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Оцінка індивідуальних змін діяльності кардіореспіраторної 
системи атлетів при поточних обстеженнях 

Гузій О.В., Романчук О.П. 
Львівський державний університет  

фізичної культури імені Івана Боберського 

DOI: https://doi.org/10.15391/prrht.2021-6(3).01 

Анотація. Оцінка стану організму спортсменів є важливою та має багато передумов. Останнє 
зумовило доцільність уніфікації оцінки з використанням нормоцентричного підходу до оцінки 
стану кардіореспіраторної системи при поточних обстеженнях.  Метою даного дослідження 
було апробувати використання перцентильного аналізу показників кардіореспіраторної 
системи для оцінки індивідуальних змін в організмі  атлетів при поточних обстженнях. 
Матеріали та методи дослідження  З використанням спіроартеріокардіоритмографії САКР були 
обстежені 202 висококваліфікованих атлета чоловічої статі у віці 22,6±2,8 років, які 
представляли ациклічні види спорту – одноборства (карате, тхеквондо, кікбоксинг, бокс, вільну 
боротьбу, греко-римську боротьбу, дзюдо, самбо) та ігри (водне поло, футбол). Стаж занять 
спортом складав 10,3±3,1 роки. Всі дослідження проводились в передзмагальному періоді. У 
відповідності до дизайну обстеження з використанням САКР проводились тричі: у ранішні 
години, натще серце, в положенні сидячи в день тренування (К1), одразу (в перші 5-7 хв.) після 
тренування (К2) і наступного після тренування ранку після сну (К3). Кожна реєстрація тривала 2 
хв. Результати дослідження. З урахуванням попередньовизначених меж перцентильних 
діапазонів розподілу показників кардіореспіраторної системи для демонстрації можливостей 
запропонованого підходу було проведено оцінку змін показників дихального обєму (ДО), частоти 
дихання (ЧД) та частоти серцевих скорочень (ЧСС) при контрольних обстеженнях спортсменів 
до, після та наступного після тренування ранку. Показано, що відзначаються суттєві 
відмінності показників кардіореспіраторної з урахуванням їх реакції на тренувальне 
навантаження. За даними обстеження побудовано індивідуальний функціональний профіль 
спортсмена, який за фізіологічними параметрами дозволяє оцінити зміни в організмі, які 
відбуваються у постнавантажувальний період. Висновок. Апробований підхід дозволив поєднано 
в єдиній шкалі оцінок охарактеризувати  як групові зміни в функціональному забезпеченні 
фізичної роботи, так і індивідуальні параметри організму атлета з позицій його відновлення у 
постнавантажувальний період 
Ключові слова: кардіореспіраторна система, атлети, функціональний стан. 

Assessment of individual changes in the activity of the athletes cardiorespiratory system during 
current examinations 

O.V. Guzii, О.P. Romanchuk
Lviv State University of Physical Culture named after Ivan Boberskij, Ukraine 

Summary. Assessment of the athletes’ body state is important and has many prerequisites. The latter 
predetermined the expediency of unifying the assessment using the normocentric approach to assessing 
of the cardiorespiratory system state during current examinations.The purpose of this study was to test 
the use of percentile analysis of cardiorespiratory system indicators to assess individual changes in the 
athletes’ body during current examinations. Materials and methods. Using 
Spiroarteriocardiorhythmography (SACR) examined 202 highly qualified male athletes aged 22.6 ± 2.8 
years, representing acyclic sports – martial arts (karate, taekwondo, kickboxing, boxing, judo, sambo) and 
games (water polo, football). The length of service in sports was 10.3 ± 3.1 years. All studies were carried 
out in the pre-competition period. In accordance with the design of the examination, using SACR were 
carried out three times: in the morning, on an empty stomach, in a sitting position on the day of training 
(K1), immediately (in the first 5-7 minutes) after training (K2) and the morning after training (K3). ). Each 
registration lasted 2 minutes. Research results. Taking into account the previously determined boundaries 
of the percentile ranges of the cardiorespiratory system indices distribution, to demonstrate the 
capabilities of the proposed approach, the changes in the indicators of tidal volume (DO), respiration rate 
(RR) and heart rate (HR) were assessed during control examinations of athletes before, after and the 
next morning after workout. It is shown that there are certain differences in cardiorespiratory indices, 
taking into account their response to the training load. Based on the survey data, an individual functional 
profile of an athlete was built, which, according to physiological parameters, makes it possible to assess 
the changes in the body that occur during the post-exercise period. Conclusion. The approved approach 
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made it possible to characterize both group changes in the functional support of physical work and the 
individual parameters of the athlete's body from the standpoint of its recovery in the post-exercise period 
in a single scale of assessments. 
Key words: cardiorespiratory system, athletes, functional state.. 
 

 
Вступ. У нинішніх умовах підготовка висококваліфікованих спортсменів 

спрямована на підвищення спортивної майстерності окремих спортсменів, і це в 
основному залежить від збалансованої взаємодії багатьох функціональних систем 
організму, які визначають характер його адаптаційних можливостей [2, 7, 12, 25, 
27, 40, 59]. В той же час, адаптивні можливості визначаються низкою пов'язаних 
систем – гемодинаміки, обміну речовин, імунної та гемопоезу, загальні профілі, 
яких мають бути в межах статичних флуктуацій за більшістю параметрів, які 
відповідають аналогічним статі і віку осіб, які цілеспрямовано не займаються 
певним видом спортивної діяльності [24, 28, 37, 62]. Іншими словами, оптимальні 
методи підготовки висококваліфікованих спортсменів мають сприяти зростанню 
спортивної майстерності з урахуванням максимального балансу окремих 
параметрів і інтегральних рівнів функціональних систем, які визначають 
адаптивний резерв організму спортсмена і повністю відповідати популяційним 
критеріям. Проте, діапазон мінливості параметрів гомеостазу спортсмена є 
набагато ширшим та досить часто перевищує межі, які характерні для здорових 
осіб. Інколи окремі значення показників можуть бути інтерпретовані як 
передпатологічних і патологічні [1, 11, 38, 41, 42, 47, 48, 61]. Ці відмінності 
вказують на більш високий потенціал адаптації організму спортсмена. 

В даний час абсолютно зрозумілим є те, що діагностика та корекція 
функціонального стану організму спортсменів має проводитись з урахуванням 
результатів комплексних методів дослідження та з використанням індивідуально 
підібраних засобів навчання, обсягів та інтенсивності фізичних навантажень, 
циклів змагань і відпочинку, які дозволять в майбутньому уникнути проблем, з 
якими стикаються що тренери і лікарі при інтенсифікації навчально-тренувального 
процесу [3, 10, 18, 25, 26, 31, 38, 43, 56]. 
  Актуальність комплексного підходу до оцінки стану організму людини 
підтверджено появою міждисциплінарних підходів, які засновані на індивідуалізації 
постановки діагнозу та визначення впливів навколишнього середовища на 
організм в контексті інтегрального розуміння механізмів життєдіяльності людини 
[1, 7, 11, 39, 50, 59, 60].  

Вивчення функціонального стану організму спортсменів є однією з 
найважливіших завдань спортивної медицини. Дана інформація необхідна для 
визначення стану здоров'я, виявлення особливостей функціонального стану 
систем, пов'язаних зі спортивною підготовкою [46, 49, 57, 80], та з метою раннього 
виявлення станів, які можуть приводити до зриву механізмів адаптації, розвитку 
дизрегуляцій, що характеризуються перенапруженням, перетренованістю, або 
патологічними станами [3, 4, 11, 17, 23, 29, 40-43, 45, 51, 71, 76, 78].  

Тобто, діагностика функціонального стану організму спортсмена має не 
тільки визначати рівень функціональної готовності атлета до виконання фізичного 
навантаження, але й встановлювати найбільш напружені ланки функціонального 
забезпечення різних систем організму. Останнє є важливим з позицій 
попередження виражених дизрегуляцій, які також можуть мати трагічні наслідки 
[43, 48, 61]. Для попередження таких станів важливе значення має організація 
відповідних відновлювальних заходів, спрямованих на підтримку найбільш 
напружених систем [30, 38, 40, 44, 56]. 
 Повертаючись до питання комплексної оцінки функціонального стану 
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організму, необхідно зауважити, що існуюча значна кількість діагностичних 
підходів, звичайно дозволяє максимально оцінити різні функції організму та у 
подальшому охарактеризувати відповідні зміни окремо для кожної. Проте, в 
такому випадку істотно зменшується можливість аналізу поєднаних варіацій 
функцій [6, 13, 19, 20, 21], які визначають цілісну підбудову організму до 
конкретних умов існування. Певна проблема виникає при доцільності проведення 
досліджень у «польових умовах», які необхідні в межах поточних та оперативних 
обстежень спортсменів. Адже навчально-тренувальний процес істотно обмежує 
можливості медичного, хоча й діагностичного, втручання [12, 25, 31].   
 Саме тому нашу увагу привернув метод спіроартеріокардіоритмографії 
(САКР), який у одночасному режимі реєструє функції серця, судин та дихання. При 
цьому аналіз отриманих показників дозволяє охарактеризувати скорочувальну 
функцію серця, центральну гемодинаміку, паттерн дихання, автономну регуляцію 
серцевого ритму, систолічного та діастолічного артеріального тиску, а також 
дихання [14, 55, 63, 65, 70, 83]. Його застосування було апробовано раніше при 
скринінгових обстеженнях великих груп населення [8, 64, 66, 82], кваліфікованих 
спортсменів різних видів спорту [32, 35, 36, 53, 55, 77], в умовах санаторно-
курортного лікування [9, 14], біля ліжка хворого в умовах стаціонару [24, 33, 34, 
81]. Така можливість застосування приладу зумовлена його компактністю, що 
дозволяє безперешкодно використовувати його в «польових умовах». 

Окремо необхідно зупинитися на принципах індивідуалізованого 
комплексного підходу до оцінки результатів дослідження з використанням САКР. 
Зазвичай комплексний підхід до оцінки результатів будь-якого дослідження 
поєднаних функцій базується на пошуку взаємозв’язків абсолютних значень 
окремих параметрів цих функцій. Однак, не всі з досліджуваних параметрів мають 
нормальний розподіл, що викликає доцільність застосування різних математичних 
функцій та коефіцієнтів для перерахунку статистичних значень показників та 
зв’язків між ними [39]. Це істотно ускладнює як їх оцінку, так і подальший аналіз 
даних. А саме головне, втрачається інформація щодо конкретного індивідууму [7, 
18]. 

З метою уніфікації обробки результатів дослідження з використанням САКР 
нами у співпраці з нашими колегами [7, 12, 15, 16, 22, 36] був запропонований 
перцентильний спосіб аналізу отримуваних показників, що дозволило в єдиній 
системі умовних оцінок, визначених потраплянням в певні межі перцентильного 
коридору, достатньо чітко оперувати зв’язками між показниками різних систем та 
підсистем, а також спрямованістю змін. При цьому одночасна реєстрація 
показників істотно зменшує помилку їх визначення. Це пов’язано із нівелюванням 
під час перцентильного аналізу типу розподілу показника у популяції. Певне 
питання виникає тільки тоді, коли мова йде про пов’язані між собою показники. 
Проте, і воно може бути вирішеним при врахуванні приватних кореляцій [7, 39].  

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження 
виконувалося відповідно до плану науково-дослідної роботи Львівського 
державного університету фізичної культури «Застосування неінвазійних методів 
аналізу функціонального стану організму спортсменів» та «Теоретико-методичні 
основи фізичної реабілітації неповносправних з порушенням діяльності опорно-
рухового апарату та дихальної системи» 

Метою даного дослідження було апробувати використання 
перцентильного аналізу показників кардіореспіраторної системи для оцінки 
індивідуальних змін в організмі  атлетів при оперативних та поточних обстженнях. 

Матеріали та методи дослідження. Для дослідження 
кардіореспіраторної системи атлетів використовувався прилад САКР [70], 
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рекомендований МОЗ України до використання в реабілітаційних установах [14]. В 
приладі реалізовано поєднання трьох відомих методів фізіологічних досліджень в 
єдиний апаратний комплекс, який дозволяє досягнути  принципово нової якості 
вимірювань, а саме одночасної реєстрації серцевого ритму, артеріального тиску 
на кожному серцевому скороченні та потоків вдихуваного і видихуваного повітря 
[70].  

Реєстрація ЕКГ з застосуванням САКР проводилась в першому 
стандартному відведенні впродовж 2 хв. За даними дослідження визначається 
близько 30 показників діяльності кардіореспіраторної системи. Серед них 
амплітудно-часові параметри PQRST-комплекса і показники спектрального та 
математичного аналізу варіабельності серцевого ритму (ВСР) [65, 66], абсолютні 
показники варіабельності систолічного та діастолічного артеріального тиску [65, 
67-69, 74, 75, 79, 83, 84], показники паттерну та варіабельності дихання [76], а 
також центральної гемодинаміки [53].  

На рисунках 1 і 2 представлені приклади ритмограми реєстраційного запису 
і первинних результатів, отриманих з використанням САКР. 

 
Рис. 1. Ритмограма реєстраційного запису САКР. У верхньому вікні – ритмограми 

серцевого ритму (зелена) і дихання (жовта).  
В нижньому – систолічного і діастолічного тиску. 

 

 
Рис. 2. Спектрограма і аналіз.  

В верхньому вікні – серцевого ритму,  
в середньому – систолічного і діастолічного тиску,  

в нижньому – дихання. 
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З використанням САКР були обстежені 202 висококваліфікованих атлета 
чоловічої статі у віці 22,6±2,8 років, які представляли ациклічні види спорту – 
одноборства (карате, тхеквондо, кікбоксинг, бокс, вільну боротьбу, греко-римську 
боротьбу, дзюдо, самбо) та ігри (водне поло, футбол). Стаж занять спортом 
складав 10,3±3,1 роки. Всі дослідження проводились в передзмагальному періоді. 
У відповідності до дизайну обстеження з використанням САКР проводились тричі: 
у ранішні години, натще серце, в положенні сидячи в день тренування (К1), одразу 
(в перші 5-7 хв.) після тренування (К2) і наступного після тренування ранку після 
сну (К3). Кожна реєстрація тривала 2 хв.  

Аналіз даних. Для індивідуалізованої оцінки змін нами застосовувався 
перцентильний метод статистичного аналізу. Перцентильний метод заснований на 
врахуванні відсотку накопичення показника в популяції. Оцінка показників 
проводиться згідно перцентильних таблиць. Колонки таблиці перцентилів 
вказують кількісні межі показника в певному діапазоні. Як правило, межі діапазонів 
в таблицях  визначаються за даними значних популяційних досліджень осіб 
різного віку, статі тощо. Інтервали міжперцентильних стовпців (зони і коридори) 
визначають діапазони різних значень показників, в які вони потрапляють. 
Завдання дослідників полягає в тому, щоб знайти до якого перцентильного 
інтервалу (зони) потрапляє отримане значення показника і оцінити його з 
урахуванням рівня діапазону. Залежно від цього, формується оцінка [7, 19]. У 
нашому дослідженні ми керувалися перцентильними діапазонами, які відповідали 
наступним зонам: <5% – «дуже низький» рівень, або виражене зниження; 5–25% – 
«нижче середнього» рівня, або помірне зниження; 25–75% – «середній» рівень, 
або норма; 75–95% – «вище середнього» рівня, або помірне підвищення; >95% – 
«дуже високий» рівень, або виражене підвищення. При цьому абсолютно 
«нормальними» вважаються показники в діапазоні 25-75%, а «не нормальними», 
які потрапляють в діапазони  <5% та >95%. 

З метою індивідуалізованої комплексної оцінки нами кожному з 
досліджуваних показників присвоювався відповідний бал (в межах від -2 до +2), 
який характеризував потрапляння показника у відповідну зону перцентильного 
розподілу (від <5% до >95%.). При цьому отримані бали підлягають подальшим 
варіантам різних розрахунків, що істотно спрощує їх комплексний аналіз та оцінку.  

Щодо аналізу групових перцентильних розподілів, то слід зазначити, що 
значущість змін розподілів окремих показників визначається відмінностями від 
нормологічно зваженого, який передбачає співвідношення варіантів вираженого 
зниження, помірного зниження, норми, помірного підвищення та вираженого 
підвищення, як: 5:20:50:20:5. В усіх випадках визначається також модальний 
варіант. Окремо, слід додати, що існує можливість, при розробці відповідних 
перцентильних таблиць, аналізувати також динамічні зміни регуляції, як це було 
показано нами при використанні тестів з керованим диханням [36, 37, 52, 54, 73]. 

Як приклад наведемо застосування даного підходу до індивідуалізованої 
комплексної оцінки показників кардіоінтервалометрії [26]. При обстежені 
спортсмена К. віком 21 рік з використанням САКР були отримані наступні 
параметри ЕКГ: ЧСС – 54 хв.-1 (ранг - -1), P – 0,107 с  (ранг - +1), PQ – 0,136 с  (ранг 
- 0), QR – 0,035 с  (ранг - +1), QRS – 0,095 с  (ранг - 0), ST – 0,240 у.о.  (ранг - +2). 
Отримані індивідуальні показники спортсмена К. у даному випадку можна описати 
наступним чином: на тлі помірної брадикардії відзначається помірне уповільнення 
проведення збудження по передсердях, помірне уповільнення деполяризації 
шлуночків зі збереженням атріовентрикулярної та внутрішньошлуночкової 
провідності, що супроводжується ознаками порушення реполяризації шлуночків. 
Загальна оцінка РQRSТ у даному випадку засвідчує певні зміни кінцевої частини 
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комплексу, що у спортсменів частіше визначає метаболічні зміни. 
Для оцінки індивідуальних змін організму атлетів за впливу фізичних 

навантажень ми також використали підхід, який дозволив визначати «ранг змін». 
Останній являє собою різницю між поточним та попередньо визначеним 
значеннями рангу у конкретного спортсмена (табл. 1) та характеризує рівень 
зміщення конкретного показника в межах запропонованих нами рангів. Для 
кожного спортсмена нами визначались 2 ранги змін: перший – для стану після 
навантаження (К2) у порівнянні з вихідним станом (К1) – К2-К1, другий – для стану у 
періоді відновлення (К3) у порівнянні з вихідним станом (К1) – К3-К1. Тобто, перший 
з «рангів змін» характеризує вплив відповідь на дію подразника (фізичне 
навантаження), а другий – відновлення до вихідного стану.  

Таблиця 1 
Характеристика «рангів змін» показників 

Ранги 
змін Характеристика для К2-К1 Характеристика для К3-К1 

-3 Наднизька реакція Значна негативна динаміка 
-2 Виражено знижена реакція Виражена негативна динаміка 
-1 Знижена реакція Помірна негативна динаміка  
0 Відсутня реакція Повне відновлення 

+1 Підвищена реакція Помірна позитивна динаміка 
+2 Виражено підвищена реакція Виражена позитивна динаміка 
+3 Значна реакція Значна позитивна динаміка 

 
Як приклад наведемо визначення «рангів змін» показників 

кардіоінтервалометрії при обстеженні спортсмена К. віком 21 рік. При обстеженні 
були отримані наступні значення показників кардіоінтервалометрії: при К1 - ЧСС – 
62,6 хв.-1 (ранг - 0), P – 0,102 с  (ранг - 0), PQ – 0,147 с  (ранг - 0), QR – 0,029 с  (ранг 
- 0), QRS – 0,079 с  (ранг - -2), QT – 0,415 с (ранг - 0), QTC – 0,424 с (ранг - 0), ST – 
0,138 у.о.  (ранг - 0); при К2: ЧСС – 82,1 хв.-1 (ранг - 2), P – 0,101 с  (ранг - 0), PQ – 
0,141 с  (ранг - 0), QR – 0,029 с  (ранг - 0), QRS – 0,085 с  (ранг - -2), QT – 0,363 с 
(ранг - -2), QTC – 0,425 с (ранг - 0), ST – 0,107 у.о.  (ранг - 0); при К3: ЧСС – 62,6 хв.-
1 (ранг - 0), P – 0,109 с  (ранг - 0), PQ – 0,148 с  (ранг - 0), QR – 0,032 с  (ранг - 0), 
QRS – 0,091 с (ранг - 0), QT – 0,433 с (ранг - 0), QTC – 0,442 с (ранг - 0), ST – 0,197 
у.о.  (ранг - +1). Після визначення рангів показників проводиться розрахунок 
«рангів змін». Для показника ЧСС «ранг змін» для К2-К1 складає +2, а для К3-К1 – 0, 
і так далі для інших показників. Тобто, «ранг змін» для К2-К1 характеризує 
виражено підвищену реактивність, а для К3-К1 – відновлення. 
 Не зупиняючись докладно на змінах одразу після навантаження (К2), які в 
багатьох випадках залежать від інтенсивності та спрямованості фізичних 
навантажень, що буде не зовсім коректно, адже процеси енергозабезпечення та 
гемодинамічне забезпечення мають певні відмінності, розглянемо зміни, які 
відбуваються наступного після тренування ранку (К3) у порівнянні з вихідним 
станом (К1), коли в організмі відбуваються процеси відновлення. 

Результати дослідження і їх обговорення. У попередніх наших 
публікаціях було показано [4, 5, 74, 79], що наступного після інтенсивного 
фізичного навантаження ранку більшість показників ВСР, ВСТ, ВСД та ВД у всій 
групі спортсменів за пересічними значеннями повертається до вихідного рівня.   

В той же час, нас цікавили індивідуальні варіанти змін регуляції 
кардіореспіраторної системи, які зустрічались у всій групі спортсменів. 

На початку висвітлення результатів нашого дослідження на прикладі змін 
добре відомих показників покажемо особливості змін і інтерпретації результатів. 
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На рис. 3 представлено перцентильний розподіл змін рангів ЧСС, ЧД та ДО за 
впливу інтенсивного фізичного навантаження. 

Як видно з рис.3 індивідуальні розподіли рангів зазначених вище показників 
при К3 в цілому показують (на тлі їх рангів при К2) повернення рангів до вихідного 
стану. При цьому дещо відрізняються розподіли для ЧД при К1 та К3, хоча й 
незначно (рис. 3б). 

 

 
а 

 
б 

 
в 

Рис. 3. Розподіли рангів показників спортсменів при К1, К2 та К3,  
де: а – ЧСС, б – ЧД, в – ДО. 

 
Якщо повернутись до абсолютних значень меж перцентильних діапазонів 

[26], то характеризуючи оцінки ЧД можна констатувати, що у вихідному стані у 
24,8% атлетів відзначається виражене брадіпное (< 8,3 хв-1) у 18,8% атлетів – 
помірне брадіпное (8,4-12,4 хв-1), у 33,7% атлетів – нормопное (12,5-17,8 хв-1), у 
19,8% атлетів – помірне тахіпное (17,9-21,8 хв-1), а у 3% атлетів – виражене 
тахіпное (> 21,8 хв-1). Достатньо інформативним є те, що одразу (через 5-7 хв) 
після фізичного навантаження (К2) у 34,7% атлетів відзначається виражене 
брадіпное, а у 25,7% та 11,9% атлетів – помірне та виражене тахіпное.  
 З цих позицій цікавим було проаналізувати, які відмінності спостерігались у 
атлетів (а їх було 70 осіб), у яких одразу після навантаження відзначалось 
виражене брадіпное. Зосередимося на рангах показників ЧСС та ДО, групові 
розподіли яких представлені на рис. 3. У табл. 2 представлені розподіли 
показників ЧСС та ДО у атлетів, в яких одразу після навантаження відзначалось 
брадіпное. В цілому розподіли рангів ЧСС нагадують ті, які характерні для всієї 
групи атлетів при К2. Ранги ДО засвідчують істотно більшу тенденцію до 
зростання, що відображає компенсацію киснезабезпечення при меншій ЧД. 

 
 



Фізична реабілітація та рекреаційно-оздоровчі технології № 6(3)/2021 

 

12 
 

Таблиця 2 
Розподіл показників ЧСС та ДО у атлетів з вираженим брадіпное  

після навантаження (%) 
 

Показник Ранг 
-2 -1 0 +1 +2 

ЧСС 0 0 25,7 28,6 45,7 
ДО 2,9 5,7 37,1 31,4 22,9 
  
 Достатньо інформативним виглядає розподіл показників ЧСС та ДО у 
атлетів, у яких наступного після тренування ранку відзначається виражене 
брадіпное (таких було 66 осіб).  

При його порівнянні з груповим розподілом (рис. 3) можна стверджувати, що 
у цих спортсменів відзначається істотно більша схильність до помірної та 
вираженої тахікардії (9,1% та 15,2% проти 6,0% та 10,0%). Також менш економним 
виглядає спонтанне дихання, яке характеризується істотно частішим помірним та 
вираженим збільшенням дихального об’єму (30,3% та 9,1% проти 22,2% та 4,0%). 

 
Таблиця 3 

Розподіл показників ЧСС та ДО у атлетів з вираженим брадіпное 
наступного після тренування ранку (%) 

 

Показник Ранг 
-2 -1 0 +1 +2 

ЧСС 9,1 21,2 45,5 15,2 9,1 
ДО 0 15,2 45,5 30,3 9,1 
    
 Тобто, виражене брадіпное у атлетів після фізичного навантаження та 
наступного після нього ранку супроводжується характерними змінами ЧСС та ДО. 
Звичайно, даний приклад не дозволяє зробити істотних прогностичних висновків, 
проте, показує можливість достатньо інформативного аналізу індивідуальних 
варіантів змін функціональних параметрів кардіореспіраторної системи з позицій 
напрямків можливої корекції змін, що виникають в процесі занять фізичними 
вправами.    

Для демонстрації можливості аналізу динамічних змін звернемо увагу на 
показники розподілу «рангів змін», які представлені на рис. 4 та показують, що при 
К3 за ЧД у 57,0% атлетів відбулось відновлення до вихідного рівня, у 11,0% атлетів 
– показник рангу ЧД показав виражену негативну динаміку, у 14,0% атлетів – 
помірну негативну динаміку, які характеризували зменшення ЧД нижче вихідного 
рівня. Проте, у 9,0% та 9,0% атлетів відзначалась помірна та виражена позитивна 
динаміка, які характеризували недовідновлення ЧД до вихідного рівня.  

 

 
а  

б 
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Рис. 4. Розподіли «рангів змін» показників спортсменів при К1, К2 та К3,  
де: а – ЧСС, б – ЧД, в –ДО. 

 
В даному випадку доцільним є розглянути варіанти зменшення та 

збільшення рангів ЧД наступного після тренування ранку  (К3) у порівнянні з 
вихідним рівнем (К1). Аналіз даних показав, що при К3 у 50 атлетів відзначалось 
зниження рангу ЧД, а у 36 атлетів – збільшення рангу ЧД. Було простежено зміни 
рангів ЧСС та ДО (табл. 4). 

Таблиця 4 
Розподіл «рангів змін» ЧСС та ДО у атлетів зі зниженням рангу ЧД та зі 

збільшенням рангу ЧД наступного після тренування ранку (%) 
 

Показник дихання Ранг 
-2 -1 0 +1 +2 

ЧСС браді 8,0 28,0 36,0 28,0 0 
тахі 0 33,3 50,0 16,7 0 

ДО браді 8,0 16,0 60,0 12,0 4,0 
тахі 11,1 22,2 44,4 22,2 0 

Насамперед необхідно зазначити, що у більшості випадків зниження ЧД 
наступного після тренування ранку у 36% випадків відзначається тенденція  до 
зниження ЧСС, в 36% випадків ЧСС відновлюється до вихідних значень, а 28% 
випадків ЧСС збільшується. В 60% випадків ДО відновлюється до вихідних 
значень, в 24% - знижується, а в 16% - збільшується. Такі зміни характеризують 
певну дисоціацію між серцево-судинною та дихальною системою. 

У більшості випадків збільшення ЧД наступного після тренування ранку ЧСС 
відновлюється до вихідних значень (50%), проте є тенденція до її зниження, яка 
спостерігається у кожного третього (33,3%) атлета, і тільки у кожного шостого 
(16,7%) відзначається помірне збільшення ЧСС. При цьому відзначається істотна 
схильність до зниження ДО (33,3%).   

Тобто, запропонований алгоритм оцінки функціональних показників 
дозволяє адекватно охарактеризувати стан та зміни функції як в цілому по групі, 
так і при окремих опорних значеннях, або напрямках змін в організмі, що 
традиційними способами статистичного аналізу зробити складніше. 

Окремо наведемо приклад індивідуальних змін показників діяльності 
кардіореспіраторної системи за впливу тренувального навантаження та у період 
відновлення, які отримані з використанням САКР. 

Обстежений атлет С., 24 роки, МСМК з боксу. Стаж занять 12 років. За 
даними аналізу ВСР за методом запропонованим Н.І. Шлик у вихідному стані 
діагностовано помірне напруження регуляції серцевого ритму (І тип), одразу після 
навантаження відзначався ІІ тип (розвиток втоми, істотне зниження регуляторних 
впливів на серцевий ритм), наступного після тренування ранку – також ІІ тип. Така 
динаміка засвідчує розвиток перенапруження за симпатичним типом. 

У табл. 5 згруповано індивідуальні оцінки показників, які отримані під час 
дослідження САКР та характеризують різні складові забезпечення 
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функціонального стану організму атлета до (К1), одразу після (К2) та наступного 
після тренувального навантаження ранку (К3). З огляду на показники всіх систем 
зупинимось на показниках, які характеризують відновлення організму після 
навантаження. Тобто, нашу увагу звернемо на ранги показників при К3 у порівнянні 
з К1.  

Таблиця 5 
Профілі індивідуального напруження окремих ланок забезпечення 

функціонального стану кардіореспіраторної системи атлета С. з 
урахуванням перцентильних розподілів показників в динаміці 

спостереження 
 

Показник К1 К2 К3  Показник К1 К2 К3 
Гемодинаміка  Кардіоінтервалометрія 

КДО, см3 0 0 1  ЧСС, хв-1 0 2 0 
КСО, см3 0 1 0  P, с 1 2 1 
УО, см3 0 0 0  PQ, с 2 2 2 
ХОК, л 0 1 1  QR, с 0 -1 0 
УІ 0 -1 0  QRS, с 0 0 1 
ЗПОС 0 0 -1  ST, н.о. 1 0 0 
СІ 0 1 0  QTC -1 0 1 

Варіабельність серцевого ритму 
 Артеріальний тиск та барорецепторна 

чутливість 
TP, мс2 -1 -2 -2  СТ, мм рт.ст. 0 1 -1 
VLF, мс2 0 -2 -1  ДТ, мм рт.ст. -1 0 -2 
LF, мс2 -1 -2 -1  Індекс Кердо  0 1 1 
HF, мс2 0 -2 0  BRLF 0 -2 -1 
LFHF, у.о. 0 -1 0  BRHF -1 -2 -1 
Варіабельність систолічного артеріального 

тиску  
 Варіабельність діастолічного 

артеріального тиску 
TPСТ, мм рт.ст2 -1 0 -1  TPДТ, мм рт.ст2 0 -1 -1 
VLFСТ, мм рт.ст2 -2 0 -1  VLFДТ, мм рт.ст2 -1 -1 -2 
LFСТ, мм рт.ст2 -1 -1 0  LFДТ, мм рт.ст2 0 0 0 
HFСТ, мм рт.ст2 0 1 0  HFДТ, мм рт.ст2 -1 -1 0 
LFHFСТ, у.о. -1 -2 0  LFHFДТ, у.о. 1 1 0 

Варіабельність спонтанного дихання  Паттерн дихання 
TPД, (л/хв)2 0 0 0  Tinsp, с 0 0 -1 
VLFД, (л/хв)2 -2 -2 0  Texp, с -1 -1 -2 
LFД, (л/хв)2 -1 -1 -1  ДО, л 0 0 0 
HFД, (л/хв)2 0 1 1  Tinsp/Texp 1 1 1 
LFHFД, у.о. 0 -2 -1  ЧД, хв-1 1 1 2 

 
Характеризуючи функціональний стан організму даного атлета можна 

констатувати, що у нього відзначається істотне недовідновлення організму за 
рахунок збільшення КДО та ХОК на тлі зменшення ЗПОС, погіршення 
внутрішньосерцевої провідності (QRS) на тлі істотного збільшення електричної 
систоли шлуночків (QTC), зниження загальних регуляторних впливів на серцевий 
ритм (ТР), зниження артеріального тиску на тлі зниження чутливості 
барорецепторів (BRLF), зниження загальних регуляторних впливів на діастолічний 
тиск (TPДТ) за рахунок надсегментарних механізмів (VLFДТ), підвищення 
ваготонічних впливів на регуляцію дихання (HFД) на тлі збільшення ЧД за рахунок 
пришвидшення видиху. 

Тобто, за короткий час виміру з використанням САКР отримано низку 
показників, за допомогою яких можна об’єктивно охарактеризувати функцію 
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серцево-судинної, дихальної та автономної нервової систем, а апробований підхід 
до оцінки параметрів дозволяє в єдиній шкалі ранжированих з урахуванням 
перцентильного розподілу параметрів надати об’єктивну оцінку поточного 
функціонального стану організму атлета. Звичайно, даний підхід з реєстрацією 
показників у стані відносного м’язового спокою не дозволяє охарактеризувати 
резервні можливості організму, але достатньо чітко характеризує підбудову 
кардіореспіраторного гомеостазу до умов, що виникають.  

Розвиток технологій та програмного забезпечення дозволить істотно 
пришвидшити реалізацію даного підходу в широкому застосуванні на практиці. 
Основними елементами подальшого наукового пошуку є розробка 
автоматизованих систем розрахунку перцентильних розподілів з урахуванням 
приватних кореляцій отримуваних параметрів, що дозволить нівелювати 
фізіологічні зв’язки між окремими з них та підвищить прогностичне значення 
поєднаного аналізу великої кількості даних з метою діагностики та подальшої 
корекції функціонального стану.  

Звичайно, широка автоматизація та поява нових способів реєстрації  
приводить до істотного збільшення можливостей одночасної реєстрації різних 
фізіологічних параметрів діяльності організму, проте питання їх поєднаної 
адекватної та об’єктивної оцінки залишається відкритим.  

Висновок. Використання спіроартеріокардіоритмографії у лікарсько-
педагогічних спостереженнях за атлетами при поточному контролі в «польових 
умовах» дозволяє обєктивізувати функціональний стан організму з урахуванням 
взаємодії серцево-судинної та дихальної систем. Апробований підхід до оцінки 
окремих фізіологічних показників з використанням перцентильного аналізу 
дозволив поєднано в єдиній шкалі оцінок охарактеризувати  як групові зміни в 
функціональному забезпеченні фізичної роботи, так і індивідуальні параметри 
організму атлета з позицій його відновлення у постнавантажувальний період. 
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Анотація. Постійний прогрес спортивних результатів тісно пов'язаний з вдосконаленням 
методики тренування і розвитком знань про фізичних резервних можливостей людини. 
Застосування збільшення обсягів та інтенсивності тренувань для вдосконалення технічної та 
фізичної підготовки в цей час себе вичерпує. Тому інтенсивно ведеться пошук нових шляхів 
підвищення ефективності підготовки спортсменів до досягнення високих спортивних 
результатів. Мета дослідження – проаналізувати та систематизувати вітчизняну та світову 
спеціальну наукову літературу впливу функціональної асиметрії мозку на підготовку 
спортсменів. Матеріал і методи дослідження. У ході дослідження було застосовано такі методи 
за допомогою яких можливо було достигнути поставленої мети, а саме аналіз і систематизація 
психолого-педагогічної та науково-методичної літератури, інформаційних ресурсів мережі 
Інтернет що дало змогу провести сучасний аналіз, визначити рівень розробленості 
використання функціональної асиметрії при роботі зі спортсменами, аналіз нормативних 
документів у сфері фізичної культури й спорту. Результати дослідження та їх обговорення. 
Індивідуальні особливості людини багато в чому виражені функціональною асиметрією, адже ці 
особливості людини проявляються в залежності від того яка півкуля виконує провідну роль у цих 
процесах. Таким чином домінування однієї чи іншої півкулі формує не тільники особливості 
мислення, тип темпераменту, особливості пам’яті, уваги, а і визначає провідну руку, ногу, вухо, 
око. Індивідуальні особливості формується в індивідуальний профіль асиметрії людини, а він має 
безпосереднє відношення до вибору моделі поведінки в екстремальних умовах та адаптації, 
сприйняття та обробки інформації, емоційної та вегетативної реакції, вербальним та 
невербальним інтелектом. Висновки. Розглянуто необхідність і доцільність створення нового 
прикладного напрямку спортивної науки, що міститись власний предмет вивчення, загальні та 
специфічні поняття, методологічні основи, умови й засоби педагогічного забезпечення системи 
фізичного виховання і спортивного тренування з урахуванням функціональних асиметрій мозку, 
яка має бути направлена на взаємодію основних біологічних, психофізіологічних, соціально-
психологічних характеристик спортсменів і, на цій основі - на диференційоване навчання з 
урахуванням індивідуальних особливостей функціональної спеціалізації й взаємодії зон мозку. 
 Ключові слова: діти, кінезотерапія, масаж, гідрокінезотерапія, преформовані фізичні чинники. 
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Summary. The constant progress of sports results is closely linked with the improvement of training 
methods and the development of knowledge about the physical reserve capabilities of man. The use of 
increasing the volume and intensity of training to improve technical and physical training is now 
exhausting. Therefore, the search for new ways to improve the effectiveness of training athletes to 
achieve high sports results. Material and research methods. The study used such methods by which it 
was possible to achieve this goal, namely the analysis and systematization of psychological, pedagogical 
and scientific literature, information resources of the Internet that allowed for modern analysis, to 
determine the level of development of functional asymmetry in working with athletes. analysis of 
normative documents in the field of physical culture and sports. Results. Individual features of a person 
are largely expressed by functional asymmetry, because these features of a person are manifested 
depending on which hemisphere plays a leading role in these processes. Thus, the dominance of one or 
another hemisphere forms not only the features of thinking, temperament type, features of memory, 
attention, but also determines the leading arm, leg, ear, eye. Individual features are formed in the 
individual profile of human asymmetry, and it is directly related to the choice of behavior in extreme 
conditions and adaptation, perception and processing of information, emotional and autonomic response, 
verbal and nonverbal intelligence. Сonclusions. The necessity and expediency of creating a new applied 
direction of sports science, which will include its own subject of study, general and specific concepts, 
methodological bases, conditions and means of pedagogical support of physical education and sports 
training taking into account functional asymmetries of the brain, which should be aimed at interaction 
basic biological, psychophysiological, socio-psychological characteristics of athletes and, on this basis - 
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on differentiated training, taking into account the individual characteristics of functional specialization and 
interaction of brain areas. 
Key words: children, kinesitherapy, massage, hydrokinesiotherapy, preformed physical factors. 
 

 
Вступ. Сучасний світ спорту вимагає від спортсмена максимальної 

концентрації, напруги й мобілізації фізичних і психічних сил [1,37]. Виховання 
спортсменів високого класу ведеться на рівні граничних фізичних і психічних 
можливостей людини [5, 7, 9,12].  

Проблема функціональних асиметрій в спорті з кожним роком привертає все 
більше дослідників. Йдеться про виявлення зв'язків між спрямованістю і ступенем 
асиметрії зі спортивної спеціалізацією. Виділено основні фактори, що впливають 
на морфологічну і функціональну асиметрію: вихідний генетично зумовлений 
рівень асиметрії, вид спорту, кваліфікація, вік займається і стаж занять [22,32]. 

Відомо, що функціональну асиметрію можна враховувати при виборі 
методики навчання технічним діям з відповідним переважанням завдань на ту чи 
іншу систему сприйняття інформації (увага, сприйняття, мислення, уяву, пам'ять). 
А міжпівкульна асиметрія являє собою однією з фундаментальних 
закономірностей діяльності мозку – генетично детермінована і знаходиться під 
впливом спортивного тренінгу [14,30]. Дослідження ряду вчених показали, що 
профіль асиметрії людини становить основу рухової діяльності, регламентує вікові 
особливості її організації та управління [15,21,27, 29].  

Однак в традиційних підходах до методики навчально-тренувальних занять 
недостатньо враховуються індивідуальні особливості спортсменів і їх відповідність 
специфіці вимог обраного виду спорту, що негативно позначається на 
підготовленості, фізичному розвитку і психологічному стані спортсмена. 

Мета дослідження – проаналізувати та систематизувати вітчизняну та 
світову спеціальну наукову літературу особливості впливу функціональної 
асиметрії мозку при підготовці спортсменів.  

Матеріал і методи дослідження. У ході дослідження було застосовано 
такі методи за допомогою яких можливо було достигнути поставленої мети, а саме 
аналіз і систематизація психолого-педагогічної та науково-методичної літератури, 
інформаційних ресурсів мережі Інтернет що дало змогу провести сучасний аналіз, 
визначити рівень розробленості використання функціональної асиметрії при роботі 
зі спортсменами, аналіз нормативних документів у сфері фізичної культури та 
спорту. А також системний підхід та прогнозування. За допомогою прогнозування 
можливо було визначити перспективи подальшого розвитку застосування 
функціональної асиметрії у підготовці спортсменів. 

Результати дослідження та їх обговорення. Індивідуальні особливості 
людини багато в чому виражені функціональною асиметрією, адже ці особливості 
людини проявляються в залежності від того яка півкуля виконує провідну роль у 
цих процесах. Домінування півкуль мозку впливає на різні сфери життя людини 
такі як: особливості мислення, тип темпераменту, особливості пам’яті, уваги, 
визначає яка провідна рука, нога, вухо, око [16, 26]. 

Функціональна асиметрія мозку людини має велике значення в спорті для 
визначення орієнтації тренувального процесу та особливостей рухової діяльності 
[18,28]. Сучасні дослідження вказують на те, що функціональну асиметрію можна 
вважити додатковим резервом і якщо його правильно використовувати, то це 
підвищить ефективність спортивної підготовки [23, 24].  

Розглядаючи проблему визначення та застосування функціональної 
асиметрії при навчанні спортсменів, можна виділити такі основні проблеми  
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• Спостерігається тенденція коли при підготовці спортсменів звертають 
у вагу на провідну руку чи ногу, але не приділяють уваги симетрії психічних 
процесів. 

• Симетрія має різний рівень залучення в різних видах спорту, Так, 
наприклад у єдиноборствах визначають необхідність брати до уваги провідну руку 
та ногу, але у циклічних видів спорту на це звертають увагу рідко. 

Деякі види спорту проявляють особливий інтерес до функціональної 
асиметрії й до «феномену лівші» такі як, бокс, боротьба, теніс, фехтування. [11, 
24]. Як показали дослідження Нікітенко С. і Никитенко А. серед боксерів чоловіків 
розрядників у віці від 17-19 років більш згладжена мануальна асиметрія ніж у 
боксерів початківців. При тому асиметричні вправи, навпаки збільшують рівень 
моторної асиметрії, тобто переважання використання тільки однієї з кінцівок 
[10,18,22]. Серед боксерів доведено, що використання симетричних вправ при 
великому стажі може згладити функціональну асиметрію. При тому асиметричні 
вправи, навпаки збільшують рівень асиметрії, тобто переважання використання 
тільки однієї з кінцівок [17,19]. 

Дослідження серед спортсменів єдиноборців у віці від 20 до 26 років 
показало, що симетрія мозку сприяє більш швидкісній обробці інформації та 
проявів когнітивних функцій у порівняні зі спортсменами, які мають функціональну 
асиметрію мозку [13]. 

Проведені дослідження у серед спортсменів які займаються професійно 
фехтуванням (розряд майстер спорту) показало що кількість спостерігається 
тенденція до збільшення ліворуких спортсменів, такі спортсмени для ефективності 
повинні ставати у лівосторонню стійку. Але проблеми можуть спостерігатися у тих 
спортсменів у яких провідна нога та рука не збігається, тобто права рука та ліва 
нога або ліва рука та права нога, через те, що однобічна стій має більший 
коефіцієнт ефективності [25]. 

При обстеженні спортсменів які спеціалізуються на бадмінтоні у віці 20-21 
рік, які були представлені МС України, КМС України, 1 розряд та тенісу віком 19-20 
років з них: МС України, КМС України, 1 розряд. За результатами моторної 
асиметрії різниці майже немає між спортсменами що займаються тенісом та 
бадмінтоном. Але показники лівої руки у тенісистів були кращі ніж у бадмінтоністів, 
що може вказувати на те, що тенісисти більше використовують ліву руку при 
ударах [31]. 

Саме тому визначення та орієнтація мануальної асиметрії є необхідним у 
підготовці спортсменів і може збільшити результативність у різних видах спорту. 
За допомогою асиметрії сенсорних систем можна визначити специфіку процесів 
сприйняття та обробки інформації, що може бути вирішаючою в умовах стресу, 
обмеженого часу і простору. 

Але та як, рухові здібності і їх вікова динаміка значною мірою обумовлені 
індивідуальною мінливістю, то з урахуванням варіативності параметрів моторики 
виникає необхідність, подальшого поглиблення знань про загальні закономірності 
розвитку, вивчати їх індивідуальні прояви. 

Спортивна діяльність є одним з яскравих проявів вищих психічних функцій 
людини й не може реалізуватися ізольовано від властивостей нервової системи, 
темпераменту, емоційних, поведінкових проявів особистості спортсмена та інших 
перелічених функцій організму. За останні десятиліття психологи зробили значні 
кроки в розумінні питань, які ставила практика спорту. Стала очевидною 
необхідність використання методів психофізіологічної діагностики для виявлення 
ролі показників індивідуального психофізіологічного статусу в оцінці успішності 
діяльності й «вартості» цієї діяльності. Результатом такого ставлення до проблеми 
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«міжпівкульна асиметрія і спорт» повинен з'явитися аналіз психологічних і 
психофізіологічних спостережень, які можуть мати безпосереднє відношення до 
оцінки спортивної обдарованості та перспективності, лежати в основі природного і 
цілеспрямованого відбору у видах спорту, забезпечувати індивідуалізацію 
тренувального процесу у спортсменів з різним типом індивідуального профілю 
асиметрії (ІПА) [5,8,36]. 

Як показали дослідження [2,4], індивідуальний профіль асиметрії являє 
собою основу для індивідуальності рухової діяльності, що дає можливість 
використовувати індивідуальний профіль асиметрії в процесі підготовки 
початківців. За даними спортивних психологів переучування людини 
використовувати не домінуючий орган та націлено використовувати саме не 
домінуючий орган може призвести до затримки у розвитку, і надалі й у затримки 
становлення спортивної майстерності [6].  

Темпи формування рухових навичок, фізичної підготовленості та 
латерализации тісно взаємопов'язані між собою, визначаються одними 
механізмами і є похідними реалізації генетичних задатків [5,8,34]. В процесі 
багаторічної тренування стабілізуються латеральні переваги спортсменів і ІПА 
приймає той стійкий вид, який диктують особливості навантажень в обраному виді 
спорту при використанні методик тренування без урахування асиметричних 
властивостей людини. У міру зростання спортивного результату разом зі 
стабілізацією ІПА спортсменів відбувається формування рухової навички і 
закріплюється стереотип рухів. 

 З урахуванням варіативності параметрів моторики виникає необхідність, 
поряд з подальшим поглибленням знань про загальні закономірності розвитку, 
вивчати їх індивідуальні прояви. Розуміння норми як середньостатистичного 
показника не зображає різноманіття наявних явищ, далеко від реальних 
закономірностей, знижує ефективність контролю адаптації конкретного спортсмена 
до тренувального процесу й об'єктивізації при спортивному відборі.  

Проблема асиметрії в спорті обговорюється тренерами та спортивними 
біомеханіками. Найчастіше полеміка ведеться в педагогічному ключі. Одні 
дослідники [18, 35] дотримуватися принципу симетричності в тренуваннях, інші [29, 
37] вважають, що асиметрія генетично закріплена, і вдиратися в природу, 
намагатися її виправити, нерозумно. Аганянц Є. [5] пропонує визначати тип 
асиметрії в основному для «оптимізації спортивного відбору, індивідуалізації 
тренувального процесу, точного вибору спортивного амплуа, цілеспрямованого 
формування стилю змагальної діяльності, адекватного специфіці сприйняття і 
стратегії мислення спортсмена». 

Припускаємо, що однакові педагогічні підходи до навчання спортсменів з 
різними типами функціональної асиметрії мозку не будуть адекватними для всіх, 
тому тренера провинені допомогти спортсменам розвинути необхідні для 
успішного навчання якості нервових процесів, які сприятимуть вихованню здорової 
в психічному і фізіологічному плані особистості. [20,33,38]. 

В експериментальних дослідженнях [15,22,31] латеральних переваг 
кваліфікованих спортсменів з різних видів спорту виявлено, що результати 
експериментів по визначенню провідної кінцівки у спортсменів одного і того ж виду 
спорту можуть відрізнятися. Це пояснюється тим, що для визначення домінування 
кінцівки були використані різні тести, що відрізняються характером виконуваного 
рухового дії. Тобто домінування кінцівки залежить від того, яку функцію вона 
виконує. 

Сформовані рухові навички, що представляють в цілому є позитивним 
явищем, одночасно несуть в собі і негативний наслідок у вигляді зупинки 
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зростання спортивних результатів. Найчастіше формування стереотипу рухів і, 
відповідно, зупинка спортивного результату відбуваються в умовах ранньої 
спеціалізації юних спортсменів при виконанні в процесі багаторічної тренування 
одних і тих же видів навантаження. Але так як варіабельність ІПА у дітей в 
ранньому віці вище, ніж у дорослих, необхідно враховувати асиметричні 
властивості людини ще на початковому етапі навчання спортсменів. Це може 
дозволити запобігти раннє формування навику і забезпечить можливість 
тривалого і поступального зростання спортивного результату, коли при класичних 
підходах в тренуваннях, які не враховують ІПА, або односторонньо орієнтованих 
підходах, які враховують асиметрію (тільки згладжування або тільки посилення), 
результат вже практично не прогресує. 

Висновки. Аналіз наукової літератури вітчизняних та закордонних вчених 
показав, що багато вчених з різних країн цікавляться проблемою функціональної 
асиметрії при підготовці спортсменів.  

Функціональна асиметрія людини може здійснювати як позитивний, так і 
негативний вплив на спортивний результат. У видах спорту, де асиметрія є 
лімітуючим фактором, застосовуються методики тренування, спрямовані на 
згладжування асиметрії. В іншому випадку проводиться акцентоване 
вдосконалення сильних сторін спортсмена. На початковому етапі навчання 
спортсменам властива висока варіабельність ІПА. Однак зі зростанням 
кваліфікації латеральні переваги спортсменів і ІПА стабілізуються.  

Крім того, разом зі стабілізацією ІПА спортсменів відбувається формування 
рухової навички, закріплюється стереотип рухів, що призводить до зупинки росту 
результату. В умовах ранньої спеціалізації спортсменів формування навички і, як 
наслідок зупинка зростання результату часто відбуваються невиправдано рано. 
Аналіз літературних даних у тренуванні в різних видах спорту дозволяє зробити 
висновок, що функціональна асиметрія - це біологічний феномен, завдяки якому 
можна уникнути раннього формування рухової навички. Облік асиметричних 
властивостей людини в методиках тренування повинен проводитися на всіх 
етапах багаторічного тренувального процесу починаючи з раннього навчання 
руховим діям, коли у спортсменів є висока варіабельность ІПА. Це може сприяти 
прогресу спортивного результату. 

Знання з проблем асиметрії в спорті недостатньо впроваджуються в 
навчальний процес вищих навчальних закладів фізичної культури, хоча 
опитування провідних тренерів у багатьох видах спорту показав розуміння їх 
важливості та зацікавленість в прикладному розв'язанню даних питань. 

Результати дослідження розкривають можливості та перспективи 
використання функціональної асиметрії при підготовці спортсменів в Україні. 

Перспективи подальших досліджень спрямовані на подальше залучення 
у спортивну підготовку функціональної асиметрії мозку.  

Конфлікт інтересів. Автор заявляє, що відсутній будь-який конфлікт 
інтересів. 
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Анотація. У статті подано аналіз домашньої програми фізичної терапії (ФТ) 54-річної 
вчительки з двобічною сегментарною COVID –  19 пневмонією. Програма ФТ включала заняття 
з акцентом на покращення вентиляції уражених ділянок з поступовим збільшенням тривалості і 
зменшенням кількості занять, та вправами для покращення рухливості грудної клітки і 
розслаблення допоміжних дихальних м’язів; дозована ходьба. Після 8 тижнів занять відбулося 
покращення за даними усіх показників. За даними спірометрії статичні показники, які вказують 
на стан легеневої тканини, були у межах вікової норми. У ФТ пацієнтів, які перенесли ковідну 
пневмонію, практично не може бути рецептурною, тому необхідно зосередитись на конкретних 
проблемах пацієнта, щоб розробити індивідуальну програму фізичної терапії. 
Програма ФТ розробляється з урахуванням конкретних потреб пацієнта. Перші місяці після 
виписки мають вирішальне значення для відновлення структури і функції респіраторної 
системи. Перенавантаження призводить до погіршення стану пацієнта. Онлайн заняття 
ускладнює процес контролю за станом пацієнта, що може сприяти перенавантаженню та 
погіршенню його стану. 
Ключові слова: COVID-19, фізична терапія, дихальні вправи 
 

 
Physical therapy for covid-19 pneumonia on the example of a clinical case 

N.O. Ivasyk 
S. Gzhytsky Lviv National University of Veterinary Medicine and Biotechnology, Ukraine 

Summary. The article presents an analysis of the home program of physical therapy (PT) of a 54-year-
old teacher with bilateral segmental COVID - 19 pneumonia. The PT program included classes with an 
emphasis on improving ventilation of the affected areas with a gradual increase in duration and decrease 
in the number of classes, and exercises to improve chest mobility and relax the auxiliary respiratory 
muscles; dosed walking. After 8 weeks of training, there was an improvement in all indicators. According 
to spirometry, static indicators that indicate the condition of lung tissue were within the age norm. In PT, 
patients who have suffered from covid pneumonia can hardly be recipe, so it is necessary to focus on the 
specific problems of the patient to develop an individual program of physical therapy. The PT program is 
developed taking into account the specific needs of the patient. The first months after discharge are 
crucial to restore the structure and function of the respiratory system. Overload leads to deterioration of 
the patient's condition. Online classes complicate the process of monitoring the patient's condition, which 
can contribute to overload and deterioration of his condition. 
Key words: COVID-19, physical therapy, breathing exercises. 
 

 
Вступ. COVID-19 - це нове високоінфекційне респіраторне захворювання, 

яке характеризується порушенням функції дихання, ураженням легенів, багатьох 
тканин й органів у всьому тілі та призводить до порушення фізичної та 
психологічної діяльності у пацієнтів [3, 6, 9, 11].  

Boldrini P. et al. (2020), Demeco A. et al. (2020) у своїх роботах наголошують 
на тому, що складність клінічної обстановки та швидкість поширення важкого 
гострого респіраторного синдрому коронавірусу, що призводить до швидкого 
зайняття ліжок у відділенні інтенсивної терапії, обумовлюють необхідність 
негайного виписування пацієнтів з COVID-19, які можливо, ще мають слабкі 
симптоми [7].  

Yang F. et al. (20220) запропонували загальний метод легеневої реабілітації, 
заснований на принципі 4S (simple, safe, satisfy, save - просто, безпечно, 
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задовольнити, зберегти) для пацієнтів з пневмонією, спричиненою новим 
коронавірусом [6, 12]. Китайська асоціація реабілітаційної медицини зробила 
першу рекомендацію на основі висновків експертів, розмежовуючи пацієнтів з 
легким або критичним захворюванням та виписаних пацієнтів. Liu K al. (2020) 
дійшов висновку, що 6-тижнева програма дихальної реабілітації значно покращує 
дихальну функцію, якість життя та тривожність у пацієнтів старшого віку з COVID-
19 [10]. 

Yonter J.S. al. (2020), наголошують на тому, що перші 3 місяці після виписки 
мають вирішальне значення для розпізнавання та вирішення таких проблем, як 
зниження фізичної здатності, втрата функції, когнітивні порушення, біль та 
депресія. Вони дотримуються думки, що довготривала реабілітація осіб з COVID-
19 має бути постійним процесом, щоб забезпечити якнайбільше відновлення 
індивідуальних функцій та біопсихосоціальних профілів, щоб ці люди могли 
повернутися до повноцінного життя, яке вони мали до даного захворювання [13]. 
Brugliera L. al. (2020) вказують на те, що мобілізація пацієнтів після COVID-19 
часто буде повільним процесом через респіраторний дистрес, проблеми з 
диханням і фіброз легенів, серцево-судинні декондиціонування та тривалий період 
іммобілізації [5]. 

Шупер С. В. та ін. (2021) вказують на те, що особи, які одужали від COVID-
19, у яких спостерігалося значне ураження легенів та дихальних шляхів, тривалий 
час страждають від респіраторних ускладнень внаслідок масивного фіброзування 
легеневої тканини, розвитку рестриктивних респіраторних порушень, що істотно 
погіршує якість життя таких пацієнтів [2].   

За даними Demeco A. et al. (2020), Güzel R, Başaran S. (2020), цілями 
легеневої реабілітації є зменшення задишки, відновлення функції, мінімізація 
інвалідності, зменшення тривожності та поліпшення якості життя [7, 8]. З цих 
причин необхідно розробити програми реабілітації для цих пацієнтів, допомогти їм 
відновити функцію дихання та фізичну витривалість, зменшити тривогу та 
депресію, щоб відновити хорошу якість життя.  

Мета дослідження – проаналізувати ефективність домашньої програми 
фізичної терапії (ФТ) 54-річної вчительки з двобічною сегментарною COVID –  19 
пневмонією за допомогою шкал.  

Матеріал і методи дослідження. 54-річна вчителька, лікування від ГРВІ, у 
пацієнтки спостерігались скарги - слабість, м’язова та головна біль, сухий кашель, 
підвищенна температура ми проводили збір анамнезу, сатурацію, 
ехокардіографію, дані комп’ютерної томографії, ЕКГ, лабораторні методи, 
використовували опитувальники та шкали. 

Результати дослідження та їх обговорення. Клінічний випадок. 54-
річна вчителька, тиждень лікувалася вдома від симптомів гострої респіраторно-
вірусної інфекції (ГРВІ). Початок захворювання характеризувався скаргами на 
слабість, м’язову та головну біль, сухий кашель. Температура була у межах 38°С. 
За тиждень часу, коли стало дуже важко дихати, сатурація знизилася до 89-90%, її 
було госпіталізовано. За даними комп’ютерної томографії (КТ) їй поставили діагноз 
«Двобічна сегментарна пневмонія, 6 рівень підозри на COVID - 19 згідно CO-
RADS, ступінь тяжкості 10 (з 25), більше даних за фазу фіброзної трансформації. 

Ознаки розширення лівих cor-відділів, ліпоматоз середньостіння, 
розповсюджений остеохондроз грудного відділу хребта. 

В обох легенях візуалізувалися не рівномірно виражені фіброзно-
інфільтративні зміни з тяжисто-сітчастим ущільненням інтерстицію, в нижній долі 
зліва та на рівні верхньої долі справа – пневмонічна консолідація». 

За даними лабораторного дослідження було підтверджено COVID – 19 
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(виявлення РНК вірусу SARS-CoV-2 у носоглотковому змиві методом полімеразної 
ланцюгової реакції (ПЛР) з детекцією результатів у режимі реального часу (rеаl 
time)). 

Інфікувалася через очі (затерла під час уроку). Скарги на втрату нюху і 
смаку були відсутні. 

Перебуваючи на стаціонарному лікуванні пацієнтка отримувала лікування 
згідно протоколу та отримувала кисневу терапію.  

Процедури фізичної терапії на стаціонарному лікуванні їй не надавалися.  
Після виписки зі стаціонару, пацієнтка самостійно шукала фізичного 

терапевта, оскільки дуже боялася, що структурні порушення легені так і 
залишаться, а то й усугубляться, внаслідок захворювання, і відповідно не 
відновиться до вихідного рівня функція зовнішнього дихання. У своїй роботі 
Demeco A et al. (2020) також наголошують на тому, що велика кількість пацієнтів з 
COVID-19 потребуватиме амбулаторної та домашньої реабілітації, і негативний 
вплив, який COVID-19 справив на відділення реабілітаційної медицини, може 
спричинити труднощі у задоволенні потреб пацієнтів [7]. 

Ми розпочали заняття за домашньою програмою фізичної терапії (ФТ) на 2 
день після виписки зі стаціонару. 

Нажаль, на цьому етапі реабілітації нам не вдалося зробити спірометрію, 
оскільки клініки, які приймають пацієнтів з COVID-19 були перенавантажені. 
Функції і структура ССС за даними ЕКГ – не порушена, однак були скарги на часте 
серцебиття та приступи тахікардії. Загалом за даними первинного обстеження 
було виявлено порушення діяльності функції зовнішнього дихання (сатурація –
93%, дані КТ, тест САТ (The COPD Assessment Test) – 21 бал, що вказує на 
сильний вплив захворювання, задишка  у 2 бала за даними mMRC).  

За шкалою непрацездатності Шихана (Sheehan Disability Scale), було 
отримано 24 бала, що вказує на значні функціональні порушення. Втома за 
шкалою Чалдера (Chalder Fatigue Scale) оцінювалася у 7 балів, що 
характеризується як виражена втомлюваність. 

Згідно Пітсбургського опитувальника для визначення індексу якості сну було 
отримано оцінку у 18 балів, що вказує на низьку якість сну.  

Також, за даними КТ, було виявлено дегенеративно-дистрофічні зміни 
хребців грудного відділу хребта, що провокувало часті головні болі, підвищення АТ 
та дискомфорт у грудному відділі хребта під час роботи за комп’ютером чи 
проведенні он-лайн занять. 

За даними обстеження було виявлено обмеження рухової активності та 
домашньої діяльності, викликаних загальною слабкістю та швидкою втомою 
внаслідок перенесеного захворювання. Пацієнтка дуже боялася, що функція легені 
не відновиться та дане захворювання спричинить деструктурні зміни легеневої 
тканини, що в подальшому призведе до інвалідності. 

Проживання пацієнта на великій відстані ускладнювало проведення заняття, 
оскільки ми не могли безпосередньо проводити ряд маніпуляційних втручань та 
нами здійснювати контроль на заняттях. Однак це дозволило нам на практиці 
оцінити і переваги і недоліки телемедицини. Однак Borg, K., Stam, H. (2020), 
Mukaino M. et al. (2020) також наголошують на тому, що частину своєї діяльності 
реабілітаційна медицина в Європі, принаймні для амбулаторних пацієнтів, 
підтримує контакт з пацієнтами по телефону або телемедицині [4, 11]. 

Окрім підбору засобів і методик їх застосування, ми велику увагу приділяли 
навчанню пацієнтки методам самоконтролю та корекції.  

Після першого ж заняття, яке відбулося на 2 день перебування в дома (на 
10 день після КТ), показники сатурації стали в межах нижньої межі норми (табл.1.). 
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Таблиця 1 
Особливості програми фізичної терапії та зміни показників під 

впливом занять у перші дні реабілітації 
 

№ 
заняття 

Показники до 
заняття 

Особливості програми Показники після 
заняття 

1 
 

SaO2 - 93% 
ЧСС – 92 

Кашель рідкий, 
малопродуктивний 
(більше горловий) 

Дихальні вправи для вентиляції 
легень 

Вправи на розрідження 
запального мокротиння  

Автогенний дренаж, кероване 
відкашлювання 

Заняття до 15 хв 

SaO2 – 95-96 
ЧСС – 104 уд/хв 

2 SaO2 – 94-95% 
ЧСС – 92-94 

Ранкова гігієнічна гімнастика 
(вправи на рухливість та 

еластичність грудної клітки, 
хребта);  що дві години – 

дихальні вправи; 
Дозована ходьба - 3-4 км 

(впродовж дня) – темп легкий,  
при ЧСС – 110-115уд/хв  

SaO2 – 95-97% 
ЧСС – 104-102 

уд/хв 

3 SaO2 – 95-96% 
ЧСС – 92-94 

Те ж SaO2 – 96-97% 
ЧСС – 102-100 

уд/хв 
 
На четверту добу після виписки зі стаціонару було проведено 

ехокардіографію (ЕХО-КГ). За даними обстеження фракція викиду лівого шлуночка 
(ФВ ЛШ) становила – 69%, що є у межах норми. За даними заключення лікаря: 
Порожнина та стінки серця у межах норми. Функція та структури серця не 
порушені, сегментарних розладів ЛШ в стані спокою не виявлено. Скоротлива 
функція ЛШ добра. Додаткова хорда в порожнині ЛШ. Ознаки ЛГ відсутні. 
Порожнина та стінки серця у межах норми. Функція та структури серця не 
порушені. Сегментарних розладів ЛШ в стані спокою не виявлено. Скоротлива 
функція ЛШ добра. Додаткова хорда в порожнині ЛШ. Ознаки легеневої гіпертензії 
відсутні. 

Так як дані додаткового обстеження виключили наявність ускладнення 
серцево-судинної системи внаслідок COVID-19, було добавлено вправи на фітболі 
з метою релаксації та рекомендовано під час ходьби застосовувати трекові 
палички. 

Впродовж тижня пацієнтка строго дотримувалася рекомендацій щодо 
дозування вправ. Відмічала, що кашель став м’якшим з кращим відходженням 
мокротиння, зменшення проявів задишки під час фізичного навантаження, краще 
загальне самопочуття. Показники SaO2 були у межах норми (96-98%). І коли на 
фоні піднесеного настрою вона знехтувала рекомендаціями дозування і починала 
виконувати вправи інтенсивніше та збільшуючи об’єм виконання, це призводило 
до різкого погіршення стану, який проявлявся як суб’єктивною оцінкою стану так і 
об’єктивними показниками зі сторони ЧСС, АТ, болю голови. Однак дані сатурації 
якщо і дещо знижувалися, то все одно залишалися у межах норми.  

Загалом корекція засобів, методика їх застосування та дозування 
відбувалося відповідно як до клінічного та функціонального стану пацієнта, так і до 
потреб, пов’язаних з виконанням професійної діяльності [1]. 
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Після 8 тижнів занять ми спостерігали покращення за даними усіх показників 
(табл. 2). 

Таблиця 2 
Зміна показників під впливом занять за програмою фізичної терапії 

(у балах) 
 

Тести Результати обстеження 

Первинне Повторне 
The COPD Assessment Test  21 8 
Задишка за даними mMRC 2 0 
Втома за шкалою Чалдера (Chalder Fatigue Scale) 7  2  
Шкала непрацездатності Шихана (Sheehan 
Disability Scale) 

24 13 

Пітсбургський опитувальник визначення індексу 
якості сну (Pittsburg Sleep Quality Index)  

18 6 

 
До того ж, за даними спірометрії, статичні показники, які вказують на стан 

легеневої тканини, були у межах вікової норми. Лише показник провідності великих 
і частково середніх бронхів був дещо нижчим від норми, що вказує на подальшу 
доцільність застосування засобів фізичної терапії для покращення їх еластичності 
і збільшення прохідності. 

Висновок. Фізичній терапія пацієнтів, які перенесли ковідну пневмонію, 
практично не може бути рецептурною, тому необхідно зосередитись на конкретних 
проблемах пацієнта, щоб розробити індивідуальну програму фізичної терапії. 

Програма ФТ розробляється з урахуванням конкретних потреб пацієнта. 
Перші місяці після виписки мають вирішальне значення для відновлення структури 
і функції респіраторної системи. Перенавантаження призводить до погіршення 
стану пацієнта. Онлайн заняття ускладнює процес контролю за станом пацієнта, 
що може сприяти перенавантаженню та погіршенню його стану. 
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Фізична терапія після переломів ліктьового 
суглоба на поліклінічному етапі 

Гирявий Г.Г., Пустовойт Б.А. 
Харківська державна академія фізичної культури 

Харків, Україна 
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Анотація. Мета: науково обґрунтувати, розробити й оцінити ефективність програми ФТ 
пацієнтів при переломах кісток ліктьового суглобу на поліклінічному етапі. Матеріал і методи: 
аналіз спеціальної наукової літератури із проблем застосування засобів фізичної терапії при 
переломах кісток ліктьового суглоба, медико-біологічні, педагогічні методи, використання 
сучасних комп’ютерних технологій, методи математичної статистики. Результати: визначені 
сучасні погляди на реабілітацію пацієнтів після переломів кісток ліктьового суглобу, розроблена 
програма фізичної терапії. Апробація програми проведена на базі медичного оздоровчого центру 
«Fortis» на протязі 2021-2022 років за участю 15 пацієнтів у віці 31-40 років (основна група – 7, 
контрольна група – 8).  Гоніометрія ліктьового суглобу, тести інтенсивності больового 
синдрому та  оцінки функціонального стану верхньої кінцівки виявили суттєве покращення  всіх 
показників у пацієнтів обох груп, але показники пацієнтів основної групи були статистично 
достовірно кращими. Висновки. Аналіз наукової літератури показав, що проблема переломів  
кісток ліктьового суглобу актуальна і потребує комплексного лікування з використанням 
багатьох методів фізичної терапії; розроблена, апробована  програма фізичної терапії, що  
дозволяє покращити функціональний стан  верхньої кінцівки та відновити працездатність при 
переломах кісток ліктьового суглобу. 
Ключові слова: фізична терапія,  ліктьовий суглоб, переломи, лікувальна гімнастика. 
 

 
Physical therapy after elbow fractures joint at the outpatient stage 

G.G. Gyriavy, B.A. Pustovoit  
Kharkiv State Academy of Physical Culture, Ukraine 

Summary. to scientifically substantiate, develop and evaluate the effectiveness of the FT program for 
patients with fractures of the elbow bones at the outpatient stage. Material and methods: analysis of 
special scientific literature on the problems of physical therapy in fractures of the elbow bones, medical 
and biological, pedagogical methods, the use of modern computer technology, methods of mathematical 
statistics. Results: defined modern views on the rehabilitation of patients after fractures of the elbow 
bones, developed a program of physical therapy. Approbation of the program was conducted on the basis 
of the medical health center "Fortis" during 2021-2022 with the participation of 15 patients aged 31-40 
years (main group - 7, control group - 8). Elbow goniometry, pain intensity tests, and upper limb functional 
status assessments showed significant improvements in all patients in both groups, but in the main group 
patients were statistically significantly better. Conclusions. Analysis of the scientific literature has shown 
that the problem of fractures of the elbow bones is relevant and requires comprehensive treatment using 
many methods of physical therapy; developed, tested a program of physical therapy that improves the 
functional state of the upper extremity and restores efficiency in fractures of the elbow bones.  
Key words: physical therapy, elbow joint, fractures, therapeutic gymnastics. 
 

 
Вступ. Травми негативно впливають на показники здоров’я населення, що 

визначається ростом їхньої поширеності, збільшенням частки несприятливих 
соціальних наслідків – тимчасової й стійкої втрати працездатності [1]. Серед 
причин захворюваності працездатного населення України травми опорно-рухового 
апарату (ОРА)  займають третє місце після захворювань серцево-судинної 
системи та злоякісних новоутворень. Ушкодження суглобів верхньої кінцівки у 
структурі травм ОРА мають значну питому вагу і майже у третині випадків 
призводять до інвалідності.  Переломи ділянки ліктьового суглоба (ЛС) становлять 
близько 4-5% від загальної кількості переломів. 

ЛС відрізняється досить складною будовою, утворений променевою та 
ліктьовою кістками, що з'єднуються з плечовою кісткою. У середині основного ЛС 
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знаходиться декілька малих. Через зазначену ділянку верхньої кінцівки проходять 
великі нерви і кровоносні судини, що відповідають за рухливість всієї кінцівки. ЛС - 
надзвичайно вразливий до ушкоджень, оскільки тут відсутній щільний м'язовий 
каркас, що здатний забезпечити надійну підтримку і захист представленої частини 
верхньої кінцівки. Тому переломи кісток ліктьового суглоба  (КЛС) крім обмеження  
рухових функцій і розвитку суттєвого больового синдрому, чреваті цілої масою 
ускладнень [2]. 

 За даними різних науковців, кількість ускладнень унаслідок ушкоджень на 
ділянці ЛС - досить велика і становить від 12 до 50 %. До несприятливих 
результатів лікування ушкоджень ЛС, передусім, відносять розвиток контрактур та 
деформуючого артрозу [2;3]. 

Отримати перелом КЛС можна як в результаті падіння, так і внаслідок 
суттєвого ударного навантаження на дану область.  Слід відмітити, що перелом 
КЛС нерідко супроводжується значними функціональними розладами, що 
призводять до тривалих термінів тимчасової непрацездатності, а в ряді випадків - 
до стійкої інвалідизації.  

Травматизм є великою соціальною проблемою, адже великих втрат зазнає 
не лише конкретна особа, її родина, а і суспільство в цілому. У зв’язку з цим 
проблема ефективного відновного лікування після переломів КЛС перетворюється 
з суто медичної на суспільно-економічну. 

Незадовільна функція ЛС, особливо дефіцит згинання призводить до 
значних труднощів у самообслуговуванні та професійній діяльності пацієнтів у 
післяопераційному періоді. Тому актуальною, на думку Сокрута В.Н. з співавт. 
(2003), є проблема проведення відновного лікування при переломах КЛС, одним з 
основних компонентів якого є фізична терапія (ФТ), до складу якої входить 
кінезотерапія у вигляді лікувальної гімнастики (ЛГ), лікувальний масаж (ЛМ), 
фізіотерапевтичне лікування, гідрокінезотерапія, працетерапія та інші [4]. 

За даними аналізу літератури, найкраща реабілітаційна практика підтримує 
різні форми хірургічного та консервативного лікування переломів КЛС  [5;6]. 
Існують численні методи відновного лікування переломів КЛС, але жоден з них не 
був максимально ефективним. На сьогодні немає точного опису програми 
лікування на основі наукових доказів. Більше того, мало конкретних рекомендацій 
щодо дозування, інтенсивності, тривалості, частоти різноманітних методик при 
призначенні ФТ [7]. 

Огляд літератури не продемонстрував достатню кількість доказових 
факторів для підтвердження або спростування ефективності багатьох сучасних 
впроваджень ФТ при переломах КЛС. Жодний систематичний огляд не окреслив 
реабілітаційну програму для відновного лікування пацієнтів після переломів КЛС. 

Усі зазначені фактори обумовили актуальність даної роботи, що дозволило 
визначити мету та завдання дослідження. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дослідження виконувалася згідно пріоритетного тематичного напряму та 

відповідно до ініціативних тем  НДР  на  2019-2021  рр.  «Реабілітаційні  технології  
при  патології  суглобів  та  зв'язкового  апарату»  (номер  державної реєстрації 
0120U104881) та на 2021-2025 рр. «Теоретико-методологічні засади фізичної 
терапії та ерготерапії при органічних та  функціональних  порушеннях  органів  та  
систем  організму  людини  в  практиці  охорони  здоров’я» (номер  державної 
реєстрації 0121U110141). 

Мета роботи – науково обґрунтувати, розробити й оцінити ефективність 
програми ФТ пацієнтів при переломах КЛС на поліклінічному етапі.  

Методи дослідження: аналіз наукової і науково-методичної  літератури з 
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проблеми застосування засобів ФТ при переломах КЛС, медико-біологічні, 
педагогічні методи (складання програми фізичної терапії), використання сучасних 
комп’ютерних технологій, методи математичної статистики.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Однією з найбільших загроз для мешканців  України є травматизм. 

Подальший розвиток автомобільного транспорту, технологізація виробництва, 
поширення екстремальних видів спорту є чинниками щодо подальшого зростання 
травматичних ушкоджень. Серед травм ОРА значну частку становлять переломи 
верхньої кінцівки, серед них переломи кісток ліктьового суглобу залишаються 
найбільш тяжкими, представляючи собою медичну, соціальну та економічну 
проблему сучасного суспільства.  

Потерпають від цих переломів як люди похилого віку з активним способом 
життя, так і молодші особи, які отримали перелом внаслідок виникнення 
високоенергетичної травми. Аналіз за статевою ознакою та розподілом за віком 
вказує на певну закономірність у виникненні переломів КЛС. Так, у  молодому віці 
здебільшого мова йде про пацієнтів чоловічої статі з виробничими чи спортивними 
травмами, однак, у старшому віці домінують травми в пацієнтів жіночої статі, 
причому суттєво збільшується вплив постменопаузального остеопорозу на генезис 
переломів. 

Застосування ФТ з перших днів після переломів створює передумови для 
інтенсифікації функціонального відновлення порушених рухових навичок, 
зниження тимчасової непрацездатності та попередження інвалідності. У зв’язку з 
цим ЛГ, ЛМ, апаратне фізіотерапевтичне лікування, працетерапія та інші засоби 
ФТ мають бути обов’язковими складовими при лікуванні  переломів КЛС. 

В даній роботі вивчався вплив  ФТ на організм пацієнтів з переломами КЛС 
в умовах поліклініки. Дослідження проводилося на базі медичного оздоровчого 
центру «Fortis» (клінічна база ХДАФК). Дослідження проводилось на протязі 
2021-2022 років з участю 15 пацієнтів у віці 31-40 років, з  них у віці 34-36 років - 
11 пацієнтів (середній рік - 35±0,5). Чоловіків – 13, жінок – 2. Причиною травм 
пацієнтами були названі такі фактори: побутові – 10, промислові – 3, спортивні 
– 2. Згідно з критеріями включення в дослідження, пацієнтів розподілили за 
статтю та віком, потім рандомно поділили  на дві групи – основну групу (ОГ) і 
контрольну групу (КГ). В ОГ увійшли 7 пацієнтів, з них 6 чоловіків та 1 жінка; в 
КГ – 8 пацієнтів (7 чоловіків та 1 жінка). Групи пацієнтів згідно патології, віку та 
відсотковому розподілу чоловік/жінка були статистично порівняні. Згідно 
стандартів щодо дотримання етики медичних досліджень у всіх пацієнтів була 
отримана згода на проведення обстеження та участь в дослідженні. 

Завданням роботи було дослідження клініко-функціонального стану 
верхньої кінцівки у пацієнтів з переломами КЛС, створення програми ФТ та 
оцінка ефективності використання програм ФТ при даній патології.  

Первинне обстеження пацієнтів з переломами КЛС після закінчення 
іммобілізації  показало, що в обох групах показники функціонального стану  
верхньої кінцівки  достовірно не відрізнялися, що свідчило про однорідність 
досліджуваних груп (P˃0,05). 
Для пацієнтів обох груп були розроблені програми ФТ. 

Для пацієнтів ОГ була запропонована програма ФТ, що включила: ЛГ,  
класичний та сегментарний масаж  шийних і грудних  сегментів хребта, грудного та 
дельтовидного м'язу,  плечового суглобу та   плеча, магнітотерапію, 
електростимуляцію м'язів, гідрокінезотерапію, кінезотейпування, механотерапію та 
трудотерапію. 

 Для пацієнтів КГ була запропонована стандартна програма ФТ у складі – 
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ЛГ, курсу масажу верхньої кінцівки, електрофорезу з кальцієм, 
електроміостимуляції м’язів передпліччя та самостійних занять вдома  для кисті та 
передпліччя у теплій воді. 

Аналіз отриманих результатів виявив: 
При повторному проведенні гоніометрії ЛС виявлено суттєве покращення  

показників (згинання-розгинання) в обох групах. У пацієнтів ОГ збільшення рухів 
(згинання) склало 13, 8%, а у пацієнтів КГ цей показник дорівнював 3,5% 
(див.рис.1а). У пацієнтів ОГ збільшення рухів (розгинання) склало 58%, а у 
пацієнтів КГ цей показник дорівнював 25% (див.рис.1б). Відмінність  між 
пацієнтами ОГ і КГ  - достовірна (p<0,001)  

 

 
а 

 
 

б 
Рис. 1 а,б. Порівняльна діаграма  показників гоніометрії (а – згинання, б - 

розгинання) в ліктьовому суглобі до  та після проведення фізичної терапії 
(градуси) 

 
Дослідження кистьової динамометрії після завершення програми ФТ 

виявило достовірну позитивну відмінність показників між пацієнтами ОГ (P˂0,005)  
і КГ (P˂0,05).  Так, у пацієнтів ОГ показники кистьової динамометрії збільшилися 
на 95,1% (р<0,005), а у пацієнтів КГ – на 33,3% (р<0,05). Статистично кращий 
результат між групами (р<0,005) у пацієнтів  ОГ (див.рис.2).   

 

 
Рис. 2. Порівняльна діаграма показників сили кисті до  та після проведення 

фізичної терапії (кг)    
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Проведена оцінка больового синдрому за візуальною аналоговою шкалою 
(ВАШ) показала, що в обох групах больовий синдром статистично зменшився 
через 1, 5 місяці ФТ. У пацієнтів  ОГ больовий синдром став меншим на 66,1% 
(p<0,001), а у пацієнтів КГ – на 41,3 % (р<0,05).  Встановлена достовірна різниця 
між групами порівняння (р<0,001) (див.рис.3). 

 

 
Рис.3.  Порівняльна діаграма показників больового синдрому за шкалою ВАШ   

до  та після проведення фізичної терапії (см) 
 

З метою оцінки функціонального стану верхньої кінцівки був застосований 
тест-опитувальник DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome 
Measure), опитувальник результатів та неспроможності руки, що був 
запропонований групою дослідників (Hudak P.L, Amadio P.C, Bombardier C., 1996) 
[8] та на сьогодні став дуже часто витребуваним інструментом оцінки функції 
кінцівк 

Тест-опитувальник DASH складається з 30 пунктів-питань, що пов'язані зі 
станом  функції верхньої кінцівки за останній тиждень. При цьому 21 пункт з них 
виявляє ступінь важкості виконання різних фізичних дій  по причині обмеження 
функції передпліччя та кисті; 6 пунктів - щодо виразності деяких симптомів і 3 - 
соціально-рольових  функцій.  Кожний пункт має 5 варіантів відповідей, що 
оцінюються в балах від 1 до 5. Суму балів за всіма пунктами потім перетворюють у 
100-бальну шкалу.  Таким чином,  тест-опитувальник DASH оцінює обмеження  
життєдіяльності за рахунок верхньої кінцівки від 0 – відсутність обмеження  
(відмінна функція) до 100 - надмірне обмеження. 
Виявлено статистично значуще покращення показників згідно опитувальника  
DASH. У пацієнтів  ОГ показники згідно опитувальника  DASH стали меншими на 
58,9% (p<0,001), а у пацієнтів КГ – на 23,4%% (р<0,05).  Встановлена достовірна 
різниця між групами порівняння (р<0,001), результати у пацієнтів в ОГ виявилися 
значно кращими, ніж у пацієнтів в КГ (див.рис.4). 
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Рис. 4. Порівняльна діаграма показників опитувальника DASH (бали)   

 
Отримані  результати дослідження демонструють, що застосування для 

пацієнтів комплексів фізичних вправ для плеча та передпліччя, ЛМ  м’яких тканин 
верхньої кінцівки та сегментарного масажу шийно-грудного відділів хребта, 
механотерапії, кінезотейпування у поєднанні з  магнітотерапією  
електростимуляцією, гідрокінезотерапією та трудотерапією значно покращують 
стан пацієнтів  після перенесених переломів КЛС. Суттєво зменшується больовий 
синдром, поліпшується функція ЛС, зміцнюються силові показники передпліччя та 
кисті, збільшується активність повсякденного життя пацієнтів та його якість. 

Висновки. Аналіз результатів дослідження дає змогу стверджувати, що в 
процесі роботи був отриманий виражений позитивний ефект від впровадження 
розробленої програми ФТ на функціональний стан пацієнтів та їх верхню кінцівку у 
порівнянні з  традиційними засобами ФТ. 

Перспективи подальших досліджень полягають у продовженні вивчення 
та оцінки розробленої програми ФТ з більшою кількістю пацієнтів і часу 
спостереження. 
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Анотація. У науковій роботі виявлено, при якому типі статури найчастіше у жінок 
зустрічаются гінекологічні захворювання, а також оцінено параметри фізичного розвитку та 
ступень ризику розвитку сопутніх захворюваній жінок з гінекологічними захворюваннями 
Ключові слова: гінекологічні захворювання, киста яєчника, типи статури, надмірна маса тіла, 
індекс маси тіла 
 

 
Somatoscopic and anthropometric studies as a means of diagnosing comorbidities of 

gynecological patients  
N.V. Honcharuk  

National University of Pharmacy, Ukraine 
Summary. The scientific work revealed the type of physique in women with gynecological diseases, as 
well as assessed the parameters of physical development and the degree of risk of concomitant diseases 
of women with gynecological diseases 
Keywords: gynecological diseases, ovarian cyst, body types, overweight, body mass index. 
 

 
Вступ. Кісти та кістоми яєчників складають більше половини всіх 

доброякісних новоутворень внутрішніх жіночих репродуктивних органів [4]. 
Проблема фізичної терапії в гінекології нині актуальніша, ніж у минулому. У 
сучасній несприятливій екологічній, економічній, соціальній, психологічній ситуації 
для гінекологічних хворих характерні поліморбідність – множинність хвороб 
(переважно екстрагенітальних); зниження пристосувальних реакцій до негативних 
впливів довкілля; емоційна лабільність; незбалансованість харчування, 
гіподинамія і, як наслідок двох останніх факторів, – надмірна маса тіла [5,6]. 

Мета дослідження. Визначити, при якому типі статури у жінок найчастіше 
зустрічаються гінекологічні захворювання. Визначити параметри фізичного 
розвитку хворих жінок та оцінити рівень ризику розвитку супутніх захворювань. 

Матеріали та методи. Соматоскопічні та антропометричні дослідження 
проводились у гінекологічному відділенні Харківської медичної академії 
післядипломної освіти (ХМАПО). Під нашим спостереженням перебувало 100 
жінок віком 18-45 років із діагнозом кіста яєчника. 

Результати дослідження. Загальне об'єктивне дослідження хворих жінок 
починалося з вивчення типів конституції, які знаходяться у тісній залежності від 
функцій нервової, ендокринної та інших систем організму [2,3]. Поряд із 
нормальною статурою прийнято розрізняти такі його типи: 1) інфантильний; 2) 
гіперстенічний; 3) інтерсексуальний; 4) астенічний (рис. 1) [2]. 

При інфантильному типі може бути як загальний (універсальний), такіі 
статевий (генітальний) інфантилізм без загальних ознак недорозвинення. 
Інфантильний тип характеризується невеликим зрістом, недорозвиненням 
молочних залоз, загальнорівномірнозвуженим тазом. Перша менструація нерідко 
настає пізніше звичайного терміну, а менструації характеризуються 
нерегулярністю та хворобливістю. 

Для гіперстенічного типу характерний невисокий (середній) зріст, довжина 
ніг проти довжини тулуба незначна. Кіфоз спини мало виражений, поперековий 
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лордоз розташований високо, плечовий пояс щодо вузький. Підшкірний жировий 
шар добре розвинений. Специфічні функції жіночого організму здебільшого не 
змінені. 

 
                                      а                  б                    в                г 
 

Рис. 1. Основні типи статури жінок: а – інфантильний, б – гіперстенічний,  
в – інтерсексуальний, г – астенічний. 

 
Інтерсексуальний тип характеризується недостатнім диференціюванням 

статі, особливо вторинних статевих ознак. Цьому типу жінок притаманні фізичні та 
психічні ознаки, властиві чоловічому організму. У жінок інтерсексуального типу 
волосяний покрив сильно розвинений, нерідко за чоловічим типом, риси обличчя 
нагадують чоловічі, статеві органи часто гіпопластичні. 

Астенічному типу властива анатомічна та функціональна слабкість усієї 
м'язової та сполучно-тканинної систем. У жінок астенічного типу відзначаються 
ослаблення м'язового та сполучно-тканинного апарату тазового дна та 
промежини, нерідко посилення, подовження та болючість менструацій. 

Між зазначеними основними типами конституції є різні перехідні варіанти, 
яким притаманні комбінації окремих ознак, властивих різним типам статури. 

Важливу роль грають антропометричні дослідження гінекологічних хворих. 
Нами була використана спеціальна техніка антропометричних вимірювань, 
запропонована Decourt та Doumic [8,9]. Вона заснована на визначенні: 1) кола 
грудної клітки (під час видиху) над молочними залозами; 2) висоти великого рожна 
від підлоги; 3) зріст; 4) відстані між великими рожнами стегна; 5) відстані між 
плечовими кістками (плечами) лише на рівні великих горбків. Для визначення цих 
параметрів використовувалися сантиметрова стрічка, рістомір та тазомір. За 
даними вищенаведених авторів, морфограма здорової жінки є горизонтальною 
лінією, на яку наносяться дані антропометричних вимірювань (рис. 2.). 
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Рис. 2. Морфограма. Переривчаста лінія – «ідеальні» розміри жінки зростом 161 
см, суцільна лінія – середні розміри здорового чоловіка зростом 171 см.  

А – коло грудної клітки під час видиху;  
Б - відстань між великим вертелом та підлогою (нижній розмір);  

В – зріст; Г - відстань між великими рожнами стегон;  
Д - відстань між плечовими кістками на рівні великих горбків 

 
При порівнянні морфограм, побудованих на підставі отриманих при вимірі 

антропометричних величин, а також за даними проведеної соматоскопії, зроблено 
висновок, що у обстежених нами жінок найчастіше спостерігався інтерсексуальний 
тип статури – 31%, потім гіперстенічний – 30%, нормостенічний – 26%, астенічний 
– 14% випадків. Інфальтильного типу статури серед обстежених хворих ми 
виявили. 

Для оцінки фізичного розвитку хворих жінок нами також застосовувалося: 
вимірювання зрісту, ваги, екскурсія грудної клітки, екскурсія черевної стінки та 
визначення індексу маси тіла – ІМТ (Таблиця 1) [7]. 

 
ІМТ = маса тіла (кг) / [зріст (м)]2. 

 
Наприклад, вага – 102 кг, зріст –1,68 м (168 см), отже, ІМТ = 102/1,682 = 36. 

 
Таблиця 1 

Вага тіла відповідно до зрісту та індексу маси тіла 
 

Індекс маси тіла, кг/м2 
Зріст, 
см 

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 35 40 
Вага тіла, кг 

145 41 43 45 47 50 52 54 56 58 60 62 64 75 86 
147 42 45 47 49 51 54 56 58 60 62 64 67 78 89 
150 44 46 48 50 53 55 58 60 62 64 67 69 80 92 
152 45 48 50 52 55 57 59 62 64 67 69 71 83 95 
155 47 49 52 54 57 59 61 64 66 69 71 74 86 98 
157 48 51 53 56 59 61 63 66 68 71 73 76 89 101 
160 49 52 55 58 60 63 65 68 71 73 76 78 92 104 
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Індекс маси тіла, кг/м2 
Зріст, 
см 

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 35 40 
Вага тіла, кг 

162 51 54 57 59 62 65 67 70 73 76 78 81 94 108 
165 53 56 59 61 64 67 70 72 75 78 81 84 97 111 
167 54 57 60 63 66 69 72 75 77 80 83 86 100 115 
170 56 59 62 65 68 71 74 77 80 83 86 89 103 118 
172 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91 106 121 
175 59 63 66 69 72 75 78 81 85 88 91 93 109 125 
177 61 64 67 71 74 77 81 84 87 90 94 97 112 129 
180 63 66 69 73 76 80 83 86 90 93 96 99 116 132 
182 65 68 72 75 78 82 85 89 92 95 99 102 119 136 
185 67 70 73 77 81 84 87 91 94 98 191 105 122 140 
187 68 72 76 79 83 86 90 94 97 101 104 108 126 144 
190 70 74 77 81 85 89 92 96 99 104 107 111 129 148 

 
Кожна графа наводить вагу тіла в кг для людини з даним зрістом та індекс 

маси тіла (кілограми округлені). Для того, щоб користуватися таблицею, необхідно 
знайти відповідний зріст в колонці зліва. Далі рухатись по ряду вправо до даної 
ваги. Число в самому верху колонки є індекс маси тіла для даного зрісту і ваги. 

Відповідно до отриманої величини ІМТ ми оцінювали рівень ризику супутніх 
захворювань за таблицею 2 [1,7]. 

Таблиця 2 
Ступінь ризику розвитку супутніх захворювань при ожирінні 

 
Класифікація ІМТ Ризик для здоров'я Що робити 

Дефіцит маси  тіла Менше 18,5 Відсутній  
Норма 18,5-24,9 Відсутній  

Надлишок маси 
тіла 

25,0-29,9 Підвищений Рекомендується 
зниження маси тіла 

Ожиріння 30,0-34,9 Високий Наполеглево 
рекомендується 

зниження маси тіла 
35,0-39,9 Дуже високий 

Різко виражене 
ожиріння 

Більше 40 Надзвичайно 
високий 

Необхідно 
негайне зниження 

маси тіла 
Примітка. Показники ІМТ > 30 свідчать про наявність ожиріння, представляє 

серйозную загрозу здоров'ю. В цьому випадку слід негайно звернутися до лікаря з 
ціллю разробки індивідуальної програми зниження ваги. 

 
При аналізі величини ІМТ у хворих жінок нормальна маса тіла 

спостерігалася у 22 жінок (22%), надмірна маса тіла – 78 жінок (78%). 
Висновки. Більшість жінок із гінекологічними захворюваннями виявили 

соматична патологія: спостерігалася надмірна маса тіла в 78% жінок (ІМТ 
перебував у межах 25,0-29,9). 

Зроблено спробу визначити, при якому типі статури у жінок найчастіше 
зустрічається таке гінекологічне захворювання як кіста яєчника. 

Отримані нами під час обстеження дані було враховано при розробці 
програми фізичної терапії та визначенні раціональних засобів і методів 
терапевтичного впливу, яку ми рекомендували гінекологічним хворим на подальше 
лікування. 
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Нетрадиційні засоби фізичної терапії при вертеброгенному болю 
в області попереку  

Полковник-Маркова В.С., Брелюс Г.М. 
Харківська державна академія фізичної культури, 

Харків, Україна 
 

DOI: https://doi.org/10.15391/prrht.2021-6(3).06 
 

Анотація. Мета: оцінити вплив запропонованої програми фізичної терапії із застосуванням 
нетрадиційних засобів (Су-Джок терапія, йога-терапія) для пацієнтів із вертеброгенним болем в 
області попереку за показниками збільшення больових відчуттів. Матеріал і методи: для оцінки 
стану хворих перед початком впровадження програми використовували анкетування та 
методи дослідження функцій хребта. Загальна група хворих (28 пацієнтів) була довільно 
розподілена на основну і контрольну групи по 14 пацієнтів. Основна група займалась за 
розробленою програмою, контрольна – за програмою лікувального закладу. Результати: За 
результатами обстеження була розроблена і впроваджена трьохтижнева реабілітаційна 
програма для пацієнтів основної групи, яка включала заходи Су-Джок терапії і комплекс вправ 
йога-терапії. Висновки: Порівняння результатів повторного обстеження характеру больових 
відчуттів виявило більшу кількість пацієнтів основної групи, які перестали пред’являти скарги 
при досліджуваних рухах. 
Ключові слова: Су-Джок терапія, йога-терапія, біль в області попереку.   
 

 
Non-traditional means of physical therapy for vertebrogen pain  

in the lumbar region 
V.S. Polkovnik-Markova, G.M. Brelius  

Kharkiv State Academy of Physical Culture, Ukraine 
Summary. To assess the impact of the proposed non-traditional physical therapy program (Su Jock 
therapy, yoga therapy) on patients with vertebrogenic pain in the lumbar region in terms of increased 
pain. Materials and methods: In order to assess the condition of patients prior to the introduction of the 
program, questionnaires and spinal function research methods were used. The total group of patients (28 
patients) was randomly divided into a basic and control group of 14 patients. The core group worked on 
the developed program, the control group on the treatment facility program. Results: Based on the results 
of the survey, a three-week rehabilitation program for major group patients was developed and 
implemented, including Su Jock therapy and a set of yoga therapy exercises. Conclusions: A comparison 
of the results of the repeated survey of the nature of pain has revealed a larger number of patients in the 
core group who have stopped complaining during the observed movements.  
Keywords: Su Jock therapy, yoga therapy, lumbar pain. 
 

 
Вступ. Ушкодження хребта займають 1-е місце серед населення за своєю 

поширеністю. Велика кількість клінічних проявів, пов'язаних з патологією хребта 
серед усіх захворювань периферичної нервової системи становить 67-95% [1]. 
Захворюваннями хребта до 50-ти років страждають більше 80% чоловіків і 60% 
жінок. 

Найчастіше хворобливі зміни вражають поперековий відділ хребта (80 % 
спостережень), що зумовлено анатомо-біомеханічними особливостями хребта, на 
який припадають найбільші навантаження [5]. Наявність больового синдрому при 
існуючих змінах в структурах хребта породжує обмеження функціональної 
активності, трудової і побутової діяльності, призводить до психосоціального 
дискомфорту [9]. 

Проблема використання засобів фізичної терапії при остеохондрозі 
поперекового відділу хребта, який супроводжується інтенсивним болем у попереку 
і нижніх кінцівках, через свою поширеність, широко висвітлена у наукових 
публікаціях вітчизняних і зарубіжних авторів. 
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Hsieh, L. L. C., et al. (2004, 2006) прийшли до висновку, що точковий масаж 
призводить до значно більшого полегшення болю, ніж звичайна фізіотерапія або 
стандартизована амбулаторна лікувальна гімнастика в середньостроковій 
перспективі в пацієнтів з хронічним болем у попереку [7; 8]. 

Cochrane review (2017) надає висновки стосовно використання вправ йоги 
при неспецифічному болю у попереку, який є загальним, потенційно 
інвалідизуючим станом, який зазвичай лікують за допомогою медикаментозних 
засобів. При хронічних болях у попереку в сучасних рекомендаціях зазначається 
користь фізичних вправ. Йога – це вправи розуму і тіла, які іноді використовують 
при неспецифічних болях у попереку. Автори огляду прийшли до висновків, що є 
докази низької та помірної достовірності того, що йога порівняно з контролем, що 
не виконує фізичні вправи, призводить від невеликих до помірних поліпшень 
функції, пов’язаної зі спиною [11]. Йога також може бути трохи ефективнішою для 
болю через три і шість місяців, однак розмір ефекту не відповідав визначеним 
рівням мінімального клінічного значення. На думку авторів ризики несприятливих 
подій при заняттях йогою такі самі, як і при інших вправах, орієнтованих на спину. 
Йога не пов'язана з серйозними побічними явищами. У висновку до огляду 
зазначається, що існує потреба в додаткових високоякісних дослідженнях, щоб 
підвищити впевненість в оцінках ефекту, оцінити віддалені результати та надати 
додаткову інформацію про порівняння йоги та інших вправ при хронічних 
неспецифічних болях у попереку. 

Результати Tilbrook, H. E., et al. (2011) вказують, що 12-тижнева програма 
йоги у пацієнтів з болями в попереку призводить до поліпшень в функції спини [10]. 

Мета роботи - проаналізувати наявні дані про використання акупресури, 
йоги при больовому синдромі в області попереку, розробити програму фізичної 
терапії з урахуванням ступеня і виду функціональних порушень опорно-рухового 
апарату та оцінити вплив запропонованої програми із застосуванням 
нетрадиційних засобів (Су-Джок терапія, йога-терапія) для пацієнтів із 
вертеброгенним болем в області попереку. 

Матеріал та методи. Для досягнення поставленої мети дослідження 
застосовано наступні методи: 1. аналіз і вивчення сучасної науково-методичної 
літератури та інформаційних джерел; клінічні методи дослідження (аналіз історій 
хвороби, огляд); 2. педагогічні методи (опитування, анкетування); 3. методи 
дослідження функцій хребта (ротація, нахили вперед і назад, нахили в сторони до 
появи болю або дискомфорту). 

При аналізі історій хвороби (n=28) використані дані пацієнтів, які протягом 
2020-2021рр. проходили консервативне лікування у Комунальному 
некомерційному підприємстві «Міська поліклініка №3» Харківської міської ради з 
діагнозом комплексного захворювання: остеохондроз поперекового відділу хребта, 
протрузії міжхребцевих дисків.  

Із загальної групи хворих 62,5% ‒ склали чоловіки, жінки – 37,5%. Середній 
вік хворих ОГ (n = 14) становив 48,43±2,41; КГ (n = 14) становив 48,64±1,86 років. 
Всі хворі були розділені на 2 групи: основну (ОГ) і контрольну (КГ) по 14 чоловік у 
кожній (ОГ – 5 жінок і 9 чоловіків, КГ – 6 жінок, 8 чоловіків). 

Результати. На момент обстеження хворі вже, як правило, хворіли 
протягом 3-11 років. У 3% хворих давність захворювання не перевищувала 3 років, 
у 30%  4-6 років, в 40% випадків захворювання тривало 8-10 років, у 17% більше 
11 років. 

Первинне опитування проводилось за стандартною схемою [3] при 
зверненні хворого до невропатолога зі скаргами на біль у поперековому відділі 
хребта. Особливу увагу звертали на характер збільшення больових відчуттів в 

https://helsi.me/find-by-organization/3c48731c-6631-468f-bead-b06a772f3168
https://helsi.me/find-by-organization/3c48731c-6631-468f-bead-b06a772f3168
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поперековому відділі хребта. У більшості хворих відзначався біль у положенні 
стоячи, при тривалому нахилі вперед і фізичних навантаженнях, пов’язаних із 
ротацією тулуба (85% хворих). 54% відзначали біль при нахилах тулуба вправо-
вліво. За характером скарг групи хворих були однорідними (р>0,05). 

Контрольна група проходила лікування за стандартною схемою лікувального 
закладу, яка складалась із медикаментозної терапії, кінезотерапії, фізіотерапії, 
масажу. Основна група проходила курс за запропонованою програмою, яка 
включала Су-Джок терапію (у вигляді прогрівання біологічно активних точок та 
акупресури) та комплекс вправ йога-терапії. 

Найбільш часто рефлексотерапію і Су-Джок-терапію застосовують при 
остеохондрозі, супроводжуваному больовим синдромом, захворюваннях нервової 
системи, порушеннях сну, психічної неврівноваженості [2]. В основній групі 
застосовували наступні методи впливу: 
 Прогрівання біологічно активних точок (БАТ) полиновими моксами та 

мінімоксами. 
 Поверхневі аплікації насіння (яблуко, гранат, просо). 
 Акупресуру – масаж БАТ та зон відповідності пальцями, масажним щупом, або 

масажерами: роликовий, «каштан», тощо [4]. 
Йога-терапія застосовувалась після зняття гострого болю. Застосовували 

наступні вправи: «Собака мордою вниз», «Кобра», «Гора», «Кішка», «Плуг», 
«Верблюд». Особлива увага приділяється безболісному виконанню вправ. Асани, 
які викликають дискомфорт у поперековій ділянці виключають із комплекса. 
Рекомендується поступово ускладнювати гімнастичний комплекс, стежачи за 
правильністю дихання: короткий вдих носом, тривалий видих ротом, потім пауза 
на 30 с. У кожній позі необхідно затриматися на кілька хвилин, максимально 
напружуючи м'язи тіла. Необхідно постійно чередувати навантаження з 
відпочинком і повним розслабленням [6]. 

Висновки. Аналіз результатів повторного обстеження характеру больових 
відчуттів виявило більшу кількість пацієнтів основної групи, які перестали 
пред’являти скарги при досліджуваних рухах. Це дозволяє говорити про 
ефективність застосованої реабілітаційної програми при вертеброгенному болю в 
області попереку (Таб. 1). 

Таблиця 1 
Динаміка показників характеру зменшення больових відчуттів в 

поперековому відділі хребта  
 

з\п Характер скарг 
ОГ КГ 

Первинне 
обстеження 

Повторне 
обстеження 

Первинне 
обстеження 

Повторне 
обстеження 

1 В положенні стоячи 92,8 - 85,7 14,28 
2 Тривалий нахил 

вперед 
85,7 7,14 85,7 21,42 

3 Фізичні навантаження 78,6 7,1 85,7 35,7 
4 Лежачи на спині 50 - 57,14 7,14 
5 Нахили вправо-вліво 57,14 - 50 7,14 
6 Повороти тулуба 

вправо-вліво 
78,6 - 78,6 7,14 

 
Перспективи подальших досліджень полягають в аналізі показників даної 

групи пацієнтів через  три місяці після завершення програми і надання 
рекомендацій для домашнього виконання.  
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Особливості проведення методики рефлексотерапії  
при безсонні та недосипанні 

Сомова К.В., Калмикова Ю.С. 
Харківська державна академія фізичної культури 

Харків, Україна 
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Анотація. Мета: розглянути застосування методик рефлексотерапії при безсонні та 
недосипанні. Матеріали і методи: аналіз науково- методичної літератури, методики 
рефлексотерапії, що застосовуються при безсонні та недосипанні.Результати: стани, що 
описані, часто зустрічаються при перенавантаженні, перевтомі, а також після перенесених 
захворювань, розглянуті методики рефлексотерапії. Висновки: аналізуючи науково-методичну 
літературу з даної проблеми, стало відомо, що використання методик рефлексотерапії є 
ефективним корегуючим засобом при безсонні та недосипанні,  є потужним фактором 
оздоровчого впливу на організм, сприяють нормалізації і відновленню гарного самопочуття. 
Ключові слова: рефлексотерапія, корпоральні точки, безсоння, недосипання 
 

 
Features of reflexology for insomnia and sleep deprivation 

K.V. Somova, Yu.S. Kalmykova 
Kharkiv State Academy of Physical Culture, Ukraine 

Summary. to consider the use of reflexology techniques for insomnia and insomnia. Materials and 
methods: analysis of scientific and methodological literature, methods of reflexology used for insomnia 
and insomnia. Results: the conditions described are common in overload, fatigue, and after illness, 
methods of reflexology. Conclusions: analyzing the scientific and methodological literature on this issue, it 
became known that the use of reflexology is an effective corrective agent for insomnia and insomnia, is a 
powerful factor in the health effects on the body, contribute to normalization and recovery of well-being. 
Keywords: reflexology, corporal points, insomnia, insomnia 
 

 
Вступ. Понад 6 % дорослого населення в індустріалізованих країнах 

потерпає від хронічного безсоння, до того ж із чітким переважанням серед 
чоловіків і осіб старшого віку (Ohayon, 2002; Zhang and Wing, 2006). Хоча за 
останніми даними (Норвегія, Велика Британія та Германія), простежу¬ється 
зростання поширення безсоння у загальній популяції до 10 % (Calem et al., 2012; 
Marschall et al., 2017; Pallesen et al., 2014). Так, протягом 10-річного періоду значно 
підвищив¬ся рівень вживання гіпнотиків, приміром у Норвегії — з 7 до 11 %, 
(Pallesen et al., 2001, 2004). У Європі сьогодні поширеність інсомнії як 
захворювання змінюється від 5,7 % — у Германії до 19 % — у Франції. Є невелика 
кількість даних про персистенцію безсоння у країнах Європи. За даними 
поширеності безсоння в Канаді, майже у 70 % пацієнтів протягом року 
спостерігається тривале збереження його симптомів (Morin et al., 2009). Так, у 46 
% пацієнтів, які страждають від безсоння, фіксують персистенцію симптомів 
протягом трьох років. Поширеність вживання гіпнотиків (препаратів групи 
бензодіазепінів та агоністів бензодіазепінових рецепторів) широко варіює в різних 
європейських країнах. [1]. 

Мета роботи - розглянути застосування рефлексотерапії для лікування 
безсоння. 

Методи дослідження: аналіз науково- методичної літератури, методики 
рефлексотерапії, що застосовуються при безсонні та недосипанні. 

Результати дослідження. Безсоння розглядається як самостійна 
патологія, а не як ізольований симптом або синдром, пов’язаний чи спричинений 
іншим соматичним або психічним захворюванням. Тип безсоння, що аналізується, 
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найбільш подібний до концепції «психофізіологічного» безсоння, яке було 
визначене ще кілька десятиліть тому (Hauri and Fisher, 1986). Декілька груп 
дослідників запропонували етіологічні та патофізіологічні моделі безсоння (Espie, 
2002; Espie et al., 2006; Harvey, 2002; Levenson et al., 2015; Morin, 1993; Riemann et 
al., 2012, 2015). Більшість із них явно чи неявно базуються на так званій моделі 
трьох «П» (Predisposing, Precipitating, Perpetuating), за якою до патогенезу 
безсоння потрапляють три типи факторів: Привертаючі, Преципітуючі та 
Підтримуючі. Хоча не можна випускати з уваги певну роль спадковості у 
виникненні порушень сну та окремих рис особистості, таких як невротичність і 
дезадаптивний перфекціонізм (Palagini et al., 2014). 

Глибокі потрясіння, стрес на роботі або міжособистісні конфлікти можуть 
зумовити гостре безсоння, яке, своєю чергою, є тимчасовим феноменом і, як 
правило, минає після припинення дії стресового чинника (Ellis et al., 2012; Espie, 
2002). Затяжний стрес, зі свого боку, можна розглядати як основну причину 
хронічного безсоння. У багатьох випадках фактори, що підтримують і хронізують 
цей процес, починають діяти на момент переходу гострого безсоння у хронічну 
форму. На думку A. J. Spiel-man et al. (1987), дезадаптивні копінгстратегії, такі як 
довге перебування в ліжку або дрімання з метою компенсації втраченого часу сну 
являють собою саме ті фактори, що підтримують безсоння. І хоча зазначені дії, на 
перший погляд, здаються цілком виправданими, а насправді вони знижують потяг 
до сну, що призводить зрештою до безсоння. Як підкреслювали C. A. Espie et al. 
(2006), у пацієнтів із безсонням розвивається дезадаптивне ставлення до сну, при 
якому концентрація уваги відбувається власне на процесі та спробі безпосередньо 
його контролювати, порушуючи двокомпонентний механізм біорегуляції сну, що 
шкодить у такий спосіб етапу відновлення показників функціонального стану 
людини до норми після тимчасового стресу (Borbely, 1982; Borbely and Achermann, 
1999). 

Модель розвитку безсоння внаслідок перезбудження демонструє, що 
підвищені рівні неспокою в когнітивному, емоційному або фізіологічному доменах є 
одночасно і привертаючими, і підтримуючими факторами (Perlis et al., 1997; 
Riemann et al., 2010, 2015). У пацієнтів із безсонням доволі часто виявляють 
підвищення емоційної реактивності, що також може призводити до виникнення 
згаданого розладу (Baglioni et al. 2010). 

Важливу роль в етіології безсоння в певної когорти пацієнтів відіграють 
також циркадні фактори. Як правило, це люди, які працюють позмінно або мають 
сліпоту. В них спостерігається десинхронізація патернів сну–неспання та 
циркадних ритмів, що так само зумовлюють ускладнення ініціації та підтримання 
процесу сну. Це стосується і деяких випадків утрудненого засинання в підлітків і 
юнаків, коли затримка циркадної фази може стати його першопричиною, а також у 
пацієнтів літнього віку з раннім пробудженням, де зміщення циркадної фази 
вперед може позначатися на причинах, ознаках і тривалості безсоння (Abbott et al., 
2016). 

Порушення сну, зумовлене ослабленням гальмівного процесу в корі 
головного мозку, доволі часто є симптомом багатьох хвороб. Тому для 
встановлення остаточного діагнозу безсоння та супутньої патології обов’язковим 
має бути збір медичного, психіатричного та/або психологічного анамнезу, 
адаптованого до клінічної картини патології та симптоматики пацієнта. Деякі 
соматичні захворювання, які також можуть викликати інсомнію, потребують 
специфічної терапії, наприклад гіпертиреоз. Навіть тоді, коли простежується чітка 
соматична причина, у більшості пацієнтів може розвиватися психофізіологічне 
хибне коло безсоння (ланцюг патологічних змін, пов’язаних причинно-
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наслідковими зв’язками), якому притаманні такі ознаки, як нав’язливі думки, 
занепокоєння наслідками поганого сну та підвищений рівень фізіологічної напруги. 
Вищезазначені патологічні процеси, що трапляються при коморбідному безсонні, 
які натепер добре піддаються корекції. Проте в пацієнтів, які потерпають від 
безсоння, слід звернути увагу на наявність можливого зловживання 
психоактивними речовинами (алкоголь/кофеїн), оскільки застосування алкоголю 
— досить поширена дезадаптивна стратегія самолікування, яка лише призводить 
до погіршення здатності підтримувати сон [2]. 

Більшості здорових людей потрібно спати 7-9 годин на добу, щоб відпочити 
та відновитися. Кожен має власний хронотип - фізіологічно-оптимальний час 
засинання і пробудження. Залежно від віку, також може змінюватися денна 
потреба у сні, і деяким людям дійсно достатньо 5 годин, аби почуватися 
нормально. Але є перелік ознак, які свідчать, що організм все ж хоче відпочивати 
більше: позіхання, похмурість і раптовий песимізм, втомлюваність, дратівливість, 
проблеми із засвоєнням нової інформації та забудькуватість, нездатність 
сконцентруватися довгий час, брак мотивації, незграбність, підвищення апетиту, 
проблеми статевого характеру та ін.  

Безсоння – це стан, коли виникають труднощі із засипанням або 
підтриманням тривалого сну. Johns Hopkins Medicine зазначають, що приблизно у 
кожного третього дорослого трапляються напади безсоння, які тривають кілька 
днів. [3]. Кожен десятий дорослий страждає хронічними проблемами зі сном, 
кілька ознак, які вказують на прояви безсоння: 
 важко заснути; 
 прокидаєтеся кілька разів за ніч; 
 не можете спати вночі; 
 прокидаєтеся вранці і не можете заснути; 
 відчуваєте втому після пробудження; 
 вам важко заснути вдень, навіть якщо втомилися; 
 відчуваєте втому і дратівливість протягом дня; 
 важко зосередитися протягом дня. 
 Проблеми зі сном також можуть супроводжуватися такими симптомами: 
 відчуття розчарування та занепокоєння; 
 фізичні болі у голові та животі; 
 зниження працездатності; 
 денна сонливість або зниження енергії; 
 відчуття напруги та дратівливості;  
 депресія та перепади настрою. 

Якщо безсоння заважає функціонувати протягом дня або триває більше 
кількох тижнів, такий стан потребує призначення медикаментозного лікування та 
медичного обстеження. Загалом існує кілька типів безсоння: гостре, хронічне, 
початкове і технічне. Вони відрізняються за тривалістю, впливом на організм та 
першопричиною такого прояву, пише Healthline [5]. Варто зазначити, що 
коронавірусна хвороба СOVID-19 також впливає на неврологічну систему людини 
та може викликати безсоння [4]. 

Недосипання сприймається мозком як тривожність. Тож є ризик потрапити в 
замкнене коло: прокинутися серед ночі, думати про зраду, наступного дня 
відчувати втому і ще більшу тривогу, і знову не спати через подвійну бентежність. 
Постійна нестача навіть однієї години сну може впливати на здатність швидко 
мислити та діяти. З часом знижується імунітет організму та погіршується загальне 
самопочуття. Підвищується ризик респіраторних захворювань. Люди, які не 
висипаються, мають більшу схильність до депресій, параної чи тривожності. 
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Дослідження свідчать, що хронічне недосипання може призводити до більш 
ранньої смерті [6].  

За даними дослідження  Божко С.А., Тювина Н.А., що вивчали проблеми 
недосипання і наслідки ціх станів, проводили  вивчення ефективності лікування 
неврастенії методом психотерапії у поєднанні з рефлексотерапією (акупунктурою) 
та фітотерапією [7]. 

Усі пацієнти пред'являли скарги на погане самопочуття, дратівливість, 
слабкість, стомлюваність, зниження працездатності та загального тонусу, 
порушення сну (Труднощі засинання, поверхневий і уривчастий сон, кошмарні 
сновидіння), проблеми концентрації уваги, розлади запам'ятовування, апатію та 
втрату інтересів. 

Крім того, у більшості пацієнтів (74%) виявлялися різні «соматичні» 
порушення: серцебиття, нестійкість артеріального тиску, біль у лівій половині 
грудної клітки, не пов'язані з фізичним навантаженням, вазомоторна лабільність у 
вигляді швидкого почервоніння або збліднення обличчя, пітливість, похолодання 
кінцівок та ін. Характерно, що зазначені скарги виникали здебільшого після 
емоційних чи розумових навантажень, до кінця робочого тижня і зникали після 
усунення емоційного напруження, нормалізації режиму праці, відпочинку та сну. 

Серед причин, що викликали захворювання, можна виділити надмірну або 
тривалу перевтому на тлі негативних емоцій та впливу факторів, що послаблюють 
організм (порушення режиму сну та харчування, інтоксикація алкоголем і 
нікотином), перенесені соматичні захворювання, ситуації, пов'язані з підвищеною 
відповідальністю, дефіцитом часу, недосипання. 

Поєднання рефлексотерапії та психотерапії проявили високу ефективність 
за наявності соматовегетативних порушень та тривожного компонента. 

У дослідженні використовували метод корпоральної акупунктури. 
Курс лікування складався з 10-12 сеансів акупунктури в специфічні активні 

корпоральні точки. Впливали на стандартний комплекс точок: точки «спільної дії», 
місцево-сегментарні та віддалені точки, що мають специфічні показання до 
застосування [8-12]. Для отримання найбільш сприятливих терапевтичних 
результатів рефлексотерапії (акупунктури) враховували три основні компоненти 
цього методу: прийоми подразнення, місце подразнення, момент подразнення 
[12]. 

Точки акупунктури, методи та режими впливу визначали індивідуально 
залежно від характеру та ступеня виразності невротичного розладу, 
соматовегетативної патології, віку, конституції пацієнта, стану організму, 
попереднього лікування та клінічних проявів захворювання. При необхідності в 
рецептуру включали точки для впливу на характерні для даної категорії хворих на 
розлади: головну біль, порушення сну, соматовегетативні прояви (порушення 
функцій серцево-судинної системи, шлунково-кишкового тракту, органів дихання, 
статевої функції та ін) [12, 13]. 

Відповідно до класичних посібників [12, 13], здебільшого випадків лікування 
починали із застосування другого варіанта гальмівного методу, що надає 
заспокійливий, болезаспокійливий, десенсибілізуючий вплив, надалі підключали 
другий метод («збудливий»), який характеризується стимулюючим, тонізуючим, 
розгальмовуючим дією при зниженні рухової, чутливої та секреторної функцій. 
Чергування методів було важливою умовою, оскільки лікувальний ефект 
рефлексотерапії залежить не тільки від методів впливу, а й стану нервової 
системи хворого [12, 13] 

Необхідно посилити гальмівні процеси в корі головного мозку, надати 
загальнозміцнюючу дію на організм, за данними Стояновського  Д. Н. [10,11]. 



Фізична реабілітація та рекреаційно-оздоровчі технології № 6(3)/2021 

 

53 
 

Основні корпоральні точки:  
 бай-хуей Т 20 чжао-хай R б 
 шень-мень З 7  
 шень-май V 62 
 Додаткові точки: 
 інь-тан Н вань-гу VB 12 
 мін-мень Т 4 да-цзюй Е 27 
 шао-шан Р 11 хе-гу GI 4 
 тай-юань Р9 вай-гуань TR 5 
 син-цзянь F 2 ді-цзі RP 8 

При неврастенії користуються корпрральними точками відповідно.  
При безсонні, пов'язаної із захворюванням серця: 

 ней-гуань МС 6 так-чжу V 11 
 ней-тін Е 44 чжун-вань J 12 
 цин-мін V 1 інь-тан Н 

При безсонні від шлунково-кишкових розладів: 
 чжун-вань J 12 тянь-шу Е 25 
 гань-шу V 18 цзу-сань-лі Е 36 
 гун-сунь RP 4 чжао-хай R 6 

При безсонні від розладів внутрішньої секреції: 
 сань-інь-цзяо RP 6 шэнь-мень С 7 
 чжао-хай R б шень-шу V 23 
 тянь-шу Е 25 мін-мень Т 4 

При безсонні у хворих на туберкульоз легень: 
 гао-хуан V 43 га-шу V 18 
 так-чжуй Т 14 фей-шу V 13 
 синь-шу V 15 сань-інь-цзяо RP 6 
 хе-гу МС 6 цзу-сань-лі Е 36 

Процедури краще проводити перед сном, у ліжку, щодня.Використовується 
метод заспокоєння, акупунктуру можна робити одночасно з припіканням або 
окремо, яке виробляється найчастіше в точках області спини тепловим способом. 
Курс лікування – 7 сеансів. На кожен сеанс використовують 2-3 акупунктурних 
точки, що підсилюють сон, 2-3 точки відповідного захворювання та 
загальнозміцнюючі точки. 

Ці точки застосовуються при безсонні в осіб, які страждають на неврастенію. 
В перші дві точки голки вводять швидко, одним поштовхом, потім виробляють 
обертання в обидві сторони до відчуття струму. Вращається з рухом проводять по 
2 хв 3 рази, чергуючи з 5 хвилин спокою протягом 15 хв. Якщо сон довго не 
приходить, слід провести теплове припікання на ніч.  

У точках: азу сань-лн. хе-ry, вай-гуань. Крім того, у точках нзу-сань-лі та 
вайгуань можна зробити дуже поверхневий укол (0,3 см) з повільним обертанням 
голки протягом 1 хв;  

3-й сеанс: вань-гу мін-мень - при шлунково-кишкових розладах, чжун-вань, 
цеу-саньлі симетрично; 

4-й сеанс при безсонні, пов'язаної із захворюванням серця - інь-тан, да-чжу, 
чжун-вань, да-лін симетрично - уколювання; цеу-сань-лін симетрично - припікання; 

5-й сеанс: при безсонні від розладів внутрішньої секреції – бейхуей. тяї-шу. 
шень-мень, сань-ііь-тно симетрично - уколювання; 

6-й сеанс: загальнозміцнююча дія при безсонні у хворих туберкульозом 
легень-бай-хуей, rao-хуак. цюй-чі, іэй-гуань справа, сань-іньцзяо симетрично - 
уколювання; хе-гу. вай-гуань симетрично – припікання тепловим методом по 10 хв 
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на точку самомассаж зон стоп. 
 
Висновки.  

− необхідно  посилити гальмівні процеси в корі головного мозку, надати 
загальнозміцнюючу дію на організм; 

− точки акупунктури, методи та режими впливу визначали індивідуально 
залежно від характеру та ступеня виразності невротичного розладу, 
соматовегетативної патології, віку, конституції пацієнта, стану організму, 
попереднього лікування та клінічних проявів захворювання. При 
необхідності в рецептуру включали точки для впливу на характерні для 
даної категорії хворих на розлади: головну біль, порушення сну, 
соматовегетативні прояви (порушення функцій серцево-судинної системи, 
шлунково-кишкового тракту, органів дихання, статевої функції та ін; 

− здебільшого випадків лікування починали із застосування другого варіанта 
гальмівного методу, що надає заспокійливий, болезаспокійливий, 
десенсибілізуючий вплив, надалі підключали другий метод («збудливий»), 
який характеризується стимулюючим, тонізуючим, розгальмовуючим дією 
при зниженні рухової, чутливої та секреторної функцій. Чергування методів 
було важливою умовою, оскільки лікувальний ефект рефлексотерапії 
залежить не тільки від методів впливу, а й стану нервової системи хворого. 
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Науковий журнал «Фізична реабілітація та рекреаційно-оздоровчі технології» 

ДО УВАГИ АВТОРІВ 
Надсилаючи статтю до редакції, необхідно дотримуватися певних вимог. 

Структура статті 
 

При підготовці статей просимо Вас обов’язково дотримуватися наступних вимог: 
Текст обсягом 5 і більше сторінок (для оглядових мінімум 15) формату А4 в редакторі WORD 
2003-07, у форматі *.doc. 
Шрифт – Times New Roman 14, нормальний, без переносів, абзаци – 1,25, вирівнювання за 
шириною, текст таблиць – Times New Roman 14. Поля сторінки: справа, зліва, зверху та знизу 20 
мм, орієнтація сторінки – книжкова, міжрядковий інтервал – 1,5 (в таблицях – 1). 
Стаття обов’язково повинна бути написана чітко, логічно, грамотно, з додержанням 
наукового мовного стилю. У разі комп’ютерного перекладу наукраїнську мову, необхідно 
перевірити текст для запобігання можливим неточностям. 

СТРУКТУРА СТАТТІ: 
Прізвища, ініціали авторів із зазначенням учених ступенів і вчених звань. 
Місце роботи або навчання (назва установи чи організації, її місцезнаходження). Назва 

країни (для іноземних авторів). 
Назва статті (напівжирним шрифтом). 
Анотація. 600–800 знаків (12-14 рядків). Структура анотації: Мета:…, Матеріал і методи:…, 

Результати:…, Висновки:... У тексті анотації використовують нескладні речення. Тут не повинно 
бути абревіатур, скорочень, загальних фраз, не треба переносити речення з тексту статті, не 
повинна повторюватися назва статті. В анотації не повинно бути матеріалу, що відсутній у самій 
статті. Речення бажано починати словами: розглянуто, встановлено, відображено, проаналізовано, 
проведено, доведено і т.і.  

Ключові слова: (5-8 слів). Відображають основний зміст статті, галузь науки, тему, мету. На-
водяться в називному іменнику.  

Анотація, прізвища та ініціали авторів, назва статті, ключові слова – українською,   
Вступ. Постановка проблеми у загальному вигляді. Аналіз останніх досліджень і публікацій, в 

яких започатковано розв’язання даної проблеми та на які спирається автор, виділення невирішених 
раніше частин загальної проблеми, котрим присвячується означена стаття. (Необхідно розкрити 
важливість проблеми, що досліджується, провести аналіз публікацій, що стосуються питань 
вирішення саме даної проблеми, показати, що зроблено, дослідниками в плані її вирішення, а що 
ні, підкреслити необхідність проведення Ваших досліджень).  

Зв’язок дослідження з науковими програмами, планами, темами. 
Мета дослідження. Завдання дослідження. Метою повинно бути вирішення проблеми, або 

отримання знань щодо проблеми, яка сформульована в назві. Мета дослідження орієнтує на його 
кінцевий результат, завдання формулюють питання, на які повинна бути отримана відповідь для 
реалізації мети дослідження. Для формулювання мети бажано використовувати слова: встановити, 
виявити, розробити, довести та т.і.  

Матеріал і методи дослідження. Треба вказати кількість, вік, спортивну кваліфікацію 
досліджуваних, умови, тривалість та послідовність проведення експерименту. Потрібно не просто 
назвати методи, що Ви використовували у своїх дослідженнях, потрібно коротко обґрунтувати їх 
вибір, пояснити чому взяті саме ці методи. 

Результати дослідження та їх обговорення. Виклад основного матеріалу дослідження з 
повним обґрунтуванням отриманих наукових результатів. Результати досліджень з 
обов’язковою статистичною обробкою даних необхідно представляти у вигляді таблиць, графіків, 
різних діаграм. Дані, які представляються в таблицях, повинні бути суттєвими, повними, 
порівнянними, достовірними. Заголовок таблиці, назва графіка або діаграми повинні відповідати їх 
змісту. Переказувати словами дані приведені в таблицях і графіках неприпустимо. Отримані 
результати дослідження мають бути обов’язково проаналізовані. 

Висновки з даного дослідження. Висновки містять коротке формулювання результатів 
дослідження, осмислення та узагальнення теми. Повинні бути лаконічними, конкретними, 
обґрунтованими, відповідати меті дослідження та витікати з основного змісту роботи. 

Перспективи подальших досліджень у даному напрямку. 
Список використаної літератури (від 8 і більше) повинен налічувати достатню кількість 

сучасних джерел за проблемою дослідження, до якого необхідно включати наукові статті з 
українських та зарубіжних фахових наукових журналів. Відомості про них повинні відповідати 
вимогам Гарвардського стандарту або APA.  
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Наприкінці статті обов’язково вкажіть для кожного автора українською, російською та 
англійською мовами: ORCID (цифровий ідентифікатор автора); е-mail; прізвище, ім’я та по 
батькові (повністю), місце роботи (офіційну назву та поштову адресу установи чи організації). 

Вкажіть поштову адресу з індексом (для розсилки авторського примірника), контактний 
телефон. 

Формули, таблиці, ілюстрації, посилання на них та на використані літературні джерела 
необхідно надавати і оформлювати відповідно до вимог державних стандартів. Формули повинні 
бути набраними в редакторі формул MS Equation. 
Рисунки та графіки повинні бути виконані в форматі jpeg, якісно, з можливістю їх редагування. 
Для всіх об’єктів повинно бути встановлено розміщення «в тексті». Через те, що друкована версія 
журналу виходить у чорнобілому кольорі, кольори на рисунках та графіках не повинні нести 
смислового навантаження. 
 

До публікації приймаються матеріали, що раніше не видавалися. Не приймаються до друку 
раніше опубліковані чи надіслані в інші видання статті. Подаючи текст, автор погоджується з тим, 
що авторські права на неї переходять до видавця, за умови, що стаття приймається до публікації.  

Статті, надані до цього журналу і прийняті до друку, не можуть бути подані для публікації в 
інших наукових журналах. 

Статті рецензуються членами редакційної колегії видання та/або сторонніми незалежними 
експертами, виходячи з принципу об’єктивності й з позицій вищих міжнародних академічних 
стандартів якості. 

У процесі редагування статті, редакція зберігає за собою право скорочувати статтю, 
змінювати стиль, лексику, але не зміст роботи. 

Якщо стаття не відповідає вимогам та тематиці журналу або науковий рівень статті 
недостатній, а також статті, оформлені без дотримання наведених правил, редакційна рада 
не приймає її до публікації, та не реєструють. Не схвалені до друку статті не повертаються.  

 
Редакція, за погодженням з автором, може скорочувати й редагувати матеріал. 
У випадках виявлення плагіату відповідальність несуть автори наданих матеріалів. 

Посилання при цитуванні є обов’язковим. 
Журнал практикує політику негайного відкритого доступу до опублікованого змісту, 

підтримуючи принципи вільного поширення наукової інформації та глобального обміну знаннями 
задля загального суспільного прогресу. 

Статті просимо надсилати у встановлений термін в електронному вигляді за адресою: 
E-mail: kaf.physical.therapy@gmail.com. Тема листа та ім’я файлу статті:  

Прізвище автора_Стаття.  
При оформленні статті просимо обов’язково додержуватися даних вимог. 
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