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ВСТУП

[bookmark: _Hlk164618467]Актуальність роботи. На зламі перших двох чвертей ХХІ століття світ рухається до глобальних змін світового порядку, наслідки яких важко передбачити. У цей час Україна відстоює свою державність, територіальну цілісність. У цих умовах цінність і якість життя, а разом з ним і здоров’я людини ще більше актуалізуються. Серед найбільш поширених захворювань у світі виділяється ожиріння, яким все частіше страждають не лише дорослі, а й діти. Ожиріння є помітною проблемою до якої звикли, а разом з тим це своєрідний стрес-фактор для розвитку серцево-судинних хвороб, це швидкопрогресуюча патологія, що проявляється метаболічними порушеннями, які спричиняють тяжкі зміни функціонування різних органів і систем організму. Пацієнти з ожирінням частіше страждають атеросклерозом, цукровим діабетом, можуть мати дегенеративні ураження опорно-рухового апарату та інші зміни, які призводять до ранньої інвалідизації та зменшення середньої тривалості життя людини [9, с. 19].
Ожиріння є хворобою цивілізації, якою хворіють незалежно від віку, статі соціального статусу, професійної приналежності, місця проживання. За оцінкою Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), у світі більше 1 млрд людей з надлишковою вагою. В економічно розвинутих країнах вони становлять майже 50% населення, близько 30% з них мають ожиріння [24]. Всесвітня федерації боротьби з ожирінням, ВООЗ наводить статистику, згідно якої в Україні станом на 2019 рік серед дорослого населення 34,3% було з надмірною вагою (ІМТ 25-29,9 кг/м²), з ожирінням (ІМТ ≥30 кг/м²) – 24,8%, при чому жінок з ожирінням більше і їх частка складала 29,8%, натомість частка чоловіків переважала у статистиці з надмірною вагою і становила 37,8%. Для порівняння серед дорослого населення з надмірною вагою (ІМТ 25-29,9 кг/м²) у США – 31,2%, Великобританії – 35,6%, Об’єднаних Арабських Еміратах – 40,1%, Австралії – 34%. Дорослого населення з ожирінням (ІМТ ≥30 кг/м²) у цих же країнах: США – 42,7% (2017/18 рр.), Великобританії – 20,1% (2014 р.), Об’єднаних Арабських Еміратах – 27,8% (2017/18 рр.), Австралії – 31,7% (2022/23 рр.) [33].
Тому актуальність обраної нами проблематики полягає у масовості поширення ожиріння та хвороб, перебіг яких ускладнюється наявністю цієї патології. Крім того, оскільки ожиріння є складним медичним станом, який вимагає інтегрованого підходу до лікування, постає необхідність у розробці та впровадженні доступних й ефективних реабілітаційних програм. Тим паче, спеціалісти з реабілітації, лікарі практичної охорони здоров'я перевантажені повсякденною лікувальною практикою, маючи відповідний досвід, зазвичай, не мають часу на науково-методичну роботу з систематизації, опису своїх же досягнень або недостатньо приділяють часу розробці нових методів комплексного немедикаментозного лікування, профілактики та реабілітації даної нозологічної форми захворювання з подальшим обміном досвіду фахівців різних спеціальностей. Поєднання фізичної терапії та гідротерапії може стати важливим компонентом такої програми реабілітації [4, с. 30].
Мета роботи. Обґрунтувати ефективність розробленої комплексної програми фізичної терапії та гідротерапії, спрямованої на зниження маси тіла, поліпшення функціонального стану організму та покращення якості життя, на прикладі репрезентативної групи з ожирінням 2 ступеня.
Завдання дослідження. 
1. [bookmark: _Hlk165576821]На основі проведеного науково-методичного літературного огляду сучасних досліджень немедикаментозної реабілітації хворих з ожирінням дати визначення поняття ожиріння, охарактеризувати його причини, фактори ризику, вплив на здоров’я; описати методи фізичної терапії, фізіотерапевтичні процедури, зокрема гідротерапію, рефлексотерапію, дієтотерапію та психосоціальний підхід, які можна використовувати у комплексній реабілітації пацієнтів з ожирінням.
2. Використовуючи методи антропометрії, функціональних, діагностичних тестів, збору анамнезу, клінічного огляду та анкетування, зробити опис хворих, дослідити анатомо-функціональну рухову активність, показники маси, об’єму тіла пацієнтів з ожирінням 2 ступеня обраних груп дослідження.
3. Описати розроблений комплекс і результати власних досліджень поєднаного застосування фізичної терапії та гідротерапії у комплексній реабілітації хворих з ожирінням 2 ступеня. 
4. [bookmark: _Hlk164678067]Зробити висновки щодо ефективності розробленої програми на стан учасників досліджуваних груп, оцінивши динаміку антропометричних показників у хворих з ожирінням на фоні застосування фізичної терапії та таких методів гідротерапії, як гідромасажна ванна, душ Шарко, а також банних процедур, психотерапії та магніторефлексотерапії.
Об'єктом дослідження є процес комплексної фізичної реабілітації хворих з ожирінням.
Предметом дослідження виступає поєднане застосування фізичної терапії та гідротерапії у запропонованих у магістерській роботі реабілітаційних комплексах №1 для хворих основної групи і комплексі №2 для хворих контрольної групи (обидва комплекси для пацієнтів з ожирінням 2 ступеня). 
Методи дослідження. Метод теоретичного аналізу науково-методичних джерел й електронних інформаційних ресурсів дозволив ознайомитись, оцінити та зробити огляд у магістерській роботі сучасних досліджень ожиріння та методів немедикаментозної реабілітації пацієнтів з цією нозологією. З’ясувавши анатомо-фізіологічні та психологічні аспекти перебігу захворювання, розробити, обґрунтувати й апробувати реабілітаційні комплекси з комбінованим застосуванням фізичної терапії та гідротерапії.
На емпіричному рівні дослідження було створено репрезентативні за віком, статтю, даними клінічних та параклінічних методів дослідження 2 групи пацієнтів з ожирінням 2 ступеня (основна та контрольна групи), за якими під час виконання розроблених нами реабілітаційних комплексів (комплекс №1 для хворих основної групи та комплекс №2 для хворих контрольної групи) протягом 92 днів реабілітації велось спостереження, здійснювалось порівняння результатів різних фізіотерапевтичних комплексів на основі антропометричних вимірювань, функціональних і діагностичних тестів. Для оцінки результатів і прогнозування, моделювання подальших тренувань було використано методи аналізу та синтезу наукового дослідження.
Антропометричні методи використали для визначення ступеня ожиріння пацієнтів і формування груп спостереження. Вони дозволили виміряти початкові параметри тіла, такі як вага, зріст, окружності грудної клітини, живота, проксимального відділу стегон і контролювати їх динаміку. Функціональні тести на витривалість, фізичну силу, тест на гнучкість допомогли оцінювати фізичну підготовку та функціональні можливості пацієнтів.
При зборі анамнезу використовувались усне опитування й анкетування, які дозволили з’ясувати вік, професійну спрямованість пацієнтів, рухову активність на роботі, вдома та під час дозвілля, а також способи і кількість спроб схуднення у минулому, режим харчування.
Отже, використані в роботі методи наукового дослідження дозволили отримати об'єктивні дані щодо стану здоров'я та фізичних можливостей пацієнтів з ожирінням і визначити оптимальні стратегії реабілітації з поєднаним використанням фізичної терапії та гідротерапії.
Наукова новизна одержаних результатів: 
· вперше науково обґрунтовано та розроблено комплексну програму фізичної реабілітації для пацієнтів з ожирінням 2 ступеня використовуючи комбінації фізичної терапії та гідротерапії з іншими методами фізіотерапії, рефлексотерапії, дієтотерапії та психотерапії
· створено комплексний підхід до контролю ваги і покращення фізичного стану хворих з ожирінням використовуючи дієтичне харчування (дієтичний стіл №8 за Певзнером) у поєднані з щоденною ранковою лікувальною гімнастикою, прогулянкою і комбінацією таких фізичних навантажень, як аквааеробіка, силові тренування та психологічною підтримкою
· вперше включено до комплексу реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня після силових навантажень і занять аквааеробіки банних процедур, душу Шарко, а після них масажу, що сприяє покращенню кровообігу, зняття м’язового напруження, розслабленню пацієнтів після тренувань
· розширено теоретичні уявлення про можливості та доцільність застосування методів магніторефлексотерапії у комплексній реабілітації з ожирінням, що в поєднанні з психотерапією дозволяє закріпити результати реабілітаційного комплексу, збалансувати психо-емоційний стан хворих
Отже, використання реабілітаційного комплексу з комбінацією широкого спектру методів фізичної терапії та гідротерапії описаного у магістерській роботі представляє собою новаторський підхід до немедикаментозної реабілітації хворих з ожирінням 2 ступеня, що може бути використаним для оптимізації програм реабілітації та покращення якості життя пацієнтів.
Практичне значення результатів дослідження для практичної охорони здоров’я полягає в застосуванні розробленої та апробованої комплексної програми фізичної реабілітації хворих з ожирінням 2 ступеня, що показала свою ефективність, має визначену послідовність, дозування і параметри використання методів реабілітації в спеціалізованих лікувальних установах, реабілітаційно-оздоровчих, санаторних закладах і спортивних клубах.
Так як дослідження включає огляд і порівняльний аналіз традиційних та сучасних методів фізичної терапії, гідротерапії це дозволило встановити оптимальні комбінації методів для досягнення найкращих результатів у реабілітації пацієнтів з ожирінням. Застосування інтегрованого підходу сприяє поліпшенню антропометричних показників і функціональної рухової активності хворих з ожирінням.
Розроблені робочі схеми комплексного застосування методів фізичної терапії, гідротерапії, контролю режиму харчування, психотерапії та магніторефлексотерапії можуть слугувати прикладом для розробки інших мультимодальних програм реабілітації хворих з ожирінням. Широкий спектр цих методів фізичних навантажень, аквааеробіки, гідромасажу, душу Шарко дозволяє медичним працівникам, здійснювати індивідуальний підхід, вибираючи комбінацію найбільш оптимальних методів для конкретного пацієнта, зменшити частоту виникнень ускладнень, скоротити терміни фізичної реабілітації, поліпшити якість життя пацієнта.
Для популяризації комплексного застосування фізичної терапії та гідротерапії у реабілітації хворих з ожирінням отримані результати дослідження можуть використовуватися у лекційному матеріалі, на практичних заняттях для студентів вузів, які навчаються за спеціалізацією 227 «Фізична терапія. Ерготерапія» і на курсах підвищення кваліфікації для спеціалістів зайнятих у сфері реабілітації.
Результати дослідження удостоєні диплома за 1 місце по результатам представлення й обговорення на науково-практичної конференції «Сучасні питання фізичної терапії та ерготерапії. Лабораторна медицина: проблеми та перспективи» (Харків, 22.11.2023 р.) публікації: Гурбич О. Поєднане використання гідротерапії, фізичної терапії, методів магніторефлексотерапії в комплексній реабілітації хворих на ожиріння / О. Гурбич // Сучасні питання фізичної терапії та ерготерапії. Лабораторна медицина: проблеми та перспективи : матеріали науково-практичної конференції молодих вчених, здобувачів освіти та лікарів-інтернів / Харк. нац. мед. ун-т; [редкол.: В.В. М’ясоєдов, І.А. Чухно, С.І. Латогуз, О.І. Залюбовська, М.М. Мішина]. – Харків: ХНМУ, 2023. – 133 с., с. 29-31.
Дана магістерська робота складається зі списку умовних скорочень, вступу, 3 розділів, висновків, списку використаних джерел і додатків.


РОЗДІЛ 1 
СУЧАСНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА МОЖЛИВОСТІ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ З ОЖИРІННЯМ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

1.1. Ожиріння: визначення поняття, причини, фактори ризику, вплив на здоров’я
[bookmark: _Hlk165229483][bookmark: _Hlk165232213][bookmark: _Hlk165232109][bookmark: _Hlk165237119]Ожиріння є фізіологічним станом організму, зумовленого внутрішньою та зовнішньою етимологією, тому дослідження процесів пов’язаних з ним сягає у глиб тисячоліть. Давньогрецький лікар Гіппократ зазначав: «Огрядність – це не лише хвороба, а й передвісник інших. Опасисті (тучні) більш схильні до швидкої смерті, ніж худі» [11]. Згідно визначення ВООЗ ожиріння – комплексне хронічне захворювання, при якому надмірне накопичення жирових тканин може негативно впливати на стан здоров’я [39]. Але це визначення не повне, не розкриває саме питання і в такому вигляді схоже на тлумачення, яке ВООЗ навело щодо надмірної маси тіла (надмірна вага) – стан надмірних жирових відкладень. Тому на порталі цієї організації йде деталізація, що діагноз надлишкової ваги чи ожиріння ставиться шляхом обчислення індексу маси тіла (ІМТ) за формулою: вага (кг)/зріст² (м²). Додаткові вимірювання, зокрема окружність талії, можуть допомогти діагностувати ожиріння, адже ІМТ є непрямим маркером повноти. Вік, стать теж є критерієм для визначення надмірної ваги чи ожиріння. Для надмірної ваги дорослих ВООЗ визначає ІМТ ≥ 25 кг/м², а ожиріння починається зі значення ІМТ ≥ 30 кг/м² [39]. Тобто, надмірна вага передує стадіям ожиріння (перед ожиріння).
[bookmark: _Hlk165236096][bookmark: _Hlk165237215]У відповідності з Додатком 2 Наказу № 427 від 03.03.2023 МОЗ України Про затвердження Стандартів медичної допомоги «Ожиріння у дорослих» (підпункт 2 пункту 3 розділу ІІ)» класифікація надлишкової маси тіла або ожиріння згідно ІМТ: здорова маса тіла – 18,5-24,9 кг/м², надлишкова маса тіла – 25-29,9 кг/м², ожиріння 1 ступеня – 30-34,9 кг/м², ожиріння 2 ступеня – 35-39,9 кг/м², ожиріння 3 ступеня ≥40 кг/м², ожиріння 4 ступеню ≥50 кг/м², ожиріння 5 ступеню ≥60 кг/м² [18].
У загальній частині цього наказу дано перелік назв діагнозів для ожиріння та коди стану або захворювання. НК 025:2021 «Класифікатор хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я»:
Е.66.0 Ожиріння внаслідок надлишку калорій
Е.66.1 Ожиріння викликане лікарськими препаратами
Е.66.2 Надлишкове ожиріння із альвеолярною гіповентиляцією (синдром
Пікквіка)
Е66.3 Надлишкова маса тіла
Е.66.8 Морбідне ожиріння
Е.66.9 Ожиріння неуточнене
Е.67.8 Інше уточнене надлишкове харчування
Е.68. Наслідки надлишкового харчування (не використовується для
[bookmark: _Hlk165247413]хронічного переїдання) [18].
[bookmark: _Hlk165237419]Діючі стандарти, дата їх оновлення передбачена до 2029 р. 
[bookmark: _Hlk165241325][bookmark: _Hlk165458208]Юзвенко Т.Ю., д.м.н, професор, лікар-ендокринолог вищої категорії наводить приклад визначення ожиріння – гетерогенна група станів і синдромів, зумовлених нейрогормональними і метаболічними порушеннями, спільним проявом яких є надмірне накопичення жиру в організмі. У своїй статті «Взаємозв’язок між гіпотиреозом та ожирінням» вона констатує, що більшість пацієнтів у клінічній практиці з екзогенно-конституційним ожирінням (Е 66.0 за МКХ-10). Називає причинами збільшення маси тіла (МТ) для цієї категорії хворих особливості способу життя, харчової поведінки добового режиму харчування з переважанням їжі з надмірною калорійністю, жирів без належної, не відповідної калорійності раціону, щоденної фізичної активності. Натомість, зустрічається лише до 5 % випадків вторинного (симптоматичного) ожиріння, яке може виникнути у наслідок, як ендокринних захворювань, нейроінфекцій, травм або пухлин мозку, деяких соматичних захворювань, так і генетичних аномалій (моногенні форми ожиріння і синдроми, що асоціюються з ожирінням). Ендокринні порушення можуть не тільки зумовлювати ожиріння, але і бути їх наслідком. Водночас, ожиріння може проявлятись на тлі прийому комбінованих пероральних контрацептивів, антипсихотичних препаратів, антидепресантів, антидіабетичних препаратів та ін. (ятрогенне) [29, с.11].
Відповідно до Наказу МОЗ наведеного вище, його додатку 4 до стандартів медичної допомоги «Ожиріння у дорослих» (підпункт 5 пункту 3 розділу ІІ) ендокринними порушеннями ожиріння можуть бути фактори зазначені у табл.1. 
Таблиця 1
Ендокринні порушення, які можуть спричиняти ожиріння 
	Порушення та їх поширення при ожирінні
	Ознаки
	Перша діагностика

	Дефіцит андрогенів (у чоловіків); значна
	тяжке ожиріння, суб’єктивні й об’єктивні ознаки гіпогонадизму
	лютеїнізуючий гормон, фолікулостимулюючий гормон, тестостерон

	Надлишок андрогенів (у жінок); значна
	центральне ожиріння, нерегулярні менструації, гірсутизм, acanthosis nigricans
	лютеїнізуючий гормон, фолікулостимулюючий гормон, естрадіол, тестостерон

	Синдром Кушинга; рідко
	центральне ожиріння, артеріальна гіпертензія, ЦД 2 типу
	пригнічувальний пероральний тест з 1 мг дексаметазону

	Ендокринна дисфункція, зумовлена лікарськими засобами; значна
	психіатричні захворювання, глюкокортикоїдна терапія
	пригнічувальний пероральний тест з 1 мг дексаметазону, щоб виключити синдром Кушинга (крім випадків прийому глюкокортикоїдів)

	Яєчникова недостатність; передчасна – рідко, фізіологічна (менопаузальна) – часто 
	вторинна аменорея, вазомоторні симптоми, атрофія слизової оболонки вагіни
	фолікулостимулюючий гормон, лютеїнізуючий гормон, естрадіол

	Дефіцит гормону росту; рідко
	гіпоталамічна чи пітуїтарна хвороба, втручання на гіпоталамусі чи гіпофізі або їх променева терапія
	сироватковий ІЧР-1, тести стимуляції гормону росту

	Гіпопітуїтаризм; рідко
	підозра на гіпоталамічне ожиріння, втручання на ділянці гіпофіза чи його променева терапія
	вільний тироксин, тиреотропний гормон, лютеїнізуючий гормон, фолікулостимулюючий гормон (тестостерон або естрадіол); гормон росту, ІЧР-1, пролактин; тест стимуляції адренокортикотропного гормону або гормону росту

	Гіпоталамічне ожиріння, асоційоване з генетичними синдромами; дуже рідко
	гіпогонадизм (гіпо- чи гіпергонадотропний) або варіабельна статева функція, дисморфічний синдром, ментальна затримка чи затримка росту
	лептин (резистентність до лептину); генетичне обстеження

	Набуте гіпоталамічне ожиріння (ураження чи пухлина гіпоталамуса); рідко
	тяжка гіперфагія, ймовірні множинні ендокринні аномалії
	КТ чи МРТ головного мозку

	Тяжкий, гіпотироїдизм; рідко
	мікседематозні ознаки, супутні аутоімунні хвороби
	вільний тироксин, тиреотропний гормон


[bookmark: _Hlk165560735][18].
[bookmark: _Hlk165299328]Згідно висновків ВООЗ та МОЗ причини ожиріння та його наслідки пов’язані з рядом захворювань, таких як, ЦД 2 типу, неалкогольна жирова хвороба печінки, артеріальна гіпертензія, гастроезофагеальна рефлюксна та жовчнокам’яна хвороби, психологічні та психіатричні розлади. Уточнюючи, клінічна настанова МОЗ, щодо ожиріння у дорослих, зазначає, що первинними причинами ожиріння є біо-фактори, такі як генетичні, епігенетичні, нейрогормональні; супутні хронічні захворювання; прийом медпрепаратів. Режим дня, харчування, індивідуальний життєвий досвід, психологічні та соціокультурні чинники теж впливають на появу та розвиток ожиріння [17].
Крім того, розлади психічних станів можуть бути як причиною (депресії, тривожні розлади призводять до переїдання) так і наслідком ожиріння (ожиріння через низьку самооцінку, несприйняття себе, самокритику спричиняє депресію). Вплив ожиріння на здоров’я зростає з часом, зокрема є ризик апное [16].
[bookmark: _Hlk165325150]Колектив канадських авторів, зокрема доктора медичних наук Вортон Ш., Лау Д.К.В., Шарма А.М., Бірто Л., Кемпбелл-Шерер Д., вказують, що зайва вага й ектопічний жир можуть сприяти розвитку адипоцитокінів, запалень, змінюючи метаболізм глюкози і жиру збільшують кардіометаболічні та ракові загрози, пришвидшують перебіг захворювання та зменшують тривалість життя на 6-14 років. Ожиріння підвищує ризик наступних видів раку: товстої кишки, нирок, стравоходу для обох статей, ендометрій, молочних залоз у постменопаузі у жінок [41].
Розвитку хронічних захворювань, за даними МОЗ, сприяє відкладення вісцерального (внутрішнього) жиру, оскільки вісцеральне ожиріння негативно впливає на роботу ССС, діабет 2 типу, крім того, у чоловіків у жировій тканині фермент альфа-редуктаза перетворює тестостерон в естроген, жіночий гормон, це викликає гормональні проблеми, еректильну дисфункцію. 35-65% жінок з ожирінням мають синдром полікистозних яєчників, у вагітних є ризик ускладнень вагітності та пологів, з можливою необхідність у кесаревому розрізі [16].
[bookmark: _Hlk165300043]Про загрозу вісцерального ожиріння свідчить співвідношення талії до стегон. За даними ВООЗ у жінок це співвідношення має бути на рівні 0,85 чи менше, а у чоловіків норма складає 0,9 чи менше. Талія має бути меншою за стегна. [49]. Водночас відкладання вісцерального жиру лише на стегнах не є таким загрозливим. Люди з ожирінням, але зі здоровим метаболізмом тривалий час можуть не помічати наслідків зайвої ваги, а їх аналізи рівня холестеролу, маркерів запалення можуть бути у нормі. З часом вплив ожиріння стає незворотними для нормального функціонування організму [16]. 

1.2. Фізична активність, фізична терапія, як важливий компонент немедикаментозної реабілітації хворих з ожирінням
Американська асоціація фізичної терапії у одному із своїх висновків зауважила на важливості детального розуміння фізичними терапевтами потреб, можливостей пацієнтів, можливих переваг і недоліків реабілітаційних комплексів, щоб запобігти помилкам, негативної взаємодії з пацієнтом, травматизації, погіршення самопочуття та здоров’я. Увага до ваги, фізичного стану пацієнтів має на меті покращити результати, зменшити навантаження на суглоби, больові відчуття у м’язах, ОРА під час виконання вправ. Мета ФТ у адаптації систем організму, відпрацюванні схем рухової активності, які мають стати нормою, постійним образом життя, напрацювати вміння виконувати повсякденну діяльність на належному рівні, з правильним розподілом сил.
[bookmark: _Hlk165326384][bookmark: _Hlk165327812]Згідно канадської клінічної настанови щодо профілактики і лікування ожиріння у дорослих і дітей, засновану на доказах, фізична активність на ряду з харчуванням, психологічною та іншими методами терапії має бути включеною до індивідуального реабілітаційного плану для пацієнтів з проявами ожиріння, спрямованого на вирішення першопричин цієї патології, стимулювати зміни поведінки. Напрацьовуючи нові поведінкові норми з руховою активністю можливе зменшення ваги на рівні 3-5 %, що у свою чергу може позитивно вплинути на перебіг супутніх з ожирінням захворювань. Але не зважаючи на те, що індивідуальні зусилля важливі, рівень втрати ваги різниться у залежності від біологічних і психосоціальних факторів, а не лише самих індивідуальних зусиль [41].
[bookmark: _Hlk165327794]На порталі Obesity Canada викладено рекомендації цієї клінічної настанови щодо рухової активності, згідно неї починаючи із втрати невеликої маси тіла, зменшення абдомінального вісцерального ожиріння, ектопічного жиру в печінці та серці, підтримці маси тіла на стабільному рівні після схуднення та в подальшому для підвищення кардіореспіраторної форми, збереження позитивної динаміки амплітуди рухів ОРА та м’язової активності, рекомендована аеробна фізична активність, 30-60 хв на день, більшість днів на тиждень, з чергуванням помірних навантажень з виконанням вправ високої інтенсивності. Силові (анаеробні) тренування сприяють підтримці ваги, помірному збільшенню м’язової маси. Подальше збільшення навантаження, коли фізичні можливості пацієнта будуть дозволяти їх виконувати і використання високоінтенсивних інтервальних тренувань може сприяти кардіореспіраторній підготовці та скоротити тривалість часу на досягнення подібних результатів від аеробних вправ середньої інтенсивності. Систематична фізична активність, зокрема, підвищує чутливість до інсуліну, має психотерапевтичний ефект [40].
Цей методичний матеріал адаптований МОЗ України для системи охорони здоров’я України. Зокрема, рекомендовано збільшувати фізичну активність, навіть якщо це не призводить до зменшення МТ, оскільки така робота позитивно впливає на інші аспекти здоров’я. Пацієнтами, які пройшли курс реабілітації та зменшили МТ для підтримання досягнень необхідні систематичні щоденні 60-90 хв ФТ навантаження, щоб уникнути повторного збільшення МТ. Для цього варто дотримуватися спланованих рекомендованих рівнів активності та цілей, використовувати оптимально-доступні види такої активності, зокрема щоденні прогулянки, швидка ходьба, ходьба сходами, теренкур, плавання, велоспорт, використання працетерапії в садівництві. Підвищувати рухову активність за рахунок неактивного проведення дозвілля у гаджетів. Керівництво програмою реабілітації, контроль за навантаженням має вести спеціаліст [17].
[bookmark: _Hlk165366866][bookmark: _Hlk165366681]Рекомендації МОЗ покладено в основу навчально-методичної літератури, наукових досліджень, так професор, д.м.н. Величко В.І., науковою тематикою якої є надмірна маса тіла, ожиріння, ЦД, інсулінорезистентність, коморбідний пацієнт та в 2012 р. захистила дисертацію на тему «Комплексна етапна система нагляду, профілактики, диференційованої терапії дітей з надмірною масою тіла та ожирінням» у главі 8 колективної праці «Реабілітація в сімейній медицині» (підручник за редакцією Бабінець Л.С., 2021 р.) наголошує на комплексному підході лікування ожиріння, поєднанні медикаментозних та немедикаментозних методів, зокрема, аеробних фізичних навантажень і засобів фізичної реабілітації. Рекомендована швидка ходьба від 40 хв на день, з появою задишки зменшувати ритм зменшити. Для пацієнтів, які мають вторинне ожиріння проводити лікування перш за все основного захворювання з поєднанням дієтотерапії та ФТ [25, с. 365].
Заболотна І.Е. у своїй дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі охорони здоров’я на тему «Медико-соціальне обґрунтування удосконалення системи профілактики надлишкової маси тіла у дітей на прикладі багатопрофільного закладу охорони здоров'я», окрім іншого, вказує на недостатній увазі профілактиці ожиріння направленої на корекцію нездорової поведінки у тому числі недотримання статево-вікових норм фізичної активності, наголошує на низькому комунікативному компоненті у профілактичній роботі лікарів первинної ланки медицини, приводячи статистику Грузєвої Т.С., Гречишкіної Н.В., згідно якої 24,8% працівників профілактичну роботу з населенням щодо зменшення надлишкової маси тіла не проводять або проводять епізодично. Поряд з цим вказується на незацікавленість пацієнтів у профілактиці захворювань і недостатній методичній базі з організації та проведення такої роботи [6, с. 92].
[bookmark: _Hlk165375847][bookmark: _Hlk165317595][bookmark: _Hlk165377317]Британська організація Фізіопедія наголошує на важливості письмового плану догляду, ведення пацієнта, який має включати постановку цілей, плани розвитку з метою досягнення поставлених цілей, методи втручання, графіки перегляду. Зокрема, вони можуть включати плани аеробних на анаеробних тренувань, рекомендації. Зазначати пацієнтам, що для довгострокової втрати ваги щотижня має бути принаймні 200-300 хв помірної або інтенсивної фізичної активності (мінімум 150-300 хв помірної, 75-150 хв інтенсивної) для запобігання відновленню ваги та покращення фізичної форми. Для початківців починати з помірних ФТ навантажень з розподілом аеробної активності протягом тижня, а не в один день тренувань. Для зменшити ортопедичний ризиків відкоригувати вправи. Якщо під час аеробних тренувань ставиться мета збільшити м’язову масу, кожну групу м’язів тренувати від 10 підходів на тиждень, причому один підхід 8-10 повторень [42].
Кваліфіковані фізичні терапевти у своїй роботі мають володіти знаннями з анатомії для постановки коректних цілей реабілітаційної програми людям з ожирінням (знати про зміцнювальні вправи, щоб дозволити кістково-м’язовій системі впоратися з додатковими навантаженнями); фізіології, зокрема про ССС, зміну частоти серцевих скорочень, АТ, зміни режиму дихання тощо; біопсихосоціальні фактори, які призводять до розвитку цього стану. Реабілтолог контактуючи з пацієнтом тривалий час потенційно може мати великий вплив, має знати супутні ускладнення (гіпертонія, діабет, остеоартрит, комплексні фізіологічні зміни). Спеціалісти з реабілтації можуть призначати програми вправ, орієнтовані на конкретні проблеми людини, однак визначити точні межі його повноважень складно, вони повинні знати про серйозні проблеми, які потребуватимуть звернення до відповідних спеціалістів і направляти до них [42].

1.3. Опис різноманітних фізіотерапевтичних методів, рефлексотерапії у роботі з хворими з ожирінням
Використання природних фізичних чинників розпочалось ще в стародавні часи. Зараз до методів фізіотерапії належать і преформовані апаратами фізичні чинники, які за допомогою наукового підходу до їх фізіологічної дії дозволяють контролювати дозування і режим навантаження, урізноманітнювати комплекси реабілітації та їх результативність, у тому числі для пацієнтів з ожирінням, які з урахуванням анатомо-фізіологічних індивідуальних особливостей можуть бути обмежені у виборі методів і навантажень рухової активності ФТ. 
Рефлексотерапія – це більш ширше поняття, на думку Яроцької Е.П. та Федоренко Н.О., авторів монографії «Традиційна східна медицина з елементами психотерапії і психофізіологічної лікувальної гімнастики», ніж відображає ця європейська назва, адже це фундаментальна наука. Окрім того, що це традиційні східній методиці лікування голковколювання (часто називають акупунктурою), припікання (прогрівання) полиновими сигарами чи конусами, точковий масаж, аурикулотеріпія (точковий вплив на вушні раковини), це ще і використання цих принципів у магнітотерапії, металотерапії, мікрохвильовій резонансній терапії, інгопунктурі (вакуум-пунктурі), аквапунктурі (мезотерапії). Знання і розуміння цих карт-схем меридіан і точок-проекцій на шкірі внутрішніх органів є об’ємним [32, с. 9].
[bookmark: _Hlk165561847]Рефлексотерапія, як регуляторна система, завдяки локалізації, експозиції стимулює функції організму. В основному це неінвазивний рефлекторний вплив (окрім, наприклад, мезотерапії, яка використовує ін’єкції), які Коваленко О.Є., Рубаніста М.Є. класифікують на контактні, змішаного впливу (контактно-безконтактні) та безконтактні (дистантні). У залежності від засобів впливу виділяють механічні/фізичні (масажерами, аплікаторами, моксами тощо), які використовують механічний вплив додаткових засобів, або фізичний механічний вплив рукою, пальцем, ліктем, коліном, п’ятою, ногою та апаратні (з низькоінтенсивним лазерним опроміненням, КХЧ-, електричним струмом тощо). Коло апаратних методів з розвитком техніки розширяється. До неінвазивних методів автори відносять і хімічні способи впливу, що першочергово мають подразнюючу дію (перцем, часником, гірчицею тощо) [13, с. 43-50].
А оскільки у цій схемі до безконтактних і змішаних впливів вони відносять окрім прогрівання також кріо-, фіто, арома-, кольоро-, звуко- терапії та такі апаратні методи, як лазеропунктуру, лазеротерапію (через вплив проміння лазера на відстані) то фактично розширюють поняття рефлексотерапії на фізіотерапію в цілому. Тому й такий апаратний метод гідротерапії, як душ Шарко, який використовує механічний, термічний, хімічний (через склад води) вплив під тиском струменя води на рефлекторні точки, лімфодренажні лінії, меридіани ми можемо, в якійсь мірі, назвати методом рефлекторного впливу. 
У роботі з пацієнтами з ожирінням широко використовується фізіотерапія, елементи рефлексотерапії. Так у роботі «Реабілітаційне лікування надмірної ваги та ожиріння» Довгий І.Л., Ворошилов О.П., Микитей О.М. описували схему застосування акупунктурного впливу на зони вух, щоб зменшити апетит і простимулювати шлунок, кишківник, селезінку в комплексі з вісцеральним масажем, мануальним точковим натисканням зони живота, за необхідності з вакуумним масажем магнітно-вакуумними банками по проблемним ділянкам, переважно в абдомінальній зоні. У цих рекомендаціях використовувались магнітні присоски та масажер «Leg and Foot Massager» (7-10 процедур). Після масажу давали пацієнтам випити склянку озонованої води. 
[bookmark: _Hlk165472015]Автори Чухраєва О.М., Криворучко С.Г., Нечипуренко О.М., Уніченко А.В., Мудрий О.І., Гунько М.О., Терещенко А.П. у колективному посібнику «Вакуумний масаж. Застосування вакуумного масажу у профілактичних і лікувальних цілях» під редакцією Владимирова О.А. систематизували основні принципи підбору рефлекторних зон для корекційних впливів на організм з використанням класичного точкового і вакуумного масажу. Зокрема описують застосування одно- і трьох-роликових магнітних насадок, які дозволяють робити одночасно магнітотерапію та вакуумний масаж [2, с. 38]. Такий метод застосовується для тонізації м’язів стегон, живота, стимуляції функцій кишечника та усунення застійних явищ в органах черевної порожнини,  призначають при закрепах, підходить при синдромі грушеподібного м’яза, судомах, ішіоміалгіях. Не можна робити вакуум-терапію при гострих болях у животі [2, с. 47]
Також у цій комплексній роботі представлені варіанти програм при різних формах проявів ожиріння. Наголошуючи, що при щільній підшкірно-м’язовій тканині основні зусилля спрямовані на її розм’якшення. Вакуумний масаж за лабільною методикою комбінується з теплими обгортаннями, лімфодренажними та стимулюючими інтенсивними антицелюлітними масажами, медовим масажем, електроліполізом, ультразвуковою терапія. При м’якішому целюліті можна його тонізувати у комплексі вакуумного масажу з фізичним навантаженням, міостимуляціїєю, водоростевими обгортаннями [2, с. 64].
[bookmark: _Hlk165476266][bookmark: _Hlk165475209][bookmark: _Hlk165476200]У навчально-методичній літературі з фізіотерапії, зокрема «Медична і соціальна реабілітація» колективу авторів Самойленко В.Б, Яковенко Н.П. та ін., описують методики застосування попередньо наведених методів, які можна у тому числі використати для реабілітації пацієнтів з ожирінням. Характеризуючи укутування (загальні, місцеві, вологі, сухі), наводить послідовність виконання. При ожирінні вологе загальне обгортання триває до 60 хв., має три фази, у результаті останньої, теплоутворення переважає над тепловіддачею, це має потогінний ефект [26, с. 200]. Після укутування – короткочасний душ з температурою 35-25 °С., сухе обтирання, потім бажано відпочити, поспати під ковдрою. Можна поєднувати з масажем, гідрованою. Гідротерапія, бальнеотерапія використовуючи фізичні, хімічні, механічні впливи посилює цей ефект, позитивно впливаючи на реабілітацію хворих з ожирінням.
Гідрокінезіотерапевтичні ванни – басейн з температурою тіла ближче до температури тіла (у залежності від інтенсивності рухів у ній температура може бути меншою) для занять ЛФК, поліпшує крово-, лімфообіг, знижує чутливість шкіри, покращує амплітуду рухів суглобів у воді, якщо є можливість їх використання у реабілітаційній програмі поєднується з попередньо описаними методами, особливо на початкових етапах для оптимізації ФТ навантажень [15, с. 202].
Гідровану як вид гідротерапії можна застосувати для пацієнтів з супутніми захворюваннями, у тому числі варикозним розширенням вен. Для таких пацієнтів важливо перед сном проводити гідромасаж і контрастний душ нижніх кінцівок. Також рекомендовано голчастий душ, спрямовуючи розсіяні струмені води знизу вгору (для підсилення кровообігу в капілярах, тонізує м'язи, сприяє зняттю набряків). Проводять 1 раз на місяць протягом 3 днів обливання колін прохолодною водою для посилення кровообігу. Людям з варикозами у яких є ожиріння для зняття набряків і втоми ніг рекомендують ванни з морською сіллю та травами, зокрема, липового цвіту, календули, череди трироздільної, м'яти перцевої, бузини чорної, квітками і плодами каштана кінського, з корою дуба та верби [1, с. 550].
[bookmark: _Hlk165478299][bookmark: _Hlk165478985]Використання гідрованн з підводним душем-масажем легше переноситься пацієнтами, кровообіг покращується у лежачому в ванні тілі, але стимуляційний механічний ефект струменя води може бути менший, що можна використати для пацієнтів з варикозним розширенням вен. Про цей та інші методи гідротерапії на прикладі курорто-лікування розповідають к.т.н. Завадинської О.Ю., к.т.н. Толок Г.А., Ліфіренко О.С. та ін. [7].
У науковій літературі, оглянутій нами, бракує опису сучасних підходів до гідротерапії, зокрема душу Шарко (загального струменевого душу), які можна використати у роботі з пацієнтами з ожирінням. Часто джерела дублюють загальну інформацію, зокрема про режим використання, рекомендований тиск, що складає 3-4 атм., температуру води з близькою до температури тіла та використання контрастів, тривалість процедури від декількох до 15-20 хв. (залежить від температури води і чуттєвості пацієнта). Тому, одним з наших завдань є детальний опис робочих схем використання душу Шарко, підводного гідромасажу, гідрованни у роботі з пацієнтами з ожирінням, що ми представили у Розділі 2 цієї роботи.

1.4. Дієтотерапія та психосоціальний підхід до реабілітації пацієнтів з ожирінням
Канадські настанови про роботу з пацієнтами, які страждають на ожиріння звертають увагу на провідну роль дієтотерапії, адже лікувальні дієти є основою для лікування хронічних захворювань, у тому числі ожиріння. Але не варто їх використовувати як єдиний метод, ізольовано від інших, оскільки підтримувати втрату ваги в довгостроковій перспективі може бути важко через компенсаторні механізми у мозку, які сприяють посиленому споживанню калорій шляхом збільшення почуття голоду та, зрештою, спричиняють зростання МТ. Лікувальне харчування поєднується з іншими втручаннями, у тому числі психотерапією [41].
Рекомендації щодо харчування дорослих незалежно від МТ мають бути персоналізовані у відповідності до цілей лікування, стану здоров’я, потреб, можливостей, уподобань щоб дієтичне, лікувальне харчування було безпечним, ефективним, адекватним з точки зору споживання їжі, культурно прийнятним і доступним для тривалого дотримання. Дієтична терапію, згідно канадської настанови (вона лягла в основу настанови МОЗ України) має надаватись зареєстрованим дієтологом (за наявності), щоб покращити показники МТ, ІМТ, окружності талії, стегон, для контролю глікемічного індексу, показників ліпідів у крові, включаючи холестерин, тригліцериди і АТ [38]. Схем харчування багато, спеціаліст запропонує оптимальні варіанти у відповідності з регіоном проживання, продуктовими можливостями, індивідуальними потребами організму. 
[bookmark: _Hlk165557440]Українські спеціалісти Державного експертного центру МОЗ України адаптуючи рекомендації з приводу лікувального харчування застерігають, що перед призначенням низькокалорійної дієти необхідно розглянути її доцільність, можливі протипоказання, врахувати, у тому числі, психопатологічні порушення. Обговорити з пацієнтом ризики та переваги дієтичної моделі, пояснивши, що обрана стратегія харчування зі зменшенням МТ, через недоотримання мікро-, макроелементів, може не підходити для довготривалого застосування. Пацієнт має знати, бути психологічно підготовленим до можливого повторного набору МТ, не вважати це невдачею. Обговоривши режим харчування після лікувальної дієти, створити комплексну довгострокову схему. Не застосовувати надмірно обмежувальних і незбалансованих за основними нутрієнтами дієт, бо вони у довготривалій перспективі неефективні та можуть нашкодити [17].
[bookmark: _Hlk165492199]Це можуть бути різні варіанти харчування: 1) харчування з обмеженим вмістом калорій, у різних діапазонах розподілу макроелементів, вуглеводів із змінними пропорціями білка та жиру, для досягнення зниження МТ протягом півроку-рік; 2) середземноморська дієта для покращення показників глікемії, холестерину і тригліцеридів, роботи ССС, зменшення ризику діабету і покращення метаболічних показників з незначним впливом на МТ та окружність талії, 3) вегетаріанська дієта для покращення показників глікемічного індексу, ліпідів, холестерину, зниження МТ, ризиків пов’язаних з наслідками ішемічної хвороби серця та інші види дієт. Харчування може включати бобові, овочі та фрукти (покращення діастолічного АТ, контролю глікемії), горіхи, цільні зерна (особливо з вівса та ячменю), молочні продукти. Треба пам’ятати про правильну оцінку стану пацієнта для призначення адекватного раціону, адже обмеження харчування можуть спричинити дефіцит мікроелементів, вітаміну D, B12, заліза. До дефіциту мікроелементів можуть призвести також медикаменти, баріатрична хірургія [38].
[bookmark: _Hlk165548969]Останнім часом у наукових публікаціях зустрічається тема стигматизації (негативного стереотипу) по відношенню до людей з ожирінням. Так к.м.н. Левчук-Воронцова Т.О. наводить приклади таких суспільних «ярликів», що склалась така загальна думка, ніби присоромлення може спонукати людину до змін. Але насправді такий психологічний тиск може сприяти заїданню проблеми, соціальній ізоляції, намаганням уникнути медичних послуг, зниженню фізичної активності та ще більшому збільшенню МТ. Було виявлено, що частіше стигма зустрічається з боку батьків, родичів, вчителів, медичних працівників, ЗМІ і суспільства в цілому. Неприпустимим є те, що медичні працівники можуть брати за основу твердження, що у людей ожиріння через їх лінощі [14, с. 130].
Цій темі присвячена також публікація під керівництвом к.м.н. Наумової Л.В., к.м.н. Т. І. Крицького «Фетшеймінг або стигматизація ожиріння. Огляд літератури», наголошуючи, що стигматизація ожиріння – це стрес для пацієнтів, який може спричинити відчуття сорому, провини, завчасної невдачі та страху, який супроводжується викидом кортизолу, як наслідок, для подолання страху, стресу людина споживає більше їжі, це збільшує МТ, погіршує стан ожиріння, посилюючи почуття провини і стигматизацію ожиріння [19].
[bookmark: _Hlk165554839]Змістовною є праця 2023 р. «Стигма щодо ожиріння: причини, наслідки та потенційні рішення» Вестбері С., Ойєбоде О., Ренс Т., Барбер Т. М.. Авторами наводиться приклад стигматизації, створення негативних образів персонажів огрядних людей у рекламі, популярній дитячій літературі та ін. Приводять статистику, що у людей з ожирінням ризик депресій збільшується на 32 %. Що через негативне ставлення до ожиріння, дискримінують їх при не взяті на роботу, люди з ожирінням можуть отримувати меншу заробітну плату тощо. Роблять висновки, що шкідливо приділяється занадто багато уваги ожирінню, як такому, що традиційний підхід до ожиріння акцентує увагу на зовнішньому вигляді та може фактично демотивувати пацієнтів з ожирінням, заважаючи їх реабілітації. Рекомендують змінювати підходи до проблем ожиріння в системі охорони здоров’я, надавши особам з ожирінням повноваження реформувати цю сферу, вносити свої пропозиції. Цей підхід не заперечує шкідливих наслідків ожиріння, проте, відволікаючи увагу від форми та розміру тіла, зменшити суспільну стигматизацію, сприяючи здоровому способу життю. Освітні заходи, які надають інформацію про генетичні та екологічні причини ожиріння, демонстрували успішність у зміні ставлень, переосмисленні поведінки [48].
Австралійські дослідники Сетчелл Д., Ватсон Б.М., Гард М., Джонс Л. у публікації «Способи фізіотерапевтів говорити про надмірну вагу та ожиріння: клінічні наслідки» на основі статисничного дослідження продемонстрували негативне ставлення фізичних терапевтів до людей з великою МТ (стигма ваги), а пацієнти у взаємодії з фізичним терапевтом стигматизацію щодо своєї ваги [45]. Тому нам треба правильно підходити до розуміння причин ваги, неупереджено ставитись до пацієнтів під час тренування, фізіопроцедур. 
Аналізуючи рекомендації МОЗ України щодо психотерапії в процесі ведення пацієнта з ожирінням, можна зазначити, що не всім пацієнтам може знадобитися психологічна та поведінкова терапія. Медичним працівникам треба отримати згоду пацієнтів на розмову про ожиріння та подальшу роботу. Психологічні втручання здійснюються у результаті тривалого спостереження за пацієнтом, кількість таких занять коригується за потреби. Продемонстрували ефективність такі поведінкові втручання, як самоконтроль, встановлення цілей, планування, підкріплення змін, соціальне порівняння, когнітивна реструктуризацію та мотиваційне інтерв’ю. У роботі з пацієнтами варто пояснювати психологічні аспекти переїдання, зокрема про потужну нейробіологічну основу потягу до їжі [17].
Основна мета психологічних, поведінкових втручань – допомогти запровадити у повсякденне життя стійкі схеми режиму дня, харчування, рухової активності, психологічних реакцій на стрес фактори. Це у свою чергу поліпшить самооцінку, фізичне та ментальне здоров’я, якість життя. Індивідуальний підхід у роботі з пацієнтами з ожиріннями забезпечить успішну реалізацію програми реабілітації, поведінку, яку обирає особа, має відповідати її основним цінностям. Необхідно встановити взаємодію, використовуючи принципи мотиваційного інтерв’ю, щоб заохотити пацієнта вибрати завдання та взяти на себе зобов’язання щодо стійкої поведінки, пов’язаної з реабілітацією. Вдале дотримання концепції найкращої ваги, яку людина може досягти та підтримувати. Це стимулює прийняття свого тіла. [36].
[bookmark: _Hlk165491198]Отже, харчування важливе для кожного, незалежно від розміру тіла та стану здоров’я. Під час спілкування з пацієнтами, взаємодіючи з ними під час реабілітації, варто морально їх стимулювати, наводячи приклад життєствердних настанов, які можуть стати маячком для повсякденної роботи. Зазначаючи, що здоров’я – це не цифра на вагах. Для запуску змін необхідно вибрати мету, завдання, пов’язані з коригуванням поведінкових звичок, режиму харчування для покращення ментального, фізичного здоров’я. Немає універсальної моделі здорового харчування. Необхідно коригувати схему під себе, обирати за основу зміни, з розумінням, що не це короткочасна дієта до відпустки, а зміна образу життя. Реабілітація під контролем спеціаліста результативніша [38].


РОЗДІЛ 2
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ ХВОРИХ З
ОЖИРІННЯМ

[bookmark: _Hlk165039172]2.1. Клінічна характеристика хворих, які страждають на ожиріння 2 ступеня
Динамічне спостереження за реабілітацією хворих проходило на базі Центру спорту та фітнесу «Уніфехт» (м. Харків).
[bookmark: _Hlk164100581][bookmark: _Hlk104576582]Основна група (ОГ) пацієнтів з ожирінням 2 ступеня, використовувала розроблений нами комплекс №1, ця група складалась з 33 людей, з них 17 жінок (51,5 %) у віці 25-45 років, 16 чоловіків (48,5 %) того ж віку.
До контрольної групи (КГ) увійшло 30 пацієнтів, з них 16 жінок (53,3 %), віковий діапазон той же, та 14 чоловіків (46,7 %), вік та діагноз той же. Ці дані представлені у табл. 2.1.
Таблиця 2.1
Загальна характеристика пацієнтів за статтю та віком (n = 63)
	[bookmark: _Hlk164005213]Показники
	основна група 
n = 33
	контрольна група
  n = 30

	Жінки 
	17
(51,5 %)
	16
(53,3 %)

	Чоловіки
	16
(48,5 %)
	14
(46,7 %)

	Вік, роки
	25-45
	25-45



[bookmark: _Hlk104488788]При зборі анамнезу використовувалось усне опитування та анкетування. Паспортна частина, окрім вікової та статевої складової, дозволила з’ясувати професійну спрямованість пацієнтів, рухову активність на роботі, вдома та під час дозвілля. Так, 5 жінок з ОГ та 5 жінок КГ зайняті в сфері послуг (майстри манікюру, перукарі, косметологи, масажисти, офіціанти, швачки, фотографи). У цій же сфері було 4 чоловіка в групі №1, групі № 2 не було чоловіків зайнятих цими видами професійної діяльності. У сфері торгівлі було зайнято по 4 жінок обох груп та чоловіків контрольної групи, у основній групі таких чоловіків було 3. У юридичній галузі було задіяно 3 жінок першої групи та по 2 чоловіків цієї ж групи, жінок і чоловіків другої групи. Сфера охорони здоров’я представлена по 3 респондента обох статей кожної групи. З галузі ІТ було залучено по 4 чоловіка обох груп та 1 жінка першої групи. У групі №2 жінки цієї категорії зайнятості не представлені. У сфері освіти працювало 1 жінка основної групи (чоловіки з цієї групи не були долучені), 1 чоловік та 2 жінки контрольної групи (див. табл. 2.2). У середньому свою рухову активність респонденти оцінили на 4,5 з 10 балів. Дані, згідно анкет респондентів, внесені до додатку 2.
[bookmark: _Hlk164005063]Таблиця 2.2
Кількість обстежених хворих з урахуванням сфери зайнятості
	Професійна сфера
	Основна група
	Контрольна група

	
	жінки
	чоловіки
	жінки
	чоловіки

	Сфера послуг
	5
	4
	5
	· 

	Торгівля
	4
	3
	4
	4

	Юридична
	3
	2
	2
	2

	Охорона здоров’я
	3
	3
	3
	3

	ІТ
	1
	4
	· 
	4

	Освіта
	1
	· 
	2
	1

	Усього
	17
	16
	16
	14



У хворих, яких ми спостерігали з’ясовувались способи та кількість спроб схуднення в минулому. Виявилось, що з обох груп 29 (46,0 %) учасників до того 1-3 рази пробували худнути, 22 (34,9 %) пацієнти – 4-6 разів, 8 (12,7 %) – 7-9 разів. Лише 2 (3,2 %) зізнались, що таких спроб було 10 або більше. Така ж кількість 2 (3,2 %) респондентів озвучили, що це їх перша спроба позбутися зайвої ваги (див. додаток 2). Переважна більшість учасників зазначали, що їх попередні спроби були короткотривалими, метою було схуднення до відпустки, намагання покращити зовнішній вигляд. Всі пацієнти намагались цього досягти поєднанням дієт з активними фізичними навантаженнями.
Також опитування стосувалось режиму харчування, його кількісного та якісного показників. Анамнез життя передбачав розповідь пацієнтів, їх власні припущення про можливі причини збільшення маси тіла, як від народження до моменту обстеження відбувалась динаміка змін (збільшення, періодичні зменшення) маси тіла. А також сімейний анамнез схильності до ожиріння, цукрового діабету (ЦД) 2 типу, гіпертонічної хвороби, подагри тощо.
[bookmark: _Hlk164008508]Основна та контрольна група були репрезентативними за віком, статтю, даними клінічних та параклінічних методів дослідження. Курс реабілітації складав 92 доби.

2.2. Методи дослідження
· Антропометрія
· Функціональні тести
· Діагностичні тести

2.2.1. Антропометрія
Антропометрія (соматометрія) – вимірювання параметрів тіла людини – дозволяє отримати кількісну оцінку особливостей фізичного розвитку, ступінь його відповідності віку та статі, відхилення в ньому, а також дає змогу оцінювати зміни показників у динаміці, які відбуваються під впливом занять фізичними вправами. За допомогою антропометрії досліджують такі показники фізичного розвитку, як довжина тіла (стоячи і сидячи), маса тіла, окружність грудної клітини та її екскурсія, життєва ємність легень, м’язова сила тощо. Для отримання найбільш достовірних даних, які у подальшому можна буде порівнювати, антропометричні вимірювання необхідно проводити зранку (натще), в одні й ті ж години стандартними перевіреними інструментами за загально прийнятими методиками [28, с. 63].
З урахуванням усіх антропометричних показників під час дослідження було сформовано, зазначенні вище, ОГ і КГ. Обидві групи учасників перед початком реабілітації мали значення обхвату талії, стегон і відсоток жирової тканини, що вказують на ожиріння 2 ступеня. 
[bookmark: _Hlk165247105]Таблиця 2.2.1
Середні антропометричні показники основної та контрольної груп
	Показники
	основна група 
n = 33
	контрольна група
n = 30

	ІМТ
	36,7 ± 1,8
	36,2 ± 1,9

	Обхват талії, см
	99,5 ± 5,7
	102,1 ± 6,3

	Обхват стегон, см
	104,3 ± 7,2
	106,8 ± 6,8

	Відсоток жирової тканини
	35,2 ± 4,6
	36,8 ± 5,1



[bookmark: _Hlk164004673][bookmark: _Hlk164004827]Отже, середні показники індексу маси тіла (ІМТ) основної групи – 36,7 ±1,8, контрольної – 36,2 ±1,9, обхват талії ОГ – 99,5 см ±5,7, КГ – 102,1 см ±6,3. Відповідно, обхват стегон ОГ – 104,3 см ±7.2, КГ – 106,8 см ±6,8. Середні показники відсотку жирової тканини у ОГ – 35,2 ±4,6, у КГ – 36,8 ±5,1. Тому, результати дослідження підтверджували необхідність реабілітаційних заходів для пацієнтів з ожиріння 2 ступеня обох груп.
[bookmark: _Hlk164011393]По завершенню 92 денного курсу реабілітації зміни антропометричних показників для обох груп з урахуванням відмінностей реабілітаційних комплексів (РК) різнились. Для ОГ (виконували РК №1) спостерігалося зниження середніх показників маси тіла на 5-10 кг (4-7 %), ІМТ зменшився на 2-3 одиниці (2-4 %), обхват талії на 5-8 см (3-5 %), обхват стегон на 3-6 см (до 4 %), середнє зменшення відсотка жирової тканини на 3-5 %.
Зміни антропометричних показників КГ: маса тіла – середнє зниження на 2-5 кг (2-5%), ІМТ – залишався на тому ж рівні або відбулось збільшення на 1-2%, так само, як і обхват талії, стегон. Відбулось середнє зниження жирової тканини на 1-3%. Що свідчить про незначне зменшення відсотка жирової тканини й інших показників, особливо зважаючи на те, що учасники дотримувалися дієтичного харчування та регулярних фізичних навантажень.

2.2.2. Функціональні тести
Функціональні тести у реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня спрямовані на оцінку їх фізичних можливостей та функціонального стану до початку курсу (визначити здатність виконувати вправи), у процесі ФТ (дати адекватне навантаження з урахуванням індивідуальних особливостей) та по завершенні реабілітаційного періоду (оцінка успішності методів реабілітації, динаміка анатомо-функціональних показників).
Так для визначення рівня фізичної підготовки й аеробної витривалості проводиться тест швидкості ходьби на певну відстань (наприклад, 6 метрів) за певний час. Може використовуватися тест 6-хвилинної ходьби, він не складний, вимірює відстань, яку пацієнт проходить вперед і назад у 30-метровому коридорі протягом 6 хв. Оцінка бронхоспазму здійснюється за допомогою спірометрії до та після фізичного навантаження з подальшим призначенням фізичних вправ для легеневої реабілітації [44].
Також для визначення аеробної витривалості вимірюють пульс під час фізичних навантажень і максимальний обсяг кисню, який пацієнт може споживати за одну хвилину під час цих навантажень (тест на VO2 max). Оцінка силових показників різних груп м'язів може робитись, наприклад, максимальною кількістю відтискань від підлоги або підняттям ніг у в.п. лежачи. До функціональних тестів відноситься вимірювання показників гнучкості, тест на баланс. Оцінка стабільності та рівноваги проводиться, наприклад, за допомогою статичного балансу на одній нозі або тесту динамічного балансу.
Приводимо динаміку результатів реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня на прикладі тесту швидкості ходьби. До початку тренувань середня швидкість ходьби у ОГ складала 4,9 км/год, КГ – 4,8. По завершенню 92 денного курсу реабілітації ОГ – 5,6 км/год, середні показники КГ – 5,2 км/год. Таким чином, ми спостерігаємо позитивну динаміку реабілітації для обох груп.

2.2.3. Діагностичні тести
Діагностичні тести у реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня допомагають визначити можливі медичні проблеми і ризики для здоров'я та відповідно до цих результатів скоригувати програму реабілітації. До них відноситься медичне обстеження (загальний огляд лікаря, вимірювання АТ, аналізи крові та сечі). Для оцінки роботи ССС та виявлення можливих аномалій можуть назначатись ЕКГ. Для визначення стану внутрішніх органів, таких як печінка, селезінка, нирки тощо використовується УЗД.
[bookmark: _Hlk165146327]Усі пацієнти перед початком курсу пройшли медичне обстеження, загальний огляд лікаря, по результатам якого був допуск до ФТ навантажень. У всіх пацієнтів виявлено стабільний стан без серйозних медичних проблем. Вимірювання АТ показали допустимі показники для занять і становили для систолічного тиску в середньому на рівні 131 мм рт.ст. ±5, діастолічного – 86 мм рт.ст. ±4. Ці результати досліджень також підтверджували доцільність проведення реабілітаційних заходів для пацієнтів з ожирінням 2 ступеня.

2.3. Методи реабілітації
РК для основної та контрольної групи хворих представлені у табл. 2.3
Таблиця 2.3
Реабілітаційні комплекси для пацієнтів з ожирінням 2 ступеня
	[bookmark: _Hlk165403043]РК №1 для хворих ОГ
	РК №2 для хворих КГ

	1. Дієтичне (лікувальне) харчування (стіл № 8 за Певзнером);
2. Щоденна ранкова лікувальна гімнастика (ЛГ)
3. Щоденна прогулянка
4. ФТ навантаження
4.1. Силові навантаження у тренажерному залі, вправи на гнучкість, витривалість, баланс (2 р./тиждень)
4.2. Аквааеробіка (чергувати через день із заняттями в тренажерному залі)
5. Бані процедури (лазня після занять спортом, банні процедури 1 раз/тиждень)
6. Душ Шарко (через день)
7. Масаж (через день)
8. [bookmark: _Hlk164677610]Магніторефлексотерапія (після розслаблення в лазні, душу Шарко та масажу)
9.  Психотерапія
	1. Дієтичне (лікувальне) харчування (стіл № 8 за Певзнером);
2. Щоденна ранкова лікувальна гімнастика (ЛГ)
3. Щоденна прогулянка
4. ФТ навантаження (через день)
5. Масаж (після тренування)





[bookmark: _Hlk165563038]Дієтичне (лікувальне) харчування – засіб відновлення порушеного хворобою гомеостазу та покращення функціонування організму за допомогою складу, режиму, системи харчування. Воно є частиною лікування та профілактики різних захворювань і їх загострень, у тому числі ожиріння. Дієтичне харчування сприяє підтриманню високої працездатності та якості життя. У ньому використовується фармакологічна дія харчових речовин [22, с. 14].
Харчування має бути збалансованим, відповідати фізіологічним потребах у макро-, мікроелементах, у відповідності до рухового режиму, стану здоров’я, наявності супутніх захворювань, патологій, метаболічних порушень. На інтенсивність обміну речовин впливають нутрієнти, які потрапляють до організму людини. Від складу їжі можуть залежати прояви імунних алергічних реакцій. 
Водночас, лікувальне харчування має бути динамічним, оскільки тривале дотримання суворих дієт може спричинити часткове голодування організму, брак кількості окремих нутрієнтів і до «детренування» порушених функціональних механізмів. А так званий, принцип «тренування» полягає в розширенні суворої дієти за рахунок зменшення обмежень в їжі з метою переходу на повноцінний харчовий режим [20, с. 200].
Перегляд режиму та раціону харчування є однією з базових складових реабілітації пацієнтів з ожирінням. Під час нашої роботи з пацієнтами проводились бесіди, анкетування (зразок анкети див. додаток 3), щоб з’ясувати особливості їх звичного харчування та було запропоновано на час реабілітаційного курсу дотримуватись дієтичного столу №8 за Певзнером, що призначається саме при ожирінні.
Дієта №8 застосовувалась з дотриманням такого режиму харчування: дробовий прийом їжі 5-6 разів на день. Пропонувалось вживати страви у тушкованому, вареному, запеченому вигляді без спецій, солі, виключаючи джерела легкозасвоюваних вуглеводів, таких як цукор, цукерки, мед, варення, використовувати замінники цукру (ксиліт, сорбіт та ін.). Лікувальна дія цього столу полягала в обмежені калорійності раціону, що досягалась за рахунок зменшення кількості вуглеводів і жирів при достатній кількості білків, рослинної клітковини [5].
Щоденна ранкова лікувальна гімнастика (ЛГ) – систематичний комплекс вправ із залученням різних груп м’язів направлений на покращення загальної рухової активності, витривалості, збільшення сили та гнучкості м’язів, нормалізації роботи опорно-рухового апарату (ОРА), загального фізичного та психічного здоров’я. Стабільність та регулярність занять запускають механізм активності на цілий день, виробляють корисну звичку, яка є важливим елементом у нормалізації ваги, контролю і зменшенні ризику ожиріння.
Ранкову ЛГ ми не розділяли і робили у продовження до гігієнічної гімнастики, що у свою чергу є системою найпростіших гімнастичних вправ, засобом правильного переходу від пасивного стану сну, до активної роботи організму. Вона проводиться у ранкові години, тому, зазвичай, її називають зарядкою [27, с. 6].
[bookmark: _Hlk164088954][bookmark: _Hlk164601624][bookmark: _Hlk165563310]Під час виконання комплексу гімнастичних вправ активуються різні функції організму: дихання, кровообіг, обмін речовин, що є одним з його механізмів лікувально-профілактичної дії. Регулярна фізична активність, включаючи гімнастику, покращує метаболізм, що може допомогти покращити обробку спожитої їжі та є ефективним у спалюванні калорій. Механізмом зменшення надлишкової ваги у результаті систематичних вправ ЛГ, також є контроль рівня цукру в крові, адже фізична активність сприяє збільшенню чутливості до інсуліну, який впливає на рівень цукру в крові [10].
Нашим учасникам було запропоновано комплекс ЛГ (див. додаток 4), який вони мали виконувати самостійно вдома зранку. Оскільки безпосередньої присутності реабілітолога не було – пацієнт мав бути добре мотивованим і розуміти необхідність виконання цих вправ. Це досягалось у поєднанні з психологічною підтримкою, психотерапією та регулярними антропометричними замірами. Що ставало своєрідною грою «у зменшення показників».
Починати комплекс ЛГ пропонувалось прокинувшись, не встаючи з ліжка у в.п. лежачи, зробити 1-2 вправи типу потягування, потім близько 2-3 хв зробити самомасаж живота, далі долонями обох рук розтирати шию з різних боків, бокові поверхні тулуба, грудну клітку, спину, стегна, завершити самомасаж гомілками і стопами. Потім у тому ж в.п. лежачи рекомендовано 20-30 разів втягнути і випнути живіт. Далі у в.п. сидячи зробити рухи на стиснення/розстиснення пальців ніг, почергові колові рухи в обидві сторони у гомілкових, колінних суглобах, піднятися, встати на ноги, декілька разів підвестись на пальці ніг, утримуючись на них по 5-7 с. Пройтись патерним кроком з п’ятки на носок, випити 0,5 склянки води кімнатної температури. Через 5-10 хв виконати комплекс вправ ранкової гімнастики [23, с. 76-80].
Гарним завершенням ранкової руханки є щоденна прогулянка.
Прогулянка – вид рухової активності у вигляді спеціально організованих маршрутів на свіжому повітрі, використовується як форма відпочинку, рекреації. Показана при хворобах обміну речовин, у тому числі, ожиріння. Ми рекомендували ходьбу як частину реабілітаційної програми для людей із ожирінням 2 ступеня. Організація прогулянок відносилась до самостійної роботи пацієнтів. Необхідно було вибрати безпечні місця, починати з помірного темпу, коротших маршрутів і поступово збільшувати тривалість й інтенсивність, якщо це можливо.
Як елемент самоорганізації, планування та психологічної роботи, рефлексії, учасникам реабілітації пропонувалось вести журнал прогулянок, у якому фіксувався час, відстань і самопочуття. Це допомагало відстежувати прогрес та знаходити мотивацію для подальших досягнень, а також переключати свідомість між різними видам діяльності.
Механізм лікувально-профілактичної дії прогулянки у реабілітації пацієнтів з ожирінням базується на збалансованому підході, який допомагає покращити фізичну форму. Важливо, що така фізична активність відбувається без великого навантаження на суглоби і м'язи. Стимулює спалювання калорій, поліпшує обмін речовин, сприяє регулюванню рівню інсуліну, цукру в крові. Під час прогулянки здійснюється механізм лімфодренажу, камболоподібні м’язи дренують в організмі рідини від ніг до верху. Регулярні прогулянки покращують витривалість, можуть сприяти зниженню ризику розвитку серцево-судинних захворювань, які часто пов'язані з ожирінням. Терапевтичний ефект також у покращенні психічного стану, самопочутті пацієнта, через помірну рухову активність та переключенні уваги, між різними видами діяльності. Прогулянки поліпшують настрій, знижують симптоми депресії, що у свою чергу впливає на ліквідацію харчової звички заїдання психологічних проблем. Також механізмом регуляції апетиту та підтримання здоров'я в цілому є покращення якості сну, якому сприяє гарна прогулянка.
ФТ навантаження – фізичні вправи тренувальної програми аеробної (серцево-судинної, кардіо) та анаеробної (силової) спрямованості для покращення кардіоваскулярної системи, функціонального відновлення та тренування фізичних можливостей, збільшення м’язової маси, покращення амплітуди роботи ОРА, зменшення жирової тканини, зниження МТ, задля поліпшення загального стану здоров'я та пристосування організму до повсякденних систематичних фізичних навантажень у побуті та на роботі.
Комплекс фізичних вправ, таких, як силові навантаження у тренажерному залі, вправи на гнучкість, витривалість, баланс проводились у нашому дослідженні у процесі реабілітації з пацієнтами з ожирінням 2 ступеня у груповій формі під керівництвом спеціаліста, щоб учасник групи зміг запам’ятати і відпрацювати під наглядом точність виконання схем вправ. Цей вид діяльності є логічним елементом РК у доповнення до самостійної роботи пацієнта (щоденна ЛГ, прогулянка, режим харчування) для коригування навантаження відповідно до стану здоров’я, фізичної витривалості, успішності виконання комплексу. Заняття в залі через день чергувались із аквааеробікою: 2 рази на тиждень комплекс фізичних вправ у залі, 3 рази аквааеробіка, 2 інші дні тижня – самостійна робота пацієнта та відновлення, відпочинок від ФТ навантаження групових тренувань.
[bookmark: _Hlk164601245][bookmark: _Hlk164603496]Комплекс тривав 45-50 хв, починався і завершувався біговою доріжкою або орбітреком. На початку заняття для розігріву, підготовки м’язів, у кінці – для плавного виходу з тренувального процесу. Цей елемент кардіо навантаження пропонувалось робити у повільному темпі, з акцентом на швидку ходьбу. На біговій доріжці фізичне навантаження розподіляється між м'язами ніг і спини, а при ходьбі під кутом, встановивши нахил полотна – задіяні м’язи пресу. Якщо більш активно працювати – можна тренувати м'язи рук. Відбувається інтенсивне спалювання жирової тканини завдяки прискоренню обмінних процесів. Якщо розглядати як окремий вид діяльності, то за годину тренувань (спалювання жирової тканини починається після 30-40 хв. фізичного навантаження), залежно від інтенсивності, кількість спалюваних калорій для чоловіків під час ходьби у швидкому темпі становить 330 ккал, для жінок – 250 ккал, при бігу – 840 для чоловіків і 560 ккал для жінок. А ось ходьба під нахилом збільшує такі втрати до 920 у чоловіків і 700 ккал, відповідно, у жінок, що вказує на більшу ефективність використання цього виду навантаження. Окрім того, така фізична активність має позитивний психологічний вплив [30].
[bookmark: _Hlk164605162]Орбітрек можна використовувати як окреме тренування для схуднення, так і для розминки перші 5-8 хв, оскільки залучає різні групи м'язів підходить для розігріву перед інтенсивними силовими вправами. Він не дає навантаження на гомілковостопні та колінні суглоби, що покращує результативність людям з ожирінням та після травм, має позитивний вплив на координацію руху та витривалість організму в цілому, поліпшує крово-, лімфотік, а разом з рідинами і надходження кисню, поживних речовин до всіх м'язовим тканин [31].
Для розминки й аеробного навантаження можна використати на початку тренування горизонтальний велотренажер або педалі (переносні, ставляться на підлогу перед стільцем). Горизонтальний тренажер залучає м’язи стегон, задньої поверхні стегна, сідничні, литкові, черевного преса. Має додаткову опору для спини, розвантажує спину, плечі та шию, зменшує навантаження на суглоби ніг. Завдяки розташуванню тіла його вага розподіляється більш рівномірно, спрощується доступ крові до серцевого м'язу. Водночас, навантажень менше, ніж у вертикального велотренажера, тому результати схуднення триваліші за часом. Більше підходить для розігріву [12].
Після розминки та аеробних вправ рекомендовано переходити до силового тренування. Наприклад, вправи на степі (сходинці), присідаючи на одній нозі, нога на степі, інша у різних проекціях (спереду, збоку, позаду), декілька підходів. В інший тренувальний день присідання можна виконати за допомогою петель TRX, коліна не виходять за носки, сідниці тягнуться назад. Для посилення навантаження можна використати резинку вище коліна, присідаючи у ній, тримаючись руками за стремена. Можна використати окремо фітнес резинку, як інвентар, резинка над коліном, пацієнт ходить на напівзігнутих ногах приставним кроком вбік, почергово у кожну сторону. Присідання з резинкою, присідання з додатковим навантаженням (руки тримають гантелі опущенні донизу). Прохід з резинкою над колінами можна здійснювати тримаючи перед собою 3 кг м’яч. Присідати можна з опорою спини до стіни або притискаючи фітбол до стіни. Поєднувати, чергувати у різні дні, за наявності, з тренажерами на різні групи м’язів. Заняття можна урізноманітнити використовуючи у різних в.п. фітбол, гімнастичну палицю, фітнес цеглину, МФР ролик. Після цього проводити вправи для розтягнення та дихальну гімнастику.
[bookmark: _Hlk164619788]Аквааеробіка – як комплекс вправ гідрокінезіотерапії використовує механічну дію води, виштовхувальну підйомну силу і гідростатичний тиск, для природного зменшення маси тіла людини у водному середовищі, що полегшує виконання вправ, збільшуючи амплітуду рухів ОРА, відновлює локомоторну функцію при мінімальному м'язовому зусиллі. Виконання вправ у воді сприяє адаптації до фізичних навантажень, загартовує організм при низький температурі води (до 23-27 °С) та розслаблює м´язи при високій температурі (до 37-39 °С) [9, с. 52]. Аквааеробіка зміцнює м'язи хребта, позитивно впливає на кровоносну, серцево-судинну системи, покращує відтік венозної крові, що можна використати для пацієнтів з варикозним розширенням вен. Вода збільшує енерговитрати організму при виконанні вправ, витрачаючи більше енергії на обігрів тіла, подолання опору води, підтримку положення тіла. Водночас, заняття гімнастикою у воді знижує рівень молочної кислоти у м'язах, що зменшує їх перенапруження та втомлюваність [9, с. 54].
Заняття аквааеробікою тривали 45 хв 3 рази на тиждень з середньою амплітудою навантажень. Включали анаеробні вправи з нудлами (палицями) і дисками, рухові вправи з обертами, стрибками, переміщення тіла, вправи для м'язів пресу, у бортика для зміцнення м'язів ніг, танцювальні програми з предметами і без, на гнучкість і розслаблення [9, с. 107].
Бані процедури – комплекс методів гідротерапії (віничний масаж, контрастне обливання, скрабування, пінний хамам масаж), що передбачає механічний вплив, стимуляцію організму теплом, паром, водою, очищення, ексфоліацію шкіри. Узагальнюючи це поняття до банних процедур ми віднесли також відвідування лазні, як метод фізіотерапії зі спеціально організованими приміщеннями з використанням природних чинників води, тепла, пару, інгаляції, аромотерапії, механотерапії для проведення гігієнічних, оздоровчо-профілактичних процедур; у минулому ритуально-обрядове місце. Адже відвідування лазні можна назвати окремою процедурою. Ми пропонували учасникам дослідження відвідувати лазню задля пропарювання тіла після кожного заняття спортом, проводити інші банні процедури 1 раз на тиждень.
Після занять у залі чи аквааеробіки пацієнти приймали душ, одягали головний убір, щоб захистити голову від перегрівання і робили по 3 заходи по 3-7 хв до лазні. Під час прогрівання покращувалось потовиділення, разом з потом виходила молочна кислота, що не давало можливості їй кристалізуватися та запобігало м’язовій крепатурі, теплова процедура сприяла розслабленню після тренувань. Регулярні відвідування лазні мають загартовуючий, тренувальний ефект, особливо у поєднанні з контрастним обливанням, зміцнюють опірність судин, покращують крово-, лімфотік, налагоджують механізм термозахисту, потовиділення. Споживання чистої води, фіточаю у перерві між пропарюваннями додатково стимулюють цей процес. Лазня може бути як завершенням тренувального дня так і проміжним етапом перед продовженням фізіопроцедур, масажу, адже розігріваючи тіло готують його.
Розглядаючи банні процедури варто зазначити, що віничні масажі доцільно робити 1-2 рази на тиждень, скрабування, пінний хамам масаж не частіше 1 разу на тиждень. Це зумовлено швидкістю регенерації шкіри, відмиранням ороговівшого дермісу. Влітку цей процес проходить швидше. Послідовність може бути такою: 15-20 хв прогрівання з перервами у лазні, 20 хв пропарювання віниками, що стимулює відкриванню пор з подальшим очищенням шкіри скрабуванням. Скрабування, за наявності хамам, можна замінити пінним масажем з очищенням шкіри спеціальною рукавицею та піним мильним розчином.
Досліджуючи РК при роботі з ожирінням ми не зустріли у них застосування лазні та банних процедур, тому вважаємо це своєю новизною.
Душ Шарко (загальний струменевий душ) – метод гідротерапії, масаж струменем води з теплою та (або) контрастною температурою під тиском на відстані від пацієнта (клієнта) у спеціально призначеному приміщенні. Він має механічну та термічну дію на шкірно-м’язову, жирову тканини. Механічний вплив полягає у простукуванні струменем води по лімфатичним масажним лініям тіла пацієнта, оминаючи вразливі місця. Це буде і елемент рефлексотерапії, діючи на меридіани і точки. Термо ефект ми спостерігаємо по гіперемії на шкірі, використовуючи температуру води близьку до температури тіла та вище, якщо немає протипоказань. Ефект мармурової шкіри може проявлятись у деяких пацієнтів при особливостях роботи ССС. Дію холодної води, контрасту використовують для посилення ефекту впливу на підшкірну тканину, загартовування організму, своєрідного тренування м’язової, судинної стійкості до таких механічних і термічних впливів. Прохолодну воду також використовують, коли людина погано переносить вплив теплої та гарячої води.
Тиск води залежить від тиску води у мережі водопостачання. Оптимально, за наявності такої технічної можливості, ми рекомендуємо установлювати близько 5 атм, для кращого механічного впливу на тіло пацієнта, якщо людина не витримує інтенсивне навантаження струмінь води розсіюють. Спочатку впливають розсіяним струменем води, для адаптації тіла до тиску, потім одним струменем, поступово збільшуючи тиск. Наприкінці включається контрастний душ різними струменями. Тривалість процедури збільшується від сеансу до сеансу [47]. Водночас, інші автори описуючи дію душу Шарко, рекомендують використовувати тиск води у діапазоні 2-4 атм або взагалі до 3. Ми можемо припустити, що це зумовлено середнім тиском у мережі водопостачання і неможливістю використання у постійній практиці більш високий атмосферний тиск води. Хоча, швидший потік води, сильніші навантаження при розумному застосуванні з поступовою адаптацією тіла більш результативні. Тривалість процедури рекомендуємо 15-20 хв, проводити через день після аеробних та анаеробних тренувань у залі або аквааеробіки, до або після лазні, з подальшим відвідуванням масажу.
[bookmark: _Hlk164706487]Техніки виконання, рекомендації можуть бути різними, для порівняння зазначимо, що ряд авторів пропонують проводити короткотривалі процедури до 5 хв, але кожного дня, починаючи реабілітацію з тиску води 1,5-2 атм, поступово доводячи до 3 атм та середньою температурою води 32 °С, знижуючи до 20 °С. Інші пропонують триваліші сеанси з дводенними перервами між ними [15, с. 213].
Душ Шарко дуже добре зарекомендував себе у нашому дослідженні, водночас є випадки коли треба застосувати більш м’якіший масажний вплив струменя води, наприклад, для пацієнтів з варикозним розширенням вен. Альтернативою цього методу може бути гідромасажна ванна, вона використовує хімічний (мінеральні води, арома олії, додавання інших сполук і мікроелементів), механічний (вплив струменів води) і тепловий ефекти води. У ванній можлива комбінація ефекту джакузі з ручним точковим рефлекторним продавлюванням кінцівок пацієнта, ШКЗ, волосяного покриву голови з подальшим використанням насадки підводного гідромасажу для масажування струменем води безпосередньо під водою під тиском близько 4 атм. Як і душ Шарко, покращує кровообіг, лімфотік, а також знімає біль, напруженість м'язів, розслабляючи їх (при використанні теплої води). Гідромасаж можна застосувати для пацієнтів зі спортивними травмами, артритом, або, наприклад, як додатковий засіб рефлекторного впливу та розслаблення при розсіяному склерозі. Також використовують психотерапевтичну дію гідромасажу, гідрованної, підводного душу-масажу для зняття стресу, лікування безсоння [34]. 
Масаж – один з основних методів фізичної терапії побудований на ручному чи апаратному механічному впливі на тіло людини шляхом розтирання, розминання, погладжування, штрихуваня, вібрації, точкового рефлекторного натискання задля стимуляції шкіри, підшкірної жирової тканини та м’язів для їх розігріву, розслаблення, налагодження крово-, лімфотоку до та з периферії, притоку до зон впливу кисню та поживних речовин.
У своїй роботі ми використовували масаж у комплексному поєднанні з іншими методами ФТ та гідротерапії. Рекомендували проводити його після тренувань у КГ, а у ОГ дослідження додавались між тренуванням і масажем до РК відвідування лазні, банні процедури та душ Шарко (або гідрованна), що сприяло попередньому розігріву тіла, розслабленню м’язів, давало можливість оптимізувати час і зусилля масажиста для досягнення кращого результату.
[bookmark: _Hlk165563814]Основним механізмом дії масажу в реабілітації пацієнтів з ожирінням, наприклад, у китайській медицині є стимуляція точок акупунктури і меридіан задля гармонізації внутрішніх органів, покращення метаболізму ци, крові та рідини, ефекту тонізації ци, зміцнення селезінки, розсмоктування вологи і мокротиння. За допомогою масажу можна досягти пригнічення апетиту, шляхом модуляції рівнів нейрогормонів греліну, GAS і NPY. Стимулюючий механічний вплив масажу може призводити у середині організму до пригнічення секреції запальних жирових цитокінів і контролю за морфологічними змінами адипоцитів, відіграючи роль у зменшенні жирової тканини [35].
Магніторефлексотерапія – метод комбінованої фізіотерапії, який використовує акупунктурний точковий рефлекторний вплив природних фізичних властивостей магнітних полів землі, тіла людини, матеріалів з магнітними властивостями з лікувально-профілактичною метою. 
[bookmark: _Hlk165563892]Під дією магнітного поля рідини, клітини крові, як складові елементи біотканин, можуть змінювати магнітні властивості. Рідкі кристали клітинних і цитоплазматичних мембран у наслідок магнітної переорієнтації змінюють проникність цих мембран, пришвидшуються біохімічні і біофізичні процеси. У крові збільшується кількість лейкоцитів, змінюються властивості тромбоцитів, швидкість осідання еритроцитів, розширюються судини. Крім кровоносної на магнітне поле реагують й інші системи, зокрема нервова й ендокринна. З відділів головного мозку найбільшому впливу піддається гіпоталамус і кора великих півкуль, гіпофіз змінює продукування гормонів, перш за все гонадотропних. На нервову систему магнітне поле має гальмуючу дію, пригноблюючи умовні і безумовні рефлекси, зменшуючи частоту електричних розрядів окремих нейронів. Разом з електрично активними клітинами нейронів і нервових волокон відбувається магнітомеханічній ефект на м'язові клітини поперечно-смугастого і гладенького типу. Магнітне поле прискорює транспорт електрона по ланцюгу дихальних ферментів (цитохромів) у мітохондріях, що посилює процеси окисного фосфорилування і накопичення АТФ всередині клітини. Гальмується гліколіз, залуження тканин, а лужна реакція пригнічує запальний процес, тому магніторефлексотерапію використовують для зняття запалень, розсмоктування гематом. Це щадний і легко переносимий метод фізіотерапії, який можна використовувати під час гострої форми захворювання, при сильних болях і температурі. Реабілітація має бути тривалою, для досягнення всіх компонентів лікувальної дії магнітних полів. У ході курсу з кожною процедурою посилюються результати, ефект довготривалий за часом [21, с.215-218].
Рефлекториний вплив магнітним полем можна здійснювати по точкам акупунктури. Згідно китайської медицини, через стимуляцію точок пов’язаних з шлунком і кишечником можна сприяти дефекації для зменшення жиру. Окрім прямої стимуляції це може бути акупунктурний вплив на, так звану, точку Хе, розташовану біля ліктьових і колінних суглобів (місце, де меридіан ци глибоко проникає у внутрішні органи). Також має бути активізація селезінки, виведення мокротиння, перетворюючи жир у мокроту та ліпіди з подальшим виведенням вологи з калом. Використання рефлекторного впливу допомагає збалансувати очищення організму та його тонізації. Магнітнорефлекторний влив має бути за показаннями також на печінку та нирки, зокрема, через точки розташовані на спині [37].
Психотерапія – метод немедикаментозної психологічної допомоги, який після з’ясування деструктивного стрес-фактору, покликаний змінити тривожні емоції, думки та поведінку. Проводиться в індивідуальній чи груповій формі Мета таких занять – полегшення симптомів через моральну підтримку, нормалізація повсякденного функціонування та покращення якості життя. Подолання сильного або довготривалого стресу зумовленого роботою, сімейними обставинами чи станом здоров’я. Одним з механізмів психотерапії може бути допомога в усвідомленні деструктивного автоматичного мислення (наприклад, низька оцінка своїх здібностей), в подальшому поставивши його під сумнів, з’ясувати, які думки впливають на емоції та поведінку, змінити руйнівні моделі поведінки. Може передбачати розробку стратегії вирішення проблеми, навчання соціальних і комунікативних навичок, застосування методів релаксації, медитації, дихальних вправ і т.д. [43].
Згідно формату 5А (ask – assess – advise – agree – assist/ запитай – оціни – порадь – узгодь – допоможи), рекомендовано починати розмову з пацієнтом про надмірну масу тіла (МТ) чи ожиріння із запиту дозволу на обговорення цієї теми. Це має бути цілісний підхід з акцентом на поведінкові особливості, уникаючи стигматизації та спрощень, наприклад, «їжте менше та рухайтеся більше». Переважна більшість людей з обмеженими фізичними можливостями (перешкоджає руховій активності) та 55% пацієнтів із тяжкими психічними хворобами мають ожиріння. Також схуднути можуть намагатись люди із нормальною МТ або навпаки лише мріють про схуднення й нічого не робити, або сприймати як косметичний дефект, а не хворобу. Це, так званий, парадокс ожиріння [3, с. 33].
Необхідність змінювати образ життя пацієнтам, які мають ожиріння, актуалізує роль психотерапії у формуванні довготривалих звичок дотримуватися режиму харчування, систематичної ФТ, рухової активності, самоконтролю, стресостійкості. Психологічна робота може бути ефективнішою, ніж дієти, бо формує стійкі зв’язки поведінкових звичок, долає ті психологічні проблеми, які раніше призводили до «заїдання» стресу. Вона має результат у перший рік, стимулюючи зниження ваги до 10%, особливо якщо мала місце відмова від паління.
Водночас, психологічні фактори не обов’язково первинно етіологічні або домінуючі при ожирінні, спеціаліст із психічного здоров’я це визначає та коригує. Когнітивно-поведінкова терапія допомагає з самоконтролем для зміни способу життя, у постановці цілей та реструктуризації негативних думок, а психодинамічна (орієнтована на інсайт) психотерапія корисна в особистісних конфліктах, пов’язаних із надмірною вагою, ставлення до їжі та подоланням наслідків дискримінації, яку можуть відчувати пацієнти з ожирінням. Американський психіатр Альберт Дж. Станкард підкреслив, що для досягають кращих результатів треба зосереджуються не на ожирінні, а на пацієнтові [46]. 

2.4. Методи статистичної обробки результатів
У нашій магістерській роботі на початку другого розділу було описано клінічну характеристику хворих ОГ і КГ з ожирінням 2 ступеня для яких використовувались розроблені РК. Дескриптивний аналіз статистичного методу, який допомагає нам зрозуміти базові характеристики хворих у дослідженні та створити загальне уявлення про них перед подальшим аналізом, включали такі показники пацієнтів, як вік, стать, рівень фізичної активності, МТ. Перш за все, було використано найпоширеніші міри дескриптивного аналізу – середнє арифметичне, медіана, стандартне відхилення, мінімальне та максимальне значення. За допомогою цього методу було визначено середній вік вибірки, розподіл за статевим принципом у ОГ і КГ, сфери зайнятості учасників досліджуваних груп і розподіл початкової МТ. Показники середньої арифметичної зі значенням стандартного відхилення використовували дані внесені до таблиці додатку 2 загального опису груп спостереження, стать, вік, професійну сферу пацієнтів, рухову активність у балах, кількість спроб схуднути. 
[bookmark: _Hlk165069467]Отримавши дані про пацієнтів перед і після реабілітації була необхідність у тестуванні гіпотез використавши статистичний t-тест, щоб дослідити статистично значущі відмінності, зокрема показників антропометрії, результативності виконання функціональних тестів фізичних навантажень між ОГ і КГ, які виконували різні РК. Підрахунок здійснювався згідно формули: достовірність різниці двох показників (t) = (середнє число ознаки на одну людину в 1 групі – середнє число ознаки на одну людину в 2 групі) /√ (середні помилки + середні помилки). 

Так, у табл. 2.1. Розділу 2, було представлено відсоткове співвідношення за статевим принципом у кожній з досліджуваній групі, згідно нього, кількість чоловіків та жінок була приблизно однаковою з переважанням жінок в обох групах, зокрема, 51,5 % жінок ОГ і 53,3 % КГ. 
Узагальнення даних по кількості чоловіків та жінок ОГ і КР залучених до реабілітації за професійним спрямованням згідно аналізу анкет респондентів внесені до табл. 2.2 Розділу 2 та додатку 2 наприкінці магістерської роботи. 
Також було здійснено систематизацію середніх арифметичних показників у відсотковому співвідношенні кількості спроб схуднення пацієнтами у минулому. Зробивши розподіл по 5 категоріям: 0, 1-3, 4-6, 7-9, 10 і більше разів. У подальшому було визначено середнє арифметичне і відсоткове співвідношення кількості учасників у кожній категорії, що дало можливість з’ясувати, зокрема те, що найменше учасників було у граничних показниках 1 та 5 категорії (0 разів і 10 і більше), що становило по 3,2 %. А найбільше респондентів з обох груп – 46,0 % робили до початку реабілітації до 3 спроб схуднути.
[bookmark: _Hlk165062739]ІМТ підраховувався за формулою: ІМТ = маса (кг) / (зріст * зріст) (м). Для зручності було використано калькулятор індексу маси тіла на порталі Знаїмо, за посиланням: https://znaimo.gov.ua/bmi-calculator [8].
Описова статистика здійснювалась методом табличного представлення даних з відображенням показників кількісної резюмуючої статистики. 

[bookmark: _Hlk165026421][bookmark: _Hlk164783879]2.5. Техніка безпеки при роботі з фізіотерапевтичним обладнанням: душ Шарко, гідрованна, лазня та схеми їх застосування
ТБ при роботі з душем Шарко
1. Приміщення має бути обладнане витяжкою
· щоб не було гіповентиляції легень, втрати свідомості;
· за необхідності, працювати при відчинених дверях, щоб забезпечити примусовий притік повітря;
· враховувати ефект пару та протяги, щоб розігріті теплою водою пацієнти не застудилися;
2. Мають бути поручні
· щоб пацієнти тримались, не втратили рівновагу;
3. Зафіксовані резинові килимки
· щоб не підслизнулись;
4. Перед початком процедури цікавитись самопочуттям
· травми, пошкодження; 
· переносимість теплої ванни/сауни;
5. Зупинити процедуру, якщо пацієнт відчує погіршення самопочуття
6. Слідкувати за станом почуття пацієнта, мати зоровий контакт
· коли пацієнт повернутий обличчям спостерігати за ясністю очей;
· працюючи зі спиною – слідкувати за рухами, чіткою впевненою опорою на ноги;
7. Відстань пацієнта до апарату може змінюватись (оптимальна 3-5 м)
· залежить від індивідуальної переносимості тиску води;
· кількість атмосфер може залежати від тиску в системі водопостачання (оптимальний – 3-6 атм);
8. Оптимальна температура води – близька до температури тіла та трішки вище з урахуванням індивідуальної чутливості
9. Допустимий контраст
· якщо людина не переносить теплу температуру води – використовувати прохолоднішу воду; 
· чим менша температура – більша ймовірність гематом (ефект удару кулака);
· прохолодна вода має тонізуючий ефект;
· при теплих температурах відбувається розслаблення м’язів;
10.  Починати сеанс варто злегка розсіюючи струмінь води
· контролювати тиск, температуру води по показникам датчиків і мати легкий тактильний контакт кінчиком пальця під струменем води, щоб за необхідності швидко відреагувати на зміни;
11.  Не можна тривалий час направляти струмінь води в одну точку
· ризик гематом;
12.  Оминати вразливі місця
13.  Тривалість процедури 15-20 хв

Схеми застосування душу Шарко
1. Стандартна. Починаючи із спини: від сідниць паравертебрально піднімаючись по спині вверх, змінюючи почергово вертикальні та горизонтальні лінійні рухи струменем води, чи добавляючи кругові рухи, опрацьовуючи по ходу м’язового волокна, далі лопатки, плечі, спускаємось вниз до кистей рук, піднімаємось струменем води знову до плечей, далі, за необхідності, волосяний покрив голови. Потім стопи, гомілка, стегна. Просимо повернутись передом. Проходимо ноги з низу до верху, руки від кистей вверх. Завершуємо животом.
2. Починаючи з ніг.
3. Розширена. З боками (правий, лівий).
4. Зональну. Робота з зонами із проявами ожиріння: живіт, фронтальні поверхні рук, стегон; у вихідному положенні з боку (спочатку повністю один, потім інший) бокова поверхня руки, просимо підняти руку, робимо бік тулуба, просимо опустити руку, проходимо бокову поверхню ноги; просимо повернутись спиною, робимо задню поверхню стегон, сідниці, опрацьовуємо задню поверхню рук вище ліктя.
ТБ при роботі з гідрованною
1. Навченість персоналу інструкціям щодо безпеки використання обладнання, техніці проведення процедур, навичкам реагування на непередбачувані ситуації.
2. Контроль за належним обслуговуванням та підтримування в робочому стані обладнання.
3. Регулярне очищення, дезінфекція обладнання та приміщень.
4. Запобігання падінням: антиковзаюче покриття на дні ванни, допоміжні засоби (ручки, поручні).
5. У лікувально-оздоровчих закладах з окремим приміщенням де розміщено багато гідрованних ван, має бути забезпечений доступ до кожної ванни.
6. Моніторинг стану самопочуття пацієнта для виявлення будь-яких негативних реакцій або ускладнень.
7. Контролювати температуру води перед початком і під час проведення гідротерапії.

Схема підводного гідромасажу
1. Починати і завершувати можна з ефекту джакузі;
2. Під голову, шию для м'якшої ергономічної опори – складений рушник;
3. Увімкнути потрібного кольору освітлення, музику в капсулі або на ін. пристрої;
4. Спитати у клієнта чи можна використати арома олії або мильні арома суміші, чи немає алергії;
5. Потім можна рефлекторно продавити по лімфатичним лініям руками стопи, ноги, від пальців кистей рук вверх до плечей, плечі, маківку голови;
6. Під'єднавши пістолет для підводного струменевого масажу, перемкнути тиск води на нього, зробити масаж, змінювати режими джакузі, освітлення;
7. Через особливості будови капсули спеціаліст підлаштовується під неї;
8. Підводним пістолетом (у якого може бути додаткова трубка забору повітря, що у подальшому змішує воду і повітряні бульбашки посилюючи ефект) пробивають струменем води стопи (якщо не лоскотно), від п'ятки по лініям почергово до кожного пальця, потім впоперек і бокові поверхні стоп, довкола гомілкового суглобу, ноги;
9. Далі доцільно, подібно до ніг, пробити струменем води кисті рук, довкола рук, оминаючи вразливі місця;
10.  Ставши за головою пацієнта, попросити припіднятись, сівши не притуляючись до спинки ванної, паравертебрально пропрацювати струменем води спину під водою, а надводну частину робити кут струму й екранувати долонею, щоб не розбризкувати воду; таким же чином, зробити ШКЗ;
11.  Завершити, якщо немає протипоказань, масажуючи струменем води живіт;
12.  Спитати про самопочуття, чи не паморочиться голова, перемкнути тиск води на джакузі, від'єднати насадку для підводного масажу, пояснити, як перемикати режими струменя води, запропонувати 7 хв полежати у ванній відпочити, за необхідності покликати вас; завершивши процедуру допомогти підвестись.

ТБ і схеми відвідування лазні, проведення процедури віничного масажу 
1. Приймання душу після занять спорту, перед заходом в лазню.
2. Одягати щільний головний убір для захисту голови від перегріву.
3. Перебування буде залежати від теплового режиму в сухій або вологій лазні й індивідуальної переносимості відвідувача.
4. Середня кількість заходів у парилку/сауну, що чергуються з перебуванням у зоні відпочинку з нормальною кімнатною температурою – 3 рази; кожен раз тривалість перебування збільшується (наприклад, 3-5-7 хв).
5. 1-ший захід для початківців або людей, які відчувають виснаження після тренувань – 3 хв; відпочинок 5-7 хв; повторний захід на 5 хв з більш привалим відпочинком.
6. Заходячи до самої лазні, в залежності від кількості людей у ній і їх розміщення, бажано сідати не біля пічки і з розумінням того, що на нижчій полці менша температура.
7. З гігієнічної точки зору, сідати або лягати на чистий рушник.
8. Використовувати дихальний режим: почерговий вдих носом – видих ротом, вдих ротом – видих носом.
9. Якщо є можливість, бажано лягати на спину, піднімаючи ноги до гори з опорою їх на стіну, для прогрівання стоп.
10.  При відвідуванні парової лазні для більш комфортного перебування можна використовувати листяний банний віник змочений холодною водою, який розміщують на обличчі, щоб через нього дихати та/або під затилком, щоб не перегрівалась голова.
11.  У сухій лазні не можна лити воду на кам'яну піч, полиці та стіни.
12.  У паровій лазні розчином гарячої води з евкаліпт+м’ята та ін. або з під банних віників збризкують розігріте каміння; холодною чистою водою обливають стіни, полиці (дерево віддає тепло і запах).
13.  Між заходами в лазню обливають лоб, затилок, плечі, кінцівки  прохолодною водою, пірнають у купель, плавають у басейні.

Віничний масаж
Попередня підготовка:
1. Запарювання віників (дуб, клен, береза, трав'яні тощо), мінімум 2, якими працює майстер і по можливості, 3-ій прохолодний для обличчя, щоб через нього дихати і 4-ий холодний на затилок.
2. Якщо є час, з вечора їх заливають холодною водою, а якщо безпосередньо перед процедурою – обливають і запарюють кип'ятком, поки сухий лист не розкриється і не стане еластичним.
3. Розчин з листя використовують для обливання гарячого каміння печі, створюючи ароматний пар.
4. Прибирання полиці від зайвий речей, листя.
5. Обливання стін, полиць холодною водою, провітрювання.
6. Простелити простирадло на якій буде лежати клієнт.
7. Занести ємність з теплою водою і 2 віниками і відро з холодною водою, де періодично охолоджують 2 інших віника, які нагрілись.
Проведення:
1. З'ясувати самопочуття, як пацієнт переносить баню/сауну; інструктаж.
2. Клієнт і майстер у шапках, щоб захистити голови від перегріву.
3. Попросити пацієнта лягти на живіт головою від печі.
4. Змочені холодною водою віники струшують від води, щоб не затікало у вуха, розміщують під обличчям та над затилком.
5. У ряді лазень функцію захисту від перегріву голови та інгаляції прохолодою можуть виконувати, наприклад, проріз у лежаку де температура менша ніж над полкою й ємність з кригою, яка буде танути, але все ж від неї буде прохолода; у рідких випадках, у приміщені на рівні голови може бути віконце на подвір'я, яке можна періодично відкривати, щоб дихати.
6. У «будівельних» рукавицях, для захисту рук від мозолів й опіків, віники з теплої води струшують на кам'янку створюючи пар комфортної температури, його візуально видно та відчуваєш температуру через тіло та заносячи руки у гору для замаху. 
7. Кількість пару, температуру збільшують поступово, за необхідності, черпаком на каміння ллють гарячу воду.
8. Пар зі стелі спускають віниками до тіла, спочатку без контакту, «опахують» самим паром від стоп до плечей.
9. У процесі роботи можна зробити ефект дощу, розтрушуючи з віників каплі теплої води.
10.  Легкі дотики листочками по тілу покачуючи віниками над людиною.
11.  Теплі компреси віниками по тілу з легкими надавлюваннями.
12.  Добавити пару, розігрітими над плитою віниками збільшити тепловий ефект від повторних компресів.
13.  Легкими шльопаючими рухами кінчиків віників декілька разів пройтись від стоп вверх до плечей, далі по рукам, з кожним колом посилюючи простукування.
14.  Зігнувши ноги у колінах і піднявши стопи, пробити їх підошву та довкола ноги від стоп до коліна.
15.  Додатково рефлексорно точково продавити основою ручки віника злегка прокручуючи, похитуючи стопи.
16.  Опустивши ноги продовжити віничний масаж: ноги, спина, від плечей до кистей рук.
17.  Просимо клієнта лягти на бік, проходимо бокові поверхні.
18.  Просимо підняти руку, простукуємо віниками з усіх боків.
19.  Просимо лягти на спину, опрацьовуємо ноги, живіт, руки.
20.  У процесі масажу чергуємо рухи віниками.
21.  За необхідності обливаємо тіло прохолодною водою безпосередньо на лежанці, просячи прикрити вуха руками, щоб не затекла вода, роблячи контраст з гарячим паром; змінюємо холодні віники для обличчя та затилку; виходимо з лазні для обливання чи занурення.
22.  Процедуру завершуємо зменшуючи ритм, можна використовувати погладжуючі рухи віниками, вкінці залишити теплі віники на грудній клітці або ногах.
23.  Просимо різко не підніматись, трішки полежати, легко піднімаючись через бік сісти і лише потім встати, бо може запаморочиться голова.
24. Контролюємо підйом і рухи пацієнта, ясність очей. 


РОЗДІЛ 3
РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ ПОЄДНАНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ТА ГІДРОТЕРАПІЇ У КОМПЛЕКСНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ З ОЖИРІННЯМ

3.1. Оцінка динаміки антропометричних показників у хворих з ожирінням на фоні застосування фізичної терапії та гідротерапії
Дослідження тривало 92 дні, наприкінці курсу реабілітації було проведено заключні антропометричні заміри з подальшим порівнянням результатів застосування різних РК. Зафіксовано різницю показників між групами спостереження, з переважанням динаміки у ОГ в порівнянні з КГ, що підтвердило початкову гіпотезу ефективності розширеного комбінованого комплексу. Так у пацієнтів ОГ, яка виконувала РК №1 відбулось зменшення середніх показників МТ на 5-10 кг (4-7 %), у КГ цей показник відобразив зменшення МТ на 2-5 кг (2-5%), ІМТ ОГ зменшився на 2-3 одиниці (2-4 %), обхват талії на 5-8 см (3-5 %), обхват стегон на 3-6 см (до 4 %), середнє зменшення відсотка жирової тканини на 3-5 %, натомість ІМТ, обхват талії, стегон у КГ – залишився на тому ж рівні або відбулось їх збільшення на 1-2%. Середнє зниження жирової тканини учасників КГ теж було менш результативним у порівнянні з ОГ, відбулось зниження на 1-3%, що свідчить про більшу ефективність застосування РК №1. Дані представлені у табл. 3.1.
[bookmark: _Hlk165192688]Таблиця 3.1
Динаміка середніх антропометричних показників у ОГ і КГ
	Показники
	ОГ (n = 33)
	КГ (n = 30)
	Р

	
	до РК №1
	після РК №1
	до РК №2
	після РК №2
	

	ІМТ
	36,7 ± 1,8
	34,2 ± 1,25
	36,2 ± 1,9
	35,3 ± 1,5
	>0,1

	Обхват талії, см
	99,5 ± 5,7
	93,5 ± 3
	102,1 ± 6,3
	100 ± 2,1
	>0,1

	Обхват стегон, см
	104,3 ± 7,2
	99,5 ± 2,25
	106,8 ± 6,8
	105,6 ± 1,1
	>0,1

	Відсоток жирової тканини
	35,2 ± 4,6
	31,2 ± 2
	36,8 ± 5,1
	34,8 ± 1
	>0,1



Варто зазначити, що динаміка змін антропометричних показників не була пропорційною, рівномірною, лінійною по відношенню до часових проміжок періодичних контрольних замірів. Так перші помітні результати були вже протягом першого тижня реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня, після 3 15-20 хв сеансів душу Шарко з коливанням тиску води близько 4 атм, 3 45-60 хв масажів з інтенсивним опрацюванням боків, живота, стегон, верху рук, 3 45-50 хв занять у щадному режимі аквааеробікою та 2 50-60 хв занять у тренажерному залі зменшення об’єму талії було найпомітнішим і становило в середньому 2 см. При чому, при зменшенні об’єму талії на початковому етапі, показники зменшення МТ не спостерігались або були на рівні денних коливань. У подальшому показники стабілізувались, не було суттєвого зменшення або були незначні коливання зменшення-збільшення. Ми це пов’язуємо з механічними впливами удару струменя під значним тиском води та ручного масажу по лімфодренажним лініям, що стимулює стискання м’язової тканини, утримування її протягом певного часу, підтягування шкіри. Також механічний та термо ефекти
пришвидшували фізіологічні метаболічні обмінні процеси. Втрати об’єму були за рахунок води, повітря. Застосовуючи РК №2 зменшення об’єму талії на першому етапі реабілітації теж було, але не таким значним, як із додатковим застосуванням методів гідротерапії.
У людей з щільною м’язово-жировою тканиною результати досягались триваліше, але й показники тримались довше. Водночас більш пухкі, повітряні об’єми, швидше знижували та знову набирали показники об’єму. 
Цікаво було спостерігати за готовністю тіла до навантажень, коли у окремих пацієнтів на перших сеансах масажу доводилось витрачати більше зусиль, щоб розігріти та розім’яти тіло та можливий був прояв гематом в окремих місцях після процедури, а на подальших сеансах з налагодженням периферійного крово-, лімфотоку все приходило у норму. Так само можна було помітити готовність тіла на сеансах душу Шарко, проводячи послідовно по масажній схемі струменем води до проявів гіперемії та поширюючи її по тілу. Ці реакції організму важливі для результативності реабілітації та впливали на антропометричні показники. Слід зазначити, що помітний стабільний м’язовий корсет сформувався в учасників ближче до 3 місяця дослідження.
Перебування у лазні, як методу гідротерапії, на першому етапі реабілітації для переважної більшої учасників було незначним, відбувалось поступове звикання до температурних впливів з тривалим налагодженням системи терморегуляції через систему потовиділення. Разом з тим, були позитивні відгуки і психоемоційні реакції, розслаблення пацієнтів після пропарювання в лазні та душу Шарко, що мало психотерапевтичний ефект, сприяло реабілітації, налаштуванню та готовності до тренувань.

3.2. Порівняння динаміки функціональних показників 
[bookmark: _Hlk165196084][bookmark: _Hlk165200486]Функціональні можливості дихальної, ССС пацієнтів з ожирінням 2 ступеня впливають на якість, тривалість виконання фізичної рухової активності. Позитивна динаміка показників функціональної проби з затримкою дихання (проба Штанге) продемонструвала результативність реабілітації. Заміри проби Штанге показали погану витривалість фізичних навантажень дихальної та ССС до початку виконання РК обома групами. На оцінку «погано» склало тест переважна більшість учасників: 27 (81,8 %) пацієнтів ОГ і 21 (70 %) КГ. По завершенню реабілітації на цьому рівні залишилось 5 (15,2 %) хворих ОГ і 14 (46,7 %) КГ. Високі показники на рівні «відмінно» показували меншість, але якщо до реабілітації жоден з учасників ОГ і лише один пацієнт КГ міг виконати норматив на «відмінно», то по завершенню програм реабілітації цей показник мав позитивну динаміку й склав 4 (12,1 %) у ОГ і 3 (10 %) у КГ. Позитивна динаміка була і в тому, що значне збільшення відбулось кількості пацієнтів, які на середньому рівні змогли виконати завдання, зокрема в 4 рази з 6 (18,2 %) до 24 (72,7 %) ОГ і майже в 2 рази з 8 (26,7 %) до 13 (43,3 %) КГ мали рівень «добре». Дані продемонстровано в табл. 3.2.



Таблиця 3.2
Динаміка показників проби Штанге у ОГ і КГ
	Оцінка нормативних
значень
	ОГ (n = 33)
	КГ (n = 30)

	
	до РК №1
	після РК №1
	до РК №2
	після РК №2

	[bookmark: _Hlk165207764]Відмінно 
(50 с і вище)
	· 
	[bookmark: _Hlk165196725]4 (12,1 %)
	1 (3,3 %)
	[bookmark: _Hlk165196766]3 (10 %)

	Добре (40-50 с)
	[bookmark: _Hlk165196887]6 (18,2 %)
	24 (72,7 %)
	[bookmark: _Hlk165196957]8 (26,7 %)
	[bookmark: _Hlk165197101]13 (43,3 %)

	Погано 
(менше 40 с)
	[bookmark: _Hlk165196350]27 (81,8 %)
	[bookmark: _Hlk165196464]5 (15,2 %)
	[bookmark: _Hlk165196394]21 (70 %)
	[bookmark: _Hlk165196494]14 (46,7 %)



Показники аеробної фізичної працездатності ходьби на дистанцію 1,6 км (тест «Рокпорта») ОГ та КГ на етапі попередніх досліджень суттєво не відрізнялись. Високий показник не мав ніхто, а низький був у половини респондентів і склав 16 (48,5 %) у ОГ та 15 (50%) у КГ з оцінкою «низький». При чому по завершенню реабілітації цей показник значно покращився і був на рівні 3 (9,1 %) в ОГ і 7 (23,3 %) у пацієнтів КГ, що вказує на прогрес і позитивну динаміку реабілітації для обох груп з переважанням результативності для учасників, які дотримувались РК №1. Дані продемонстровано в табл. 3.3.
[bookmark: _Hlk165206301]Таблиця 3.3
Динаміка показників тесту «Рокпорта» у ОГ і КГ
	Оцінка 

	ОГ (n = 33)
	КГ (n = 30)

	
	до РК №1
	після РК №1
	до РК №2
	після РК №2

	Високий 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Вище середнього
	2 (6,1 %)
	9 (27,3 %)
	4 (13,3 %)
	8 (26,7 %)

	Середній
	4 (12,1 %)
	16 (48,5 %)
	4 (13,3 %)
	9 (30 %)

	Нижче середнього
	11 (33,3 %)
	5 (15,2 %)
	7 (23,3 %)
	6 (20 %)

	Низький
	[bookmark: _Hlk165204354]16 (48,5 %)
	[bookmark: _Hlk165204498]3 (9,1 %)
	15 (50%)
	[bookmark: _Hlk165204517]7 (23,3 %)



Варто зазначити, що виконання тесту швидкості ходьби перед початком реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня для обох груп мали однакові результати, середня швидкість ходьби у ОГ складала 4,9 км/год, КГ – 4,8. У подальшому показники зросли у ОГ – 5,6 км/год, КГ – 5,2 км/год. Таким чином, ми спостерігаємо позитивну динаміку реабілітації для обох груп.
Так само й результати виконання тесту на гнучкість (нахил вперед із положення сидячі з витягнутими ногами) мав подібну динаміку зі зміною приблизно однакових початкових показників у ОГ і КГ до підвищення рівеня гнучкості в обох групах з переважанням результативності РК №1. Високий показник не мав ніхто з учасників. Вище середнього частина учасників реабілітації змогла досягти завдяки РК і це склало 4 (12,1 %) пацієнтів ОГ та 2 (6,7 %) КГ. Успішність подолання низького показника була на рівні з початкових 13 (39,4 %) до 3 (9,1 %) у кінці курсу реабілітації для ОГ та з 12 (40%) до 9 (30 %) учасників у КГ залишилась на цьому рівні. Дані представлені у табл. 3.4. 
Таблиця 3.4
[bookmark: _Hlk165210417]Динаміка показників тесту на гнучкість YMCA у ОГ і КГ
	[bookmark: _Hlk165211343]Оцінка 

	ОГ (n = 33)
	КГ (n = 30)

	
	до РК №1
	після РК №1
	до РК №2
	після РК №2

	Високий 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Вище середнього
	· 
	[bookmark: _Hlk165208095]4 (12,1 %)
	· 
	[bookmark: _Hlk165208124]2 (6,7 %)

	Середній
	4 (12,1 %)
	15 (45,5 %)
	3 (10 %)
	6 (20 %)

	Нижче середнього
	16 (48,5 %)
	11 (33,3 %)
	15 (50%)
	13 (43,3 %)

	[bookmark: _Hlk165208273]Низький
	[bookmark: _Hlk165208207]13 (39,4 %)
	[bookmark: _Hlk165208221]3 (9,1 %)
	12 (40%)
	9 (30 %)



Отже, динаміка показників функціональних тестів показала, що застосування РК №2 з поєднаним використанням аеробних та анаеробних фізичних навантажень під наглядом реабілітолога через день у залі, самостійних щоденних ранкових ЛГ і прогулянок з дотриманням режиму дієтичного харчування (стіл № 8 за Певзнером) та масажу через день після тренувань має позитивні результати, які відобразились на витривалості, чіткості виконання вправ, амплітуді рухів ОРА, гнучкості. Водночас, застосування розширеного РК №1 з методами гідротерапії дало значні переваги учасників ОГ перед КГ.

3.3. Оцінка ефективності застосування реабілітаційних комплексів за діагностичними показниками
Перед початком курсу реабілітації учасники дослідження пройшли медичне обстеження, загальний огляд лікаря, по результатам якого був допуск до ФТ навантажень. У всіх пацієнтів виявлено стабільний стан без серйозних медичних проблем. Вимірювання АТ показали допустимі показники для занять і становили для систолічного тиску в середньому на рівні 131 мм рт.ст. ±5, діастолічного – 86 мм рт.ст. ±4. Дивись табл. 3.5.
Таблиця 3.5 
Динаміка показників АТ та скарг у ОГ і КГ, (M±m)
	Показники, скарги

	ОГ (n = 33)
	КГ (n = 30)
	Р

	
	до РК №1
	після РК №1
	до РК №2
	після РК №2
	

	Ср. САТ, мм рт. ст.
	131 ±5
	126,6 ±2,7
	131 ±5
	127,8 ±2,2
	>0,1

	Ср. ДАТ, мм рт. ст
	86 ±4
	84,9 ±2,8
	86 ±4
	84,5 ±2,6
	>0,1

	Головний біль, %
	67,5 ±8,5
	20 ±8,2
	65,9 ±6 
	30,4 ±5,3
	0,05<p<0,1

	Задишка, %
	70 ±9,8
	28 ±5,6
	67 ±10,8
	32 ±9,3
	0,05<p<0,1

	Втомлюваність, %
	86,67 ±8,7
	21 ±6,5
	85 ±8,9
	56,7 ±9,8
	<0,05



Аналіз результатів тестів дає підстави зробити висновки щодо тренування організму, пристосування до збільшення навантаження завдяки використанню продуманої схеми реабілітації, дотриманням режиму дня та харчування. Опитування груп дозволило виявити зниження відчуття болю з 4,3 ±1,2 до показника 1,2 ±0,4 бали за 5-бальною шкалою болю в ОГ і з 4,4 ± 1,1 до 3,4 ± 1,4 бали у КГ. Скарги на головний біль у ОГ зменшились з 67,5 ±8,5 до 20 ±8,2 (р<0,05), у КГ з 65,9 ±6 до 30,4 ±5,3 (р>0,05). Скарги на задишку при підвищеному фізичному навантаженні зменшились для ОГ з 70 ±9,8 до 28 ±5,6 (р<0,05), у КГ з 67 ±10,8 до 32 ±9,3(р>0,05). Втомлюваність у ОГ до реабілітації – 86,67 ±8,7, після – 21 ±6,5 (р<0,05),	 у КГ з 85 ±8,9 до 56,7 ±9,8 (р>0,05). Значним зниженням відчуття болю, за нашою оцінкою, сприяло комбіноване застосування душу Шарко, аквааеробіки, лазні, банних процедур і методів магніторефлексотерапії.

3.4. Приклади комплексного застосування методів фізичної терапії, гідротерапії, контролю режиму харчування, психотерапії та магніторефлексотерапії у реабілітації хворих з ожирінням
Пацієнти, які проходили реабілітацію самостійно виконували щоденну ЛГ, організовували щоденну прогулянку з записом до щоденнику спостережень про її результати та дотримувались режиму харчування. Контроль реабілітолога здійснювався за дотриманням аеробних та анаеробних вправ під час тренувань у залі. Так само, як і відвідування масажу це були елементи обох РК. 
До програми реабілітації у ОГ добавлялось чергування занять в залі з аквааеробікою, у співвідношенні 2 заняття на тиждень кардіо, силових навантажень, вправ на баланс, розтягнення у залі та 3 заняття, виконуючи вправи у воді аквааеробіки. Після занять спортом пацієнти ОГ мали відвідувати лазню. Після пропарювання через день йшли на процедуру душу Шарко. Розігріте у лазні та сеансом водного масажу тіло легше піддавалось механічному впливу масажу, який був спланований після них. Сеанс магніторефлексотерапії скомбінований з масажем, який виконувався у дні проведення душу Шарко був логічним завершенням денного розпорядку РК. Ефект магніторефлексотерапії посилювався використанням вдома акупунктурних магнітних устілок для взуття та спеціальних наліпок на мочка вуха, які можна було носити протягом дня.
Рефлекторний точковий вплив під час сеансів масажу та магніторефлексотерапії поміж іншим проводився на зони іннервації блукаючого і язикоглоткового нервів на вухах, впливаючи на аурікулярні точки, для пригнічення почуття голоду, стимуляції шлунка, селезінки, дванадцятипалої кишки, кишківника. Також, з періодичність 1-2 рази на місяць, використовуючи принципи вісцерального масажу, під час сеансу масажу проводилась мануальна терапія з точковим помірним продавлюванням внутрішніх органів, зокрема печінки і жовчного міхура. Продовженням цієї роботи був самомасаж вдома, з якого пацієнти починали свій день, перед початком ЛГ, продавлюючи по колу зону живота по схемах, яких ми їх навчали.
Окрім того, під час проведення масажу використовувався апаратний вакуумний масаж з одно- і трьох-роликовими магнітними насадками. Спіральна будова дозволяла робити радіально-поперечний масаж м’язів, застосовуючи безпечні для пацієнта плавні рухи схематично по лініям, переміщаючи складки шкіри, відбувався дренаж і ми спостерігали легку гіперемію. Механічний вплив приводив шкірно-м’язову тканину в тонус, підтягуючи її. Позитивні результати продемонструвало застосування цього методу на зонах стегон, живота. Використання такої роликової магнітної спіралеподібної щітки було менш травматичним, ніж класичні банки, у переважної більшості пацієнтів синці не проявлялись, а якщо і були то дрібні після перших двох процедур. Болісним, чуттєвим була механічна дія в області підшкірної жирової тканини верху рук.


ВИСНОВКИ

1. На основі проведеного науково-методичного літературного огляду сучасних досліджень пов’язаних з ожирінням, взято за основу визначення ожиріння, яке сформулювала д.м.н, професор, лікар-ендокринолог вищої категорії Юзвенко Т.Ю., ожиріння – гетерогенна група станів і синдромів, зумовлених нейрогормональними і метаболічними порушеннями, спільним проявом яких є надмірне накопичення жиру в організмі. А згідно класичного визначення, яке пропонує ВООЗ ожиріння – комплексне хронічне захворювання, при якому надмірне накопичення жирових тканин може негативно впливати на стан здоров’я.
Причинами ожиріння згідно висновків ВООЗ та МОЗ України є ряд захворювань, таких як, ЦД 2 типу, неалкогольна жирова хвороба печінки, артеріальна гіпертензія, гастроезофагеальна рефлюксна та жовчнокам’яна хвороби, психологічні та психіатричні розлади. Уточнюючи, клінічна настанова МОЗ, щодо ожиріння у дорослих, зазначає, що первинними причинами ожиріння є біо-фактори, такі як генетичні, епігенетичні, нейрогормональні; супутні хронічні захворювання; прийом медпрепаратів. Режим дня, харчування, індивідуальний життєвий досвід, психологічні та соціокультурні чинники теж впливають на появу та розвиток ожиріння.
Крім того, розлади психічних станів можуть бути як причиною (депресії, тривожні розлади призводять до переїдання) так і наслідком ожиріння (ожиріння через низьку самооцінку, несприйняття себе, самокритику спричиняє депресію). Вплив ожиріння на здоров’я зростає з часом, зокрема є ризик апное. Зайва вага й ектопічний жир можуть сприяти розвитку адипоцитокінів, запалень, змінюючи метаболізм глюкози і жиру збільшують кардіометаболічні та ракові загрози, пришвидшують перебіг захворювання та зменшують тривалість життя на 6-14 років. Ожиріння підвищує ризик наступних видів раку: товстої кишки, нирок, стравоходу для обох статей, ендометрій, молочних залоз у постменопаузі у жінок.
У магістерській роботі зроблено як літературний огляд методів фізичної терапії, фізіотерапевтичні процедури, зокрема гідротерапію, рефлексотерапію, дієтотерапію та психосоціальний підхід, які можна використовувати у комплексній реабілітації пацієнтів з ожирінням. Так і запропоновані свої схеми реабілітації.
2. У Розділі 2 охарактеризовано методи антропометрії (вимірювання параметрів тіла людини), функціональних (визначення рівня фізичної підготовки й аеробної витривалості), діагностичних тестів, збору анамнезу, клінічного огляду та анкетування, які використовували у своєму дослідженні для опису хворих. Встановили, що до початку реабілітації середні показники ІМТ основної групи – 36,7 ±1,8, контрольної – 36,2 ±1,9, обхват талії ОГ – 99,5 см ±5,7, КГ – 102,1 см ±6,3. Відповідно, обхват стегон ОГ – 104,3 см ±7.2, КГ – 106,8 см ±6,8. Середні показники відсотку жирової тканини у ОГ – 35,2 ±4,6, у КГ – 36,8 ±5,1. До початку тренувань середня швидкість ходьби у ОГ складала 4,9 км/год, КГ – 4,8. 
3. У розробленому реабілітаційному комплексі використано методи щоденної ранкової ЛГ, щоденної прогулянки з рекомендацією, як елемент психотерапії, записувати до щоденнику спостережень їх результати. Базовою складовою РК було дотримання режиму харчування, використання 5-6 разового дробного прийому їжі, лікувальної дієти №8 по Певзнеру. ФТ навантаження з аеробними, силовими навантаження у тренажерному залі, вправи на гнучкість, витривалість, баланс. Відвідування масажу. 
У РК №1 ОГ добавлялось чергування з заняттями у залі аквааеробіки, у співвідношенні 2 заняття на тиждень кардіо, силових навантажень, вправ на баланс, розтягнення у залі та 3 заняття аквааеробіки. Після занять спортом пацієнти ОГ відвідувати лазню. Після пропарювання через день РК передбачав душу Шарко. Далі масаж комбінувався з магніторефлексотерапією. Елемент магніторефлексотерапії використання вдома акупунктурних магнітних устілок для взуття та спеціальних наліпок на мочка вуха.
Поєднане застосування фізичної терапії та гідротерапії у комплексній реабілітації хворих з ожирінням 2 ступеня позитивно себе зарекомендувало, що проявилось на показниках наприкінці 92 денного курсу реабілітації. 
4. Порівняння результатів застосування різних РК, зафіксувало різницю показників між групами спостереження, з переважанням динаміки у ОГ над КГ. Так у пацієнтів ОГ (РК №1) відбулось зменшення середніх показників МТ на 5-10 кг (4-7 %), у КГ – на 2-5 кг (2-5%), ІМТ ОГ зменшився на 2-3 одиниці (2-4 %), обхват талії на 5-8 см (3-5 %), обхват стегон на 3-6 см (до 4 %), середнє зменшення відсотка жирової тканини на 3-5 %, натомість ІМТ, обхват талії, стегон у КГ – залишився на тому ж рівні або відбулось їх збільшення на 1-2%. Середнє зниження жирової тканини учасників КГ теж було менш результативним у порівнянні з ОГ( зниження на 1-3%), що свідчить про більшу ефективність застосування РК №1 з поєднаним застосування фізичної терапії та таких методів гідротерапії, як душ Шарко, а також банних процедур, психотерапії та магніторефлексотерапії.


ЗАКЛЮЧЕННЯ

Магістерська робота на основі теоретичної та практичної складової дослідження пропонує дієвий реабілітаційний комплекс для пацієнтів з ожирінням 2 ступеня. Наприкінці Розділу 2 на основі власного практичного досвіду подається авторські детальні схеми та рекомендації застосування душу Шарко, гідрованної, підводного гідромасажу, лазні та банних процедур. 
Розширений РК №1 з методами гідротерапії дав позитивну динаміку зменшення антропометричних показників МТ, ІМТ, об’ємів талії, стегон, а також зменшення скарг на самопочуття, поліпшило загальний емоційний фон.
[bookmark: _Hlk165586634][bookmark: _Hlk165586605]Скарги на головний біль у ОГ зменшились з 67,5 ±8,5 до 20 ±8,2 (р<0,05), у КГ з 65,9 ±6 до 30,4 ±5,3 (р>0,05). Скарги на задишку при підвищеному фізичному навантаженні зменшились для ОГ з 70 ±9,8 до 28 ±5,6 (р<0,05), у КГ з 67 ±10,8 до 32 ±9,3(р>0,05). Втомлюваність у ОГ до реабілітації – 86,67 ±8,7, після – 21 ±6,5 (р<0,05),	 у КГ з 85 ±8,9 до 56,7 ±9,8 (р>0,05). Зниження відчуття болю з 4,3 ±1,2 до показника 1,2 ±0,4 бали за 5-бальною шкалою болю в ОГ і з 4,4 ± 1,1 до 3,4 ± 1,4 бали у КГ. 
В результаті проведеного аналізу динаміки клінічних симптомів діагностичних, статистичних методів дослідження використовуваних для верифікації, отриманих результатів, доведена, з високим ступенем достовірності, ефективність запропонованого РК №1, у порівнянні з РК №2.


ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Наведені схеми застосування методів гідротерапії є змістовними практичними рекомендаціями для реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня після комплексного обстеження, дослідження клінічних показників його здоров’я, фізичної витривалості. 
2. Ці робочі схеми комплексного застосування методів фізичної терапії, гідротерапії, контролю режиму харчування, психотерапії та магніторефлексотерапії можуть бути базовими у розробці інших РК, використовуючи комплексний підхід до контролю ваги і покращення фізичного стану хворих з ожирінням використовуючи дієтичне харчування (дієтичний стіл №8 за Певзнером) у поєднані з щоденною ранковою лікувальною гімнастикою, прогулянкою і комбінацією таких фізичних навантажень, як аквааеробіка, силові тренування та психологічною підтримкою.
3. Сильною стороною програми є продумане застосування методів гідротерапії, використання для реабілітації пацієнтів з ожирінням 2 ступеня після силових навантажень і занять аквааеробіки банних процедур, душу Шарко, а після них масажу, методів магніторефлексотерапії, що сприяє покращенню кровообігу, зняття м’язового напруження, розслабленню пацієнтів після тренувань.
4. Отже, використання РК з комбінацією широкого спектру методів фізичної терапії та гідротерапії описаного у магістерській роботі представляє собою новаторський підхід до немедикаментозної реабілітації хворих з ожирінням 2 ступеня, що може бути використаним для оптимізації програм реабілітації та покращення якості життя пацієнтів.
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[bookmark: _Hlk164110916]Додаток 1
Розширений реабілітаційний комплекс №1 у порівнянні з реабілітаційним комплексом №2 
	№
	І. Спільна частина для РК №1 і 2
	Дозування

	1
	Дієтичне (лікувальне) харчування (стіл № 8 за Певзнером)
· страви у тушкованому, вареному, запеченому вигляді 
· без спецій, солі, легкозасвоюваних вуглеводів (цукор, цукерки, мед, варення) + використовувати замінники цукру (ксиліт, сорбіт)
· обмеження калорійності за рахунок зменшення кількості вуглеводів і жирів при достатній кількості білків, рослинної клітковини
	щодня, дробовий прийом їжі 5-6 р/день

	2
	Щоденна ранкова ЛГ
· самостійно вдома
· 1-ші вправи починати не встаючи з ліжка у в.п. лежачи
· самомасаж живота, далі долонями обох рук розтирати шию з різних боків, бокові поверхні тулуба, грудну клітку, спину, стегна, завершити самомасаж гомілками і стопами
· далі вправи у в.п. сидячи, стоячи
· патерним кроком з п’ятки на носок пройтись по кімнаті
· випити склянку води, гігієнічні процедури
· виконати комплекс ЛГ
	В.п. стоячи. Руки на поясі. Опір на одну стопу, іншою колові рухи ногою з опором на зігнуті пальці. Повторити на іншу ногу
	по 10 раз вправо і вліво

	В.п. те ж. обертові рухи у гомілковостопн. суглобі. Почергово на праву та ліву ногу
	те ж

	Почергові переминання з правої на ліву бокові поверхні стоп
	20 раз

	Почерговий підйом на носок однієї ноги, п’ятка іншої. Переминання з носка на п’ятку
	20 раз

	В.п. стоячи на одній нозі, інша зігнута в коліні перед собою. Обертові рухи в колінному суглобі. Вправо/вліво. Повторити на іншу ногу
	по 10 раз в кожну сторону

	В.п. стоячи. Долоні на коліна. Обертові рухи в колінних сухлобах
	те ж

	Стоячи. Почергове підняття високо колін
	20 раз

	З в.п. стоячи випади вперед, коліно зігнуте, інша нога назад. Розтягування 10-15 сек. Почергово 
	20 раз

	В.п. стоячи. Ноги рівно. Почергові повороти корпусом вправо/вліво
	20 раз

	В.п. стоячи. Ноги на ширині плеч. Пружинисті наклони вперед, пальцями рук тягнутись до підлоги біля  однієї ноги, по середині, до іншої ноги. Випрямитись. Тягнемось обома руками назад. Підвестись. 
	3 рази по 5 повторів

	Стискання/розстискання пальців рук
	10 раз 3 повтори

	Колові рухи кистями рук
	по 10 раз до себе/від себе

	Колові рухи в ліктьових суглобах. До себе/від себе
	по 10 раз

	Обертові рухи в плечових суглобах
	те ж

	Обертові рухи шиєю. Вправо/вліво. Почергово 
	по 3 рази 5 повторів 

	Нахил головою вперед. Випрямлення. Назад. Випрямлення. Вправо. Випрямлення. Вліво. У в.п.
	5 повторів



	щодня, 
20-45 в

	3
	Щоденна прогулянка
· завершення ранкової ЛГ
· вибрати безпечні місця
· починати з помірного темпу, коротших маршрутів і поступово збільшувати тривалість й інтенсивність
· журнал прогулянок, у якому фіксувати час, відстань і самопочуття (елемент самоорганізації, планування та психологічної роботи, рефлексії)
	щодня, 
30-50 хв

	4
	ФТ навантаження 
· починався і завершувався біговою доріжкою або орбітреком (на початку заняття для розігріву, підготовки м’язів, у кінці – для плавного виходу з тренувального процесу) 
· для посилення навантаження можна використати резинку вище коліна, присідаючи у ній, тримаючись руками за стремена
· резинка над коліном, пацієнт ходить на напівзігнутих ногах приставним кроком вбік, почергово у кожну сторону
· присідання з резинкою, присідання з додатковим навантаженням (руки тримають гантелі опущенні донизу)
· прохід з резинкою над колінами можна робити тримаючи перед собою 3 кг м’яч
· присідати можна з опорою спини до стіни або притискаючи фітбол до стіни
· урізноманітнити використовуючи у різних в.п. фітбол, гімнастичну палицю, фітнес цеглину, МФР ролик
· після цього проводити вправи для розтягнення та дихальну гімнастику
· для посилення навантаження можна використати резинку вище коліна, присідаючи у ній, тримаючись руками за стремена
· резинка над коліном, пацієнт ходить на напівзігнутих ногах приставним кроком вбік, почергово у кожну сторону
· присідання з резинкою, присідання з додатковим навантаженням (руки тримають гантелі опущенні донизу)
· прохід з резинкою над колінами можна робити тримаючи перед собою 3 кг м’яч
· присідати можна з опорою спини до стіни або притискаючи фітбол до стіни
· урізноманітнити використовуючи у різних в.п. фітбол, гімнастичну палицю, фітнес цеглину, МФР ролик
· після цього проводити вправи для розтягнення та дихальну гімнастику

	через день для КГ, 
2 р/тиждень для ОГ,
50-60 хв

	*
	Масаж 
· для КГ завершує РК №2
· у ОГ після тренувань у залі або аквааеробіки, лазні, душу Шарко
	через день 

	ІІ. Відмінна частина (доповнено дляРК №1)

	5
	Аквааеробіка
	чергувати через день із заняттями в залі, 50 хв.

	6
	Лазня, бані процедури
	лазня після занять спортом, 
15 хв; 

бан. пр-ри. 
1 раз/тижд
20-30 хв 

	7
	Душ Шарко
· або гідрованна, якщо на перших процедурах пацієнт не витримуж навантаження
Схеми застосування душу Шарко
1. Стандартна. Починаючи із спини: від сідниць паравертебрально піднімаючись по спині вверх, змінюючи почергово вертикальні та горизонтальні лінійні рухи струменем води, чи добавляючи кругові рухи, опрацьовуючи по ходу м’язового волокна, далі лопатки, плечі, спускаємось вниз до кистей рук, піднімаємось струменем води знову до плечей, далі, за необхідності, волосяний покрив голови. Потім стопи, гомілка, стегна. Просимо повернутись передом. Проходимо ноги з низу до верху, руки від кистей вверх. Завершуємо животом
2. Починаючи з ніг
3. Розширена. З боками (правий, лівий)
Зональну. Робота з зонами із проявами ожиріння: живіт, фронтальні поверхні рук, стегон; у вихідному положенні з боку (спочатку повністю один, потім інший) бокова поверхня руки, просимо підняти руку, робимо бік тулуба, просимо опустити руку, проходимо бокову поверхню ноги; просимо повернутись спиною, робимо задню поверхню стегон, сідниці, опрацьовуємо задню поверхню рук вище ліктя

	через день,
15-20 хв

	8
	Масаж
	через день,
45-60 хв

	9
	Магніторефлексотерапія
· апаратна магніотерапія в комплексі з масажем
· використання магнітних акупунктурних устілок
· спеціальні магнітні наліпки на мочку вух
	після лазні, душу Шарко та масажу

	10
	Психотерапія
· під час тренувань
· індивідуальні чи групові заняття з психологом
· ефект психологічного розлаблення від лазні, банних процедур, душу Шарко, масажу, тренувань у басейні
· щоденний спостережень
	протягом курсу



Додаток 2
Дані про пацієнтів згідно анкет респондентів
	[bookmark: _Hlk165040521]Група
	Стать
	Вік
	Пацієнт
	Професійна сфера
	Рух. активн. (в бал)
	К-ть спроб схуднути
	Способи схуднення, які використовували до цього часу
	Мотивація 

	І
	Ж
	25
	1
	послуг
	7
	2
	дієта, фітнес
	Покращення зовнішнього вигляду

	
	
	31
	2
	
	5
	3
	дієта, фітнес, аквааеробіка, йога
	Покращення самопочуття та зовнішнього вигляду

	
	
	38
	3
	
	4
	5
	дієта, фітнес, прогулянки, біг
	Загроза хронічних захворювань

	
	
	25
	4
	
	9
	0
	-
	Прагнення до загальної фізичної гармонії та покращення якості життя

	
	
	27
	5
	
	6
	1
	дієта
	Складність із самоконтролем  

	
	
	42
	6
	торгівля
	4
	6
	дієта, степаеробіка, тренажерний зал, біг
	Запобігти серцево-судинним захворювання 

	
	
	45
	7
	
	3
	10
	дієта, фітнес, теніс, біг, скандинавська ходьба, лижі, джампінг, масаж, гідрованна, обгортування
	Відновлення після хвороби, приведення себе у форму. Важко дихати при русі, особливо на сходах

	
	
	36
	8
	
	4
	7
	дієта, фітнес, біг, плавання
	Зовнішній вигляд

	
	
	40
	9
	
	4
	5
	дієта, фітнес
	Виправити малорухомий спосіб життя

	
	
	27
	10
	юридична
	4
	3
	дієта, тренажерний зал, біг
	Покращення професійного вигляду, враження про себе

	
	
	30
	11
	
	3
	2
	дієта, фітнес
	

	
	
	26
	12
	
	8
	0
	-
	Самоповага та самооцінка

	
	
	43
	13
	ох. здоров’я
	9
	2
	дієта, фітнес, аквааеробіка
	Для покращення здоров’я 

	
	
	45
	14
	
	3
	4
	дієта, фітнес, йога, масаж, біг, теренкур, обгортування
	Зменшення стресу та підвищення емоційного благополуччя

	
	
	38
	15
	
	3
	7
	дієта, фітнес, скандинавська ходьба, масаж, біг, плавання, душ Шарко, 
	Переключення на інший вид діяльності, покращення рухомої активності

	
	
	27
	16
	ІТ
	2
	3
	дієта
	Покращення здоров'я і фізичної форми

	
	
	33
	17
	освіта
	4
	5
	дієта, фітнес, біг
	Надмірна вага погіршує повсякденну діяльність

	
	Ч
	32
	18
	послуг
	4
	2
	дієта, фітнес
	Профілактика хвороб, пов'язаних з неправильним харчуванням та зайвою вагою

	
	
	37
	19
	
	4
	3
	дієта, фітнес, масаж
	Бажання мати більше енергії та підвищити продуктивність на роботі

	
	
	42
	20
	
	4
	7
	дієта, тренажерний зал, масаж
	Здоров’я, самопочуття

	
	
	45
	21
	
	4
	5
	дієта, фітнес
	Здоров’я 

	
	
	43
	22
	торгівля
	2
	2
	дієта
	Профілактика хронічних хвороб

	
	
	40
	23
	
	3
	3
	дієта, тренажерний зал
	Прагнення зберегти молодіжний вигляд

	
	
	36
	24
	
	4
	2
	дієта, біг
	

	
	
	42
	25
	юридична

	4
	7
	дієта, фітнес, тренажерний зал, масаж, 
душ Шарко, 
баня, плавання
	Покращення здорового способу життя для відволікання від роботи, поліпшення концентрації уваги на роботі

	
	
	45
	26
	
	5
	2
	дієта
	

	
	
	43
	27
	ох. здоров’я
	6
	3
	дієта, біг
	Здоров’я 

	
	
	27
	28
	
	7
	2
	дієта
	

	
	
	36
	29
	
	3
	5
	дієта, біг, скандинавська ходьба, масаж
	

	
	
	31
	30
	ІТ

	5
	3
	дієта, фітнес
	

	
	
	37
	31
	
	4
	4
	дієта, фітнес, біг, масаж
	

	
	
	35
	32
	
	4
	4
	дієта, фітнес, тренажерний зал, масаж
	Заняття спортом –  корпоративна вимога

	
	
	29
	33
	
	8
	3
	дієта, тренажерний зал, масаж
	

	ІІ
	Ж
	28
	34
	послуг
	4
	3
	дієта, біг
	

	
	
	44
	35
	
	4
	5
	дієта, тренажерний зал
	Підтримувати зовнішній для залучення клієнтів

	
	
	31
	36
	
	6
	2
	дієта
	

	
	
	27
	37
	
	5
	6
	дієта, тренажерний зал, біг
	

	
	
	41
	38
	
	4
	3
	дієта
	

	
	
	27
	39
	торгівля
	6
	7
	дієта, фітнес, аквааеробіка, йога, біг, джампінг, масаж, обгортування
	

	
	
	31
	40
	
	5
	2
	дієта, фітнес, масаж, обгортування
	Складність самостійно займатись

	
	
	44
	41
	
	3
	3
	дієта, фітнес, масаж
	Підтримка гормонального фону через вирізану щитовидну залозу

	
	
	28
	42
	
	3
	3
	дієта, тренажерний зал
	

	
	
	39
	43
	юридична
	4
	4
	дієта, фітнес, біг
	

	
	
	45
	44
	
	7
	11
	дієта, фітнес, йога, біг, велосипед, прогулянки, степаеробіка, аквааеробіка, танці, фехтування, бокс, масаж, обгортування, баня, душ Шарко, гідрована, інфрачервона сауна, віничний масаж в бані, кріосауна    
	Пошук оптимальної системи тренувань та збереження результатів 

	
	
	43
	45
	ох. здоров’я
	3
	2
	дієта, фітнес, йога, масаж
	

	
	
	38
	46
	
	4
	5
	дієта, фітнес, масаж
	

	
	
	44
	47
	
	4
	8
	дієта, фітнес, степаеробіка, кругове тренування, магнітотерапія, токи, масаж, грязеві ванни
	

	
	
	27
	48
	освіта

	6
	5
	дієта, фітнес
	Підготовка до вагітності

	
	
	42
	49
	
	4
	4
	дієта, біг, масаж
	Здоров’я, вплив позитивної підтримки від родини 

	
	Ч
	29
	50
	торгівля
	3
	3
	дієта, фітнес
	

	
	
	41
	51
	
	4
	3
	дієта, фітнес, масаж
	

	
	
	45
	52
	
	6
	5
	дієта, фітнес, біг, масаж, обгортування
	

	
	
	44
	53
	
	2
	2
	дієта, фітнес
	

	
	
	26
	54
	юридична
	7
	4
	дієта, фітнес
	Прагнення до здорового способу життя

	
	
	38
	55
	
	4
	5
	дієта, тренажерний зал, біг
	

	
	
	27
	56
	ох. здоров’я
	4
	4
	дієта, фітнес, масаж
	Покращення самопочуття та зовнішнього вигляду

	
	
	45
	57
	
	3
	3
	дієта, фітнес, магтітотерапія, рефлексотерапія, кавітація, масаж
	

	
	
	44
	58
	
	4
	5
	дієта, фітнес, масаж
	

	
	
	28
	59
	ІТ
	4
	5
	дієта, тренажерний зал, масаж
	Бажання покращити фізичну активність

	
	
	36
	60
	
	4
	7
	дієта, біг, йога, масаж, тренажерний зал
	Новий виклик для досягнення результатів

	
	
	30
	61
	
	4
	3
	дієта, фітнес
	Покращення самопочуття після сидячого способу життя

	
	
	27
	62
	
	7
	4
	дієта, біг, тренажерний зал, масаж
	Прагнення до участі у спортивних подіях

	
	
	38
	63
	освіта
	6
	5
	дієта, тренажерний зал, біг, скандинавська ходьба
	Усвідомлення необхідності підтримувати здоровий спосіб життя



Додаток 3
Анкета учасника 
	Заповнення цієї анкети допоможе нам краще зрозуміти Вас, розробити програму реабілітації, контролювати динаміку Ваших результатів

	ПІБ, телефон
	
	Стать
	

	
	
	Вік
	

	Мотивація:
	Ріст
	

	
	Вага
	

	Дата заповнення
	
	К-сть спроб схуднути
	

	Оцініть рухову активність
в балах від 1 до 10 (від найменшого)
	на роботі 
	

	
	вдома 
	

	Ваша професійна сфера
	

	Способи схуднення, які використовували





	

	Особливості проведення дозвілля
(підкресліть варіант відповіді,
який Вам найбільше підходить)

	a. Низька фізична активність
b. Зайняття спортом, фітнесом
c. Пасивний спосіб відпочинку (телевізор, комп'ютер)
 d. Регулярні прогулянки на свіжому повітрі

	Сімейний анамнез
(підкресліть ті варіанти, які присутні у Вашій родині)
	a. Культивування неправильних харчових звичок у родині
b. Генетична схильності до ожиріння
c. Відсутність схильностей серед родини
d. Інше
Вказати:


	Динаміка збільшення маси тіла з народження до моменту обстеження
	a. Стабільна маса тіла без суттєвих змін
b. Поступове збільшення 
c. Різке збільшення в конкретний період
Вказати:


	Яка частота прийому їжі?

	a. Часто, більше 5 разів на день 
b. Середня, 3-4 рази на день 
c. Рідко, менше 3 разів на день
d. 1 раз в день

	Обсяг вживаної їжі, її склад

	a. Великий обсяг, багатий жиром та цукрами 
b. Середній обсяг, різноманітний склад харчів
c. Маленький обсяг, але незбалансований харчовий раціон

	Чи часто бувають різні застілля?
	a. Регулярно
b. Час від часу, на святкові та родинні події
c. Рідко, майже ніколи

	Вкажіть час вечірнього прийому їжі
	

	Ви їсте у нічний час?
	a. Так
b. Ні

	Як Ви оцінюєте свою готовність та
рішучість змінити свій спосіб життя?
	a. Низька
b. Середня
c. Висока 
d. Дуже висока

	Які перешкоди Ви бачите на шляху до
досягнення ваших цілей?

	a. Відсутні
b. Брак часу 
c. Неправильне харчування
d. Стрес та емоції
e. Інші 
Вказати:


	Які фізичні або медичні проблеми
вас турбують?

	a. Немає проблем
b. Проблеми з суглобами
c. Проблеми з серцем
d. Інші 
Вказати:




Додаток 4
Комплекс щоденної ранкової лікувальної гімнастики
	№
	Зміст вправи
	Дозування

	1
	В.п. стоячи. Руки на поясі. Опір на одну стопу, іншою колові рухи ногою з опором на зігнуті пальці. Повторити на іншу ногу
	по 10 раз вправо і вліво

	2
	В.п. те ж. обертові рухи у гомілковостопному суглобі. Почергово на праву та ліву ногу
	те ж

	3
	Почергові переминання з правої на ліву бокові поверхні стоп
	20 раз

	4
	Почерговий підйом на носок однієї ноги, п’ятка іншої. Переминання з носка на п’ятку
	20 раз

	5
	В.п. стоячи на одній нозі, інша зігнута в коліні перед собою. Обертові рухи в колінному суглобі. Вправо/вліво. Повторити на іншу ногу
	по 10 раз в кожну сторону

	6
	В.п. стоячи. Долоні на коліна. Обертові рухи в колінних сухлобах
	по 10 раз вправо і вліво

	7
	Стоячи. Почергове підняття високо колін
	20 раз

	8
	З в.п. стоячи випади вперед, коліно зігнуте, інша нога назад. Розтягування 10-15 сек. Почергово 
	20 раз

	9
	В.п. стоячи. Ноги рівно. Почергові повороти корпусом вправо/вліво
	20 раз

	10
	В.п. стоячи. Ноги на ширині плеч. Пружинисті наклони вперед, пальцями рук тягнутись до підлоги біля  однієї ноги, по середині, до іншої ноги. Випрямитись. Тягнемось обома руками назад. Підвестись. 
	3 рази по 5 повторів

	11
	Стискання/розстискання пальців рук
	10 раз 3 повтори

	12
	Колові рухи кистями рук
	по 10 раз до себе/від себе

	13
	Колові рухи в ліктьових суглобах. До себе/від себе
	по 10 раз

	14
	Обертові рухи в плечових суглобах
	те ж

	15
	Обертові рухи шиєю. Вправо/вліво. Почергово 
	по 3 рази 5 повторів 

	16
	Нахил головою вперед. Випрямлення. Назад. Випрямлення. Вправо. Випрямлення. Вліво. У в.п.
	5 повторів



