.
Необхідно також попереджати хворого, щоб він при виконанні тих чи інших фізичних вправ завжди мав при собі цукор і з'їдав 1-2 шматки у разі виникнення почуття голоду, тремтіння рук, слабкості, що говорять про початок розвитку гіпоглікемічного стану. Слід також рекомендувати, щоб під час фізичних вправ, що тривало протікали (пішохідний туризм, полювання, риболовля тощо) і після їх закінчення для вгамування спраги хворий використовував не просту воду, а лужно-соляні води, що лужать організм і сприяють більш швидкій ліквідації кислих продуктів, що утворюються за тривалої фізичної діяльності [24].

1.8.4. Методика масажу при цукровому діабеті
Завдання масажу:
- Нормалізувати обмін речовин;
- Поліпшити трофіку м'язів;
- Поліпшити загальний стан хворого;
- Поліпшити психо-емоційний стан.
Масаж з використанням дихальних вправ сприяє утилізації глюкози з крові та її повному використанню м'язами, що значно зменшує вміст цукру в крові.
Методика. Починають масаж з області спини, положення хворого – лежачи на животі. Прийоми здійснюють з незначною силою та інтенсивністю, застосовуючи погладжування, розтирання, розминання, вібрацію - безперервну лабільну, звертаючи особливу увагу на місця переходу м'язів у сухожилля, апоневрози, великі м'язові групи, проводячи прийоми вибірково (щипцеподібні розминання, кругові розтирання). Усі маніпуляції здійснюють у напрямку до найближчих великих лімфатичних вузлів. Роблять масаж надпліч, комірцевої зони - рухи у напрямку від нижнього відділу потиличної області голови до плечей, прийоми: погладжування охоплююче, щипцеподібне, гребнеподібне; розтирання щипцеподібне, кругове; перетинання; пиляння; розминання щипцеподібне, поперечне; натискання; зрушення; розтяг; вібрація лабільна безперервна однією, двома руками. При масажі області поперекового відділу, тазу та нижніх кінцівок по задній поверхні всі прийоми проводять у напрямку до найближчих великих лімфатичних вузлів, акцентуючи увагу на переходи м'язів у сухожилля та місця прикріплення м'язів до кісткової тканини, особливо великих м'язів. Масаж нижніх кінцівок починають із задньої поверхні стегна, потім переходять на гомілку, стопу. Продовжують масаж на передній поверхні стегна, гомілки, стопи.
Завершують сеанс масажем області грудей та живота, змінюючи його з дихальними вправами. Тривалість процедури – 30-40 хв, на курс – 12-15 сеансів, краще через день.
Виходячи із суб'єктивного стану хворого, диференціюють кількість процедур на тиждень [14, 32, 44].

1.8.5. Гідротерапія
Обмін речовин тісно пов'язаний із теплообміном, і вони обидва перебувають у тісній залежності від функції нервової системи та регулюються корою мозку та підкірковими центрами. Холодні та прохолодні процедури у відомих температурних межах діють збудливо як на процес асиміляції, так і на процес дисиміляції, сприяючи нормальному перебігу цих процесів. Всі процедури, що охолоджують, викликаючи підвищення процесів згоряння в організмі, викликають деяке посилення обміну речовин. У цьому підвищення обміну відбувається переважно з допомогою згоряння без азотистих речовин - вуглеводи, жири. Це посилення обміну триває недовго і припиняється невдовзі за припиненням водолікувальної процедури. При цьому, якщо процедури даються повторно, то організм звикає до них і вже не відповідає на них такою інтенсивною реакцією, як при перших процедурах. Якщо ж з таким звиканням боротися подальшим зниженням температури процедури, то може наступити вже розпад білкових речовин.
Теплові процедури помірної температури, ті, що застосовуються зазвичай у водолікувальній практиці, особливого впливу на обмін речовин не надають, а на білковий обмін вони не впливають.
Тому сприятливі результати лікування холодними водолікувальними процедурами треба пояснювати як впливом цих процедур, а й іншими моментами: після таких процедур, як згадувалося раніше, підвищується потреба у рухах, задоволення її зумовлює посилення процесів обміну. Крім того, освіжаюча дія холодних процедур пов'язується з підвищеним настроєм, що відбивається на обміні речовин, оживляючи його. Те саме спостерігається і з тепловими процедурами помірних температур: теплові процедури, що не викликають підвищення температури тіла, не помітно впливають на процеси обміну. Процедури високих температур, що призводять до підвищення температури тіла - до перегрівання, викликають підвищення процесів обміну. Підвищення процесів обміну спочатку йде рахунок підвищення згоряння безазотистих речовин і вже надалі починає спостерігатися підвищення розпаду білкових речовин [5, 27, 40, 41].

1.9. Фітотерапевтичне лікування цукрового діабету
1. Кропива дводомна. Для приготування настою 50 г листя кропиви заливають 500 мл окропу, при цьому краще використовувати емальований посуд. Через 2 години настій процідити і пити по 1 чайній ложці 3 рази у день до їжі. Краще заварювати свіже листя. З молодої кропиви можна приготувати щі та різні вітамінні салати.
2. Стручки квасолі. Збирають у серпні і використовують у вигляді відвару: 15-20 г стручків варять протягом 3-4 годин на 1 л води до половини об'єму. Отриманий відвар слід остудити, процідити та приймати по ½ склянки за 30 хвилин до їди 3-4 рази на день протягом 3-4 місяців.
3. Корінь кульбаби. 1 чайну ложку дрібно нарізаного кореня заварюють як чай у склянці окропу, настоюють 20 хвилин, охолоджують, проціджують. Приймають по ¼ склянки 3-4 рази у день.
4. Листя горіха волоського. Для приготування настою 1 столову ложку подрібненого листя заливають склянкою окропу, кип'ятять 20-30 секунд, настоюють, проціджують і приймають протягом дня. Можна також використовувати перегородки волоського горіха. Для цього перегородки від 40 штук волоських горіхів заливають склянкою окропу і томити на водяній бані протягом 1 години. Внутрішня каструля має бути скляною або емальованою. Потім слід остудити, процідити та приймати по 1 чайній ложці 3 рази на день до їди.
5. Осика, кора. Використовується при початковій стадії діабету. 1 столову ложку сухої подрібненої кори осики кип'ятити 30 хвилин на малому вогні у 2 склянках води. Настояти, укутавши, 2-3 години, процідити. Приймати по 1/5 - ¼ склянки 3 рази у день до їжі. Пити до 3 місяців та більше.
6. Чорниця, лист. 1 столову ложку сухого листя чорниці на склянку окропу. Настояти, укутавши, 30-40 хвилин, процідити. Приймати по склянці настою 3 рази у день в охолодженому вигляді невеликими ковтками. Застосовується при початковій стадії діабету.
7. Буряк червоний. Свіжий сік буряка п'ють при діабеті по ¼ склянки 4 рази у день.
8. Чорниця. Настій п'ють при легких формах цукрового діабету. Неомертилін, що знаходиться в листі, значно знижує вміст цукру в крові (1 чайну ложку подрібненого листя заварити склянкою окропу, настояти 30 хвилин на гарячій плиті, процідити. Пити по 1/3 склянки 3 рази на день).
9. Збір. Лопух (коріння) - 1 частина, квасоля стручкова, сухі стулки - 1 частина, чорниця (лист) - 1 частина. 60 г збору настоювати у літрі холодної води 12 годин. Потім кип'ятити 5 хвилин, настояти, укутавши, 1 годину, процідити. Приймати по 3/4 склянки 5 разів на день за годину після їди.
10. Брусниця звичайна. При діабеті сприятливу дію мають свіжі ягоди брусниці.
11. Чорниця болотна . У народній медицині застосовують відвар молодих пагонів та листя. 1 столову ложку трави заварити склянкою окропу, кип'ятити 10 хвилин на слабкому вогні, охолодити, процідити. Приймати по столовій ложці 3 рази у день.
12. Збір. Чорниця (лист) - 1 частина. Квасоля стручкова, сухі стулки - 1 частина. Льон (насіння) - 1 частина. Вівсяна солома – 1 частина. 3 столові ложки збору на 3 склянки води. Кип'ятити 10 хвилин, настояти, укутавши, 30-40 хвилин, процідити. Приймати по ¼ склянки 6-8 разів на день.
13. Збір . Трава хвоща польового – 20 г, трава горця пташиного – 20 г, трава суниці – 20 г. Столову ложку збору залити склянкою окропу, кип'ятити 3-5 хвилин, наполягати 10 – 15 хвилин. Процідити. Приймати по їдальні ложці за 20-30 хвилин до їди 3-4 десь у день.
14. Збір. Листя чорниці – 25 г, листя кульбаби – 25 г, трава галеги лікарської – 20 г. Столову ложку збору залити 300 мл окропу, прокип'ятити 5 хвилин, настояти, процідити. Приймати по ½ склянку а 2-3 рази на день перед їжею за 20 хвилин.
При діабеті 2-3 подрібнені цибулини залити 2 чайними чашками теплої води, витримати 7-8 годин, процідити і пити настій по чашці кави 3 рази на день перед їдою.
15. Збір. Листя чорниці – 25 г, трава галеги лікарської – 25 г, листя кропиви дводомної – 25 г. Одну столову ложку збору залити 300 мл окропу. Прокип'ятити 15 хвилин, настояти 5 хвилин, процідити. Приймати по 2-3 столові ложки 3-4 рази у день перед їжею за 20 хвилин.
16. Хвощ польовий. Для приготування відвару беруть 30 г хвоща польового, заливають 1 склянкою окропу, кип'ятять 5-7 хвилин, потім настоюють 2-3 години. Після проціджування через марлю приймають по 2-3 столові ложки 3-4 рази у день перед їдою.
Хвощ польовий можна використовувати у свіжому вигляді (салати, начинка для пирогів), а також у вигляді настою.
Салат з хвоща польового: 2 склянки дрібно порізаного листя польового хвоща змішати з 50 г зеленої цибулі, щавлем 20 г, можна додати 40-50 г листя кульбаби. Заправити або олією, або сметаною. На смак посолити. Пістики польового хвоща можна додавати в окрошку.
17. Шипшина . Для приготування відвару беруть 10 подрібнених плодів шипшини, заливають 1 склянкою окропу, кип'ятять 3-5 хвилин, настоюють 4-5 годин, після проціджування відвару приймають по ½ склянки 3-4 рази у день.
18. Збір. Листя пустирнику - 10 г, листя суниці - 15 г, листя шовковиці - 20 г. Столову ложку збору залити склянкою окропу, кип'ятити 3-5 хвилин, настояти протягом години. Процідити, приймати по 2 столові ложки 3 рази у день після їжі [28, 29, 39, 43].

РОЗДІЛ 2
МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Методи дослідження
Для вирішення поставлених завдань були використані такі методи:
1. Аналіз науково-методичної літератури;
2. Педагогічний експеримент;
3. Медико-біологічні методи дослідження;
4. Метод математичної статистики.

2.1.1. Аналіз науково-методичної літератури
Нами були вивчені літературні джерела вітчизняних та зарубіжних авторів, аналіз яких дозволив вивчити теоретичний та практичний досвід з досліджуваного питання, обґрунтувати актуальність теми дослідження, розробити завдання та програму для проведення експериментальної роботи. Узагальнення науково-методичної літератури сприяло конкретизації завдань цієї роботи, розробці комплексної програми фізичної терапії для хворих на цукровий діабет.

2.1.2. Педагогічний експеримент
Педагогічний експеримент проводиться з визначення ефективності розробленої комплексної програми фізичної терапії.

2.1.3. Медико-біологічні методи дослідження
1) визначення рівня глюкози у крові;
2) опитувальник САН (див. додаток 1);
3) підрахунок ЧСС під час роботи на велоергометрі при пороговій потужності (див. додаток 2).


2.1.4 Методи математичної статистики
Методи математичної статистики використовувалися для обробки цифрового матеріалу, отриманого в результаті педагогічного експерименту. Визначалися такі параметри:
1) Середнє арифметичне:

,
де n – кількість піддослідних.
2) Середнє квадратичне відхилення:

,
де – середнє квадратичне відхилення.
3) Коефіцієнт Стьюдента:

,
де t – коефіцієнт Стьюдента;

- Середнє арифметичне до експерименту;

- середнє арифметичне після експерименту;
S1 – стандартна помилка середнього арифметичного до експерименту;
S2 – стандартна помилка середнього арифметичного після експерименту.

2.2. Організація дослідження
Педагогічний експеримент проводився на базі Навчально-наукового. медичного центру «Університетська клініка» в період з 4 лютого до 4 березня. У дослідженні брали участь експериментальна (ЕГ) та контрольна групи (КГ) у кількості 20 осіб. Заняття в експериментальній групі проводилися за розробленою нами комплексною програмою фізичної терапії, а контрольна група займалася за програмою «Університетської клініки». Нововведення нашої програми полягало в тому, що вона включала:
1-й день: комплекс лікувальної гімнастики, що містить кругове тренування на тренажерах;
2-й день: кругове тренування на тренажерах та комплекс вправ на релаксацію;
Заняття чергувалися через день, під контролем ЧСС та рівня глюкози.
Також було включено до самостійних занять дихальні вправи за методикою Філатова-Бюргеса .
До заняття не допускалися хворі на цукровий діабет, які мають хоча б одне з таких порушень:
- рівень глюкози крові вище 300 мг% (16,6 ммоль);
- недавній значний крововилив у око;
- ниркова недостатність за відсутності адекватного контролю;
- нестабільна стенокардія;
- тромбофлебіт або інтракардіальний тромб;
- активний або передбачуваний міокардит чи перикардит;
- гостра або недостатньо контрольована серцева недостатність;
- значний стеноз аорти;
- наявність або підозра на наявність аневризми;
- неконтрольована аритмія передсердь або шлуночкова екстрасистолія;
- гостре інфекційне захворювання чи підвищена температура.

РОЗДІЛ 3
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

3.1. Комплексна програма фізичної терапії при цукровому діабеті
Програма реабілітації має переслідувати такі завдання:
1. Зниження вмісту цукру в крові;
2. Поліпшення фізичної працездатності функції серцево-судинної та дихальної систем;
3. Підвищення психо-емоційного стану;
4. Попередження розвитку ускладнень.
Для реалізації поставлених завдань було розроблено програму фізичної терапії на основі вивченої науково-методичної літератури, яка представлена у таблиці 3.1.
Таблиця 3.1.
Програма фізичної реабілітації при цукровому діабеті.
	Зміст
	Дозування
	Загальні методичні вказівки

	Лікувальна гімнастика
	35-45 хв.
	Вправи всіх м'язових груп. Рухи виконуються з невеликою амплітудою, у повільному та середньому темпі, а для дрібних м'язових груп – у швидкому.

	Дозована ходьба
	З 5 до 10-12 км.
	Поступово збільшуючи відстань. Можна використовувати спортивно-прикладні вправи (ходьбу на лижах, катання на ковзанах, плавання, веслування, біг), ігри (волейбол, баскетбол, бадмінтон, теніс) при суворому медичному контролі в процесі занять.

	Масаж
	30-40 хв,
курс – 12-15 сеансів, краще через день.
	Загальний масаж із сегментарно-рефлекторною дією. Прийоми здійснюють з незначною силою та інтенсивністю,

	Гідротерапія
	від 1-2 до 3-5 хв.
15-20 процедур.
	Душ Шарко. На початку курсу температура 32-35°, наприкінці - 20-15°.

	Самостійні заняття
	4-5 вправ із повторенням кожної вправи по 4-6 разів.
	Прості комбіновані вправи для тулуба та кінцівок у чергуванні з дихальними вправами, вправи для черевного преса та вправи з опором. Використання дихальних вправ за методикою Філатова -Бюргеса

	Фітотерапевтичне лікування
	відповідно до рецепту (див. 1.9.1.)
	Індивідуально, призначається лікарем



3.2 Аналіз результатів дослідження
У ході дослідження було сформовано дві групи: експериментальна (ЕГ) та контрольна (КГ). Експериментальна група працювала за розробленою нами програмою фізичної терапії (див. табл. 3.1), а контрольна група за програмою «Університетська клініка».
У таблиці 3.2 та 3.3 зображені показники глюкози до та після дослідження в експериментальній та контрольній групі.
Таблиця 3.2.
Показник глюкози (контрольна група).
	П.І.Б.
	Стать
	Рік народження
	Рівень глюкози на початку дослідження
	Рівень глюкози наприкінці дослідження

	Колонько І.М.
	Ж
	1969
	12,3
	11,4

	Панотгіх Л.С.
	М
	1961
	11,3
	11,8

	Перейчик Г.Л.
	М
	1955
	12,4
	11,9

	Слонікова О.В.
	Ж
	1958
	13
	12,4

	Пулець Т.Л.
	Ж
	1956
	12
	11,8

	Теланій П.І.
	М
	1956
	11,5
	11,1


Таблиця 3.2.
Показник глюкози (експериментальна група).
	П.І.Б.
	Стать
	Рік народження
	Рівень глюкози на початку дослідження
	Рівень глюкози наприкінці дослідження

	Абровська І.А.
	Ж
	1953
	11,2
	10

	Пірх О.В.
	М
	1959
	12,5
	11,4

	Паслік І.І.
	М
	1969
	12,3
	11,3

	Лапіго Л.Т.
	Ж
	1962
	12,6
	11,1

	Зубков І.Л.
	М
	1961
	11,3
	10,2

	Поталков С.А.
	М
	1959
	12,5
	11,4

	Дорошкевич І.М.
	Ж
	1952
	11,7
	10,4

	Новіка І.М.
	Ж
	1955
	12
	11,2

	Сікорський Л.Л.
	М
	1956
	12,3
	11,5

	Суровець О.С.
	М
	1959
	12,4
	11

	Середнє арифметичне
	12,08
	10,95


У таблиці 3.4 та 3.4 зображені показники ЧСС до та після дослідження в експериментальній та контрольній групі.
Таблиця 3.4.
Показник ЧСС під час роботи на велоергометрі (контрольна група).
	П.І.Б.
	Стать
	Рік народження
	До дослідження
	Після дослідження

	
	
	
	ЧСС, уд/хв
	Потужність, Вт
	ЧСС, уд/хв
	Потужність, Вт

	Колонько І.М.
	Ж
	1969
	145
	50
	141
	50

	Панотгіх Л.С.
	М
	1961
	140
	50
	136
	50

	Перейчик Г.Л.
	М
	1955
	135
	50
	129
	50

	Слонікова О.В.
	Ж
	1958
	138
	50
	131
	50

	Пулець Т.Л.
	Ж
	1956
	134
	50
	130
	50

	Теланій П.І.
	М
	1956
	130
	50
	128
	50

	Глінов Л.Л.
	М
	1958
	136
	50
	133
	50

	Петрушенко П.С.
	М
	1959
	139
	50
	134
	50

	Масаловський А.М.
	М
	1962
	146
	50
	146
	50

	Іванова Ю.С.
	Ж
	1971
	132
	50
	120
	50

	Середнє арифметичне
	137,5
	132,8


Таблиця 3.5.
Показник ЧСС під час роботи на велоергометрі
	П.І.Б.
	Стать
	Рік народження
	До дослідження
	Після дослідження

	
	
	
	ЧСС, уд/хв
	Потужність, Вт
	ЧСС,
уд/хв
	Потужність, Вт

	Абровська І.А.
	Ж
	1953
	134
	50
	123
	50

	Пірх О.В.
	М
	1959
	140
	50
	129
	50

	Паслік І.І.
	М
	1969
	148
	50
	134
	50

	Лапіго Л.Т.
	Ж
	1952
	134
	50
	123
	50

	Зубков І.Л.
	М
	1955
	136
	50
	127
	50

	Поталков С.А.
	М
	1959
	139
	50
	128
	50

	Дорошкевич І.М.
	Ж
	1952
	137
	50
	125
	50

	Новіка І.М.
	Ж
	1955
	136
	50
	127
	50

	Сікорський Л.Л.
	М
	1956
	140
	50
	130
	50

	Суровець О.С.
	М
	1959
	141
	50
	129
	50

	Середнє арифметичне
	138,5
	127,5






Таблиця 3.6.
Середні показники КГ та ЕГ до дослідження
	
	Рівень глюкози
	Показник ЧСС на велоергометрі
	САН

	Експериментальна група
	12,08
	138,5
	середнє

	Контрольна група
	12,01
	137,5
	середнє


Таблиця 3.7.
Середні показники КГ та ЕГ після дослідження
	
	Рівень глюкози
	Показник ЧСС на велоергометрі
	САН

	Експериментальна група
	10,95
	127,5
	середнє

	Контрольна група
	11,5
	132,8
	середнє



Рис. 3.1 Середні показники рівня глюкози в КГ та ЕГ до та після дослідження

Рис. 3.2 Середні показники ЧСС у КГ та ЕГ до та після дослідження

Таблиця 3.8.
Відсоткове співвідношення показників після дослідження до аналогічних показників до нього в КГ та ЕК
	
	Рівень глюкози
	Різниця між КГ та ЕГ
	Показник ЧСС на велоергометрі
	Різниця між КГ та ЕГ
	САН

	Експериментальна група
	90,64%
	5,11%
	92,05%
	4,53%
	середнє

	Контрольна група
	95,75%
	
	96,58%
	
	середнє



Рис. 3.3 Відсоткове співвідношення показників після дослідження до аналогічних показників до нього в КГ та ЕК
У ході експерименту були отримані такі дані: рівень глюкози в ЕГ покращився на 5,11% по відношенню до КГ, а ЧСС – покращала на 4,53%.
Коефіцієнт Стьюдента по глюкозі становив:
t набл = 2,13> t кріт = 2,1,
за ЧСС:
t набл = 2,11> t кріт = 2,1,
Це свідчить про те, що вибірки є достовірними.

ВИСНОВКИ

У наші дні проблема цукрового діабету поширена. Незамінним виявляється поєднання регулярних занять аеробної та інші види рухової активності, раціональне харчування, поліпшення стану хворого. Адже медикаментозної терапії недостатньо для того, щоб почуватися добре та жити повноцінним життям.
Після вивчення літератури, нами було розроблено програму фізичної терапії для хворих на цукровий діабет.
Робота проводилася на базі «Університетської клініки» у період з 4 лютого до 4 березня. У дослідженні брали участь експериментальна та контрольна групи у кількості 20 осіб. Середній вік становив 50 років.
Під час занять було проведено лікувальну гімнастику, тренування на тренажерах, лікувальний масаж, гідротерапію.
Заняття проводилися комплексно, щоденно, груповим методом.
Спочатку і після закінчення лікування було проведено тестування.
Результати тестування показали, що ефект кращий від занять, які проводяться за програмою фізичної терапії, розробленої нами. Про це свідчать вище подані дані (див. табл.).
Виходячи з усього перерахованого вище можна зробити висновок, що комплексна програма фізичної терапії при регулярному та індивідуальному підході покращує стан і не дає розвинутися ускладненням.
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ДОДАТОК 1

Методика САН
Попередньо за допомогою тесту САН (самопочуття, активність, настрій) діагностували особливості психоемоційного стану.
Емоційний стан у період інтенсивного фізичного та психічного навантажень вимірюють за методикою САН, розробленою співробітниками Київської військово-медичної академії. Вона дає змогу виявити актуальний стан самопочуття, життєву активність, настрій. Для цього на аркуші паперу паралельно один одному проводять три відрізки, по 100 мм кожен. На першому відзначається стан самопочуття, на другому – життєва активність, на третьому – настрій. Ліворуч кожному з відрізків ставиться знак мінус (-), справа - плюс (+). Це означає, що ліворуч фіксується погані самопочуття, активність, настрій, праворуч - гарний стан кожної людини. До та після проведення програми реабілітації хворі самі оцінювали свій стан за цими трьома якостями. Про ступінь неузгодженості психоемоційного стану судять з різниці більшого і меншого показників однієї з трьох якостей (або самопочуття, або активність, або настрій). Вважається, що низька ступінь неузгодженості знаходиться в межах від 0 до 10 мм, середня – від 11 до 25 мм, висока – від 26 до 100 мм.

ДОДАТОК 2

Велоергометрія
Дозволяє оцінити функціональний стан хворого та призначити йому адекватно підібране точно дозоване та стандартне навантаження.
Найчастіше використовують наступний алгоритм виконання безперервного ступеневікового фізичного навантаження:
1 ступінь - 25 ват (150 кг метрів за хвилину)
2 ступінь - 50 ват (300 кг метрів за хвилину)
3 ступінь - 100 ват (600 кг метрів за хвилину)
4 ступінь – 200 ват (1200 кг метрів за хвилину)
Тривалість кожного ступеня навантаження 3 хвилини. Вимірюються показники ЧСС.
Якщо немає ознак непереносимості навантаження, ступінь освоєний і тоді підвищують потужність навантаження. Якщо ступінь не освоєний, то гранична потужність – потужність попереднього освоєного ступеня.
Ознаки непереносимості - суб'єктивні та об'єктивні.
Суб'єктивні ознаки: блідість, синюшність носогубного трикутника або сильне почервоніння, тремор (тремтіння), сильна задишка, відмова від проведення проби.
Об'єктивні ознаки: це досягнення максимальної для здорових людей, а для хворих на субмаксимальну ЧСС.


ДОДАТОК 3.

Комплекс лікувальної гімнастики
	Зміст
	Дозування
	Загальні методичні вказівки

	-1-
	-2-
	-3-

	В.п. – сидячи на стільці, руки внизу
1 – руки через сторони нагору, вдих
2 – в.п , видих
	3-4 рази
	Повільно

	В.п . – те саме
1 – підняти руки вгору
2-3 – тягнутися вгору
4 – в.п.
	4-5 разів
	Руки прямі, долоні дивляться одна на одну.

	В.п. – те саме
1 – звести плечі вперед, руки схрестити перед грудьми
2 – з'єднати лопатки, руки в сторони
	4-5 разів
	Намагатися з'єднати лопатки

	В.п. – те саме
1 – підняти ліве плече
2 – підняти праве
3 – підняти обидва плечі
4 – в.п.
	5-6 разів
	Дивитися вперед

	В.п. – те саме
1 – підняти руки через сторони, вдих
2 – в.п., видих
	3-4 рази
	Виконувати плавно, руки прямі, слідкувати за диханням

	В.п. – те саме
1 – нахил вліво, права рука ковзає вгору
2 – в.п.
3 – вправо, ліва рука ковзає вгору
4 – в.п.
	4-5 разів
	Не нахилятися вперед

	В.п. – сидячи на краю стільця, з опорою на руки, стопи притиснуті до підлоги
1 – «відірвати» п'яти від підлоги
2 – в.п.
3 – підняти шкарпетки
4 – в.п .
	4-5 разів
	Спина пряма



	В.п. - те саме
1-4 – імітація ходьби вперед
5-8 – тому
	4-5 разів
	Спина пряма, дивитись вперед

	В.п. – те саме
1-4 – відведення стоп в сторони, з шкарпетки на п'яти
5-8 – зведення
	5-6 разів
	Спина пряма, пальці не підтискати

	В.п. – сидячи ноги вільно витягнуті
1 – руки в сторони, вдих
2 – обхопити себе, видих
	3-4 рази
	Вдих через ніс, видих через рот, губи складений у трубочку

	В.п. – стоячи ноги нарізно
1 – права рука вперед, ліва назад
2 – зміна рук
	8-10 разів
	Вільні махові рухи

	В.п. – те саме, руки перед грудьми
1 – повернути корпус вправо, розвести руки в сторони, вдих
2 – в.п., видих
3-4 – те саме в інший бік
	4-5 разів
	Дивитись перед собою

	В.п. – те саме, руки на поясі
1 – підняти праву руку, праву ногу назад на шкарпетку
2 – в.п.
3-4 те ж із лівої
	5-6 разів
	Рука пряма нога на шкарпетку

	В.п. – широка стійка, руки на поясі
1 – перенесення центру тяжкості на праву ногу
2 – в.п.
3-4 – в інший бік
	4-5 разів
	Повільно

	В.п. – Стоячи, руки внизу в замок
1 – підняти вгору, вдих
2 – в.п., видих
	3-4 рази
	Піднятися на шкарпетки, потягнутися

	В.п. – сидячи на стільці, стопи на підлозі
1 – підтягнути праве коліно до грудей
2 – в.п.
3-4 – те ж з іншої ноги
	4-5 разів
	Намагатися максимально притиснути до грудей, носок натягнутий

	В.п . – те саме
1-2 – ковзними рухами витягнути ноги вперед
3-4 – шкарпетки на себе
5-6 – шкарпетки від себе
7-8 – в.п.
	4-5раз
	Ноги випрямлені, спина пряма

	В.п. – те саме
1 – з'єднати лопатки назад, вдих
2 – плечі вперед , видих
	3-4 рази
	Спокійне дихання


Після виконання комплексу лікувальної гімнастики виконується кругове тренування на тренажерах:
- масаж стоп на тренажері «рахунки» – 5 хвилин;
- спини, шиї, попереку, сідниць, стегон – ручним еспандером – 5 хвилин;
- заняття на велотренажері -5 хвилин;
- дихальні вправи за методикою Філатова-Бюргера;
- З в.п. лежачи на спині, нога зігнута під кутом 45-60°, згинання – розгинання стопи (максимальна кількість разів). Норма 120 разів.
Самостійно щодня виконується дихальна гімнастика за методикою Філатова-Бюргера:
1 – повний видих
2 – повний вдих із затримкою на 3 секунди
3 – неповний видих (50%) із затримкою на 3 секунди
4 – видих до кінця

ДОДАТОК 4

Комплекс вправ на релаксацію
Вихідне положення: лежачи на спині
1. Підняти зігнуту в коліні ногу, похитати нею повітря, розслабити м'язи, вільно впустити ногу на підлогу. Те саме зробити другою ногою.
2. Підняти зігнуті в ліктях руки, потрясти кистями, розслабити та впустити руки на підлогу.
3. Однією рукою взяти іншу за кисть, струсити її та відпустити. Розслаблена рука вільно падає вздовж тулуба. Те саме зробити другою рукою.
4. Зігнути руки в ліктях з упором на лікті; зігнути ноги в колінних та кульшових суглобах з упором на стопи. Спираючись на лікті та стопи, підняти таз, прогнутися, повернутися до в.п. Розслабити праву руку, вільно впустити передпліччя та кисть на підлогу. Також розслабити ліву руку. Розслабити праву ногу – стопа вільно ковзає вниз. Також розслабити ліву ногу.
5. Руки лежать уздовж тулуба, ноги прямі. Витягнути руки вгору й убік, потягнутися всім тілом, максимально напружити всі м'язи. Розслабитися, повернутися до в.п. Протягом 10-30 секунд повністю розслабляти м'язи тулуба та кінцівок. Розслаблення супроводжується словами дорослого: «Всі м'язи розслаблені, теплі, відпочивають. Ноги тяжкі, теплі, вони відпочивають. Руки теплі, тяжкі. Живіт розслаблений».
Вихідне положення: лежачи на животі, кисті під підборіддям
6. Зігнути ногу в коліні, спробувати дістати п'ятою до сідниці. Розслабити і впустити ногу. Те саме зробити другою ногою.
7. Повністю розслабити м'язи шиї, спини, рук, ніг. Партнер чи інструктор перевіряє повноту розслаблення.
Вихідне положення: сидячи
8. Руки опущені вздовж тулуба. Підняти руки вгору, потягнутися, відкинувши тулуб і відкинувши голову назад. Розслабити м'язи, опустити голову, упустити тулуб на коліна, а руки - на підлогу.
9. Обхопити руками ногу під коліном, підняти її, розслабити і похитати руками гомілка. Відпустити руки і впустити ногу на підлогу. Те саме зробити з іншою ногою.
Розвести руки убік, потягнутися. Зігнути руки в ліктях (передпліччя вільно звисають вниз), розслабити м'язи, похитати розслабленими передпліччям та кистями. Перевірити повноту розслаблення.
11. Підняти плечі «здивуватися», розслабити і впустити їх.
Початкове положення: стоячи
12. Підняти руки нагору, потягнутися. Розслабити кисті та руки в ліктях - упустити кисті до плечей. Розслабивши руки повністю, упустити їх уздовж тулуба.
13. Продовжити попередню вправу: розслабивши руки, нахилитися вперед, розслабити м'язи плечового пояса, похитати розслабленими руками.

Експериментальна група	
До дослідження	Після дослідження	12.08	10.95	Контрольна група	
До дослідження	Після дослідження	12.01	11.5	



Експериментальна група	
До дослідження	Після дослідження	138.5	127.5	Контрольна група	
До дослідження	Після дослідження	137.5	132.80000000000001	



Експериментальна група	
Рівень глюкози	ЧСС	90.64	92.05	Контрольна група	
Рівень глюкози	ЧСС	95.75	96.58	
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