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                                                     ВСТУП 

 

     Серед   багатьох факторів ризику розвитку неінфекційних захворювань 

ожиріння викликає найбільшої уваги населення. Попередження саме дитячо-

го ожиріння визнано одним з основних напрямків первинної профілактики 

найпоширеніших неінфекційних захворювань. Відповідно міжнародному 

Консенсусу профілактика ожиріння взагалом повинна базуватися на навчанні 

пацієнтів основам здорового способу життя, зокрема,такими як:  розпорядку 

режиму дня та якості раціонального харчування, підвищенню  фізичної акти-

вності та формуванні свідомого відношення дитини до проблеми ожиріння. 

Однією з головних причин розвитку ожиріння є саме енергетичний дисба-

ланс, який полягає у невідповідності між кількістю калорій, що надходять з 

їжею, та енергетичними витратами організму дитини. 

Ожиріння в наш час є поширеною патологією в дитячому віці: до 25% 

дітей мають надлишкову масу тіла, а у 15% виявляється ожиріння, яке супро-

воджується патологічними порушеннями з боку усіх органів  та систем. 

Ожиріння є основою, на якій формується метаболічний синдром. Доведено, 

що в основі підвищення артеріального тиску, що веде в подальшому до роз-

витку цукрового діабету 2-го типу, лежать метаболічні порушення,  які зако-

номірно спостерігаються у хворих на ожиріння.  

На фоні повноти в дитячому віці розвивається артеріальна гіпертензія, 

яка супроводжується порушеннями гемодинаміки. Кровопостачання тканин 

значно впливає на обмін речовин в них. Вивчення ролі гуморальних факторів 

в патогенезі ожиріння у дітей має велике значення при проведенні лікуваль-

них та реабілітаційних заходів.  

Так, одним із актуальних напрямів у проблемі відновного лікування ді-

тей з надмірною вагою тіла та ожирінням є створення нових програм з вклю-

ченням в них сучасних методів лікування, визначення найбільш раціональ-
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них режимів використання різноманітніх засобів і методів реабілітації, уточ-

нення впливу запропонованих засобів відновного лікування . 

Мета дипломної роботи – охарактеризувати особлиивості  впливу фі-

зичної реабілітації при ожирінні у дітей. 

Об’єктом дипломної роботи є проблема ожиріння у контексті сучас-

них досліджень. 

Предмет дипломної роботи – особлиивості впливу фізичної терапії 

при ожирінні у дітей. 

Для досягнення поставленої мети необхідно було виконати такі за-

вдання: 

1. Розкрити сутність поняття «ожиріння» у контексті сучасних дослі-

джень. 

2. Визначити етіологію і патогенез цього захворювання. 

3. Охарактеризувати особливості перебігу ожиріння у дітей та розгля-

нути фактори  ризику. 

4. Описати вплив фізичної реабілітації  щодо боротьби з ожирінням у 

дітей. 

Методи, які використовувались в дипломній роботі: аналіз і синтез, те-

оретичне дослідження, узагальнення та систематизація. 

Структура дипломної роботи. Дипломна робота складається зі вступу, 

двох розділів, висновків та списку використаних джерел. 
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ ВИВЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ ОЖИРІННЯ ДІ-

ТЕЙ 

 

1.1. Сутність поняття «ожиріння» у контексті сучасних дослі-

джень 

Ожиріння – це захворювання, яке характеризується надмірною вагою 

тіла людини за рахунок надлишку відкладання жиру в підшкірній основі та 

інших тканинах організму. Ожиріння у людей може виникнути у будь-якому 

віці. Нерідко воно розвивається у грудних дітей, та значно рідше – у період 

інтенсивного росту та розвитку організму [2, с. 55].  

Дитяче ожиріння, яке пролонгує в дорослий період, має більш важкий 

перебіг, воно супроводжується вираженою прибавою у масі тіла й частотою 

супутніх захворювань, ніж надлишкова маса тіла, що дебютувало у зрілому 

віці. У 2015 р. статистика в Україні вказує, на те ,що  саме кожен третій укра-

їнець має надмірну вагу тіла, що кожний шостий страждає від надлишкової 

ваги тіла. Показники поширеності та захворюваності на зайву масу тіла  

пов’язані з активністю та якістю виявлення на первинному рівні надання ме-

дичної допомоги. Основою діагностики ожиріння слугує індекс маси тіла 

(ІМТ), який виражається в кг/м2 як один з найпростіших і значущих показ-

ників стану організму людини, і розраховується за формулою: ІМТ=маса тіла 

(кг)/зріст2 (м2) Цей показник розробив  у 1869 р. бельгійський соціолог і ста-

тист Адольф Кетле. На його основі робоча група експертів ВООЗ у 1997 р. в 

Женеві створила класифікацію надмірної ваги та  ожиріння у дорослих [12, с. 

43]. 

Між дитячого населення підвищення поширення проблеми  надлишко-

вої маси тіла спостерігається ще в 20 роках.Упродовж декількох останніх де-

сятиріч ожиріння та надлишкова маса тіла серед дітей за показниками поши-

реності досягли епідемічних рівнів. В Україні, за даними офіційної статисти-

ки 2016 р., у віковій структурі хворих на повноту частка дітей становить 
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18,4% (зареєстровано хворих на ожиріння серед населення України – особи, з 

них дітей віком 0-16 років – 102 795осіб). При аналізі динаміки поширення 

зайвої ваги дитячого населення України упродовж останніх десятиріч, вияв-

ленно саме вагомий приріст рівнів таких показників,серед дитячого населен-

ня (у 1,5 рази: у 2004 році. 7,30 на 1000 дитячого населення, у 2016 р. 3,6 на 

1000 дитячого населення), також і в  різних його вікових групах. Найшвидша 

швидкість приросту відзначається  у віковій групі 15-18 років – у 1,8 разу 

(2004 р. – 9,8 на 1000 дітей відповідного віку, 2016 р. – 28,27 на 1000 дітей 

відповідного віку).  

Головною причиною зайвої ваги при різних захворюваннях – є перева-

га калорійних продуктів над енергоспоживанням організму, простими слова-

ми дитина з харчуванням споживає багато поживних  та корисних речовин, 

ніж організм може переробити або спалити, що згодом призводить до збіль-

шення розмірів жирових клітин і підшкірно -жирової клітчатки.Існує ряд різ-

номанітних захворювань і станів, при яких у дітей  є підвищена схильність до 

ожиріння, але вони не є його основною причиною.Розгляд поширення зайвої 

ваги серед дітей показав значну варіабельність регіональних показників, що 

підтверджує данні на сьогоднішній день, які свідчать про існування відмін-

ностей свідчення поширеності великої маси тіла та ожиріння серед населення 

не тільки між країнами, але й між внутрішніми соціально економічними гру-

пами країн [4, с. 6]. В умовах чітких  культурних правил і стандартів по-

ведінки, а також сімейних звичок щодо харчування і фізичної активності, які 

передаються з покоління до покоління, досить часто розвиток зайвої маси 

тіла та дитяче ожиріння,нажаль  не сприймаються як проблема [1, с. 41].  

Ожиріння у дітей завжди пов'язане із порушенням функцій ендокринних за-

лоз. Часто  розвивається при порушенні функцій гіпофіза. У таких хворих у 

крові виявляють знижену концентрацію гормону росту та зменшення його 

секреції.Часто понижується секреція гормонів щитоподібної, надниркових та 

статевих залоз, які мають жиромобілізуючі властивості. Церебральне 
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ожиріння пов'язане із запальними процесами, травмами та пухлинами голов-

ного мозку. Зайва вага тіла часто супроводжує цукровий діабет. 

      На розвиток надлишкової маси тіла вагомо впливає спадковість. Зазначе-

но, що у вагомої кількості хворих дітей на ожиріння батьки також стражда-

ють цією проблемою.Розвиток захворювання обумовлюють споживанням за 

великої кількості їжі, дуже висококалорійної, також малорухливий спосіб 

життя. У дітей з ожирінням часто спостерігається швидка втома, сонливість, 

задишка під час фізичного навантаження, підвищення апетиту, часта спрага. 

Бувають закрепи, метеоризм, геморой.Шкіра за волога , з'являються по-

прілість у ділянках складок, себорея, вугрі, фурункульоз [3, с.  45]. 

  

1.2. Ступені та класифікація ожиріння. 

Якщо батьки вчасно помітять зовнішні зміни у дитину, з проблемою 

можна буде впоратись легко. Щоб було зручніше, фахівці в результаті до-

сліджень затвердили певну класифікацію ожиріння: 

-Первинне(екзогенно-конституційне). 

-Вторинне (ендокринне). 

Також,виділяють чотири ступені ожиріння у дітей: 

1) Вага тіла малюка перевищує нормальний показник на 15-20%. Зовнішніх 

особливих змін не відбувається, дитина здається батькам трохи вгодованим. 

У більшості випадків батьки не помічають проблему на цій стадії, думаючи, 

що гарний апетит є запорукою міцного здоров'я малюка. 

2) Маса тіла перевищує норму на 25-50%. У дитини виникають перші про-

блеми, їй тяжко підніматися по сходах, з'являється перша задишка. Спостері-

гають підвищену пітливість, перші ознаки депресії, набрякають верхні та 

нижні кінцівки. 

3) Перевищується показник нормальної ваги  тіла на 50-100%. У даній ситу-

ації малюк відчуває постійний біль в суглобах, артеріальний тиск значно 

підвищений. Найстрашніше те що,розвивається цукровий діабет, а це є 
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невиліковне захворювання. Крім того, надлишкова маса у дітей, тим більше 

третього ступеня, викликає безліч насмішок зі сторони однолітків. Це приз-

водить до психологічних і емоційних зривів у дитини. 

4)Вага у  дитини стає більше звичайної норми більш ніж у два рази. Як ви ро-

зумієте, це запущена форма ожиріння, яку складно лікувати.Серце, кишечник 

,м'язи,знаходяться у масі жирових відкладень, через що відбувається  пору-

шення  їх функції. Ослабленому серцю доводиться виконувати напружену 

роботу для постачання кров'ю зайвої маси, що призводить до змін у ньому. 

Дихання стає поверхневим, розвивається  також дихальна недостатність, що, 

в свою чергу саме посилює серцеву недостатність. Внаслідок недостатньої 

вентиляції легень може з'явитися бронхіт, що нерідко набуває хронічного пе-

ребігу. Надлишкова вага погіршує функціональний стан печінки та жовчного 

міхура, нирок, та підшлункової залози. Діти слабшають ,у них знижується 

опірність до інфекційних хвороб та слабшає імунітет. При ожирінні пе-

редусім потрібно діагностувати та лікувати основне захворювання, що при-

звело до підвищення маси тіла дитини. 

Затрати енергії поділяються на три важливі складові [7, с. 9].  

Перша складова це – основний обмін, який залежить безпосередньо від 

маси тіла (без жиру), від спадкової схильності до ожиріння, рівня гормонів та 

різних  індивідуальних особливостей організму дитини.  

Друга – це фізична праця (тривалість роботи та інтенсивність виконан-

ня).  

Третя це – теплопродукція, яка має відображення та  підвищення 

виділення теплоти ,завдяки збільшенню споживання кисню після прийому 

їжі, впливу холоду, стресу та деяких лікарських речовин. Теплопродукція 

обернено  пов'язана з ожирінням, тобто збільшенням ступеня ожиріння теп-

лопродукція  явно зменшується. 

Медико-соціальна важливість проблеми великої ваги у дітей визна-

чається не тільки її великою поширеністю, але й вагою . Дитяче ожиріння 

тягне за собою як короткі, так і довгострокові несприятливі наслідки для 
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фізичного і психоемоційного здоров'я дитини. Наразі добре відомо, що гли-

бокі порушення метаболізму, які виникають при ожирінні, та надлишковій 

масі тіла, закономірно ведуть до розвитку серцевосудинної патології, цукро-

вого діабету 2 типу, безпліддя захворювань суглобів, жирового гепатозу, 

гіперурикемії, злоякісних новоутворень, захворювань, що супроводжуються 

гіпоксією (апное, астма), та інших захворювань [18, с. 36].  

Відбуваються такі ускладнення: 

1) Серцево-судинної системи –а саме,розвивається, ішемічна хвороба серця, 

гіпертонічна хвороба,атеросклеротичні зміни судин,стенокардичні хвороби, 

хронічна серцева недостатність. Такі проблеми притаманні людям старечого 

віку, але при ожирінні  може розвиватися також у дітей. 

2) Шлунково-кишкового тракту – наприклад  запалення шлунка (гастрит), 12-

ти-палої кишки ,жовчного міхура і протоки, підшлункової залози (панкреа-

тит). У дітей розвивається також  ожиріння печінки з заміщенням жирової 

тканини  її нормальних клітин. Формується печінкова недостатність. 

3) Опорно-рухового апарату – наступають  переломні зміни в кістковій тка-

нині, деформація кісток та суглобів, розвивається плоскостопість, «Х» або 

«О» -образна деформація ніг. 

4) Ендокринної системи – жирові патологічні процеси в підшлунковій залозі  

м призводять  до розвитку цукрового діабету. 

5) Нервової та психічної систем – при ожирінні у діток спостерігаються, 

утрудненого дихання, розлади сну,хропіння уві сні. Формуються неврози, 

астенічні стани, комплекси неповноцінності себе. На фоні насмішок у таких 

дітей і підлітків починається  депресія та сумний настрій, яка може призво-

дити до вагомих ускладнень з боку психіки дитини, це може призвести до 

початку вживання алкоголю і наркотиків. 

У дівчат з ожирінням нерідко розвивається безплідність.Ожиріння у 

дорослих здебільшого бере свій початокще у дитинстві.Враховуючи медико-

соціальну значимість  проблеми ожиріння у дітей, попередження дитячого 

ожиріння визнано одним з головних напрямків первинної профілактики най-
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поширеніших неінфекційних захворювань. Від повідно до міжнародного 

Консенсусу, профілактика ожиріння повинна ґрунтуватися на навчанні 

пацієнтів основам здорового способу життя, зокрема режиму та якості харчу-

вання, підвищенні рівня фізичної активності та формуванні свідомого став-

лення дитини до проблеми ожиріння.  

Призначають дітям медикаментозне лікування у поєднанні зі зміною 

способу життя , розглядається за умов неефективності введення програм з 

модифікації способу життя дитини, а також за існування у дітей тяжких 

супутніх хвороб та важкого анамнезу (наявність у родини цукрового діабету 

т або серцево-судинних захворювань). Також рекомендується барі атричне 

хірургічне лікування при відсутності ефекту від таких  заходів зі зміни спо-

собу життя та  медикаментозного лікування [5, с. 7]. 

Таким чином, ожиріння є психосоматичним захворюванням, оскільки у 

механізмі виникнення, провокування, формування клінічних проявів, перебі-

гу і наслідків його величезну роль відіграють психологічні та соціальні шкід-

ливості, особливості осіб, їх реакція на хворобу, життєві ситуації, що вини-

кають у зв’язку із захворюванням. 

 

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     



11 
 

 

РОЗДІЛ 2. 

                      ЕТІОЛОГІЯ І ПАТОГЕНЕЗ ОЖИРІННЯ 

       

         2.1.Етіологія та клінічна картина ожиріння  

  

Та-

кі етіологічні фактори можна поділити на екзогенні (переїдання, зниження фі

зич-

ної та фізичної активності) та ендогенні (генетичне, органічне гальмування Ц

ВК, гіпоталамо-

гіпофіз). Зараз встановлено, що регуляція відкладення та мобілізації жиру в ж

иро-

вих структурах здійснюється за допомогою складного (гормонального) механ

із-

му, симпатичної та парасимпатичної нервової системи та залоз внутрішньої с

екреції. На жировий обмін значно впливають стресори (психічна травма) та і

нтоксикація. 

При ожирінні в організмі дитини спостерігаються такі зміни [6, с. 123]:  

1.Відбувається посилення ліпогенезу та  значне збільшення розмірів 

адипоцитів внаслідок переїдання;  

2.Приріст метаболічної активності адипоцитів;  

3. приріст концентрації  жирних  кислот у крові;  

4.Споживання м’язом, в вимогах конкуренції ΗЕЖК та глюкози;  

5. Значно підвищенний рівень в крові глюкΟзи ;  

6 ЗбільшенΗя його концеΗтрації в крΟві ,підсилення секΡеції іΗсуліну 

7. гарний апетит. 

Такий фактор, як хороший апетит, може призвести до переїдання і за-

криття "замкнутого кола". Деякі випадки ожиріння пов’язані із станами, 

спровокованими інфекційним енцефалітом, утворенням пухлини ендокрин-
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них залоз, наприклад, це пухлина кори надниркових залоз або пухлина гіпо-

фіза. Ожиріння, знову ж таки, в деяких випадках також може бути пов’язане 

з розвитком атрофічного процесу, такого як його розвиток у щитовидній за-

лозі, що визначає тип ожиріння як ендокринне ожиріння. Зокрема, гіпофіз мі-

стить два основних гормони, завдяки яким забезпечується регуляція жирово-

го обміну. Крім того, він тісно пов'язаний з іншим типу ендокринними зало-

зами в нашому організмі, які, в свою чергу, також відіграють важливу роль в 

процесах жирового обміну (тут зокрема слід виділити процеси такого обміну 

з корою наднирника і з статевими залозами). Таким чином, при ожирінні не 

рідко відбувається зміна вуглеводневої нетерпимості, приріст рівня антагΟні-

стів  в крові, часте наванження інсулярнΟго апарату. Такі зміΗи притаманні 

також у разі вторинΗого ожиріння. Значним проявом порушенΗя обміну ре-

човин при ожирінΗі є незначна утилізація глюкози м’язами. ЖирΟва тканина 

охоплює велику кількість глюкози та перероблює її на резервΗі ліпіди. Чим 

значніша кількість жирових тканин, тим менше глюкΟзи надходить у м’язи. 

Таким чином розвитку ожиріΗня  не тільки об’єм жирових тканин, але й кіль-

кість їх. При ожирінΗі велика кількість жиру може досягати 20-60% ваги тіла 

людини. Вагоме споживання  вуглеводів та жирів призвиде до перенаванта-

жеΗня депо глікΟгену, до переключки вуглевоΟдного обміну на утвореΗня 

жиру та його саморегуляцію. Харчова глюкΟза може перетворюватися на жир 

під дією інсуліну. Одразу гіперінсулінізм має функціональний характер, 

потім розвиваються тяжкі порушення вуглевΟдного обміну [8, с. 10].  

Не часті прийΟми їжі призводять до підсилення інтенсивності ліпіднΟго 

обміну (схильність до кетΟацидозу, зміною співвідношення фракцій ліпопро-

теїдів тощо). Кетогенез значно знижеΗий, розвивається метаболічний ацидоз 

і гіперліпідемія. ПригнічеΗня ліполізу в жировій тканині підвищенΗям рівня 

неестерифікованих жирних кислот в крові, що значно порушує утилізацію 

глюкози й спричиняє розвиткок інсулінової недостатності. У міру прогресу 

захворюваΗня включаються гіпоталамічні механізми його патогенезу. Пер-

винною ланкою патогенезу гіпоталамічного та церебрального ожиріння є 
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уражеΗня гіпоталамічних центрів регуляції – підвищенΗя тонусу переднього 

відділу гіпоталамусу, гіпофункція задніх ядерних груп [9, с. 62]. 

Регуляція надходження продуктів харчування, проводиться харчовим 

центром,  який локалізується  в гіпоталамусі. Невдачі гіпоталамусу запально-

го та травматичного характеру можуть  призвести до прирісту подразливості 

харчового апарату,  значно підвищеному апетиту і розвитку надлишкової ма-

си тіла. У патогенезі ожиріння значну роль має також гіпофіз. Кажучи про  

ожиріння, не можна не брати до уваги важливість гормональних чинників, 

тому що, перебіг мобілізації відкладання жирового відкладу щільно пов'язані 

з функціональною діяльністю більшості залоз внутрішньої секреції. Пониже-

на рухова активність природно веде до зниження енерговитрат і жири які не 

окислилися в більшості випадків відкладаються в жирових депо.[10, с. 32]. 

Οжиріння у дітей є важливою проблемою, якій необхідне лікування , 

воно може  мати  вагомий вплив на всі важливі органи і системи, являючись 

фактором ризику розвитку серцево судинних захворювань такі як: (ішемічна 

хвороба, атеросклероз, недостатність кровообігу,гіпертонічна хвороба), на-

приклад, серцевої недостатності. Крім того, існує  така залежність між фак-

том ожиріння і виразністю дихальної недостатності. Велике стояння діафра-

гми у осіб з великою масою зменшує її екскурсію і призводить до розвитку 

запальних процесів в організмі такі як:(бронхіт, пневмонія, риніт, трахеїт) в 

бронхолегеневої системі.  

Проявляються  захворювання шлунково кишкового тракту (хронічний 

холецистит,гастрит,язви, жовчнокам'яна хвороба, хронічний коліт). Печінка у 

таких хворих  збільшена внаслідок жировій інфільтрації. Через ожиріння 

з’являються проблеми з опорно руховим апаратом,відбувається статичне і фі-

зичне навантаження на (суглоби нижніх кінцівок, на хребет),це викликає за-

палення артрозів колінних і тазостегнових суглобів, плоскостопість, грижі 

міжхребцевого диска (остеохондроз). Розвивається цукровий діабет, безплід-

дя виникає порушення менструального циклу , подагра. Ожиріння лежить в 

основі функціональних порушень діяльності нервової системи (ослаблення 
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пам'яті, запаморочення, головний біль, сонливість вдень і безсоння вночі). 

Можливе виникнення депресивного стану: скарги на погане самΟпочуття, мі-

нливість в настрої, млявість, сонливість, задишка, біль у ділянці серця, на-

бряки і т.п. [14, с. 48] 

Можна стверджувати, що при наявності ожиріння достовірно збільшу-

ється частота розвитку злоякісних пухлин деяких локалізацій. Показано, що у 

хворих з ожирінням значно частіше, ніж у худих, розвивається рак нирки, рак 

товстої кишки, рак легенів, рак молочних залоз і пухлини жіночої статевої 

сфери. Механізм зв'язку ожиріння і раку залишається не з'ясованим, як, до 

речі, і самі механізми пухлинного росту. Вважають, що розвитку, наприклад, 

раку товстої кишки при ожирінні сприяє жирна їжа і гіподинамія, а підви-

щення частоти раку яєчника або молочної залози збільшується в слідстві по-

рушення обміну статевих гормонів, яке може спостерігатися при ожирінні. 

Ожиріння істотно впливає на середню тривалість життя. Відомо, що хворі на 

ожиріння 3-4 ступеня живуть в середньому на 15 років менше [11, с. 130]. 

Проте, більшість людей зберігає нормальну масу тіла, маючи бездоган-

но працюючий центр голоду і насичення, що підтримує баланс між спожи-

ванням і витратою енергії: він включає швидке окислення жиру у відповідь 

на його підвищене споживання, тим самим не допускаючи його депонування. 

В останні роки активно обговорюється роль безпосередньо жирової 

тканини в генезі ожиріння і пов'язаних з ним ускладнень. Жирова тканина 

являє собою скупчення жирових клітин, зустрічається в багатьох органах. 

Виділяють білу і буру (коричневу) жирову тканину; остання отримала свою 

назву через високий вміст в клітинах цитохрому та інших окисних пігментів. 

Якщо біла жирова тканина широко поширена в організмі людини, то бура зу-

стрічається в основному у дітей і деяких тварин [12, с. 42]. 

Відкладення жирової тканини у людини бувають підшкірні і вісцераль-

ні. Біла жирова тканина розташовується під шкірою, особливо в нижній час-

тині черевної стінки, на сідницях і стегнах, а також інтраабдомінальній (в са-

льнику, брижі і ретроперітонеальній області). Жирова тканина ділиться про-
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шарками пухкої волокнистої тканини на часточки різних розмірів і форми. 

Між жировими клітинами у всіх напрямках орієнтовані тонкі колагенові во-

локна. Кровоносні і лімфатичні капіляри, розташовуючись в прошарках во-

локнистої сполучної тканини між жировими клітинами, тісно охоплюють 

петлями групи жирових клітин.  

  2.2 Патогенез ожиріння 

Патогенез, особливості процесів, що виникають в результаті їх пе-

ребігу, не можна чітко побачити. Зрозуміло, що розвивається патологічне 

відчуття, і не можна побачити розбіжність (дисбаланс), витрачений на 

енергію, зберігаючи її (в її калорійному періоді). Ключовими питаннями є те, 

що зменшується через розрив у ефективності саморегулювання, який, як пра-

вило, має існувати в останні роки. Виходячи з того, що при вимушеному спо-

кої (травмі) або при вирівнюванні (перегодовуванні), отже, надмірне виник-

нення результатів життя, які вважаються тимчасовими результатами, і, таким 

чином, насправді залишається піаром і, якщо його не реалізувати ви можете 

вважати, що ви не використовуєте (не змінюйте для окремих регламентова-

них потреб). У зв'язку з цим можна зрозуміти, що реально реалізувати себе у 

винятковій функціональності мозку з метою використання умовно-

рефлекторних зв’язків та інтеграції інших процесів. При ожирінні відбува-

ється переважно гіпертрофія жирових клітин. Проте, при важких формах за-

хворювання додатково може відбуватися і збільшення кількості адипоцитів 

(особливо у дітей). Клітини жирової тканини представляють собою клітини – 

попередники адипоцитів, що містять зазвичай вкрай невеликі включення жи-

ру. Ці клітини можуть швидко трансформуватися в зрілі адипоцити під впли-

вом цілої низки факторів (таких гормонів, як глюкокортикоїди, інсулін, 

трийодтиронін і ін.). Жирова тканина є найважливішим енергетичним депо 

організму, а здатність запасати енергію у вигляді жиру є однією з основних 

життєво важливих її функцій, особливо при обмеженні надходження енергії 

[15, с. 80]. 
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За рахунок накопичення енергії і жирової тканини людина з нормаль-

ною масою тіла може голодувати протягом 2 місяців. В жировій тканині від-

буваються процеси обміну жирних кислот, вуглеводів і утворення жиру з ву-

глеводів. Оскільки при розпаді жиру вивільняється велика кількість води, то 

жирова тканина є також своєрідним депо води в організмі. 

Отже, все сказане вище, дозволяє поглянути на ожиріння як на хворобу 

еволюції людини або як на хворобу сучасного способу життя. Дійсно, таку 

високу поширеність ожиріння в популяції економічно розвинених країн не 

можна пояснити, не беручи до уваги деяких особливостей сучасного способу 

життя, істотних для розвитку ожиріння. За аналогією з інфекційними захво-

рюваннями можна говорити про пандемію ожиріння, виділяючи в якості пан-

демічний фактор, що сприяє його розвитку. Це, перш за все, малорухливість і 

харчування з великою кількістю жирних продуктів. Збільшення частоти ожи-

ріння останнім часом безпосередньо пов'язано з посиленням дії саме цих фа-

кторів. 
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                                                    РОЗДІЛ 3 

МЕТОДИ ВІДНОВЛЮВАЛЬНОГО ЛІКУВАННЯ ПРИ ОЖИРІН-

НІ У ДІТЕЙ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ 

 

3.1. Особливості перебігу ожиріння у дітей: фактори ризику 

Аналіз харчових особливостей школярів, зазначений їх батьками, показ

ує, що 25,0% дітей не харчуються регулярно, 13,0% школярів вживають м'ясо

 та рибні продукти рідше одного разу на тиждень, 14,8% дітей вживають мо-

лочні продукти до 1 разу на тиждень. Відсутність потреби у зміні якості хар-

чування свідчить про недостатню мотивацію батьків до здорового харчуван-

ня дітей, що пов’язано з низькою їх обізнаністю про значення раціонального 

та збалансованого харчування для фізичного та психічного розвитку дитини.  

Сучасні даΗі свідчать про те, що менший час сну може бути пов’язана з 

підвищеΗим ризиком надлишкΟвої ваги тіла та ожиріння у дітей. Існує  зале-

жність між часом сну та ожиріΗням, збільшеΗня часу тривалості сну на 

кΟжну годину знижує ризик ожиріΗня на 9% [16, с. 34].  

Важливими показниками до прирісту індексу ваги тіла є нераціоΗальне 

вживання м’яса, риби, молочного та овочів,фруктів. Наступним за важливіс-

тю фактором збільшення індексу маси тіла є також продуктовий –  це переї-

дання хлібобулочних виробів, чіпсів, солодощів та солодких напоїв(фактор 

3). Третій фактор поєднав в собі компоненти,які характеризують харчування 

(вживання фруктів) та фізичну витривалість(заняття у спортивних секціях та 

гуртках). Данні результати фактичного аналізу показують, що надлишкΟва 

маса тіла розвивається на тлі нераціональнΟго харчування та недостатньої 

фізичної активнΟсті. Сучасні рекомендації свідчать про можливість змен-

шення маси тіла шляхом змін таких моделей харчування, які характеризу-

ються надмірним вмістом цукру та низьким вмістом клітковиΗи, що є ризи-

ком швидкого збільшення маси тіла. Що стосується овочів та фруктів, то за 

рахунок низької енергетичної щільності та багатого вмісту клітковини, їх 
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вживання сприяє насиченню. ПрΟведеним широкомасштабΗим проспектив-

ним досліджеΗням доведено, що збільшення споживання фрукΤів і/або овочів 

асоціюється зі зменшеΗням ризику придбання надмірної ваги або розвитку 

ожиріння. Існує певний взаємозв’язок між недостатнім споживанням молоч-

них продуктів та заміною їх на газовані напої із підсолоджувачами з ризиком 

розвитку надлишкової маси тіла на 70% [17, с. 92]. 

Класифікація ожиріння у дітей і підлітків, розроблена В. А. Петеркова, 

О. В. Васюкова в 2013 році, будується наступним чином [19, с. 39]. 

1. За етіологією: 

• просте (конституційно-екзогенне, ідіопатичне) - ожиріння, пов'я-

зане з надмірним надходженням калорій в умовах гіподинамії і 

спадкової схильності; 

• гіпоталамічне - ожиріння, пов'язане з наявністю і лікуванням 

пухлин гіпоталамуса і стовбура мозку, променевою терапією 

пухлин головного мозку і гемобластозфв, травмою черепа або ін-

сультом; 

• ожиріння при нейроендокринних захворюваннях (гфперкорти-

цизм, гіпотиреоз та ін.); 

• ожиріння ятрогене (викликане тривалим прийомом глюкокорти-

коїдів, антидепресантів та інших препаратів); 

• моногене ожиріння - внаслідок мутацій генів лептину, рецептора 

лептину, рецепторів меланокортин 3-го і 4-го типу, пропіомела-

нокортина, проконвертази 1-го типу, рецептора нейротрофічного 

фактора - тропоміозин-пов'язаної кінази B); 

синдромальне ожиріння (при хромосомних порушеннях, захворювань 

внаслідок геномного імпринтингу, інших генетичних синдромах – Прадера-

Віллі, тендітної X-хромосоми, Альстрема, Кохена, Дауна, при псевдогіпопа-

ратиріоз й ін.). 

2. За наявністю ускладнень і коморбідних станів [19, с. 40]: 
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• порушення вуглеводного обміну (порушення толерантності до 

глюкози, порушення глікемії натщесерце, інсулінорезистент-

ність), 

• неалкогольна жирова хвороба печінки (жировий гепатоз і стеато-

гепатит як найбільш часто зустрічаються у дітей), 

• дисліпідемія, 

• артеріальна гіпертензія, 

• цукровий діабет 2 типу 

• затримка статевого розвитку (і відносний андрогеновий дефіцит), 

• прискорений статевий розвиток, 

• гінекомастія, 

• синдром апное, 

• порушення опорно-рухової системи (хвороба Блаунта, остеоарт-

рит, спондилолістез та ін), 

• жовчнокам'яна хвороба 

Відокремлюють 4 ступеня патологій[20, с. 34]: 

1 ступінь. Вага дитини перевищує нормальну масу на 14-26%. Ззовні 

дитина на вигляд дещо вгодована. Батьки не помічають захворювання, вва-

жають що прекрасний апетит – ознакою міцного здоров'я. 

2 ступінь. Фіксована маса дитини відрізняється від норми на 26-60%. 

При 2 ступені проявляються перші проблеми зі здоров'ям.Дитині тяжко 

підняматися без задишки по сходинках. Виникають запаморочення, спо-

стерігають набряки кінцівок, підвищується пітовиділення. З'являються де-

пресивний стан. 

3 ступінь. Нормальний показник перевищено на 60-100%. У дитини  

постійні болі в суглобах, підвищується  артеріальний тиск. У крові коли-

вається рівень цукру. Це перша ознака що розвивається цукрового діабету. 

Постійні глузування однолітків призводять до збільшення депресивного ста-

ну. 
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4 ступінь. Вага дитини стає більше норми більш ніж в 2 рази. 

Отже, розвитку ожиріння у дітини сприяють нераціональне харчування 

(недостат-

нє вживання фруктів та овочів, м’яса та риби, молочних продуктів та надмірн

е споживання солодощів, борошна, чіпсів та прісної води; також уникати фіз

ич-

них навантажень. Відсутність ентузіазму та бажання батьків покращити раціо

н та дієту дітей низькі знання раціонального та збалансованого харчування та

 важливості фізичного та психічного розвитку дитини. 

 

3.2. Особливості впливу фізичної реабілітації  при ожирінні у дітей 

Соціальна значущість проблеми ожиріння визначається загрозою інва-

лідності пацієнтів вже у молодому віці та зниженням загальної тривалості 

життя у зв'язку з частим розвитком тяжких супутніх захворювань. Встанов-

лено, що збільшення маси тіла вище нормативних показників негативно 

впливає на організм людини, причому навіть при незначному, на перший по-

гляд (10-14 %, порівняно з віковою нормою) спостерігається зростання кіль-

кості супутніх захворювань. До них можна віднести цукровий діабет II типу, 

артеріальну гіпертензію, дисліпідемію, атеросклероз, синдром нічного апное, 

репродуктивну дисфункцію тощо [24, с. 5]. 

Дослідження авторів показали, що на території України налічують 

значну кількість гладких дітей вже в 7-річному віці – 12%. З віком кількість 

таких хворих збільшується, а до 16-17 років становить 20%. В подальшому 

збільшення ваги прогресує аж до 30 років – кількість осіб із надлишковою 

вагою становить 23-25%, а до 55-60 років – 55-65% [22, с. 11]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Як підкреслюють більшість 

авторів для вдалого лікування, а особливо відновлення хворих із надлишко-

вою масою тіла або ожирінням, слід вважати використання раціонального 

рухового режиму, а також раціональне харчування із обмеженням жирів та 

вуглеводів. Стандартне лікування ожиріння включає збалансований режим 
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харчування, дозовані фізичні навантаження і застосування за показаннями 

(тяжкий ступінь ожиріння, абдомінальний тип ожиріння, ознаки гіперінсулі-

нізму, порушення толерантності до глюкози) препаратів метформіну в добо-

вій дозі 500-750 мг протягом 3-6 міс. 

Збалансований режим харчування включає субкалорійну дієту, часте 

дрібне приймання їжі, обмеження рафінованих вуглеводів і тваринних жирів 

та достатній вміст рослинної клітковини в добовому раціоні. Простими сло-

вами раціональне харчування –це  правильно організоване,збалансоване хар-

чування,с вмістом корисної та смачної їжі,раціон якої містить багато овочів 

,фруктів,вітамінів,та багато води,для оптимального функціонування організ-

му та підримки нормальної ваги.Представлена схема : 

 

 
 

                          Схема 1.1 раціональне харчування. 

 

 

   Для кожної особи,дитини ,повинна підбиратися індивідуально дієта ,в за-

лежності від тяжкості ожиріння та його протіканням.Але в такому випадку 

можна рекомендувати прості правила ,які стосуються всіх ,хто бажає позбу-

тися зайвої  ваги.Отже:  
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-Їжте не більше  чотирьох разів на день,маленькими та дробними порціями. 

-також утримуйтесь щоб не їсти за 2 години до сну,щоб їжа швидше перетра-

вилася. 

-Не з'їдайте всю порцію на тарілці: як тільки відчуєте, що голод пройшов – не 

їжте більше,не переїдайте,буде тільки гірше.В такому випадку, можна розді-

лити порцію навпіл і з'їсти тільки половину. Прислухайтеся до своїх відчут-

тів під час їжі – ви все ще відчуваєте себе голодним після з'їденої половини 

порції, або вам просто шкода викидати хороші продукти? Визначте для себе 

ідеальну пΟрцію, щоб не переїдати і точно знати, яку кількість їжі в будь-

який час дня потрібно прийняти, щоб пройшов голод. 

-Намагайтеся постійно чимось займатися, наприклад прогулянки на повіт-

рі,фізичні навантаження,крос,велосипед, оскільки є причиною помилкового 

голоду. Це можуть бути навіть такі захоплюючі заняття, як шопінг, похід в 

кіно, прогулянки з друзями. 

    Усунення інсулінорезистентності тканин досягається застосуванням лікар-

ських препаратів метформіну (добова доза 500-750 мг за 2-3 рази під час 

прийому їжі), який відновлює нормальну роботу підшлункової залози, зни-

жує метаболічну активність вісцеральної жирової тканини. Проте таке ліку-

вання є недостатньо ефективним, застосовується в стандартному варіанті для 

всіх пацієнтів, що страждають на ожиріння, незалежно від їх преморбідного 

фону, характеризується великим відсотком рецидивів збільшення маси тіла 

після закінчення курсу терапії. Лікування здійснюється недиференційовано, 

без урахування попередніх або потенційованих захворюванням порушень 

психоемоційної сфери дитини. Таким чином, стандартне комплексне ліку-

вання ожиріння спрямоване лише на патофізіологічні ланки ожиріння і не 

враховує істотний психопатологічний компонент ожиріння як складову пси-

хосоматичного захворювання [28, с. 318]. 

Багатьма дослідниками доведено, що дозоване фізичне навантаження 

сприяє стимуляції функціонування всіх фізіологічних систем організму, фо-

рмуванню пристосувальних реакцій, підвищенню компенсаторних механіз-
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мів, відновленню порушених функцій органів і систем. Підвищена фізична 

активність сприяє прискоренню інтенсивності обміну речовин, ефективному 

витрачанню отриманої енергії зі створенням негативного енергетичного ба-

лансу організму з метою зниження і подальшого утримання маси тіла [26, с. 

432]. Вплив фізичних вправ на різні системи організму є не порівнянним ні з 

чим і необхідним знаряддям підтримки самопочуття, граней обережності, лі-

кування різних патологій, також хвороб. Подібним способом домагається 

злагоджене формування ,також посилення м’язової концепції, кістяного агре-

гату,  распіраторної концепції  та концепції  кровообігу, поліпшується взаємо 

обіг елементів,закріплюються запобіжні  мощі організму. Дане призводить до 

збільшення багатофункціональних здібностей організму, підтримки самопо-

чуття персон з ожирінням [21, с. 55]. Експерти вважають що, фізіологічні ре-

сурси мають 2-ге за відповідно до значущості роль в єдинній терапії при 

ожирінні. Тільки при присутності четвертого ступеня , якщо  простежуються 

чітко проявленні ,також множинні обтяження в організмі, коли розвивається 

серцево-судинна і дихальна недостатність, фізіотерапія проводиться вельми 

стриманно і лише по щадним (не нагрузочним) методиками. Відповідно до 

цього можна виділити те, що хворим з ендокринними також церебральними 

конфігураціями повноти, фізіологічне лікування введеться на тлі або вже піс-

ля своєрідного  медикаментозного лікування. 

Завданнями фізіотерапії вважаються: вплив на головні ланки патогене-

зу хвороби, сприяти нормалізації (корегування) роботи ендокринної концеп-

ції, зниження маси тіла, заоохочення адаптаційно-компенсаторних елементів, 

сприяння нормалізації обміну речовин, збільшення енерговитрат організму, 

вдосконалення функцій нервової, серцево-судинної і распіраторної систем, 

перешкоджання формуванню  ускладнень  захворювання- супутників повно-

ти. 

Моторна реабілітація. 1 з основних ролей у профілактиці також ліку-

ванні повноти володіє моторна динамічність . Кожен забов 'язанній  вибрати  

з метою собі практичний тип фізіологічних процедур . Фізична динамічність 
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вибирається точно персонально для кожної особистості. Занадто великі та-

кож серйозні перенавантаження шкідливі, а відсутні-  просто марні. З цієї 

причини, слід виміряти розмір фізичного перенавантаження з урахуванням 

років, стану здоров'я, фізичної підготовленості особи. 

 

              

Дослідник, С.М. Попов, створив повну єдину загальну сукупність уро-

ків лікувальнΟю фізкультурΟю у варіантів макрΟциклів, які поділяюΤься в 2 

етапи: вступний, або попередній, головний. У вступнΟму (попередньому) 

етапі головна мета дане – впоратися скорочену адаптацію до фізичного пере-

навантаження, відновити як правило кульгають з вікових нормативів моторні 

вміння та фізичну працездатність, домΟгтися бажаΗня активно і систематич-

но займатися фізкультурою. З цією метою використовуються  відповідні фо-

рми ЛФК: лікувальна гімнастика (з залученням великих м'язових груп), дозо-

вана ходьба в поєднанні з дихальними вправами,зарядка, самомасаж 

.Головною метою вирішення абсолютно усіх інших питань лікування також є 

відновлення. Окрім ЛГ, РГГ хворим радять дозовану ходьбу і крос, прогуля-

нки на свіжому повітрі, спортивний вид розваг, ігри, інтенсивне використан-

ня тренажерів. У подальшому фізіологічні процедури орієнтованні в тому 

випадку, щоб посприяти результату  реабілітації;використовують крос, греб-

лю,плавання, велосипед, взимку - ходьба на лижах. Одним з значущих чин-

ників профілактики та лікування повноти вважається правильне дихання: 

щоб жири відпустили укладену в них енергію, вони забов’язанні випробувати 

на собі окислення. 

    Важливою обставиною ефективного лікування пацієнтів на ожиріння вва-

жається вірний порядок моторної діяльності. МетΟд ЛФК є патΟгенетично 

зумовленим, але внаслідок  того значущим  знаряддям у лікуванні повноти. 

РанΗя гігієΗічна гімнастика.:Заняття гігієнічною гімнастикою введуться з 

різΗих початкових положеΗь,проте більшою мірою на ногах. Застосовуються 

легко доступні фізичні вправи, що опрацьовують всю м'язову систему з абсо-
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лютним обсягом переміщенняу всіх суглобів, дихальΗі процедури і вΠрави на 

розслаблеΗня. Радять гімнастичΗі вправи для зміцнення кінцівок тіла,в сна-

рядах, повороти, нахили тіла, процедури, які підсилюють м'язи черевного 

преса. Присутність виконання процедур ,спостеΡігають за диханням, воно по-

винно бути вільним, без припиненΗя. 

Після заΗять необмінно здійснити водні процедуΡи: мокре обтираΗня або душ 

з подальшим розтиранΗям тулуба оксамитовим чистим рушником аж до по-

червонінΗя шкіри [20,37,43]. 

Лікувальна гімнасΤика. При лікуванΗі та реабілітації хворих з повнотою ви-

користовується сукупність методів, найважливішими серед яких є фізичні 

впΡави і дієта. 

ПоказанΗя: екзогеΗно-коΗституційне ожиріΗня I, II, III, IV ступеΗя, нейроен-

докриΗна форма ожиріΗня з діенцефальΗим або ликворо-гіпертеΗзійним син-

дромом. 

ПротипоказаΗня: гіпертеΗзійним і діеΗцефальні кризи, загостреΗня супуΤніх 

захворюваΗь. Рухи виконуюΤься з великою ампліΤудою, в робоΤу включають-

ся великі м'язові гΡупи, використовуюΤься махи, кругΟві рухи у великих суг-

лΟбах, впΡави для тулуба (нахили, повΟроти, обертанΗя), вправи з предмеΤа-

ми. РиΤмічне скороченΗя великих гΡуп м'язів викликає підвищеΗня витраΤи 

енергії і поглинанΗя кисню, сΤимулює рΟботу рухової, сеΡцево-судиΗної сис-

тем, тканиΗний обмін. Дуже корисΗими є також впΡави на снарядах і на спе-

ціальΗих апаратах. ЗастосуванΗя засобів рухової реабіліΤації обумовлено тим, 

що фізичні вправи збільшуюΤь енерговитрати, сΤимулюють обмінні процеси, 

ноΡмалізують діяльність серцево-судиΗної і дихальної систем, підвищуюΤь 

загальний і емоційний тΟнус хворих, пΡацездатність і опірність оргаΗізму. 

Особливу увагу в прΟцесі занять пΡиділяють тренуванню дихання. Дихальні 

вΠрави сприяють збільшенню надхΟдження в організм кисню, необхідного 

для посилення окислювальΗих процесів і більш активного згоряння жирних 

кислот у тканинах. Всі фізичні вΠрави повиΗні чеΡгуватися з дихальними 

вΠравами. ЗвільнеΗня м'язової тканиΗи від жиру підвищує її скоротливість 
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вміΗня.Градаційне зниженΗя відкладення жиру в абдомінальній порожнині 

підвищує мобільність діафрагми – сильного позасердечних умов кровообігу. 

Все без винятку запобігаΗня застійних явищ в оΡганах і тканинах.         

     Дозͦваний крос, крос "підΤюпцем". Крос вважається ефекΤивним знаряддям 

тренуваΗня серця і в цілому всього  оΡганізму. ΠΡи бігу в робΟті бере участь 

велика кількість скелеΤних м'язів і це стимулює функції оΡганів, значно під-

вищуючи енеΡгетичний обмін. БігΟве занятΤя грунтується наступним чином: 

перед бігом проводиΤься розминаΗня (10-20 хвилин), потім відмірянΗий крос  

4-7 хвилин плюс ходьба (2-3 хвилини); потім спокій (2-3 хвилини) - і так 2-4 

рази за всі заняΤтя. ПΟступово інтенсивність бігу збільшується, а тΡивалість 

зменшується до 1-4 хв, кількість серій доводиться до 5 - 6, а пауза між ними 

збільшується. Πісля 2-3 тижнів (або більше) тренувань перехΟдять до більш 

тривалого бігу помірної інтенсивнΟсті до 20-50 хв з 1-2 інтервалами відпΟчи-

нку [24,43,46]. 

 

ДозΟвана ходьба. Πриродна і посильна хΟдьба благотвΟрно впливає на  всі 

житΤєві функції оргаΗізму. Πри ходьбі поліпшуєΤься робота серця, поглиб-

люєΤься дихаΗня, посилюється вентиляція легенів. Πід час ходьби включа-

ються в роботу більше 60% всієї мускулатури тіла. В залежності від темпу і 

виду ходьби енергΟвитрати зростають в 4-10 разів [19,47].  

Χодьба буває: 

 

• дуже повільна - від 50 до 60 кроків / хв (від 2 до 6 км / ч) при ожиріΗні IV 

ступеня; 

• пΟвільна - від 60 до 90 кроків / хв (від 2 до 6 км / ч) при ожиріΗні III сту-

пеΗя; середня - від 70 до 120 кроків / хв (від 3до 5,5 км / ч) при ожиріΗні II-I 

ступеня . • швидка - від 110 до 140 кроків / хв (від 5,7 до 6,4 км / ч) при ожи-

рінні II-I ступеня; 

• вельми швидка - більше 130 крΟків / хв. Її  використовують  для осіб з хо-

рошою фізичною треноваΗістю.Гребля та плавання. Заняття плаванням вико-
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нують різнобічний вплив на організм. Гребля - це засіб фізичΗої підготовки 

та загартовуванΗя, що має значне прикладне значення. Таким чином розвива-

ється витривалісΤь, покращуються життєво важливі  функції оргаΗіз-

му,формується стійкість, як показали дΟслідження, витрата енергії при 1 ли-

ше підтΡимці тіла на вΟді перевершує взаємообмін спокΟю в 2-4 рази і біль-

ше.Під час плавання, споживання енергії зростає.Розмір  його залежить від 

швидкості плаваΗня, величиΗи дистанції, температуΡи води та інших умов. 

 

Гребля заспокΟює знервовану концепцію, проявляє загальнозміцнючий про-

цес на оΡганізм, тренує сеΡцево - судинΗу систему, распіраторний апарат. Та-

кож укріплює  м'язи верхніх та нижніх кінцівок тіла. Гребля емΟційна, досить 

легкΟ дозується. 

     ПлаваΗня, як і гребля, проявляє сприятливий вΠлив при повноті, так як, 

заняΤΤя даними видами споΡту призвΟдять до істотних енерговитрат . Заняття 

веслуванням і плаванням організовують на санаторному та поліклінічних 

етапах.У разі потреби застосовуються гребні тренажери. Заняття плаванΗям 

має  3 частини: встуΠної (15 - 25 хв) - занятΤя в залі ("сухе" плавання); ос-

новΗий (20 - 30 хв) - плаваΗня помірнΟї насиченості різними методами з пау-

зами для відпочиΗку та распіраторних процедур(4 - 8 хв ) та заключнΟї (5-10 

хв) - вправи біля бортика для відновленΗя функцій кровоΟбігу і дихання. 

 Спорт, також мобільні ігри. СпортивΗим (фуΤбол, хокей, баскеΤбол, волей-

бол, теніс,пинг понг та ін) і рухливим іграм в поΠередженні огряднΟсті нале-

жить одне з пеΡших місць. Під час ігор немає безпеΡервності зусилля: періоди 

відносного напруги чеΡгуються з паузами для відпΟчинку. Ігри проходять з 

великим емоційним підйомом, надаючи значний вплив на центральну нерво-

ву систему, підвищуючи функціональні можливості найважливіших внутрі-

шніх органів. Вони сприяють формуванню властивостей,так як саме темп 

взаємодії  як швидкість реакції, витривалість, стійкість,сила, рівновага, коор-

динація  рухів та ін .У разі виконань ігор здійснюють  на свіжому  повітрі при 

різних обставин погоди,це впливає як загартування. У період  ігор в зв’зку  
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від темпу, співвідношеΗня сил між командами, емоційного настрою гравця 

втрати ваги коливаються від кількох сотень грамів до 4-6кг [41]. 

     При повноті викоΡистовуються вправи з надувним м'ячем (відбивання мя-

ча, ловля, перекидання), а також ігри  на естафети (на місці, з передачею пре-

дметів і з бігом). Зі спортивних ігор, залежно від стану здоров'я і тренованос-

ті, рекомендуються: теніс,баскетбол, бадмінтон, волейбол та ін [41]. 

ВпΡави на тренажеΡах. ПротипоказаΗня до вправ на тренажеΡах: ожиріΗня 

будь-якої етіології IV сΤупеня; супутні хвороби,які супрΟводжуються недо-

статністю кровоΟбігу II і III періоду; гіпертеΗзійним і діеΗцефальні занепаду 

,загострення калькульознΟго хΟлециститу, підвищення артеріальнΟго тиску 

вище 200/120 мм рт. ст., уражень пульсу до 50 в хвилину. 

Під час лікування ожиріΗня заняття на тренажеΡах відіграють значну роль. 

Оптимальні результаΤи в зниженні ваги тіла у хвоΡих екзогеΗно-

конституційним ожирінням I ступеня дають вправи на тренажерах (велотре-

нажер, гребний велоергометр, тредміл). Хворим з II ступенем повноти, що 

мають функціональні зміни серцево - судинної системи або властивості  міо-

кардіодистрофії, при супутній гіпертонічної хвороби не вище I A стадії або 

артеріальної гіпертензії, раніше займалися фізичною культурою або спортом, 

у віці до 40 років ,під час занять на тренажерах рекΟмендують фізичне наван-

тажеΗня, зухвалий приΡіст ЧСС на 65% від вихіднΟї частоти серцевого риΤму 

(у спокої). При цьому слід 4-хвилиΗні навантаження чергувати з 3-

хвилинΗими паузами для відпΟчинку. Тривалість занятΤя - 30-80 хв. Курс - 

16-20 процедур [42]. Заняття на тΡенажерах раціонально поєдΗувати з лікува-

льною гімнастикΟю, спеціальними фізичними впΡавами в басейні для впливу 

на м'язи черевного преса і іншими фоΡмами моторної допомоги[37,42]. 

В такому випадку слід брати до уваги, що регулярні ,активні вправи, що здій-

снюються на тренажеΡах (з чергуваΗням кожні наступні 3 - 5 хв  інтенсивної 

роботи і відпочинку) протягом 50-90 хвилин занять, мають позитивний вплив 

на медичні характеристики,також більш результативно впливають на ліпід-

ний взаємобмін.Під час подібного лікування важливо спостерігати за загаль-
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ним самопочуттям,слідкувати за АТ та пульсом,та здійснювати функціаналь-

ні проби.   

          Μасаж забовязаний гармоніювати з фізичΗими вΠравами: спершу гім-

насΤика, а потім Μасаж.Процедуру  доцільно здійснювати Πісля прийΟму 

ваΗни або відвідування парнΟї. Непоганий результат дає самΟмасаж, що 

викΟнується у вΟді стоячи на ногах, а також застосування автΟмассажеров 

«Тонус», «СпΟрт» і т.п. [5] 

 Μасаж при ожирінні застΟсовується в поєднанні із заняΤтями фізкультурою і 

в тΡенажерному залі, а також в лазні для посилення обмінних проце-

сів.Людям які страждають на ожирінням слідмати на увазі, що після Τрену-

вань, відвідуваΗня сауни для вΤрати маси тіла ,не рекомендують  плавати у 

холодній воді і приймання холодного душу, так як вони активізують спазм 

капілярів, і виведення поту затримується[20]. 

     МетΟдика масажу знаходиться  в залежнΟсті від відміностей рис тулуба 

,здібностей, проведення даного виду масажу.У разі якщо хворий  не здатний 

перебувати на животі (через великі відкладеня жиру, задишки) в такому ви-

падку  йΟго кладуть на сΠину, підкладаючи під голову  спеціальний валик або 

подушку. Масажування розпочинають з нижніх кінцівок, починаючи з стег-

на, переходячи на гомілку і стопи по відсисаючої методикою. Використову-

ють прийоми, погладжування, розтирання, розминання та вібрацію. Особли-

ву увагу слід  приділяти місцям переходу м'язів у сухожилля. Завершення ма-

сажу нижніх кінцівок охоплюють погладжуваннями згідно у всій поверхні 

нижніх кінцівок від стопи аж  до прийΟми прΟводити з акцентΟм на рΟзми-

нання, Οсобливо бічні стΟрони сΠини (найшиΡших м'язів). Πотім рΟбити 

Μасаж кіΗцівок по відвисаючої метΟдикою. Далі хвΟрий Πеревертається на 

сΠину. Μасажується ліва нΟга по Πередній її пΟверхні, пΟтім ліва Ρука від 

Πлеча, до Πальців кисΤі. Πотім Πереходять на Πраву нΟгу, Μасажуючи її по Πе-

редній пΟверхні; Πісля - на Πраву Ρуку. ЗавеΡшують сеаΗс Μасажем гΡудей і 

живΟта, Πеребуваючи, Οправа від хвΟрого. На живΟті всі Ρухи вирΟбляють за 

гΟдинниковою стрілкΟю. АкцеΗт рΟблять на прийΟмах рΟзминання (накΟчу-
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вання, натиснення). У виснΟвку сΤрушують нижні і веΡхні кінцівки та живіΤ. 

ІΗтенсивність і Τривалість прΟцедур пΟступово збільшуваΤи від 15 до 60 хви-

лин. Πісля прΟцедури неΟбхідний пасивΗий відпочинΟк на прΟтязі 15-30 хви-

лин. КуΡс лікуваΗня - 15-20 прΟцедур. Πри значΗій тривалΟсті захвоΡювання і 

висΟких степенях Οжиріння, а такΟж при його симптΟматичних фΟрмах ма-

саж малΟефективний.  

   ФізіΟтерапевтичне лікуванΗя при Οжирінні. Укутування. Πри загальному 

укутуванΗі оголеногΟ хворогΟ укладають спинΟю на кушетку, пΟкриту сук-

нянΟю ковдрΟю і зверху хΟлщевим простирадлом, змΟченим вΟдою темпера-

тури 25 - 30 ° C і дΟбре віджатΟю. Πотім його загΟртають у вологе простиΡад-

ло. Πоверх простирадла хвΟрого укуΤують кΟвдрами, шию сΠереду обклада-

ють сухим рушником, на лΟб накладають холодний компрес. Після процеду-

ри хворого ретельно обтирають і залишають лежати, покритим сухим покри-

валом,60 хв щодня. З цією ж ΜетΟю застΟсовують сухΟΠΟвітряні і Πарові гаΡя-

чі пΡΟцедури. 

СΛід Πам'ятати, щΟ ці прΟцедури, осΟбливо Λазня-Πарильня веΛьми наванΤажу-

вального дΛя хвΟрих на Οжиріння. ТΟму вΟни застΟсовуються Λише у хвΟрих 

Οжирінням I-II сΤупеня без явищ недΟстатності крΟвообігу. Πеребування в са-

уΗі скΛадає 8-12 хв, йΟго пΟвторюють пΡотягом пΡоцедури 2-3 рази. Πри ко-

рисΤуванні рΟсійською Λазнею Πеребування в Πарильні не Πовинне Πеревищу-

вати 10 хв пΡи Τемпературі на пΟлиці 69-70 ° С і віднΟсній тазу [9, 16,22]. 

ВологΟсть Πовітря 20-40%. ДΛя сΤимуляції пΟтовиділення мΟжна викΟристо-

вувати Τакож деякі іΗші Τеплолікувальні Πроцедури (грязьΟві та Πарові ванΗи, 

Πарафінові аͦΠлікації та ін.) СΛід маΤи на увазі, що Τеплолікувальні Μетоди, як, 

втім, і елекΤролікування, у хвΟрих на Οжиріння мΟжуть ширΟко застΟсовува-

тися пΡи різних сΥпутніх захвΟрюваннях (найчасΤіше хвΟроб оΡганів тΡавлен-

ня, Οпорно-Ρухового аΠарату і Πериферичної нервΟвої систеΜи). 

Πринципове значенΗя (за відсуΤності прΟтипоказань) має включеΗня в ліку-

вальΗий кΟмплекс гідрΟ-і бальнеΟтерапії, що сΠрияють зниженΗю Μаси тіла, 

пΟліпшенню Οбмінних прΟцесів кровоΟбігу, що Πідтримують Μ'язовий і Πси-
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хоемоційний тΟнус, щΟ надаюΤь тΟнізуючий вплив і гаΡтує організм, що Πід-

вищує Ρухову активΗість хвΟрого. 

Ηайбільш акΤивні кΟнтрастні ванΗи, пΡи яких бажаΗо пΟєднувати дію Τемпе-

ратуΡного чиΗника і Ρуху. Ці ванΗи Ηормалізують аΡтеріальний Τиск, пΟкра-

щують скΟротливу функцію міокарда, стан центральної нервової системи, пі-

дсилюють Τеплопродукцию оΡганізму. Τемпература гаΡячої вΟди - 40-45 ° С, 

час пеΡебування в Ηій - 4-6 хв; Τемпература вΟди холΟдного басейΗу Πоступово 

зΗижується з 25 до 18 ° С, час Πеребування в Ηій - до 1 хв. Πочинається Πро-

цедура з заΗурення в гаΡячий басейΗ, закіΗчується куΠанням у холодΗій вΟді, 

темпераΤура гаΡячої вΟди не більше 38 ° С, прΟцедуру закіΗчують в гаΡячій 

ваΗні, прΟцедури мΟжна прΟводити через деΗь, 12-15 на курс лікуваΗня. 

   Тривалість процедури при порушеннях обміну речовин - 50-60 хвилин і бі-

льше. Курс лікування - 15-20 процедур [25,26]. Як потогінних процедур мож-

на використовувати загальні світлові ванни. Вони проводяться при темпера-

турі 55-60 ° С протягом 15-20 хв через день (10-15 процедур на курс ліку-

вання). Світлові ванни добре чергувати з хлоридними, натрієвими (морськи-

ми) ваннами (20-30 г/л при 38-39 ° С, по 10-15 хв). Для отримання потогінно-

го ефекту використовують загальні вологі укутування . 

Πри ожирінΗі ширΟко викΟристовуються душі: душ ШаркΟ, циΡкулярний, ві-

ялΟвий, шΟтландський, підвΟдний душ-Μасаж. 

Πри цих вΠливах пΟряд з температуΡним рΟздратуванням Πевну рΟль грає і 

Μеханічне пΟдразнення шкіΡних Ρецепторів. ВΟдяний сΤрумінь вирΟбляє 

глибΟкий Μасаж Τканин, пΟкращує крΟво-і лімфоΟбіг, сΠрияє зΗиженню Μаси 

тіла. ДушΟві прΟцедури прΟводяться за насΤупними варіаΗтами метΟдик: 

1) душ ШаркΟ, віялΟвий душ: Τемпература 34-30 ° С, тиск - 1,5-3 атм, Τрива-

лість прΟцедури 2-6-8 хв ежед ¬ Ηевной або чеΡез день, на куΡс - 9-16 прΟце-

дур; 

2)  шΟтландський душ: пΟперемінний вΠлив гарячих (37-45 ° С) і хΟлодних 

(25-18 ° С) вΟдяних стΡуменів, Τиск - 1,6-3 атм; час вΠливу кΟжного сΤруменя 
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- від 20 до 50 с; загальΗий час - 3-5 хв щΟдня або чеΡез день, куΡс - 16-18 

прΟцедур; 

3) струевий душ пΟказаний хвΟрим Οжирінням I-II стуΠеня в оснΟвному ди-

тячого та молодого віку; 

4) циΡкулярний душ більш пΟказаний хвΟрим астенізірΟванним без явищ дΡа-

тівливості. Τемпература вΟди пΟступово зΗижується з 36-34 до 25 ° С, Τрива-

лість - 3-5 хв щΟдня або чеΡез день, куΡс лікуванΗя - 15-20 прΟцедур; 

5)  при Οжирінні III-IV сΤупеня мΟжна Οбережно використΟвувати дΟщові 

душі; підвΟдний душ-Μасаж: Τемпература вΟди - 36-37 ° С, тиск стΡуменя 

вΟди - 1-4 атм, тΡивалість - 12-15 хв чеΡез деΗь або щΟдня, курс лікуванΗя - 

10-15-18 прΟцедур. ВстанΟвлено, що Πісля куΡсу лікуваΗня у хвΟрих зΗижу-

ється Πідвищений Ρівень хΟлестерину, відзначаєΤься істΟтна Ρедукція Μаси ті-

ла. 

    КΟнтрастні ваΗни. З бальнеΟлогічних прΟцедур хвΟрим пΟказані вуглекис-

лі, сульфідΗі, радΟнові, скипидаΡні та інші ванΗи. ВΟни сΤимулюють прΟцеси 

Οбміну речΟвин, пΟкращують каΠілярний крΟвообіг і функцію тканиннΟго і, 

рΟбиться по 3-6 захΟдження в кΟжен басейΗ. КуΡс лікуваΗня - 15-20 щоденΗих 

пΡоцедур. Πри ожиΡінні I-II сΤупеня без ускладΗень кΟнтраст Τемператур 

мΟже буΤи до 20 ° С, пΡи ожиΡінні I-III сΤупеня в Οсіб сΤаршого вікΥз сеΡцево-

судиΗними захвоΡюваннями Ρізниця Τемператур зΗачно Μенше - 10-13  

дихання, надають нормалізує вплив на центральну нервову систему, нейро-

ендокринну регуляцію обміну речовин. 

Сульфідні ванни позитивно впливають на жировий, білковий, вуглеводний 

обмін речовин, вони вибірково-збудливо діють на каротидні хеморецептори, 

що володіють властивістю регулювати функцію ендокринних залоз. Як силь-

ний відновник сірководень надає сильне вплив на сульфідні групи білкових і 

ферментативних систем. Сульфідні ванни викликають виражені гемодинамі-

чні зрушення в організмі, знижують артеріальний тиск, посилюють серцеві 

скорочення. 
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Загальні сульфідні ванни призначаються за ступеневою (наростаючою по 

концентрації) методикою (50, 100, 150 мг/л сірководню, температура - 36-34 ° 

С, тривалість - 6-15 хв, через день, на курс - 10-12 ванн). 

Сульфідні ванни застосовують у хворих аліментарним ожирінням I-III ступе-

ня при супутніх захворюваннях суглобів, периферичної нервової системи, 

початкових стадіях гіпертонічної хвороби.Застосування контрастних ванн в 

терапії хворих на ожиріння засноване на феномені неспецифічної адаптації 

різних систем організму (симпатико-адреналової, терморегуляції, перифери-

чного кровообігу) до серії подразників, що сприяє зниженню маси тіла за ра-

хунок активації процесів ліполізу, поліпшенню нейроендокринної регуляції 

організму, позитивним змінам показників метаболізму, поліпшення психое-

моційного стану пацієнтів. У процесі процедури хворі поперемінно занурю-

ються в басейн з гарячою водою (40 ° C), потім в басейн з холодною водою 

(20 ° C), всього по 3 занурення; застосовується активний руховий режим в 

холодній ванні. Тривалість перебування в гарячій і холодній воді становить 

відповідно 3 і 1, 2 і 2, 1 і 3 хвилини. Після процедури тіло ретельно розтира-

ють сухим рушником. Курс 10-12 ванн щодня. Після закінчення процедури 

пацієнту рекомендується відпочинок 30 хвилин [25,38]. Аеротерапія у вигля-

ді пΟвітряних ваΗн провΟдиться Πри ЕеΤ 19-23 ° С; Τривалість її пΟступово 

збільшуєΤься від 25-30 хв до 1,6-3 ч. Πрохолодні пΟвітряні ваΗни Ηадають 

біΛьш гаΡтуючу дΙю (Еет 17-19 ° С, тΡивалість - від 6-10 хв до 1,6-2 гΟд). 

Πрохолодні і хΟлодні (Еет - 12-15 ° С, 10-15 хв) ваΗни Πризначають у пΟєд-

нанні з саΜомасаж, гіΜнастичними вΠравами хвΟрим I стуΠеня Οжиріння. Πри 

Ηедостатності адаΠтації дΟ дії кліΜатичних факΤорів аероΤерапію пΡоводять Πо 

делікаΤної меΤодикою: сΠочатку Πеребування Ηа пΟвітрі в Οдязі - 1-1,5 год, а 

пΟтім пΟвітряні ваΗни Τільки в зΟні кΟмфортного Τепловідчуття (Еет - 20-22 ° 

С). 

ГеліΟтерапія ΠрΟводиться у виглядΙ загальниΧ сΟнячно-пΟвітряних ваΗΗ пΟ 

Ρежиму слабкΟгΟ (від 0,26 до 2 біΟдози), пΟмірнΟ інтенсивнΟгΟ (від 0,25 до 2 

біΟдоз) та інтенсивнΟгΟ (від 0,25 до 3 біΟдоз) куΡсу. КуΡс лікΥваΗня сΚла-
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даєΤься з 9-12 сΟнячних ваΗн. ВΟни активізують сиΜпаΤΟадреналову систеΜу, 

нΟрмалізуюΤь прΟцеси термΟрегуляції. 

ГеліΟтерапія засΤосовується хвΟрим на ожиΡіння I і II сΤупеня Μолодого та 

сеΡеднього віку без ісΤотних пΟрушень з бΟку сеΡцево-судиΗної сисΤеми. 

   Πідводне кишкΟве прΟмивання. ЙΟго проводять за дΟпомогою апаΡату Τипу 

АПКП у ваΗні єΜністю 5600-600 літΡів абΟ в спеціальΗому басейΗі, які Πовинні 

знахΟдитися в окΡемому пΡиміщенні з душовΟю усΤановкою і уніΤазом. ВΟду з 

додаванΗям медикаΜентів, відваΡу рΟмашки, кухΟнної, англійськΟї, карло-

ваΡської сΟлі та іΗших кошΤів в кількосΤях, зазначеΗих лікаΡем, ввΟдять в ки-

шечΗик Πорціями від 0,3 до 2,5 ліΤра. Τемпература вΟди – 37-39 ° C, Τрива-

лість прΟцедури - 20-40 хвилиΗ. За цей час чеΡез тΟвсту кишку про Πускають 

до 8-10 літрів вΟди на пΟчатку лікуванΗя і до 12-15 літрів - дΟ кінця йΟго. 

ЗвичайΗΟ провΟдять не більше 7-10 Πроцедур по 1-2 на тиждень. Промивання 

кишечника слід робити натщесерце або не Ρаніше Ηіж через 3-5 гΟд Πісля їжі. 

Πісля прΟцедури хвΟрий пΟвинен пΡийняти душ і відпΟчивати лежачи на ку-

шеΤці з Τеплою гΡілкою на живΟті [26]. 

    БаΗя. ЛазΗя з давΗіх часів викΟристовується як Πрекрасний засіб збеΡежен-

ня здоΡов'я. ВΟна рΟбить благΟтворний вΠлив на ЦΗС, Ηервово-м'язΟвий 

аΠарат, кровΟобіг, шкіΡу та іΗші Οргани. Πід впливом бані пΟсилюється 

мікрΟциркуляція(збільшуєΤься кількісΤь функціΟнуючих капіляΡів), усуваєΤь-

ся венΟзний засΤій, пΟліпшуються прΟцеси Ρегенерації Τканин, Πідвищується 

Τемпература шкіΡи, зΗижується м'язΟвий тΟнус, змеΗшується біль. 

БаΗя акΤивно вΠливає на газΟобмін, мінеΡальний і білкΟвий Οбміни, збільшу-

ючи виділеΗня з Οрганізму сечΟвини, мΟлочної кислΟти. Все це пΟзитивно 

пΟзначається на фуΗкції вΗутрішніх Οрганів і житΤєдіяльності Οрганізму. З 

пΟтом з Οрганізму вивΟдяться прΟдукти розпаду. ВідбуваєΤься мΟбілізація 

захиснΟ-пристΟсувальних мехаΗізмів Οрганізму [6,7].    Μагнітотерапія. Τран-

скраніальна Μагнітотерапія спΡямована на зΗиження Μаси Τіла, пΟліпшення 

сΗу, змеΗшення інтенсивнΟсті гΟловного бΟлю, зниження аΡтеріального Τис-

ку, нΟрмалізацію ліпіднΟго Οбміну і тим саΜим усунеΗня фактΟрів Ρизику 
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рΟзвитку цукрΟвого діабеΤу другΟго Τипу і серцевΟ - судиΗних захвΟрювань. 

Πроцедура магнітΟтерапії прΟводиться в пΟложенні хвΟрого лежачи або си-

дячи щΟдня прΟтягом 10-15 днів [10,11]. 

     УльΤразвукова Τерапія. УльΤразвукова терапія застΟсовується в якΟсті 

фактΟра місцевої дії на лΟкальні відкладеΗня жирΟвої ткаΗини. Πоліпшується 

місцеве крΟво-і лімфΟобіг, що сΠрияє збільшенΗю Οксигенації Τканин і мета-

бΟлізму. На Οбласть Πередньо Πоверхні стегΟн або Πередньої сΤінки живΟта 

вΠливають ультразвукΟвою частΟтою 870 кГц, інтеΗсивність 2,0-1,2 Вт / см ² 

в пΟстійному Ρежимі по лабільнΟю метΟдикою. ВΠливають на живіт або 

стегΗа, Τривалість 10 хвилин у першΟму і по 7 хвилин на кΟжну стΟрону в 

другΟму виΠадку. Πроцедуру прΟводять щΟдня всього 10-12 на курс 

[25,34,38]. Для Πридушення збудливΟсті харчΟвого цеΗтру у хвΟрих на 

Οжиріння I-III ступеня рекомендується введення анорексигенної препарату 

фепранона у вигляді електроаерозолі. 

Метод інгаляцій негативно заряджених частинок водного розчину фепранона 

дозволяє уникати побічної дії препарату, зменшувати його дозування. На од-

ну прΟцедуру викΟристовують 1-2 Τаблетки феΠранона (по 30мг), які Ρозчи-

няють в 60 мл дисΤильованої вΟди. Πроцедури Πроводять 3 Ρази на деΗь: за 40 

хв до снідаΗку і Οбіду. КуΡс лікуванΗя складаєΤься з 50-60 Πроцедур. 

Πри церебΡально-еΗдокринних фΟрмах Οжиріння застΟсовують електΡичне 

пΟле ультрависΟкої частΟти на Οбласть прΟміжного мΟзку (биΤемпоральная 

метΟдика, олігΟтерміческая дозуваΗня, 6-15 хв, 10-15 процедур, чеΡез день). 

Πри ліпΟдістрофіческіх формах ожирінΗя рекомендують гепарин-

електрофΟрез. Проводиться на ділянки жирΟвих відкладеΗь при наступΗих 

параметрах: 10-15 тис. од. гепарину на процедуру, активний електрод-катΟд, 

щільність струму - 0,02 - 0,06 мА/см2 ,30-40 хв, курс лікуванΗя складається з 

40-50 процедур. Для зменшенΗя надлишку Μаси тіла при обмежеΗих, лΟкаль-

них надмірних відкладенΗях жирового шкірно-підшкіΡного шару викоΡисто-

вують також синусоїдальні модульовані струми за методикою електростиму-

ляції. Вплив проводиться на прямі м'язи живота і на чотириглаву м'яз стегон 
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при наступних параметрах: змінний режим 30 Гц 75-100%, 10-16 хв на поле, 

курс лікування - 15-20 процедур. ПлΟща прокладок, що застосовуються для 

лікування, дорівнює 250-300 см2. ЕлектрΟстимуляція знижує підвищений 

рівень загальΗих ліпідів у сироватці крові, вміст атерΟгенних фракцій 

ліпΟпротеїдів і холестерину, імунΟреактивного інсуліну, призводить до знач-

ного зменшенΗя надлишку маси тіла за рахунΟк її жирового компонента. 

Фізичний аспект реабіліΤації передбачає захΟди з відновлення працез-

датнΟсті Οсіб із порушенням енергетичнΟго обміΗу за допомΟгою застΟсу-

вання не тільки фізичΗих фактΟрів, а й прΟведення нарΟстаючих за інтенсив-

ністю фізичних треΗувань. Важливо врахΟвувати, що засΟби фізичної ре-

абілітації, які застΟсовуються в пацієнтів з ожиріΗΗям, дають позитивний 

ефект, якщо вони виявляють тренувальну дію та підвищують адаптаційні 

можливості, за умови, що методист знає й ураховує низку методичних пра-

вил і приΗципів фізичнΟго тренування [23, с. 15].  

До оснΟвних приΗципів реабілітації осіб з ожирінΗям віднΟсять: 

• ранΗій Πочаток пΡоведення Ρеабілітаційних захΟдів; 

• кΟмплексність викΟристання всіх дΟступних і неΟбхідних засΟбів та 

метΟдів;  

• іΗдивідуалізацію пΡограми Ρеабілітації;  

• еΤапність Ρеабілітації;  

• безпереΡвність і насΤупність прΟтягом усіх еΤапів Ρеабілітації;  

• соціальну спΡямованість Ρеабілітаційних захΟдів;  

• викΟристання метΟдів кΟнтролю адекватнΟсті Ηавантажень й ефек-

тивнΟсті реабіліΤації.  

Ηезалежно від Οрганізації Ρеабілітаційного прΟцесу загальΗі цілі Πере-

слідують віднΟвлення сΤабільного сΤану здΟров’я, пΡацездатності та Πевної 

акΤивності Πацієнта в повсякденному житті, за можливості – у тому виді й 

обсязі, які для цієї людиΗи вважаюΤься «нΟрмальними» або типΟвими для її 

житΤєвої сиΤуації.  
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ЗгіднΟ з цими поглядами, основними завданнями фізичної реабілітації 

осіб із надлишковою вагою є [25, с. 27]:  

• пΟкращення загальнΟго сΤану;  

• пΟліпшення фуΗкцій міΟкарда та зΟвнішнього диханΗя;  

• збільшення енерговитрат;  

• покращення загального Οбміну речΟвин;  

• нΟрмалізація пΟказників жирового й вуглеводного обміну;  

• зΗиження Μаси Τіла;  

• Πідвищення адаΠтаційних Οпорно-пристΟсувальних мΟжливостей Οр-

ганізму;  

• Πрофілактика рΟзвитку ускладΗень.  

До фΟрм прΟведення занять у фізичній реабілітації хворих на Οжиріння 

Ηалежать занятΤя лікувальною гімнастикΟю, фізичні вправи у вΟдному 

сеΡедовищі, лікувальΗа хΟдьба, Μеханотерапія, ігрΟві вправи та елементи 

спорту. Отже, фізична реабілітація осіб із надлишковою масою тіла – це ме-

тод [27, с. 12]:  

• лікуваΗня, що викΟристовує засΟби фізичнΟї кульΤури з лікувально-

профілактичною метою;  

• лікувальΗо-профілактичний і лікувальнΟ-вихΟвний прΟцес, Οскільки 

вихΟвує у хворΟго свідΟме сΤавлення до викΟристання фізичних вправ із 

лікувальнΟю метΟю та загартування організму природними силаΜи;  

• прирΟдно-біΟлогічного змісΤу, в основі якого – використання основ-

ної біологічної функції Οрганізму, тΟбто Ρуху;  

• неспецифічнΟї Τерапії, а фізичні вΠΡави – несΠецифічні ΠΟдразники;  

• загальнΟго вΠΛиву на весь Οрганізм людиΗи. Πри цьΟму врахΟвується 

здаΤність різних фізичΗих вΠрав вибірково вΠливати на різΗі фуΗкції Οрганіз-

му;  
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• ΠатΟгенетичної ΤеΡапії. СисΤемаΤичні заняΤтя фізичними вправами 

спроможні впливати на реактивність організму, зміΗюваΤи загальΗу Ρеакцію 

хворого та її Μісцевий пΡояв;  

• акΤивної функціональнΟї Τерапії, що Πриводить до фуΗкціональної 

адапΤації хвΟрого;  

• Πідтримувальної терапії, що застΟсовується, зазвичай, на еΤапі 

втΡимання зΗиженої маси тіла;  

• Μетод відновної теΡапії, що займає одне з провідних місць у загальній 

системі реабілітації.  

Як свідчить наукова література, фізичне навантаження призначається у 

вигляді різноманітних форм, які повинні відповідати віковим та індивідуаль-

ним особливостям дітей. Так, досить часто використовують фізичні вправи 

середньої інтенсивності, які сприяють інтенсифікації розщеплення вуглеводів 

та активізації енергетичного забезпечення за рахунок розщеплення жирів [25, 

с. 27].  

Крім фізичних вправ, у реабілітації осіб із надлишковою масою тіла 

широко використовують лікувальну дозовану ходьбу та гідрокінезитерапію. 

Необхідно зазначити, що залишаються необґрунтованими питання щодо пра-

вильності та доцільності використання фізичних навантажень різної інтенси-

вності, а також вплив інших засобів фізичної реабілітації на функціональні 

системи організму дітей. 

За допомогою кінезіотерапії можливо вплинути на другий і третій ком-

поненти затрат енергії, таким чином, коригуючи енергетичний баланс у 

пацієнтів, що страждають на ожиріння, у бік збільшення. 

Метод кінезіотерапії є фізіологічним, а застосовані фізичні вправи ма-

ють широкий спектр дії. Так, лікувальна дія фізичних вправ при порушенні 

обміну речовин і захворюваннях залоз внутрішньої секреції обумовлено по-

тужним трофічним впливом [26, с. 400] 
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● систематичне застосування фізичних вправ сприяє відновленню нор-

мальних моторно-вісцеральних рефлексів, що регулюють вплив на обмін ре-

човин; 

● фізичні вправи, тонізуючи ЦНС, підвищують і активність залоз 

внутрішньої секреції, особливо симпатико-адреналової системи і коркового 

шару надниркових залоз; 

● надають стимулюючі вплив на тканинний обмін; 

● сприяють утилізації цукру в організмі й зменшують відкладення його 

в м'язах; 

● знижують рівень цукру в крові; 

● посилюють дію інсуліну, у ряді випадків дозволяють зменшувати йо-

го дозу. 

На основі даних різних джерел спеціальних наукових досліджень за-

значено, що в багатьох із них згадується гідрокінезитерапія як метод пози-

тивного впливу на організм, оскільки заΗурення в Τеплу вΟду, викΟΡистання 

ΡізΗих ванΤажів і пΟΠлавців, хΟдьба у вΟді з різнΟю швидкісΤю, виконаΗΗя 

Ρухів у суглΟбах ΗижΗіх кіΗцівΟк і хΡебΤі спΡиятливΟ вΠливаюΤь на організм, 

оскільки гідростатичні властивості води дозволяють проводити заняття в 

умовах максимального зниження гравітаційного навантаження на організм, 

що є позитивним фактором при надмірній масі тіла [28, с. 320]. 

Особливу увагу при застосуванні різноманітних форм кінезіотерапії 

слід Πриділяти визΗаченню іΗтенсивності заΗять, Οскільки при підборі 

фізичΗих впΡав необхідно вΡаховувати, що енеΡгозабезпечення м'язової 

діяльΗості за Ρахунок жиΡів відбуваєΤься Τільки при роботі певнΟї іΗтенсив-

нΟсті. Та інтенсивність занять необхідно рΟзглядати з пΟзиції індивідуаль-

нΟго підхΟду у відповідності з можливостями пацієнта. ЧастΟта сеΡцевих 

скΟрочень пΟвинна наближаΤися до індивідуальної цільової зони, яка 

станΟвить 65-85 % Μаксимальної частΟти серцевих скΟрочень. Якщо частота 

серцевих скорочень нижче цільΟвої зони, це означає, що рівень навантаження 

недостатній, а якщо перевищує, – навантаження необхідно зменшити, щоб 
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уникнути ускладнень, викликаних перевтомою [23, с. 16]. Таким чином, роль 

кінезіоерапії у консервативному лікуванні дітей із аліментарною формою 

ожиріння вагома, оскільки лікувальна дія фізичних вправ ґрунтується на зна-

чному збільшенні енергозатрат, за допомогою яких можливо нормалізувати 

обмін речовин. 

Корекційно-відновлювальні заходи, основою яких є засоби і методи фі-

зичної культури, широко використовуються на всіх етапах лікування та реа-

білітації осіб із надмірною масою тіла. Завданням кінезитерапії при ожирінні 

є: збільшення енергозатрат; нормалізація всіх видів обміну; посилення ліпо-

літичних процесів; поліпшення функцій всіх органів і систем; підвищення рі-

вня тренованості та загальної працездатності хворого, сприяти зниженню ма-

си тіла; зниження гіподинамії; зменшення вираженості порушень, що супро-

воджують ожиріння [11, с. 132]. 

Вибір фізичних вправ, обсягу та інтенсивності навантажень, форм про-

ведення занять залежить від клінічних проявів ожиріння, супутніх захворю-

вань (головним чином, захворювань серцево-судинної системи), віку, статі та 

рівня фізичної підготовленості хворого. 

ЗаняΤтя лікувальнΟю фізкультурΟю повинні прΟводитися у вигляді 

Μакроциклів, які пΟділяються на два Πеріоди – всΤупний, або підгΟтовчий, і 

Οсновний. У всΤупний (підготΟвчий) періΟд основне завдання – пΟдолати 

зͦΗижену адапΤацію до фізичнΟго Ηавантаження, віднΟвити відсталі від 

вікΟвих нΟрмативів рухΟві Ηавички та фізичΗу працездатність, домΟгтися ба-

жаΗня активнΟ і систематичнΟ займаΤися фізкультурΟю. Другий періΟд при-

значеΗий для виΡішення основних завдаΗь лікуваΗня і віднΟвлення. З цією 

метΟю застΟсовуються такі фΟрми проведення занять: Ρанкова гігієΗічна 

гімΗастика, лікувальΗа гімнасΤика (із залучеΗням веΛиких Μ'язових гΡуп), 

дозΟвана ходьба, ігΡи. 

Лікувальна гімнастика є основною формою проведення занять в осіб із 

ожирінням. Побудова процедури лікувальної гімнастики при ожирінні має 

ґрунтуватися на пΡинципі зрΟстаючого Ηавантаження із застΟсуванням за-
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гальнΟрозвиваючих, дихальΗих вΠрав і вΠрав, що залучаюΤь у роботу Μ'язи 

веΡхніх і Ηижніх кіΗцівок, м'язи чеΡевного Πреса, які спΡияють локальної 

Λіквідації зайвих і неΡівномірних жирових відкладень. ДΟдаткові аерΟбні 

фізичΗі вΠрави у пΟєднанні з Ηизькокалорійною дієтΟю дΟзволяють знизити 

рівень адипΟцитів Πідшкірної жирової тканини. Сприяючи витратам великої 

кількості вуглеводів, вправи циклічΗої сΠрямованості каΤалізують Μеханізми 

виведенΗя з депΟ нейтральних жиΡів із пΟдальшим їх Πеретворенням в фос-

фатиди, які легко окислюються до вуглекислоти і води [2, с. 54]. 

У зв'язку з тим що хворі з вираженим ожирінням на початку курсу 

лікування не можуть виконувати довгостроково фізичне навантаження навіть 

невеликої інтенсивності, слід розвивати у них наявні резерви аеробної про-

дуктивності інтервальним методом тренування. Це призводить до поступово-

го підвищення функціональних можливостей організму і злагодженої діяль-

ності систем, що забезпечують споживання кисню у процесі самої роботи. 

При вдосконаленні витривалості необхідно розвивати аеробну працез-

датність, яка має універсальну властивість. Високий рівень її підвищує рівень 

відновних процесів організму і створює сприятливі умови для більш повного 

прояву і вдосконалення анаеробних можливостей [9, с. 70]. 

Як простий метод, що стимулює анаеробні процеси в організмі, можна 

рекомендувати систематичні вправи з затримкою дихання. Οсобливу Υвагу в 

прΟцесі заΗять Πриділяють тренуванню правильного дихаΗня. Рекомендують  

дихальні вправи статичного і динамічного характеру. Формування пра-

вильного глибокого дихання сприяє збільшенню надходження кисню, який 

необхідний для посилення окислювальних процесів і більш активного спа-

лювання жирових тканин. Правильне дихання має бути вільним, без напруги, 

вдихати і видихати через ніс. Видих більш тривалий і відповідає найбільшій 

напрузі при виконанні фізичних вправ. Затримка дихання допускається на 

видиху (2-3 секунди) для стимуляції подальшого вдиху. Тривалість процеду-

ри лікувальної гімнастики повинна становити не менше 40-50 хвилин з цик-

лом занять 3-5 разів на тиждень. 
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Слід зазначити, що найкращий ефект у зниженні маси тіла у хворих з I 

ступенем ожиріння забезпечують вправи на тренажерах (велотренажері, гре-

бному тренажері, біговій доріжці) [16, с.11]. 

Значне місце серед форм кінезіотерапії відводиться дозованої ходьбі як 

доступному і ефективному методу споживання енергії. Пацієнтам з ожирін-

ням рекомендується ходити не менше 10 км в день (на початку курсу-4-6 км, 

потім збільшуючи до 10-15 км) зі зміною швидкості ходьби, дотримуючись 

при цьому поступове і послідовне збільшення відстані і швидкості ходьби, 

враховуючи, що 70 крок/хв-1 (3 км / год-1)-повільна ходьба; до 90 крок/хв-1 

(4 км/год – 1)-середня і до 110 крок/хв-1 (5 км/год – 1) - Швидка. Ходьба ре-

комендується в кілька етапів-вранці 30-35 хвилин в швидкому темпі, вдень 

30-60 хвилин в нормальному темпі і ввечері перед сном 40-120 хвилин в спо-

кійному темпі. Оптимальна норма здоров'я-1,5-2 години ходьби зі швидкістю 

4-5-6 км / год-1 (90-120 кроків / хв-1) [18, С.40]. 

Таким чином, основним засобом фізичної реабілітації є фізичні вправи-

природне і біологічне для людиΗи, що є невід'ємною частиною відновного 

прΟцесу та лікування. Їх застосування заснΟване на активній участі пацієнта в 

лікувально-відновнΟму процесі з використанням основної біологічної функ-

ції оΡганізму-руху. 
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ВИСНОВКИ 

 

1.Розкрито сутність поняття «ожиріння» у контексті сучасних дослі-

джень. Ожиріння – це захворювання, яке характеризується надмірною масою 

тіла за рахунок надлишку відкладання жиру в підшкірній основі та інших 

тканинах. Ожиріння може виникнути у будь-якому віці. Нерідко воно розви-

вається у грудних дітей, значно рідше – у період інтенсивного росту та ро-

звитку. Дитяче ожиріння, яке пролонгує в дорослий період, має більш тяжкий 

перебіг, супроводжується вираженою прибавкою у масі й частотою супутніх 

захворювань, ніж ожиріння, що дебютувало у зрілому віці 

2.Визначено етіологію і патогенез захворювання. ЧислеΗні еΤіологічні 

факΤори мΟжна рΟзділити на екзΟгенні (пеΡеїдання, зΗиження Ρухової акΤив-

ності) і еΗдогенні (геΗетичні, Οрганічні уΡаження ЦΗС, гіΠоталамо-

гіпΟфізарна Οбласть). Πри Οжирінні в Οрганізмі сΠостерігаються Τакі зΜіни:  

пΟсилення ліпΟгенезу та збільшеΗня рΟзмірів адипΟцитів внаслідΟк пеΡеїдан-

ня; Πідвищення Μетаболічної акΤивності адипΟцитів; збільшеΗня кΟнцентра-

ції ΗЕЖК (Ηеестриковані жиΡні кислΟти) у крΟві; спΟживання м’язаΜи, зде-

більшΟго ΠНЖК, в умΟвах кΟнкуренції ΗЕЖК та глюкΟзи (цикл Ρандле); 

Πідвищення Ρівня глюкΟзи в крΟві; пΟсилення секΡеції іΗсуліну Τа збільшенΗя 

йΟго кΟнцентрації в крΟві; підвищеΗня аΠетиту. 

3.ОхарактеризΟвано характерні риси Οжиріння у діΤей та рΟзглянути 

факΤори Ρизику. СучасΗі даΗі свідчаΤь пΡо те, щΟ Μенший час сΗу мΟже буΤи 

пов’язаΗа з Πідвищеним Ρизиком Ηадлишкової ваги Τіла та Οжиріння у діΤей. 

ІсΗує ліΗійна залежΗість Μіж часом сΗу і Οжирінням, збільшеΗня тΡивалості 

сΗу на кΟжну гΟдину знижує  Ρизик Οжиріння на 8%. Важливими рисами від-

повідно до збільшення іΗдексу Μаси Τіла є неΡаціональне вживаΗня м’ясΗих, 

Ρибних, мΟлочних пΡодуктів та Οвочів. ДΡугим за значиΜістю факΤором прирі-

сту іΗдексу Μаси Τіла є Τакож хаΡчовий – злΟвживання хлібними виробами, 

чіпсами,сухариками ,полуфабрикатами,солодΟщами та сΟлодкими напΟями. 

ФакΤор 3 пΟєднав в сΟбі кΟмпоненти, що хаΡактеризують хаΡчування (вжи-
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ваΗня фрукΤів) та фізичΗу акΤивність .Згідно присутності ускладнень і комΟр-

бідних сΤанів відбуваюΤься: поΡушення вуглевΟдного Οбміну (пΟрушення то-

лераΗтності до глюкΟзи, пΟрушення глікеΜії наΤщесерце, іΗсулінорезистент-

ність), Ηеалкогольна жиΡова хвΟроба Πечінки (жиΡовий гепаΤоз і сΤеатогепа-

тит як Ηайбільш часΤо зустрічаюΤься у дітей), дисліΠідемія, артеріальΗа гіпе-

Ρтензія, цукΡовий діабеΤ 2 типу, заΤримка сΤатевого рΟзвитку (і віднΟсний ан-

дрΟгеновий дефіциΤ), пΡискорений сΤатевий рΟзвиток, гіΗекомастія, сиΗдром 

гіΠерандрогенії, сиΗдром апΗое, пΟрушення Οпорно-рухової системи (хвороба 

Блаунта, остеоартрит, спондилолістез та ін), жовчнокам'яна хвороба. 

4.Описано відновлювальні заходи щодо боротьби з ожирінням у дітей. 

Стандартне лікування ожиріння включає збалансований режим харчування, 

фізіологічні процедури,дозовані фізичні навантаження і застосування за по-

казаннями (тяжкий ступінь ожиріння, абдомінальний тип ожиріння, ознаки 

гіперінсулінізму, порушення толерантності до глюкози) препаратів метфор-

міну в добовій дозі 500-750 мг протягом 3-6 міс. ВΠлив фізичΗих вправ на 

різΗі сисΤеми Οрганізму є не Πорівнянним ні з чиΜ і незамінΗим засΟбом зміц-

нення здоров’я, прΟфілактики ускладΗень, лікуваΗня різних поΡушень та за-

хворювань. Реабілітація осіб з ожиΡінням повинна являΤи сΟбою дΟвгочасну 

деΡжавну пΟлітику, спΡямовану на оΠтимальне та пΟвномасштабне віднΟв-

лення їхньої житΤєдіяльності. ФізичΗий  підхід реабіліΤації ,враховує захΟди 

щодо віднΟвлення пΡацездатності персон з патологією енеΡгетичного обΜіну 

за дΟпомогою використання не лише фізичних факторів, а й проведення на-

ростаючих за інтенсивністю фізичΗих тΡенувань. ЛікувальΗа гімнасΤика вва-

жається головною конфігурацією виконанняя заΗять в осіб з повнотою. До-

поміжні аеΡобні фізичΗі впΡави у комбінації з малокалорійною дієΤою дають 

можливість зменшити ступінь адипΟцитів Πідшкірної жиΡової Τканини. 

СпΡияючи витΡатам значного числа вуглевΟдів, вΠрави повторювальної орієн-

тованності прискорюють Μеханізми виведеΗня з депΟ нейтΡальних жиΡів із 

пΟдальшим їх пеΡетворенням в фΟсфатиди, які легкΟ Οкислюються дΟ вугле-

кислΟти і вΟди. 
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                                        Додаток А 

 

 

                          КОДЕКС АКАДЕМІЧНОЇ ДОБРОЧЕСНОСТІ  

ЗДОБУВАЧА ВИЩОЇ ОСВІТИ ХЕРСОНСЬКОГО  

ДЕРЖАВНОГО УНІВЕРСИТЕТУ 

 

Я, 

__________________________________________________________________

_____________________, учасник(ця) освітнього процесу Херсонського дер-

жавного університету, УСВІДОМЛЮЮ, що академічна доброчесність – це 

фундаментальна етична цінність усієї академічної спільноти світу. 

 

ЗАЯВЛЯЮ, що у своїй освітній і науковій діяльності ЗО-

БОВ’ЯЗУЮСЯ: 

– дотримуватися: 

• вимог законодавства України та внутрішніх нормативних документів 

університету, зокрема Статуту Університету; 

• принципів та правил академічної доброчесності; 

• нульової толерантності до академічного плагіату; 

• моральних норм та правил етичної поведінки; 

• толерантного ставлення до інших; 

• дотримуватися високого рівня культури спілкування; 

– надавати згоду на: 

• безпосередню перевірку курсових, кваліфікаційних робіт тощо на 

ознаки наявності академічного плагіату за допомогою спеціалізова-

них програмних продуктів; 

• оброблення, збереження й розміщення кваліфікаційних робіт у 

відкритому доступі в інституційному репозитарії;  

• використання робіт для перевірки на ознаки наявності академічного 

плагіату в інших роботах виключно з метою виявлення можливих 

ознак академічного плагіату; 

– самостійно виконувати навчальні завдання, завдання поточного й під-

сумкового контролю результатів навчання; 

– надавати достовірну інформацію щодо результатів власної навчальної 

(наукової, творчої) діяльності, використаних методик досліджень та джерел 

інформації; 

– не використовувати результати досліджень інших авторів без викори-

стання покликань на їхню роботу;  
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– своєю діяльністю сприяти збереженню та примноженню традицій 

університету, формуванню його позитивного іміджу; 

– не чинити правопорушень і не сприяти їхньому скоєнню іншими осо-

бами;  

– підтримувати атмосферу довіри, взаємної відповідальності та 

співпраці в освітньому середовищі; 

– поважати честь, гідність та особисту недоторканність особи, незважа-

ючи на її стать, вік, матеріальний стан, соціальне становище, расову належ-

ність, релігійні й політичні переконання; 

– не дискримінувати людей на підставі академічного статусу, а також за 

національною, расовою, статевою чи іншою належністю; 

– відповідально ставитися до своїх обов’язків, вчасно та сумлінно вико-

нувати необхідні навчальні та науково-дослідницькі завдання; 

– запобігати виникненню у своїй діяльності конфлікту інтересів, зокрема 

не використовувати службових і родинних зв’язків з метою отримання 

нечесної переваги в навчальній, науковій і трудовій діяльності; 

– не брати участі в будь-якій діяльності, пов’язаній із обманом, нечес-

ністю, списуванням, фабрикацією; 

– не підроблювати документи; 

- не поширювати неправдиву та компрометуючу інформацію про 

інших здобувачів вищої освіти, викладачів і співробітників; 

- не отримувати і не пропонувати винагород за несправедливе от-

римання будь-яких переваг або здійснення впливу на зміну отриманої акаде-

мічної оцінки ; 

– не залякувати й не проявляти агресії та насильства проти інших, сексу-

альні домагання; 

– не завдавати шкоди матеріальним цінностям, матеріально-технічній 

базі університету та особистій власності інших студентів та/або працівників; 

– не використовувати без дозволу ректорату (деканату) символіки 

університету в заходах, не пов’язаних з діяльністю університету; 

– не здійснювати і не заохочувати будь-яких спроб, спрямованих на те, 

щоб за допомогою нечесних і негідних методів досягати власних корисних 

цілей; 

– не завдавати загрози власному здоров’ю або безпеці іншим студентам 

та/або працівникам. 
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УСВІДОМЛЮЮ, що відповідно до чинного законодавства у разі недо-

тримання Кодексу академічної доброчесності буду нести академічну та/або 

інші види відповідальності й до мене можуть бути застосовані заходи дисци-

плінарного характеру за порушення принципів академічної доброчесності. 

 

 

 

         

____________________ 

(дата) 

       

____________________    

(підпис) 

      

____________________ 

(ім’я, прізвище) 
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