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СТРУКТУРИРОВАННАЯ ПРОГРАММА УПРАЖНЕНИЙ НА БИОМЕХАНИКУ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

С ПОЛИНЕЙРОПАТИЕЙ И БЕЗ НЕЕ
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ВВЕДЕНИЕ. Биомеханические изменения нижних конечностей у пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2) часто 

приводят к различным осложнениям стопы, которые могут еще больше усугубить заболеваемость и смертность, свя-

занные с диабетом. Эти изменения возникают по причине костно-мышечных изменений, таких как снижение силы 

мышц стопы, упругости мышц нижних конечностей, постуральных изменений и т.д.

ЦЕЛЬ. Разработать и определить эффективность структурированной программы упражнений на кинетику и кинема-

тику нижних конечностей среди пациентов с СД2.

МЕТОДЫ. Было привлечено в общей сложности 35 пациентов с СД2 (с СД2 без нейропатии – 15 и с СД2 с перифе-

рической полинейропатией – 20). Все участники были подвергнуты клинической и биохимической проверке, после 

чего три раза в неделю в течение 12 нед проделывали структурированную программу упражнений, получая при этом 

стандартную медицинскую помощь.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст участников составил 56±10,5 (без нейропатии) и 62,3±7,35 (с нейропатией) года, сред-

няя продолжительность диабета составила 8,7±8,95 (без нейропатии) и 10,97±8 (с нейропатией) года, средний индекс 

массы тела – 26,54±4,83 (без невропатии), 24,39±3,58 (с нейропатией). Значительные различия наблюдались в кинети-

ческих и кинематических показателях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Настоящее исследование показывает, что протокол структурированных упражнений очень эффекти-

вен в улучшении биомеханики стопы у пациентов с СД2 как с нейропатией, так и без нее. Выполнение данных упраж-

нений может корректировать структуру и функцию стопы и в конечном итоге может снизить риск развития диабети-

ческих язв.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: подошвенное давление; HOMA-IR; тренировочное обучение; периферическая нейропатия; диабетическая 

стопа

STRUCTURED EXERCISE PROGRAM ON FOOT BIOMECHANICS & INSULIN RESISTANCE AMONG 

PEOPLE LIVING WITH TYPE 2 DIABETES WITH AND WITHOUT PERIPHERAL NEUROPATHY 
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BACKGROUND: The biomechanical changes in foot among people with type 2 diabetes mellitus often leads to various foot 

complications which could further add to diabetes related morbidity & mortality. These changes could be seen due to mus-

culoskeletal factor like reduction in intrinsic foot muscle strength, tightness of lower limb muscles, postural changes, etc.

AIM: To design and determine the effi  cacy of a structured exercise program on foot kinetics and kinematics among type 2 

participants

MATERIALS AND METHODS: A total of 35 participants with type 2 diabetes (n=15, type 2 diabetes mellitus without neu-

ropathy and n=20, type 2 diabetes with peripheral neuropathy) were recruited. All participants were screened clinically & 

biochemically and given a set of structured exercise program, three times a week for 12weeks along with standard medical 

care.

RESULTS: The mean age of the participants was 56±10.5 (Non neuropathy) 62.3±7.35 (Neuropathy) years, mean duration of 

diabetes was 8.7±8.95 (Non neuropathy), 10.97±8 (Neuropathy) years, mean Body mass index was 26.54± 4.83(Non neurop-

athy), 24.39±3.58 (Neuropathy), Signifi cant diff erences have been observed in kinetic and kinematic variables.
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Сахарный диабет (СД) является глобальным эпидеми-

ческим метаболическим расстройством, характеризую-

щимся значительной заболеваемостью и смертностью [1]. 

Распространенность СД 2-го типа (СД2) резко возросла, 

особенно в Индии [1]. Если учесть, что 78,3 млн пациен-

тов с диабетом живут в Юго-Восточной Азии, Индия ста-

ла настоящей восточной столицей диабета. Ожидается, 

что к 2040 г. заболеваемость СД возрастет до 131 млн че-

ловек [2]. За последние 30 лет статус диабета изменился: 

ранее данное заболевание недооценивалось и воспри-

нималось как умеренное расстройство пожилых людей, 

тогда как на данный момент оно является одной из ос-

новных причин заболеваемости и  смертности среди 

молодых людей и людей среднего возраста. При СД2 на-

блюдается повышение глюкозы циркулирующей крови, 

вызванное нарушением толерантности к глюкозе вслед-

ствие развития резистентности к  инсулину (ИР). Также 

сообщается о нарушениях кинетики и кинематики стопы 

среди пациентов с СД2 [3], которые в дальнейшем при-

водят к различным осложнениям со стороны стопы и мо-

гут значительно повысить заболеваемость, смертность, 

а также утяжелить социальное и экономическое бремя, 

связанное с этим заболеванием [4].

Кинетические параметры, такие как увеличение по-

дошвенного давления, считаются наиболее важными 

этиологическими факторами, вызывающими диабетиче-

ские язвы стопы [5]. Исследования показали значительно 

более высокое подошвенное давление среди пациентов 

с СД2 как с периферической нейропатией, так и без нее по 

сравнению со здоровыми людьми [3, 6]. Также доказано, 

что кинематические параметры, такие как скорость ходь-

бы, скорость движения сустава, объем движения, сила 

сустава и пространственно-временная характеристика 

походки, также значительно изменяются под воздействи-

ем заболевания [6]. Эти изменения можно рассматривать 

как следствие воздействия костно-мышечных факторов 

(снижение силы мышц стопы, упругости мышц нижних 

конечностей, постуральных изменений и т.д.). В иссле-

довании сделан вывод о значительном снижении силы 

мышц нижних конечностей у пациентов с СД2 с нейропа-

тией и без нее. Данные нарушения связаны с измененны-

ми кинетикой и кинематикой, приводящими, в конечном 

итоге, к нарушению подвижности и ухудшению качества 

жизни [7]. При этом снижение проксимальной силы мышц 

чаще возникает при диабетической нейропатии  [7]. Ис-

следование показало, что у пациентов с диабетической 

периферической нейропатией наблюдаются снижение 

мышечной силы, качества мышечной ткани и замедлен-

ное сокращение, указывающее на функциональные нару-

шения [8]. В настоящее время наиболее значимым прояв-

лением моторной нейропатии у пациентов с СД является 

ишемический инфаркт мышц бедра, включая латераль-

ную широкую мышцу бедра, приводящую мышцу бедра, 

а также двуглавую мышцу бедра, что обуславливает сни-

жение мышечной силы  [9]. Как было предложено выше, 

уменьшенный объем движения и ограничение подвиж-

ности сустава могут приводить к увеличенному времени 

подошвенного давления, что в конечном итоге предрас-

полагает к развитию осложнения со стороны стопы [10]. 

Также была установлена взаимосвязь между упругостью 

икроножных мышц и повышением подошвенного давле-

ния среди пациентов с СД2, при этом в качестве патоге-

нетического механизма рассматривался так называемый 

«эффект сплит-сайта» [11]. В исследовании также сообща-

лось об уменьшении пассивного диапазона разгибания 

голеностопного сустава в состоянии покоя среди паци-

ентов с СД по сравнению со здоровыми людьми. Это мо-

жет привести к увеличению статического подошвенного 

давления в подверженных давлению областях  [12]. По-

стуральные изменения со статическим и динамическим 

дисбалансом также отмечались у пациентов с СД2. Было 

высказано предположение, что это в большей степени 

связано с диабетической полинейропатией вследствие 

сенсорного и моторного дефицитов [13].

Изменения статического и динамического положения 

стопы могут быть напрямую связаны с измененным рас-

пределением подошвенного давления  [14]. Из предыду-

щего исследования видно, что существуют значительные 

изменения кинетических и кинематических параметров 

стопы, которые являются биомеханически значимыми. 

Возможно существование тесного взаимодействия кине-

тики и кинематики с преобладанием костно-мышечных 

изменений в коленных и голеностопных суставах. Широ-

ко известен тот факт, что физическая нагрузка играет зна-

чительную роль в контроле гликемии за счет использо-

вания избытка глюкозы при сокращении большой группы 

мышц. Наибольшей эффективностью обладают комплек-

сы упражнений с преобладанием аэробных и  силовых 

нагрузок для мышц верхних и нижних конечностей. Было 

доказано, что физическая активность улучшает контроль 

гликемии, а также положительно влияет на липидный 

профиль, артериальное давление, сердечно-сосудистую 

систему и вес [15]. Тем не менее до сих пор не была разра-

ботана и введена структурированная программа упраж-

нений для коррекции биомеханики стопы для пациентов 

с СД2. Таким образом, необходимо разработать и пред-

ложить подобный комплекс специальных упражнений 

для  предотвращения костно-мышечных изменений сто-

пы у пациентов с диабетом, что позволит предотвратить 

развитие осложнений со стороны нижних конечностей.

Таким образом, данное исследование было прове-

дено с целью разработки структурированной програм-

мы упражнений на кинетику и кинематику стопы у па-

циентов с СД2, определения ее эффективности, а также 

выяснения влияния данной программы упражнений 

на биомеханику стопы и резистентность к инсулину у па-

циентов с СД2 с периферической нейропатией и без нее.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Экспериментальное исследование, проведенное 

в клинике диабетической стопы госпиталя Кастурба (Ин-

дия, Манипале, Карнатаке). 

CONCLUSION: The present study shows that the structured exercise protocol is very eff ective in improving the biomechan-

ics of foot in people with type 2 diabetes with and without neuropathy. It could help to correct the structure and function of 

the foot and eventually could reduce the risk of foot complications like diabetic foot ulcers.

KEYWORDS: plantar pressure; HOMA-IR; exercise training; peripheral neuropathy, diabetic foot
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Критерии соответствия

Для исследования были отобраны участники с под-

твержденным СД2 с нейропатией, возрастной группы 

30–75 лет. Пациенты с неврологическим заболеванием 

в  анамнезе, парезами, а также беременные женщины 

были исключены из исследования.

Место проведения исследования

Исследование проводилось в клинике диабетической 

стопы госпиталя Кастурба, Манипале, в прибрежной Кар-

натаке, в Южной Индии.

Длительность исследования

Исследование проводилось с июня 2017 г. по май 2018 г.

Участники

При целевом отборе пациентов были включены 

35 участников с СД2 (с СД2 без нейропатии – 15 и с СД2 

с периферической нейропатией – 20). После подписания 

добровольного информированного согласия пациенту 

предоставлялся протокол исследования, после чего на-

чинался сбор данных. Данные были собраны исходно 

и на 3-м месяце исследования.

Описание процедуры

Всем участникам был установлен диагноз СД2 по дан-

ным биохимической лаборатории госпиталя, согласно 

стандартным рекомендациям Американской диабетиче-

ской ассоциации, в основу которых легли определение 

уровня глюкозы плазмы крови натощак и через 2 ч после 

углеводной нагрузки (оральный глюкозотолерантный 

тест с использованием 75 г углеводов) и уровня HbA
1c

. 

Наличие периферической нейропатии (сенсорной и мо-

торной) подтверждалось с использованием монофила-

мента, биотезиометра (определение порога вибрацион-

ного давления) и исследования Manual Muscle Testing. 

Мичиганский опросник прибор для скрининга нейропа-

тии (MNSI) также использовался для каждого участника. 

Кинетические и кинематические параметры, которые 

были рассмотрены в данном исследовании, описаны 

ниже наряду с итоговой оценкой результатов.

Кинетические параметры

Среднее подошвенное давление, пиковое (макси-

мальное) подошвенное давление, давление в передней 

и  задней части стопы были измерены как статически, 

так  и  динамически. Для измерения этих параметров 

использовалось программное обеспечение Wintrack 

Medicapteur France, USA. Сила мышц нижних конечностей, 

таких как сгибатели, разгибатели, отводящие мышцы бе-

дра, четырехглавые мышцы, мышцы задней поверхности 

бедра, подошвенные сгибатели, голеностопные сгибате-

ли и мышцы стопы (разгибатели большого пальца стопы, 

червеобразные и межкостные мышцы), измерялась с по-

мощью оценочной системы Manual Muscle Testing.

Кинематические параметры

Амплитуда движения голеностопного и коленного су-

става, угловая скорость и угловое ускорение в сагитталь-

ной и фронтальной плоскости измерялись с использова-

нием программного обеспечения SIMI 3D Motion Analysis 

с использованием 9-мм светоотражающих маркеров. 

Движение было записано с помощью высокоскорост-

ных камер Basler Gig E. С подробным описанием данной 

технологии можно ознакомиться в исследовании, опу-

бликованном Hazari и соавт.  [5]. Пространственно-вре-

менные параметры походки, такие как скорость ходьбы, 

длина шага, продолжительность двойной поддержки, 

время шага и т.д., измерялись с помощью программного 

обеспечения Wintrack для сканирования ног. Постураль-

ная оценка также проводилась с использованием обору-

дования Wintrack.

Другие биомеханические параметры

Каждый участник проходил обследование на пред-

мет наличия таких постуральных отклонений и дефор-

маций, как молоткообразные и когтеобразные дефор-

мации пальцев и изменения свода стопы. Исследование 

длины трехглавой мышцы голени, четырехглавой мыш-

цы, мышц задней поверхности бедра, а также подвздош-

но-большеберцовых мышц проводилось в начале иссле-

дования и после прохождения курса упражнений.

Виды упражнений

Упражнения назначались в два этапа с разными це-

лями. Сначала выполнялись упражнения для контроля 

уровня гликемии, как показано в табл. 1 ниже.

Далее был разработан и задан определенный набор 

упражнений для коррекции кинетики и кинематики су-

ставов нижних конечностей, а также других биомеха-

Таблица 1. Протокол регулярных упражнений для контроля сахарного диабета

Параметры СД2

Частота
3 дня в неделю – аэробные нагрузки.

2 дня в неделю – силовые нагрузки

Интенсивность
40–85% HRR [Аэробные нагрузки], 60–80% 1 RM [Силовые нагрузки]

RPE=11–16

Время
Аэробные: 30–60 минут для каждого пациента. 

Силовые: 8–12 повторов упражнения, 1–3 подхода

Вид 

упражнения

Аэробные: быстрая ходьба, бег, велотренажер.

Силовые нагрузки: мышечные группы – стопа и сгибатели, четвероглавые мышцы, отводящие 

мышцы бедра, задние мышцы бедра, двуглавые, трехглавые мышцы и дельтовидные мышцы. 

Растяжение: упражнение на растяжку – мышцы стопы, ахиллово сухожилие, задние мышцы бедра, 

задние мышцы голени, сгибатели и разгибатели кисти 

Примечания: СД2 – сахарный диабет 2 типа
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нических отклонений. Этот протокол упражнений был 

разработан на основе результатов предыдущих исследо-

ваний и нашего клинического опыта. В основном упраж-

нения были направлены на нижние конечности и стопы 

с небольшим вовлечением туловища и верхних конечно-

стей. Каждое упражнение выполнялось дважды в день 

по следующей схеме: три подхода по десять повторений 

с 10-секундными паузами. Далее следует детальное опи-

сание упражнений.

Голеностопный сустав

Силовой компонент: разгибание и подошвенное 

сгибание, сгибание пальцев, супинация и пронация голе-

ностопного сустава.

Растяжение: активное растяжение икроножной 

мышцы, камбаловидной мышцы (тыльное сгибание 

с удержанием в течение 15 с) и растяжка подошвенных 

фасций.

Колено

Силовой компонент: разгибание колена против 

ручного сопротивления и манжеты (1 кг был избран как 

стандарт для всех участников), сгибание колена против 

ручного сопротивления и манжеты.

Растяжение: активное растяжение четырехглавой 

мышцы (3) и самостоятельная мобилизация надколен ника.

Бедро

Силовой компонент: активное поднятие выпрям-

ленной ноги в положении лежа на спине для тренировки 

сгибателей бедра; выпрямление ноги в бок с полным рас-

прямлением колена для тренировки отводящих мышц 

бедра. Интенсивность упражнений на тазобедренный 

сустав постепенно усиливалась. В течение 1-го месяца 

всем участникам было предложено выполнить комплекс 

упражнений без дополнительного веса. Тогда как через 

1  мес вплоть до 3-го месяца исследования упражнения 

выполнялись с утяжеляющими манжетами весом 0,5 кг, 

а через 3 месяц вплоть до 6-го месяца исследования – до-

полнительный вес увеличивался до 1 кг.

Растяжение: растяжение грушевидной мышцы с бо-

ковой ротацией.

Мышцы туловища и спины

Все участники также выполняли упражнения по уси-

лению разгибателей спины и туловища. Всех пациен-

тов обучили технике выполнения упражнения «мост» 

для  контроля наклона и ротации таза. Также пациенты 

выполняли упражнения для тренировки поперечных 

мышц живота и укрепления диафрагмы. Постуральные 

упражнения также преподавались и демонстрировались 

участникам с любыми отклонениями осанки в области 

шеи, плеч и туловища.

Силовые упражнения. Как упоминалось выше, сило-

вые упражнения, разработанные для верхних и нижних 

конечностей, проводились с использованием Theraband. 

Сгибание двуглавых мышц, плечевое сгибание, приведе-

ние и наружная ротация выполнялись с профилактикой 

развития плечевого капсулита и ограничения диапазона 

движения.

Наблюдение за качеством выполнения упражнений: 

при выполнении упражнения за пациентами осущест-

влялся тщательный контроль в целях гарантии каче-

ственного выполнения упражнений. Все упражнения 

были продемонстрированы специалистами и контроли-

ровались физиотерапевтом в течение первых 10 дней. 

Далее все участники самостоятельно выполняли ком-

плекс упражнений дома в течение как минимум 3 мес. 

При выполнении домашних упражнений пациент вел 

дневник физической нагрузки, прогресс отслеживался 

при помощи телефонной связи.

Этическое заключение

Протокол исследования был одобрен локальным эти-

ческим комитетом госпиталя Кастурба, Манипалом (IEC 

339/2016). 

Статистический анализ

Все анализы были выполнены с использованием про-

граммы SPSS версии 16. Описательная статистика была 

выполнена для средних значений и стандартного откло-

нения наряду с проверкой нормальности. Парный t-тест 

был выполнен для анализа статистически значимой раз-

ницы на начальном этапе и через 3 мес. Для статистиче-

ской значимости было установлено значение р менее 

0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Демографические данные и биохимические пара-

метры всех участников представлены в табл. 2 и 3. Табл. 4 

и 5 суммируют результаты программы структурирован-

ного комплекса упражнений для кинетических параме-

тров. Табл. 6 и 7 представляют результаты программы 

структурированного комплекса упражнений для кине-

матических параметров.

Таблица 2. Демографические и биохимические данные участников исследования

Параметр СД2 без нейропатии (n=15) СД2 с нейропатией (n=20)

Возраст, лет 56±10,5 62,3±7,35

Индекс массы тела 26,54±4,83 24,39±3,58

Глюкоза натощак, мг/дл 128,6±31,65 168,7±63,71

Постпрандиальная глюкоза, мг/дл 238,7±85,66 246,9±75,05

Порог вибрационного давления, В 13,8±3,19 39,65±10,57

Лодыжечно-плечевой индекс 1±0,15 1,16±0,23

Длительность сахарного диабета, лет 8,7±8,95 10,97±8

Примечания: СД2 – сахарный диабет 2 типа
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ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящем исследовании основное внимание 

было уделено преимуществам структурированных 

упражнений на определенные кинетические и кине-

матические параметры у пациентов с СД2 с перифери-

ческой нейропатией и без нее. Так, например, распре-

деление подошвенного давления имеет значительную 

клиническую значимость при определении нагрузки 

и   прогнозировании язв стопы у пациентов с СД  [16]. 

В  настоящем исследовании мы обнаружили, что сред-

нее и максимальное подошвенное давление было выше 

среди участников с нейропатией по сравнению с участ-

никами без нейропатии (216,41±74,05, 421,31±77,32 

кПа и 125,53±20,83, 260,43±54,29 кПа соответствен-

но). Хорошо известно, что  более высокое подошвен-

ное давление может привести к повреждению мягких 

тканей и развитию язвы стопы в течение 2,5 лет  [17]. 

Согласно данным таблиц 4 и  5, можно сделать вывод 

о  значительной эффективности предложенного нами 

комплекса упражнений, о  чем свидетельствует стати-

стически значимое снижение среднего и пикового по-

дошвенного давления через 3 мес исследования как 

у участников с нейро патией, так и без  нее (значение 

p=0,00). Кроме того, в среднем изменения у  участни-

ков с нейропатией были выше по  сравнению с участ-

никами без нейропатии. Снижение подошвенного 

давления происходило вследствие положительного 

эффекта упражнений на силу мышц стопы, а также при-

водило к растяжению подошвенной фасции и мышц 

голени. Увеличение силы и длины мышц стопы может 

приводить к равномерному распределению давления 

при поддержании нормального свода стопы [18]. Было 

высказано предположение о том, что у пациентов с СД 

происходят структурные изменения медиальной про-

дольной арки стопы, приводящие к формированию 

высокого свода стопы  [19]. Из  данного исследования 

можно предположить, что  предложенный нами про-

токол упражнений для мышц стопы и голеностопного 

сустава был эффективен для поддержания и восстанов-

ления структуры своды стопы, тем самым обеспечивая 

равномерное распределение давления со значительно 

Таблица 3. Биохимические параметры участников до и после проведения исследования 

Параметр До После p До После p

HOMA IR 3,34±2,24 2,95±2,2 0,02 2,7±2,21 2,45±1,38 0,04

Инсулин 

натощак
18,56±4,59 16,23±4,07 0,01 20,68±5,83 19,63±5,26 0,05

HbA
1c

7,02±1,52 6,78±1,11 0,001 7,38±1,29 6,99±1,04 0,002

HbA
1c

 – гликированный гемоглобин, HOMA IR – Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance

Таблица 4. Данные кинетических параметров пациентов с сахарным диабетом 2 типа и диабетической нейропатией до и через 3 месяца после 

начала исследования 

Кинетические параметры
Исходно 

(среднее±СО)

Через 3 месяца 

(среднее±СО)

Значение 

p

Среднее давление, кПа 216,41±74,05 188,66±57,32 0,00

Максимальное давление, кПа 421,31±77,32 305,13±70,30 0,00

Максимальное давление в передней части стопы, кПа 1,80±0,51 1,60±0,45 0,00

Максимальное давление в задней части стопы, кПа 1,40±0,17 1,31±0,05 0,00

Отношение максимального давления передней части стопы 

к максимальному давлению задней части стопы 
1,00±0,34 0,96±0,41 0,08

Максимальная область давления, кПа 104,05±18,81 107,25±17,82 0,02

Максимальное давление в области большого пальца стопы, кПа 224,32±30,95 190,77±31,26 0,00

Таблица 5. Данные кинетических параметров пациентов с сахарным диабетом 2 типа без диабетической нейропатии до и через 3 месяца после 

начала исследования 

Кинетические параметры
Исходно 

(среднее±СО)

Через 3 месяца 

(среднее±СО)

Значение 

p

Среднее давление, кПа 125,53±20,83 119,75±19,78 0,00

Максимальное давление, кПа 260,43±54,29 243,05±49,83 0,00

Максимальное давление в передней части стопы, кПа 0,35±0,23 0,43±0,27 0,01

Максимальное давление в задней части стопы, кПа 0,48±0,28 0,48±0,26 0,82

Отношение максимального давления передней части стопы 

к максимальному
0,73±0,12 0,67±0,13 0,00

Максимальная область давления, кПа 123,2±22,19 118,87±22,33 0,00

Максимальное давление в области большого пальца стопы, кПа 197,74±11,04 194,18±9,28 0,00
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более низкими показателями среднего и максимально-

го/пикового давления в  стопе. Результат также может 

быть подтвержден значительным снижением давления 

большого пальца стопы, как видно из таблиц 4 и 5. Ре-

зультаты исследования также свидетельствуют о том, 

что снижение давления большого пальца стопы и пико-

вого давления могут снизить риск развития язвенных 

поражений стопы и других осложнений  [20]. Исходя 

из  результатов исследования (см.  табл. 4) можно так-

же видеть, что после трехмесячного курса упражнений 

происходит значительное снижение среднего давления 

в передней и задней частях стопы. Эти результаты также 

подтверждают эффективность упражнений в достиже-

нии равномерного распределения давления. Следует 

отметить, что аэробные и силовые нагрузки могут так-

же благоприятно влиять на поддержание компенсации 

СД и контроль веса. Средние изменения индекса массы 

тела (ИМТ) для участников с нейропатией и без нее со-

ставили 0,56 и 0,24 соответственно. Снижение среднего 

и пикового подошвенного давления также может быть 

опосредовано значительным увеличением площади 

контактной поверхности среди пациентов с СД2 с ней-

ропатией (см. табл. 4). Тем не менее изменения были не-

значительными среди участников без нейропатии.

Эффект упражнений на кинематику был аналогичен 

эффектам со стороны кинетики (табл. 6 и 7). Было об-

наружено, что на разных этапах ходьбы наблюдаются 

значительные изменения в диапазоне разгибания голе-

ностопного сустава (этап покоя, контактный, опорный 

этап и отрыв стопы). Значительное изменение в стати-

ческом диапазоне движения голеностопного сустава 

наблюдалось у участников с нейропатией (p-значение 

0,01), что дополнительно свидетельствует об эффектив-

ности растяжения задних мышц голени и усиления мышц 

разгибателей. Выраженное увеличение диапазона разги-

бания в области голеностопного сустава на этапе опоры 

и отрыва стопы при ходьбе может иметь большее кли-

ническое значение. Уменьшенный диапазон разгибания 

Таблица 6. Данные кинематических параметров пациентов с сахарным диабетом 2 типа и диабетической нейропатией до и через 3 месяца после 

начала исследования 

Кинематика
Исходно 

(среднее±СО)

Через 3 месяца 

(среднее±СО)
 p

Угол голеностопного сустава в покое, градусы 103,46±2,97 101,55±1,87 0,06

Угол голеностопного сустава в начале контактного периода, градусы 106,69±3,91 104,6±2,31 0,08

Угол голеностопного сустава в опорный период, градусы 102,88±3,88 99,75±3,95 0,04

Угол голеностопного сустава при отрыве ноги, градусы 98,61±3,89 101,48±2,49 0,00

Угол коленного сустава в покое, градусы 168,45±4,25 171,14±3,45 0,09

Угол коленного сустава в начале контактного периода, градусы 165,27±2,89 167,99±2,59 0,59

Угол коленного сустава в опорный период, градусы 156,25±3,17 155,14±3,08 0,26

Угол коленного сустава при отрыве ноги, градусы 149,14±5,21 147,96±4,87 0,42

Пиковая скорость голеностопного сустава, °/сек 258,77±45,51 265,94±34,74 0,13

Пиковое ускорение голеностопного сустава, °/сек² 1689,21±112,47 1789,14±124,4 0,05

Пиковая скорость коленного сустава, °/сек 198,33±23,47 213,42±22,74 0,09

Пиковое угловое ускорение коленного сустава, °/сек² 1995,41±214,33 2014,15 ±241,32 0,23

Таблица 7. Данные кинематических параметров пациентов с сахарным диабетом 2 типа без диабетической нейропатии до и через 3 месяца 

после начала исследования 

Кинематика
Исходно 

(среднее±СО)

Через 3 месяца 

(среднее±СО)

Значение 

p

Угол голеностопного сустава в покое, градусы 103,36±1,24 102,21±2,19 1,02

Угол голеностопного сустава в начале контактного периода, градусы 101,27±3,12 101,05±1,24 0,91

Угол голеностопного сустава в опорный период, градусы 98,21±3,14 96,18±3,47 0,13

Угол голеностопного сустава при отрыве ноги, градусы 92,44±1,08 90,23±2,04 0,08

Угол коленного сустава в покое, градусы 172,14±3,99 173,53±2,17 0,26

Угол коленного сустава в начале контактного периода, градусы 169,42±4,18 168,15±3,56 0,87

Угол коленного сустава в опорный период, градусы 175,29±2,37 175,33±2,04 0,25

Угол коленного сустава при отрыве ноги, градусы 167,41±4,07 163,78±3,85 0,06

Пиковая скорость голеностопного сустава, °/сек 168,17±4,78 169,44±5,02 0,47

Пиковое ускорение голеностопного сустава, °/сек 1551,11±124,78 1599,47± 134,08 0,09

Пиковая скорость коленного сустава, °/сек 70,03±9,87 74,29±8,45 0,14

Пиковое угловое ускорение коленного сустава, °/сек 1451,24±213,47 1524,48±219,44 0,05
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при отрыве стопы может привести к метатарзальным на-

рушениям и чрезмерному давлению на большой палец, 

что предрасполагает к развитию язв  [21]. Аналогичные 

результаты были получены в коленном суставе, при этом 

наблюдалось значительное увеличение диапазона дви-

жения коленного сустава на статическом этапе ходьбы. 

Уменьшенный диапазон движения коленного сустава 

при статической фазе может свидетельствовать о плот-

ности подколенного сухожилия и слабости четырехгла-

вой мышцы. В настоящем исследовании усиление разги-

бателей коленного сустава и растяжение подколенного 

сухожилия были эффективны для увеличения диапазона 

движения колена. Из таблицы 6 видно, что наблюдает-

ся значительное различие диапазона сгибания колена 

на опорном этапе и при отрыве стопы среди участников 

с нейропатией (p=0,04 и p=0,01 соответственно). Полу-

ченные данные свидетельствуют об улучшении эксцен-

трического контроля над четырехглавой мышцей бедра 

вследствие лучшей тренированности мышц по сравне-

нию с исходным уровнем, что в конечном счете обеспе-

чивает более физиологический процесс ходьбы. Усиле-

ние и растяжение задних мышц бедра могут привести 

к  улучшению соотношения H/Q и более эффективному 

совместному сокращению агонистов и антагонистиче-

ских коленных мышц, создающих стабильное динамич-

ное соединение [22].

Кинематика тазобедренного сустава количественно 

не оценивалась. Однако эффект упражнений был кли-

нически очевидным. Силовые упражнения были рас-

считаны на сгибатели бедра, разгибатели и отводящие 

мышцы. Эти упражнения могут быть полезны для под-

держания целостности сустава и профилактики таких 

диабетических осложнений, как остеоартрит бедра [23]. 

Упражнения, разработанные для корпуса и спины, были 

эффективны для поддержания равновесия и коррекции 

постуральных отклонений как для участников с нейро-

патией, так и без нейропатии. Эти упражнения также 

могут быть полезны для лечения боли в спине, обычно 

наблюдаемой среди пациентов с СД  [24]. Упражнения 

для  верхних конечностей также могут быть полезны 

для  поддержания диапазона движения в плечевом су-

ставе и  профилактики периартрита  [25]. Что касается 

скорости и ускорения в суставах, результаты исследова-

ния свидетельствуют о значительных изменениях в  го-

леностопном и коленном суставах. Однако полученных 

данных недостаточно, таким образом, следует ожидать 

проведения дополнительных исследований в этой об-

ласти. Полученные нами результаты свидетельствуют 

об  увеличении скорости и ускорения в суставе за счет 

увеличения силы мышц. Поскольку сила сустава обу-

словлена мышечной силой и скоростью в суставе, мож-

но предположить, что выполнение силовых упражнений 

может привести к укреплению коленного и голеностоп-

ного суставов. Ранее проведенные исследования показа-

ли снижение силы суставов среди пациентов с диабетом 

как с периферической нейропатией, так и без нее [26].

Эффект данного комплекса упражнений также 

был  виден по результатам биохимического исследова-

ния крови пациентов. Среднее значение HbA
1c

 снизи-

лось с 7,02 до 6,78 в течение 3 мес, что согласуется с ре-

зультатами предыдущих исследований. Исследование 

показало значительное снижение HbA
1c

 в течение пер-

вых 10  нед обучения. Также было доказано, что сило-

вые тренировки в большей степени влияют на уровень 

HbA
1c

, чем  аэробные  [27]. Также было выявлено клини-

чески значимое снижение уровня инсулина натощак. 

Предыдущее исследование, проведенное в нашем цен-

тре, показало, что даже правильное распределение по-

дошвенного давления и коррекция измененной биоме-

ханики стопы может быть важным фактором улучшения 

подвижности нижних конечностей [3]. Настоящее иссле-

дование показало, что среди участников без нейропа-

тии наблюдалось снижение уровня инсулина в среднем 

на 2,33, а среди участников с нейропатией – на 1,05 через 

3 мес после начала исследования. Уменьшение данного 

параметра для  участников с нейропатией было менее 

значительным, чем у пациентов без нейропатии, что на-

водит на  мысль о возможном влиянии патогенетиче-

ских механизмов развития диабетической нейропатии 

на  усиление инсулинорезистентности. Эти  результаты 

также подтверждались значительным клиническим сни-

жением уровня индекса инсулинорезистентности HOMA 

(см. табл. 3). Объясняются полученные результаты улуч-

шением чувствительности к инсулину при подключении 

регулярных физических нагрузок. Стоит также отметить, 

что усиление мышц стопы приводит к более физиологич-

ному распределению нагрузки и нормализации таких ки-

нематических параметров, как угол, скорость и ускоре-

ние в голеностопном суставе. Положительным эффектом 

силовых нагрузок, предусмотренных в нашем комплек-

се упражнений, также является благоприятный эффект 

на  контроль гликемии благодаря улучшению чувстви-

тельности к инсулину. В исследовании Kimberley и соавт. 

2016 было выявлено значительное улучшение чувстви-

тельности к инсулину между 48 и 72 ч после трениров-

ки (ES -0,702; CI -1,392; TO -0,012; p=0,046). В настоящем 

исследовании использовалась комбинация аэробных 

и силовых нагрузок наряду со специализированными 

упражнениями на определенные группы мышц. Поэто-

му трудно предположить, какие из упражнений имеют 

большее значение для улучшения HbA
1c

, индекса инсу-

линорезистентности HOMA. Однако в любом случае по-

лученные результаты указывают на более эффективную 

утилизацию избытка глюкозы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее исследование показало, что разрабо-

танный нами комплекс упражнений эффективен для 

улучшения кинетических и кинематических параме-

тров стопы у пациентов с СД2 с нейропатией и без нее. 

Эти  упражнения могут использоваться в клинической 

практике, что  могло бы помочь корректировать струк-

туру и функцию стопы и в конечном счете снизить риск 

язвенных и других осложнений стопы.
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