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Резюме.

Мета дослідження. визначення ефективності програми фізичної терапії за параметрами фі-
зичного функціонування у осіб похилого віку зі старечою астенією та інсулінорезистентністю.
Матеріал і методи. Обстежено 96 осіб похилого віку. Контрольну групу склали особи без 
ознак інсулінорезистентності та старечої астенії. Основну групу 1 (ОГ1) склали особи з інсу-
лінорезистентністю та старечою астенією, які не виявили бажання співпрацювати з фізичним 
терапевтом та/або самостійно активно покращувати рівень свого здоров’я (низький рівень 
терапевтичного альянсу); їм надавалися рекомендації згідно програми ВООЗ CINDI (моди-
фікація харчування, розширення побутової та тренувальної фізичної активності). До осно-
вної групи 2 (ОГ2) включали пацієнтів, які виявили згоду до активних дій щодо покращення 
стану власного здоров’я під контролем фізичного терапевта (високий рівень терапевтичного 
альянсу). Для них було розроблено програму фізичної терапії із застосуванням кінезітерапії, 
масажу, нутрітивної корекції, освіти пацієнта та його родини, елементів когнітивного тре-
нінгу та ерготерапії тривалістю 1 рік. Динаміку стану оцінювали за результатами китичної 
динамометрії, Timed Up and Go test, 6-хвилинної проби, Шкалою оцінки рухової активності 
літніх людей, індексу Бартел.
Результати. У осіб похилого віку із старечою астенією та інсулінорезистентністю виявле-
но статистично значуще погіршення параметрів фізичного функціонування у порівнянні 
із станом однолітків (сили, витривалості, координаційних якостей за результатами проведе-
них тестів), що підвищує ризик несприятливих наслідків для здоров’я, втрати автономності 
та смерті. Застосування засобів фізичної терапії у осіб ОГ1 призвело до статистично значущого 
покращення параметрів фізичного функціонування, зменшення інтенсивності ознак старечої 
астенії та ризику падіння, зниження ступеня залежності при побутовому функціонуванні, що 
свідчить про біопсихосоціальний ефект програми. Низький рівень терапевтичного альянсу 
осіб групи ОГ2 призвів до незадовільного виконання або невиконання наданих рекомендації 
та асоціювався із відсутністю покращення їх фізичного статусу та високим ризиком падіння.
Висновки. Засоби фізичної терапії доцільно включати в програми реабілітації хворих похи-
лого віку з коморбідною патологією – старечою астенією та інсулінорезистентністю.

Ключові слова: похилий вік, реабілітація, фізична терапія, інсулінорезистентність, ме-
таболічний синдром, геріатрія.

ВСТУП

Стареча астенія (СА, англ. – frailty) – це геріа-

тричний синдром, який характеризується асоційо-

ваним із віком зниженням фізіологічного резерву 

і функцій багатьох систем організму, що призводить 

до підвищеної уразливості організму літньої люди-

ни до впливу ендо- та екзогенних факторів, з висо-

ким ризиком розвитку несприятливих результатів 

для здоров’я, втрати автономності та смерті [1, 2]. 
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Розвиток СА супроводжується зниженням фізичної 

та функціональної активності, адаптаційного та від-

новного резерву організму, підвищує ризик розвитку 

несприятливих наслідків – госпіталізацій, розвитку 

функціональних дефіцитів, фізичних обмежень, па-

дінь і переломів [3, 4].

До факторів ризику розвитку СА, крім віку, від-

носять низький рівень фізичної активності, погане 

харчування, депресію, поліпрагмазію і соціальні фак-

тори (низький рівень доходу, самотнє проживання, 

низький рівень освіти) [1, 5, 6]. Виявлено асоціації 

СА з серцево- судинними захворюваннями – арте-

ріальною гіпертензією, ішемічною хворобою серця, 

хронічною серцевою недостатністю, цукровим діа-

бетом, хронічною хворобою нирок, захворюваннями 

суглобів і нижніх відділів дихальних шляхів, онколо-

гічними захворюваннями [6, 7].

Одним із основних факторів ризику розвитку 

і прогресування саркопенії (провідного компоненту 

СА) при цукровому діабеті ІІ типу є хронічна гіпер-

глікемія, при якій збільшується кількість кінцевих 

продуктів глюкорування. Гіперглікемія прискорює 

зниження м’язової маси, а збільшення концентрації 

кінцевих продуктів глюкорування за рахунок їх на-

копичення в скелетних м’язах і хрящах сприяє зни-

женню м’язової сили та еластичності суглобів у паці-

єнтів з діабетом. Виявлено, що високі рівні продуктів 

глюкорування пов’язані з гіршими показниками кис-

тьової динамометрії та низькою швидкістю ходьби 

у літніх осіб [4, 7, 8]. Основними методами корекції 

саркопенії є оптимальне споживання білка, прийом 

вітаміну D, анаеробні тренування [9-12]. На даний 

момент не зареєстровано жодного препарату для лі-

кування саркопенії [10].

Багатокомпонентність СА в контексті полімор-

бідності та коморбідності зумовила актуальність пред-

ставленої роботи.

Мета дослідження – визначення ефективності 

програми фізичної терапії за параметрами фізично-

го функціонування у осіб похилого віку зі старечою 

астенією та інсулінорезистентністю.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

В поздовжньому проспективному дослідженні 

прийняли участь 96 осіб похилого віку. Критерії вклю-

чення групу дослідження: похилий вік (60-75 років 

згідно класифікації Всесвітньої організації охорони 

здоров’я (ВООЗ)); відсутність загострення хронічної 

або гострої патології внутрішніх органів на момент 

проведення обстеження; для осіб основної групи: на-

явність ознак синдрому інсулінорезистентності (СІР) 

(абдомінальне ожиріння у поєднанні із гіперглікемію 

натще, гіпертригліцегидемію, зниженням рівня ліпо-

протеїдів низької щільності [7, 8]) та синдрому старечої 

астенії (діагностованому за скринінговим опитуваль-

ником «Вік не перешкода» [6]). Критерії виключення 

з групи дослідження: гострий стан або загострення 

патології внутрішніх органів на момент проведення 

обстеження; наявність гострої або хронічної патології 

нервової системи та / або опорно- рухового апарату 

та / або їх наслідків, які могли б вплинути на дослі-

джувані показники фізичного статусу; наявність цу-

крового діабету ІІ типу; наявність ознак або діагнос-

тованої деменції будь-якого походження.

Контрольну групу (КГ – 19 чоловіків, 15 жінок 

віком 68,2±1,1 роки) склали особи без синдрому СІР 

та з відсутністю СА. Основну групу (ОГ) склали 72 осо-

би з СА та СІР. На початку дослідження з усіма ними 

була проведена роз’яснювальна освітня бесіда щодо 

етіології, патогенезу, клінічного перебігу, ускладнень 

та коморбідних станів СІР та СА; висвітлювалося об-

ґрунтування позитивного впливу засобів фізичної те-

рапії (ФТ), які будуть використовуватись у апробова-

ній програмі. Після цього за результатами визначення 

бажання щодо власної активної участі у процесі по-

кращення свого здоров’я під контролем фізичного 

терапевта (тобто за величиною терапевтичного/ре-

абілітаційного альянсу) обстежених хворих було по-

ділено на 2 групи. Особам основної групи 1 (ОГ1-16 

чоловіків, 15 жінок віком 67,2±0,9 років), які не ви-

явили бажання співпрацювати з фізичним терапевтом 

та / або самостійно активно покращувати рівень сво-

го здоров’я (низький рівень терапевтичного / реабілі-

таційного альянсу), надавалися рекомендації згідно 

програми ВООЗ по інтегрованій профілактиці неін-

фекційних захворювань CINDI (Сountrywide Integrated 

Noncommunicable Disease Intervention) щодо моди-

фікації харчування та розширення побутової та тре-

нувальної фізичної активності, адаптовані до потреб 

осіб похилого віку [13]. До основної групи 2 (ОГ2-18 

чоловіків, 23 жінки віком 66,9±1,2 років) включали 

пацієнтів, які виявили згоду до активних дій щодо 

покращення стану власного здоров’я під контролем 

фізичного терапевта (високий рівень терапевтично-

го / реабілітаційного альянсу). Для них було розро-

блено програму ФТ, ефективність якої представлена 

у даному дослідженні.

Розроблена програма ФТ впроваджувалась впро-

довж 1 року і включала:

 Кінезітерапію з метою зменшення вираженості оз-

нак СА, збереження і відновлення здатності паці-

єнтів до самообслуговування, функціональної ак-

тивності та незалежності від сторонньої допомоги 

в повсякденному житті, поліпшення якості жит-

тя, зниження ризику падіння, зменшення ступеня 

абдомінального ожиріння та інсулінорезистено-

сті. Впроваджувалась у вигляді занять з фізич-

ним терапевтом тричі на тиждень (функціональні 

та координаційно- рухові тренування на платфор-
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мі «Prosedos»; вправи з опором та навантаженням 

з еспандерами «Thera-band», стретчинг; аеробні 

тренування); ранкової гігієнічної гімнастики; са-

мостійного розширення побутової та тренувальної 

фізичної активності.

 Масаж – загальний оздоровчий, для прискорення 

відновлення після тренувань;

 Нутрітивна корекція, спрямована на зменшен-

ня маси тіла (зниження калорійності переважно 

за рахунок вуглеводів) та компенсацію саркопенії 

дієтою (зживання білка в дозі не менше 1 г на кг 

ваги; корекція вітамінного та мікроелементного 

складу харчування).

 Освіта пацієнта – інформування про ризики СА 

та СІР; навчання самоконтролю компонентів СА 

та СІР; уникнення соціальної ізоляції та самотності.

 Освіта родини – інформування про ризики недо-

тримання фізичної активності та принципів оздо-

ровчого харчування; мотивування, нагадування про 

заходи корекції; допомога у формуванні раціону; 

допомога у виконанні вправ; заохочення до само-

стійного виконання побутових та професійних за-

нять; контроль гігієни,

 Елементи ерготерапії – організація безпечного 

побуту;

 Елементи когнітивного тренінгу – контроль за-

пам’ятовування завдань попередніх занять; заохо-

чення до спілкування з родиною, друзями, іншими 

особами, включення в коротко- та довготривалі 

цілі реабілітації заучування віршів та пісень; роз-

гадування кросвордів та логічних завдань; малю-

вання; гру на музичних інструментах; комп’ютерні 

ігри, тощо.

Стан обстежених осіб основної групи оцінюва-

ли в динаміці до та після впровадження розробленої 

програми ФТ (річного періоду спостереження для 

осіб ОГ1) за наступними показниками. Результати 

виконання особами похилого віку китичної дина-

мометрії є одним з маркерів наявності СА [6]. Її оці-

нювали як усереднений після трьох спроб результат 

сильнішої руки. Для оцінки мобільності пацієнта за-

стосовували тест «Встань и йди» (Timed Up and Go test, 

TUG), згідно правил якого пацієнт повинен встати 

зі стільця, пройти відстань 3 м в своєму звичайному 

темпі, розвернутися, повернутися до стільця і сісти 

на нього [14]. Проводили тест з 6-хвилинною ходьбою 

[15]. Критеріями оцінку тесту була кількість пройде-

них метрів та рівень втоми за шкалою Борга при цьо-

му. Рухову активність осіб похилого віку оцінювали 

за Шкалою оцінки рухової активності літніх людей 

(Functional Mobility Assessmetn in Eldery Patients) [16]. 

Базову функціональну активність оцінювали за індек-

сом Бартел, який складається з 10 питань (оцінюваних 

як 0, 5 та 15 балів), що оцінюють ступінь залежності 

при виконанні простих повсякденних завдань [17].

Дослідження проводилося з урахуванням прин-

ципів Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації «Етичні принципи медичних досліджень 

за участю людини в якості об’єкта дослідження». У всіх 

включених в дослідницький проект було отримано ін-

формовану згоду на участь в ньому. Протокол дослі-

дження було обговорено та затверджено на засіданні 

комісії з біоетики ДВНЗ «Прикарпатський національ-

ний університет імені Василя Стефаника», рішенням 

якої воно було схвалено.

Перевірка гіпотези про відповідність вибіркових 

показників двох груп хворих основної (ОГ) та кон-

трольної (КГ) відповідав закону нормального розподі-

лу, статистична значущість різниці між показниками 

ОГ і КГ до та після впровадження програми фізичної 

терапії визначалася за допомогою параметричного 

критерію Стьюдента. Для опису отриманих кількіс-

них ознак були розраховані середньоарифметичне 

значення (М), стандартне відхилення (SD), стан-

дартна помилка середнього (m). Приймалася надій-

ність P=95% (імовірність помилки 5%), тобто рівень 

значущості р=0,05. Математична обробка проводи-

лася із використанням програмних пакетів MS Excel 

2016 (Microsoft, США), Statistiсa 6.0 (StatSoft, США),.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

М’язова слабкість є одним з ключових компо-

нентів синдрому СА і асоціюється з нею сильніше, ніж 

з хронологічним віком [2, 5]. Під час первинного об-

стеження було визначено, що сила китиці у чоловіків 

та жінок з СА була зниженою приблизно на 30% у по-

рівнянні із їх однолітками, у яких не було виявлено 

СА та СІР (р<0,05 відносно показників КГ) (табл. 1).

Таблиця 1

Динаміка результатів китичної динамометрії осіб похилого віку з СА та СІР під впливом програми ФТ (М±m)

Величина китичної 
динамометрії, кг

КГ
(n=34)

ОГ1 (n=31) ОГ2 (n=41)
Первинне 

обстеження
Повторне 

обстеження До ФТ Після ФТ

чоловіки 30,11±1,120 21,67±1,095* 22,31±2,041* 21,89±1,332* 29,03±0,952°●
жінки 17,42±0,873 12,23±1,152* 11,95±0,091* 11,88±1,028* 16,52±1,116°●

Примітки (тут і далі у тексті): *– р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ОГ;

° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях;

● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2
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При оцінюванні результатів 6-хвилинної про-

би, яка оцінює фізичну працездатність в умовах, 

наближених до повсякденної діяльності, визначе-

но, що відстань, пройдена особами КГ була на рів-

ні, який є сприятливим щодо запобігання серцево- 

судинних ускладнень (за рекомендаціями ACSM, 

2018 [15]). Аналогічний показник у осіб обох ос-

новних груп був статистично значуще меншим, 

на рівні поганого прогнозу (таблиця 2). В той же 

час рівень своєї втоми за шкалою Борга пацієн-

ти КГ описували як помірний, а обох основних 

груп – як важкий.

Таблиця 2

Динаміка результатів 6-хвилинної проби у осіб похилого віку з СА та СІР під впливом програми ФТ 
(М±m)

Критерій оцінювання КГ
(n=34)

ОГ1 (n=31) ОГ2 (n=41)
Первинне 

обстеження
Повторне 

обстеження До ФТ Після ФТ

Відстань, метри 387,23±8,236 321,65±5,421* 334,08±5,807* 338,12±6,412* 395,14±4,238°●
Рівень втоми за шкалою 

Борга, бали
3,42±0,164 5,61±0,207* 5,70±0,127* 5,72±0,241* 3,51±0,451°●

Результати TUG свідчили про незадовільну мо-

більність та низькі швидкісно- координаційні та си-

лові якості осіб з СА та СІР, оскільки його результа-

ти у цій групі були знижені на третину у порівнянні 

з однолітками (рис. 1). Це є предиктором залежності, 

інвалідизації, когнітивного зниження, падінь, госпі-

талізацій а також загальної смертності [3].

Достатній рівень рухової активності є обов’язко-

вою умовою підтримки фізичних якостей, побутової 

та (за потреби) професійної активності. Проте особи 

похилого віку з СІР та СА продемонстрували помір-

ний рівень рівноваги – статичної (стійкості) та дина-

мічної (ходи) за шкалою Тінетті та на 35% відставали 

під КГ, які виявили норму за її параметрами (табл. 3).

Рис. 1. Динаміка результатів TUG (с) осіб похилого віку з СА та СІР під впливом програми ФТ

Таблиця 3

Динаміка результатів оцінки рухової активності літніх людей (Тінетті) у осіб похилого віку з СА та СІР 
під впливом програми ФТ (М±m)

Критерій ступеня 
порушення, бали

КГ,
(n=34)

ОГ1, (n=31) ОГ2, (n=41)
Первинне 

обстеження
Повторне 

обстеження До ФТ Після ФТ

стійкості 23,22±1,133 14,9±3,146* 15,05±1,362* 15,11±0,871* 23,11±1,208°●
ходи 15,96±1,094 12,84±1,258* 13,01±0,956* 12,91±1,452* 15,95±0,873°●

Загальної рухової 

активності
39,18±2,381 27,77±1,705* 28,06±1,590* 28,02±2,658* 39,06±1,067°●

При оцінюванні результатів індексу Бартел, який 

оцінює базову функціональну активність (елементарні 

дії з самообслуговування – одягання, особиста гігіє-

на, прийом їжі, можливість користуватися туалетом, 

контроль тазових функцій, переміщення на невеликі 

відстані, підйом по сходах [11]) було встановлено, що 

особи КГ виявляли легку залежність при виконання 

діяльності, в той час в основних групах цей показник 

був на рівні вираженої залежності (рис. 2).

Отже, у осіб похилого віку з СІР та СА при від-

носній збереженості елементарних рухових функ-

цій виявлена невідповідність ступеню збереження 

складних рухових актів (при відносному збереженні 

м’язової сили і обсягу рухів вони відчувають серйозні 

труднощі при ходьбі, виконанні найпростіших побу-

тових операцій очевидно внаслідок м’язової слабкості, 

апраксичних та координаторних розладів, відсутно-

сті відповідних соціальних та особистих мотивацій).
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Рис. 2. Динаміка результатів індексу Бартел (бали) осіб похилого віку з СА та СІР під впливом програми ФТ

За результатами первинного обстеження пред-

ставники основних груп не відрізнялись між собою 

(р>0,05), тобто були співставимими. Це дало можли-

вість проводити наступне дослідження, спрямоване 

на корекцію виявлених функціональних порушень.

За результатами впровадження програми віднов-

лення фізичного статусу осіб похилого віку з СА та МС 

при повторному обстеженні, проведеного після про-

грами ФТ, виявлено наступні результати. Приріст ре-

зультатів китичної динамометрії під впливом фізич-

ної терапії є свідченням збільшенням м’язової сили 

та нівелювання саркопенії. Він становив у чоловіків 

ОГ2 33%, у жінок – 39%. Цей показник був статистич-

но значуще кращим результатів ОГ1 та вихідного рів-

ня (р<0,05) (рис. 1). Статистично значуще покращен-

ня результатів 6-хвилинної проби (відносно вихідного 

результату та осіб ОГ1, р<0,05) у осіб ОГ2 є свідченням 

покращення сили та витривалості внаслідок виконання 

аеробних та анаеробних навантажень в рамках розро-

бленої програми фізичної терапії (табл. 2). Нормаліза-

ція результатів TUG-тесту та результатів шкали Тінет-

ті у осіб ОГ2 (рис. 1, табл. 2) свідчила про покращення 

статико- динамічних координаційних якостей, що також 

є свідченням зменшення саркопенії, ризику падіння 

та покращення підготовленості до виконання побуто-

вих навантажень. Інтегрованим показником, який під-

сумовує покращення окремих досліджуваних параме-

трів представників ОГ2 у вигляді покращення базового 

функціонування, став результат індексу Бартел: його 

приріст свідчив про досягнення ними рівня легкої за-

лежності в процесі побутової активності (рис. 2). Отже, 

була досягнута основна мета фізичної терапії осіб в стар-

шому віці на рівні домену МКФ «Участь» – підвищення 

фізичних якостей людини, що має асоційовані з віком 

відхилення в стані здоров’я, і, тим самим, сприяння 

продовженню активного періоду життя за рахунок за-

безпечення оптимального режиму функціонування [11].

При повторному обстеженні осіб ОГ1, які ха-

рактеризувались низьким рівнем терапевтичного/

реабілітаційного альянсу, встановлено, що позитив-

ної динаміки у їх стані не відбулося (р>0,05 відносно 

вихідних даних). Це свідчить про те, що, незважаючи 

на інформованість щодо ризиків МС та СА, ці паці-

єнти не виконували наданих рекомендацій або ви-

конували їх несистематично або у неповному обсязі.

Розвиток СА, що виникає на тлі коморбідної пато-

логії, супроводжується зниженням фізичної та функці-

ональної активності, адаптаційного і відновного резер-

ву організму, підвищує ризик розвитку несприятливих 

наслідків [1-3]. Тому реабілітація пацієнтів з синдромом 

СА має бути направлена на відновлення або підтриман-

ня якомога високого рівня функціональної активності 

і має включати заходи, спрямовані на корекцію самого 

синдрому СА та корекцію наявних хронічних захворю-

вань з урахуванням наявності його наявності [1, 4, 5].

ВИСНОВКИ

У осіб похилого віку з старечою астенією та ін-

сулінорезистентністю виявлено статистично значуще 

погіршення параметрів фізичного функціонування 

у порівнянні із станом однолітків (сили, витривало-

сті, координаційних якостей), що підвищує ризик па-

діння, несприятливих наслідків для здоров’я, втрати 

автономності та смерті.

Застосування засобів фізичної терапії (кінезіте-

рапії, нутрітивної корекції, масажу, освіти пацієнта 

та його родини, елементів ерготерапії та когнітивного 

тренінгу) призвело до статистичного значущого покра-

щення параметрів фізичного функціонування у осіб 

похилого віку з СІР та СА, зменшення інтенсивності 

ознак старечої астенії та ризику падіння, зниження 

ступеня залежності при побутовому функціонуванні.

Низький рівень терапевтичного/реабілітацій-

ного альянсу призвів до незадовільного виконання 

або невиконання наданих рекомендації особам по-

хилого віку з СА та СІР та асоціюється із відсутністю 

покращення фізичного функціонування та високою 

залежністю під час базової активності.

Перспективи подальших досліджень полягають 

у практичному визначенні впливу розробленої про-

грами фізичної терапії на показники СІР у хворих 

похилого віку з СІР та СА.
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Резюме

ДИНАМИКА ПАРАМЕТРОВ ФИЗИЧЕСКОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ СО СТАРЧЕСКОЙ 

АСТЕНИЕЙ И ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ ПОД ВЛИЯНИЕМ ПРОГРАММЫ ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

Н. П. Коваль

Прикарпатский национальный университет имени Василия Стефаника», Ивано- Франковск, Украина

Цель исследования. определение эффективности программы физической терапии по параметрам фи-
зического функционирования у лиц пожилого возраста со старческой астенией и инсулинорезистент-
ностью. Материал и методы. Обследовано 96 пожилых людей. Контрольную группу составили лица без 
признаков инсулинорезистентности и старческой астении. Основную группу 1 (ОГ1) составили лица 
с инсулинорезистентностью и старческой астенией, которые не вывили желания сотрудничать с физи-
ческим терапевтом и / или самостоятельно активно улучшать уровень своего здоровья (низкий уровень 
терапевтического альянса). Им предоставлялись рекомендации по программе ВОЗ CINDI (модификация 
питания, расширение бытовой и тренировочной физической активности). В основную группу 2 (ОГ2) 
включали пациентов, которые выявили согласие к активным действиям по улучшению состояния соб-
ственного здоровья под контролем физического терапевта (высокий уровень терапевтического альянса). 
Для них была разработана программа физической терапии с применением кинезитерапии, массажа, 
нутритивной коррекции, образования пациента и его семьи, элементов когнитивного тренинга и эрго-
терапии продолжительностью 1 год. Динамику состояния оценивали по результатам кистевой динамо-
метрии, Timed Up and Go test, результатов 6-минутной пробы, Шкале оценки двигательной активности 
пожилых людей, индекса Бартел. Результаты. У лиц пожилого возраста с старческой астенией и инсули-
норезистентностью выявлено статистически значимое ухудшение параметров физического функциони-
рования по сравнению с состоянием сверстников (силы, выносливости, координационных качеств по ре-
зультатам проведенных тестов), что повышает риск неблагоприятных последствий для здоровья, потери 
автономности и смерти. Применение средств физической терапии у лиц ОГ1 привело к статистически 
значимому улучшению параметров физического функционирования, уменьшение интенсивности при-
знаков старческой астении и риска падения, снижение степени зависимости при бытовом функциониро-
вании, что свидетельствует о биопсихосоциальном эффекте разработанной программы. Низкий уровень 
терапевтического альянса лиц группы ОГ2 привел к неудовлетворительному выполнению или невы-
полнению предоставленных рекомендации и ассоциировался с отсутствием улучшения их физического 
статуса и высоким риском падения.
Выводы. Средства физической терапии целесообразно включать в программы реабилитации больных 
пожилого возраста с коморбидной патологией – старческой астенией и инсулинорезистентностью.

Ключевые слова: преклонный возраст, реабилитация, физическая терапия, инсулинорезистент-
ность, метаболический синдром, гериатрия.
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Summary

DYNAMICS OF PHYSICAL FUNCTIONING PARAMETERS IN THE ELDERLY ADULTS WITH FRAILTY AND INSULIN 

RESISTANCE UNDER THE INFLUENCE OF THE PHYSICAL THERAPY PROGRAM

N. P. Koval

Vasyl Stefanyk Precarpathian National University, Ivano- Frankivsk, Ukraine

Aim: to determine the effectiveness of physical therapy program according to the parameters of physical func-
tioning in older adults with frailty syndrome and insulin resistance.
Material and methods. Ninety six older adults were examined. The control group consisted of individuals 
without signs of insulin resistance and frailty syndrome. The main group 1 (MG 1) consisted of persons with 
insulin resistance and frailty syndrome who did not want to cooperate with a physical therapist and / or 
actively improve their health on their own (low level of therapeutic alliance). They were provided with rec-
ommendations according to the WHO CINDI program (modification of nutrition, expansion of household 
and training physical activity). The main group 2 (МG2) included patients who agreed to take active steps to 
improve their own health under the supervision of a physical therapist (high level of therapeutic alliance). 
A program of physical therapy with the using of kinesіоtherapy, massage, nutritional correction, education of 
the patients and their families, elements of cognitive training and occupational therapy for 1 year was devel-
oped for them. The dynamics of the condition was evaluated by the results of wrist dynamometry, Timed Up 
and Go test, a 6-minute test, Functional Mobility Assessmetn in Eldery Patients, Bartel index.
Results. Older adults with frailty and insulin resistance demonstrated a statistically significant deterioration 
in physical function compared to peers (coordination, balance, strength, flexibility, endurance, agility skills 
according to the results of tests), which increases the risk of adverse health effects, loss of autonomy and death. 
The use of physical therapy in МG1 led to a statistically significant improvement in the parameters of physical 
functioning, reducing the intensity of signs of frailty and the fall-risk, reducing the degree of dependence in 
domestic functioning, indicating the biopsychosocial effect of the program. The low level of therapeutic alli-
ance of МG2 individuals led to unsatisfactory implementation or non-implementation of the provided recom-
mendations and was associated with a lack of improvement in their physical status and a high fall-risk.
Conclusion. It is advisable to include physical therapy means in the rehabilitation programs for elderly pa-
tients with comorbid pathology – frailty and metabolic syndrome.

Key words: old age, rehabilitation, physical therapy, insulin resistance, metabolic syndrome, geriatrics.
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