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ВСТУП 

 

Актуальність дослідження. З кожним роком проблема поширення 

надмірної ваги та ожиріння стає все гострішою: згідно з даними у 2019 році у 

31% дітей від 3 до 13 років було діагностовано наявність зайвої ваги. У 2020 році 

троє з п'яти українців старше 18 років мали надмірну масу тіла згідно з формулою 

індексу маси тіла Кетле [83]. 

З широким поширенням надмірної маси тіла та ожиріння пов'язане 

поширення супутніх захворювань, рання інвалідизація пацієнтів та загальне 

скорочення тривалості життя. До супутніх надмірної ваги захворювань відносять 

хвороби серцево-судинної системи: атеросклероз, артеріальну гіпертензію, 

ішемічну хворобу серця ; цукровий діабет 2 типу, захворювання на 

репродуктивну систему, онкологічні захворювання [34]. 

Заняття фізичними вправами дозволяють збільшувати добову витрату 

енергії, що у поєднанні з раціональним харчуванням та правильним розпорядком 

дня сприяє зниженню ваги. Методика корекції надлишкової маси тіла шляхом 

збільшення рухової активності має будуватися на принципах безпеки, обліку 

індивідуальних особливостей, що займаються, поступовості та доступності. 

Мета дослідження: удосконалення навчально-тренувального процесу з 

фізичної терапії у спеціальній медичній групі для чоловіків із надмірною масою 

тіла. 

Об'єкт дослідження: процес навчально-тренувальних занять з фізичної 

терапії. 

Предмет дослідження: методика навчально-тренувальних занять, 

спрямована на корекцію надлишкової маси тіла у чоловіків в віці 18-20 років, що 

ґрунтується на поєднанні елементів аеробного і анаеробного навантаження. 



6 

 

 

Гіпотеза дослідження передбачає, що заняття з методики, орієнтованої на 

підвищення коефіцієнта рухової активності, сприяють зниженню зайвої ваги у 

чоловіків з надлишкової масою тіла. Використання спеціально розробленої 

методики навчально-тренувальних занять дозволить: 

- по-перше, забезпечити безпеку, за допомогою грамотного підбору вправ, 

що виключає ударне та осьове навантаження на опорно-руховий апарат і 

високоінтенсивне навантаження на серцево-судинну систему; 

- по-друге, вибудувати навчально-тренувальний процес таким чином, щоб 

окрім зниження жирового компонента та збільшення м'язового, він працював на 

розвиток серцево-судинної, дихальної та нервової систем; 

- по-третє, покращити функціональні можливості організму. 

Завдання дослідження: 

1. Розробити методику занять з фізичної терапії, спрямовану на зниження 

маси тіла. 

2. Визначити вплив розробленої методики занять на зниження маси тіла у 

чоловіків. 

3. Дати оцінку ефективності розробленої методики. 

Методи дослідження: при проведенні та організації дослідження 

застосовувалися відповідно до цілей та завдань: аналіз літературних джерел, 

анкетування, лікарсько-педагогічні спостереження, педагогічний експеримент, 

методи математичної статистики, вимірювання маси тіла, вимірювання окружність 

талії та стегон. 

Проблема дослідження: полягає в необхідності використання навчально-

тренувальних занять фізичною терапією у спеціальній медичній групі для 

корекції надмірної ваги у чоловіків, чому, своєю чергою, заважає недостатня 

розробленість методів впливу. 

Емпірична база дослідження: тренажерний зал, на базі якого 

проводилися навчально-тренувальні заняття для чоловіків, які страждають 

надмірною вагою (ІМТ понад 25) та початковим ступенем ожиріння (ІМТ від 30 

до 35). Група, що займається у кількості 20 осіб, інструктор з фізичної культури, 
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керівник. Було створено дві групи: експериментальна та контрольна, у кожній по 

10 осіб. 

Наукова новизна дослідження складається в наступному: 

1. Проведено аналіз проблеми безпеки побудови навчально-тренувального 

процесу у спеціальній медичній групі для осіб із надмірною масою тіла. 

2. Розроблено методику занять фізичною терапією, що сприяє зниженню 

ваги. 

3. Доведено ефективність розробленої методики, як засобу корекції 

ожиріння. 

Теоретична значимість результатів дослідження полягає в 

обґрунтуванні використання методики фізичної терапії для корекції надлишкової 

маси тіла чоловіків. 

Науково-практична значимість дослідження складається: 

– у реалізації методики зниження надмірної ваги у вигляді занять 

фізичною терапією. 

– у розробці практичних рекомендацій щодо застосування даної 

методики для чоловіків з підвищеним ІМТ. 

Достовірність результатів підтверджується теоретико-методологічною 

базою дослідження; використанням комплексу взаємодоповнюючих методів 

дослідження; особистим проведенням експерименту та участю в ньому автора, 

реальністю поставлених завдань; застосування методів математичної обробки 

даних за допомогою пакету комп'ютерних програм; позитивним результатом 

дослідження. 

На першому (підготовчому) етапі у період з лютого 2025 року по червень 

2025 р. було проведено теоретичний аналіз науково-методичної літератури, 

визначено рівень рухової активності у чоловіків 18-20 років, визначено 

морфофункціональні показники, обґрунтовано методики проведення 

експерименту, розроблено методику навчально-тренувальних занять для 

чоловіків з надмірною вагою та початковим ступенем ожиріння. 

Другий етап (дослідницький – з вересня 2025 року по грудень 2025 р.) 
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було проведено експериментальні дослідження з оцінки ефективності 

розробленої методики навчально-тренувальних занять за допомогою 

моніторингу. Було сформовано дві групи: контрольна та експериментальна, по 

10 осіб у кожній. Навчально-тренувальні заняття фізичною терапією в 

експериментальній групі включали аеробне та силове навантаження середньої 

інтенсивності, контрольна група займалися виключно аеробними тренуваннями. 

Третій етап (заключний) – січень 2026 – березень 2026 р. етап увімкнув в 

себе математичну обробку отриманого матеріалу, порівняльну оцінку 

результатів дослідження, визначення ефективності занять, включають поєднання 

аеробних і силових навантажень, обґрунтування практичних рекомендацій та 

оформлення результатів проведених досліджень. 

Апробація та запровадження результатів дослідження здійснювалися на 

кафедрі спортивної, фізичної та реабілітаційної медицини, фізичної терапії, 

ерготерапії Харківського національного медичного університету. 

Положення, винесені на захист: 

– недостатній рівень фізичної активності у чоловіків 18-20 років може 

бути причиною розвитку надмірної маси тіла та ожиріння, що пояснює 

необхідність регулярних фізичних навантажень; 

– поєднання аеробного і анаеробного навантаження сприяє більш 

ефективному зниженню ваги. 

Методика апробована у процесі проведення занять із чоловіками із 

надмірною масою тіла у тренажерному залі. Внесок автора у проведення 

досліджень становив 80%. 

Структура магістерської дисертації. Робота складається з вступу, 3 

розділів, 4 малюнків, 8 таблиць, списку використаної літератури, 1 додатка. 

Основний текст роботи викладено на 86 сторінках. 
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ГЛАВА 1  

АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ ПО ТЕМІ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

1.1. Причини виникнення надлишкової маси тіла 

В останні кілька років поширення проблеми надлишкової ваги та 

ожиріння в усьому світі постає все гостріше. За останніми даними, 30-70% 

дорослого населення мають надмірну масу тіла, а у 10-20% діагностовано 

ожиріння [1]. 

У наші дні кількість людей, які страждають на зайву вагу, постійно 

збільшується, що робить проблему надмірної ваги все гострішою. Тенденція до 

поширення ожиріння відзначається в країнах незалежно від рівня доходу на 

душу населення [20]. 

До 2016 року 39% дорослих мали зайву вагу, кількість жінок серед них 

становила 40%. Відсоток захворюваності на ожиріння у 2016 році склав 11% у 

чоловіків і 15% - у жінок. Отримані дані дозволяють зробити висновок, що 

жіноче населення більш схильне до надмірного накопичення жирової маси [80]. 

Надмірна вага та ожиріння можуть зустрічатися у дітей: так, станом на 

2016 рік з ними зіткнулися близько 41 мільйона дітей у всьому світі. І якщо 

раніше ця проблема була швидше характерна для країн з високим рівнем 

доходу, то починаючи вже з 2000 року кількість дітей в Африці, які страждають 

на ожиріння, збільшилася на 50%. Це пов'язано не лише з низькою якістю 

споживаної їжі та відсутністю культури харчування, але й зі зниженням рівня 

рухової активності [80]. 

До 2018 року кількість дітей віком від 5 до 19 років, які мали підвищений 

індекс маси тіла, сягнула 340 мільйонів осіб [13]. Кількість дітей та підлітків, 

які зіткнулися з надмірною вагою, розподілилася приблизно порівну: 18% 

дівчаток та 19% хлопчиків [23]. 

Динаміка поширення надмірної ваги серед дітей та підлітків невтішна: у 

1975 році діагноз «ожиріння» мали менше 1% дітей. До 2018 року у світі 

налічувалося 124 мільйони дітей з ожирінням, з них 6% дівчаток та 8% - 
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хлопчиків [24]. 

У наші дні питання профілактики ожиріння стоїть ще гостріше: згідно з 

даними ВООЗ, надмірна вага є п'ятим за значимістю фактором ризику 

смертності у світі. Близько 2,8 мільйона людей щорічно помирають від 

ожиріння та супутніх йому захворювань. Колосальний вплив надмірна вага має 

на розвиток діабету другого типу: 44% випадків діабету обумовлені наявністю 

зайвої ваги. Крім цього, 23% захворювань на ішемічну хворобу серця і від 7% 

до 41% деяких видів раку також виникли як наслідок надмірної маси тіла [82]. 

Наслідки надмірної ваги та ожиріння значно небезпечніші, ніж наслідки 

аномально низької маси тіла. У всьому світі кількість людей з ожирінням 

перевищує кількість людей з аномально низькою масою тіла. Виняток 

становлять деякі райони Африки та Азії [19]. 

За офіційними даними статистики, в Україні на ожиріння страждає 24,9% 

від загального населення країни. Серед головних причин, що призводять до 

надмірного набору ваги, виділяють відсутність достатніх фізичних навантажень 

та висококалорійне, незбалансоване харчування [19]. 

З наявністю надмірної ваги у дитинстві нерідко пов'язують виникнення 

ожиріння у старшому віці. Відповідно до статистики ймовірність наявності 

надлишкової ваги у віці старше 18 років у дітей, які мали її в анамнезі, 

підвищується на 50% [11]. 

Основною причиною надмірної ваги у дітей та розвитку ожиріння у 

дитячому віці є порушення рівноваги між витраченими та спожитими 

калоріями, про що свідчать дані ВООЗ [81]. Поширення надмірної ваги та 

ожиріння у дітей викликано низкою факторів, основними з яких є: 

Харчування з регулярним зловживанням висококалорійними продуктами 

- продуктами з великою кількістю жиру та цукру, недостатнім вмістом 

вітамінів, мінералів та інших поживних речовин. Такий тип харчування не дає 

достатнього насичення організму і містить недостатню кількість корисних 

елементів. Незбалансований раціон призводить до регулярних перевищень 

добової калорійності. 



11 

 

 

Зниження рівня добової фізичної активності у дітей та підлітків. 

Причиною цього є перевага сидячих форм відпочинку та розваг, зміна способів 

пересування на більш пасивні [3]. 

Набір надлишкової маси тіла у дітей та підлітків найчастіше відбувається 

у критичні періоди: 

У ранньому віці. При надмірному харчуванні дитини під час першого 

року життя в її організмі зростає кількість жирових клітин - адипоцитів [81]. 

Вік 5-7 років. У цей період кількість жирових клітин постійна, але за 

профіцитного харчування можливе збільшення їх обсягу, що веде до утворення 

резерву для жирових депо [81]. 

Пубертат. Зростання відсотка жирової маси в організмі на цьому етапі 

взаємопов'язане з гормональною перебудовою організму під час статевого 

дозрівання. При малоактивному способі життя та надмірному харчуванні зайва 

вага, набрана в ці роки, зберігається і в дорослому віці [81]. 

В етіології надлишкової маси тіла та первинного ожиріння основне 

значення має збій функціонування центрів гіпоталамуса, відповідальних за 

регуляцію апетиту. До факторів, що сприяють набору надмірної ваги, належать 

надмірне харчування, наявність шкідливих звичок, малоактивний спосіб життя 

та спадкова схильність до ожиріння [7]. 

Однією з найважливіших причин накопичення надлишкової маси тіла 

може бути порушення функцій кори гіпоталамуса і, як наслідок, збій у роботі 

харчового центру. При ураженні вентролатеральних ядер відбувається їх 

надмірна стимуляція, що блокує відчуття ситості після їжі. У зв'язку з цим 

підвищується обсяг споживаної людиною їжі, що веде до відкладення 

надлишків енергії у вигляді жирової маси в депо [10]. 

У дітей розподіл підшкірно-жирової клітковини залежить від статі, віку 

та ступеня ожиріння. Для дівчаток характерне переважне відкладення жиру в 

області стегон, тоді як у хлопчиків - в області живота та боків [23]. 

У людей, які мають надлишкову масу тіла, відзначається підвищений 

ризик захворювань серцево-судинної системи, таких як: гіпертонічна хвороба, 
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зниження скорочувальної здатності міокарда, ішемічна хвороба серця, 

атеросклероз та ін. [22]. Високе стояння діафрагми може призвести до 

дихальної недостатності у людей із надмірною вагою [22]. Стан шлунково-

кишкового тракту безпосередньо пов'язаний з наявністю надмірної ваги: у 

людей, які страждають на ожиріння, часто зустрічаються збої функціонального 

стану, погіршується евакуаційна функція кишечника, можуть спостерігатися 

ознаки хронічного холециститу, жовчнокам'яної хвороби, панкреатиту [22]. 

Виникнення ендокринних захворювань (цукровий діабет, порушення 

функціонування щитовидної залози та ін.) може бути наслідком наявності 

надлишкової маси тіла. У період препубертату у дівчаток, які мають зайву вагу, 

відзначається більш ранній розвиток вторинних статевих ознак, що може 

призводити до збоїв менструального циклу [22]. 

Відсутність достатнього рівня фізичної активності у повних дітей 

негативно впливає на розвиток вищої нервової діяльності. Виявлено, що у дітей 

з надмірною вагою знижена опірність організму до низки інфекцій через 

зниження імунітету. Ожиріння може призводити до ранньої інвалідизації через 

хронічні захворювання та збільшує загальний рівень смертності [9]. 

Фізичний розвиток є найважливішим критерієм оцінки фізичного стану 

дітей та підлітків. Він є комплексним критерієм і залежить від багатьох 

екзогенних та ендогенних факторів [10]. 

У ході зростання та розвитку дитини можуть виникати порушення, які є 

показником неблагополучного здоров'я. 

За останні кілька років у різних регіонах проводяться дослідження, що 

підтверджують прогресуюче зростання та поширення дитячого та підліткового 

ожиріння [11]. 

Через негативні наслідки для здоров'я та низку супутніх захворювань 

Всесвітня Організація Охорони Здоров'я (ВООЗ) відносить дитяче та підліткове 

ожиріння до серйозних проблем громадської охорони здоров'я [13]. 

За даними вибіркових медичних досліджень, останніми роками 

спостерігається зниження рівня здоров'я у студентів, у 40% виявлено прояви 
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хронічних захворювань. Частина з них пов'язана з наявністю у досліджуваних 

надмірної ваги [4]. 

Маса тіла є найважливішим фактором, що впливає на стан здоров'я та 

відображає рівень обміну речовин [27]. Для визначення надмірної ваги 

розраховується індекс маси тіла Кетле, можуть проводитися такі дослідження, 

як каліпометрія та біоімпедансометрія. Сучасні методики дозволяють оцінити 

такі показники, як кількість жирової та безжирової маси, активної клітинної 

маси, обсяг позаклітинної та внутрішньоклітинної рідини [56]. 

Абсолютна більшість дорослих людей, які страждають на ожиріння, мали 

надмірну масу тіла, починаючи з дитячого та підліткового віку [8]. Наявність 

надлишкової маси тіла в більш ранньому віці характеризується більшим 

ризиком розвитку супутніх захворювань, ніж ожиріння, що почалося у 

дорослому віці [17]. 

Згідно з ВООЗ, ожиріння вивчається як глобальна епідемія, що охоплює 

мільйони людей [81]. Проблема надмірної ваги стає дедалі актуальнішою і 

становить велику загрозу як фізичному, так і психологічному здоров'ю людини. 

Накопичення жиру в клітинах жирової тканини саме по собі є природним 

процесом, який супроводжує споживання великої кількості енергії, що 

перевищує енерговитрати організму. У нормі цей стан організму не буває 

тривалим - існують нейрофізіологічні механізми, що регулюють енергетичний 

баланс [17]. Надлишкова вага може бути наслідком порушення роботи цих 

механізмів. 

У процесі набору надлишкової ваги важливою складовою є сама жирова 

тканина, що виконує аутокринну та ендокринну функції. Продуковані жировою 

тканиною речовини мають біологічну дію і можуть впливати на швидкість 

метаболічних процесів організму. Це відбувається безпосередньо чи 

опосередковано через нейроендокринну систему [15]. 

Розглянемо також і інші фактори, що впливають на підвищення 

коефіцієнта жирової маси в організмі: 

Генетична схильність. Згідно з даними наукових спостережень, у 80% 
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повних батьків діти більш схильні до набору зайвої ваги [22]. 

Ендокринні порушення. Близько 5% випадків ожиріння обумовлені 

порушенням функціонування залоз внутрішньої секреції: щитовидної залози, 

гіпофіза, надниркових залоз та ін. [30]. 

Стать і вік. Відмінності гормонального фону слугують причиною того, що 

з віком жінки стають дедалі схильнішими до підвищення відсотка жирової маси 

в організмі [33]. 

Надмірне харчування у перші роки життя. Кількість адипоцитів 

формується під час внутрішньоутробного розвитку та у перші роки життя. 

Неправильне або надмірне харчування в цьому віці визначає схильність до 

наявності надмірної ваги [35]. 

Перевищення енергетичних витрат організму. Надлишкове споживання 

калорійної їжі є прямою причиною збільшення маси тіла. 

Гіподинамія. Згідно з даними ВООЗ, у 2016 році 81% підлітків від 11 до 

18 років були недостатньо активними. Причому відсоток дівчат становив 

абсолютну більшість - 85% від загальної кількості підлітків. Низький рівень 

фізичної активності сприяє зниженню рівня основного обміну речовин, а отже 

- зниженню добової витрати калорій [80]. 

Наслідки дієт. Критичне урізання добової калорійності може провокувати 

збій енергетичного обміну речовин і, як наслідок, сприятиме стимуляції 

процесів депонування жирів. 

Психоемоційні фактори. Депресивний стан, хронічний та гострий стреси, 

втома та перепади настрою впливають і на характер харчової поведінки [81]. 

Вагітність та післяпологовий період. У жінок найчастіше пов'язані зі 

збільшенням маси тіла та надмірною кількістю підшкірно-жирової клітковини. 

Гормональна нестабільність може спричинити підвищення апетиту та зниження 

рівня фізичної активності. 

Для всіх форм ожиріння характерна наявність надлишкової маси тіла та 

відсоток підшкірно-жирової клітковини і вісцерального жиру, що перевищує 

норму. У пацієнтів з I ступенем ожиріння здебільшого немає скарг на стан 
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здоров'я. Починаючи з ІІ ступеня, пацієнти відзначають погіршення загального 

стану, мінливість настрою, нервозність і дратівливість, збої в роботі шлунково-

кишкового тракту, болі в колінах та хребті. Найчастіше зустрічається 

підвищення апетиту, відсутність почуття насичення після їжі, сильна спрага 

[41]. 

Починаючи з ІІ ступеня, ожиріння може бути ускладнене низкою супутніх 

захворювань: атеросклерозом, хронічним холециститом із формуванням 

жовчнокам'яної хвороби, остеохондрозом, остеоартрозом, цукровим діабетом, 

ішемічною хворобою серця, артеріальною гіпертензією, міокардіодистрофією, 

варикозним розширенням вен, тромбофлебітом, сечокам'яною хворобою та ін. 

[39]. 

При розробці програми фізичної реабілітації необхідно враховувати 

максимальну та мінімальну вагу пацієнта після 18 років, тривалість наявності 

надлишкової маси тіла (ожиріння), спадкову схильність, наявність супутніх 

захворювань. Особливу увагу слід приділити харчовим звичкам: 

проаналізувати збалансованість раціону, обговорити режим харчування та 

проміжки між прийомами їжі, виявити ознаки розладів харчової поведінки [42]. 

Перед початком фізичної реабілітації у людей із надмірною вагою 

обов'язково вимірюється частота серцевих скорочень за хвилину у стані спокою 

та після фізичного навантаження, вимірюється рівень артеріального тиску, 

фіксується зріст та вага, на їх основі проводиться розрахунок індексу маси тіла 

Кетле. Проводяться виміри з метою оцінки рівномірності розподілу жирової 

тканини в організмі [26]. 

При виявленні надмірної ваги та ступеня ожиріння використовується 

індекс маси тіла Кетле, що визначає відповідність маси тіла зросту. За норму 

приймається показник 20-24,9. 

Екзогенно-конституційне (первинне) ожиріння, як правило, починається 

у дитячому віці. Вже при народженні дитина може мати підвищену масу тіла, 

що зумовлено спадковим фактором. Для цього типу ожиріння характерний 

рівномірний розподіл підшкірно-жирової клітковини [84]. 
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У період статевого дозрівання у дівчаток відбувається збільшення маси 

тіла, зумовлене гормональними перебудовами організму. Захворювання може 

прогресувати в цей період, що призводить до виникнення стрій на шкірі. У 

цьому віці може виникати артеріальна гіпертензія, відзначаються збої в роботі 

ендокринної системи, відбуваються порушення статевого розвитку. Регресія 

захворювання у дівчаток відбувається лише в окремих випадках [45]. 

Причиною розвитку діенцефального (гіпоталамічного) ожиріння 

найчастіше є обтяжена спадковість. Захворювання зазвичай діагностується у 

віці 5-6 років і без лікування вже до 8-10 років може досягти III-IV ступеня. 

Незалежно від віку, діенцефальне ожиріння може виникнути як наслідок 

черепно-мозкової травми [56]. 

Для цього типу ожиріння характерний нерівномірний розподіл підшкірної 

жирової клітковини, наявність стрій [49]. Пацієнти з діенцефальним ожирінням 

часто скаржаться на підвищений артеріальний тиск, порушення терморегуляції, 

болі в ділянці серця, задишку, слабкість, часті головні болі [58]. 

Для церебрального ожиріння властиві ті самі симптоми, що й для 

діенцефального. Причиною розвитку церебрального ожиріння може бути 

дефект гіпоталамуса [65]. 

Усі форми ожиріння вимагають своєчасного комплексного лікування, що 

включає немедикаментозні та медикаментозні методи. Немедикаментозні 

методи лікування передбачають корекцію раціону харчування, заняття 

фізичною культурою та поведінкову терапію. 

Медикаментозне лікування призначається пацієнту за недостатньої 

ефективності немедикаментозного методу, коли зниження маси тіла за 3 місяці 

лікування становить менше 5%. 

При вторинному ожирінні спочатку повинно здійснюватись лікування 

основного захворювання, яке поєднується із заняттями лікувальною фізичною 

культурою та обмеженнями в харчуванні. При ранній діагностиці, корекції 

раціону харчування та включенні рухової активності на щоденній основі 

лікування дитини відбувається найбільш успішно [79]. 
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Для профілактики набору надлишкової маси тіла та ожиріння кожна 

людина може обмежити калорійність добового раціону, зокрема за рахунок 

скорочення простих вуглеводів і відмови від великої кількості жирів. Раціон 

харчування повинен відповідати індивідуально розрахованим нормам 

калорійності. Велику роль відіграють регулярні заняття фізичною активністю: 

60 хвилин на день для дітей та 150 хвилин на тиждень для дорослих [32]. 

Насамперед профілактичні заходи необхідні людям із генетичною 

схильністю до зайвої ваги та людям віком понад 40 років, особливо при 

малорухливому способі життя. Для дітей профілактика полягає в дотриманні 

принципів вигодовування і харчування з урахуванням індивідуальних 

особливостей, а також у регулярному моніторингу росто-вагових показників. 

Відповідно до аналізу науково-методичної літератури на тему 

виникнення надмірної маси тіла, виявлено, що основними причинами є 

незбалансоване харчування та відсутність достатнього рівня фізичної 

активності. Форми ожиріння, обумовлені спадковістю, черепно-мозковими 

травмами та перенесеними захворюваннями, зустрічаються значно рідше. При 

лікуванні первинного та вторинного типів ожиріння спочатку йде корекція 

раціону харчування, скорочення споживання простих цукрів та насичених 

жирів, збільшується рівень рухової активності. 

 

1.2. Анатомо-фізіологічні особливості чоловіків 18-20 років 

Важливу роль у процесі накопичення надлишкової маси тіла відіграють 

анатомо-фізіологічні особливості юнаків та чоловіків залежно від віку. Під час 

пубертатного періоду чоловічий організм зазнає низки змін, що сприяють 

настанню статевої та фізичної зрілості. Нейроендокринні модифікації провокують 

зміни вегетативних функцій, обмінних процесів, фізичного та психічного 

розвитку [2]. 

У період 15-20 років фізичні та інтелектуальні здібності вдосконалюються, 

покращуються рухові навички, максимально наближаючись до остаточного рівня 

розвитку [21]. 
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У віці 17-21 року статеві відмінності починають виражатися найбільш 

яскраво, біологічний розвиток людини підходить до завершення, органи та 

системи організму починають працювати на рівні дорослої людини [24]. 

У роки пізньої юності, у віці від 18 років, у психологічному плані для юнаків 

на перший план виходять завдання самовизначення та становлення у професії. 

Процес професійного самовизначення в молодості - це складний, багатоетапний 

процес у формуванні юнацької особистості. У цей період необхідно визначити 

свої завдання в суспільстві, сформувати індивідуальний спосіб життя, однією з 

головних складових якого стане майбутня професія. У період пізньої молодості 

стійко сформовані психологічні установки дають можливість приймати виважені 

рішення та повністю відповідати за свою діяльність [38]. 

У зв'язку з цим для юнаків-студентів 18-20 років під час розробки методики 

навчально-тренувальних занять слід пояснювати важливість регулярності 

тренувань та виробляти відповідальний підхід до здорового способу життя. 

У віці від 18 до 25 років у юнаків завершуються процеси фізичного 

розвитку. Пропорції тіла стають схожими з показниками дорослих чоловіків. 

Темп росту в довжину сповільнюється до 18-19 років, хоча юнаки можуть рости і 

до 20-22 років. Швидкість росту у віці до 17-18 років може складати 5-7 см на рік, 

а ближче до 20 років уповільнюється до 2-3 см [30]. 

У студентському віці значно підвищується міцність суглобів [23]. Пік 

міцності суглобів досягається до 22-30 років. У віці 17-18 років у тренувальному 

процесі юнаків дуже важливо використовувати фізичні вправи, спрямовані на 

покращення рухливості суглобів та розвиток амплітуди рухів. Частка кісткової 

маси в чоловічому організмі становить у середньому близько 18%, при цьому 

основний її приріст спостерігається до 25-30 років [27]. 

Після закінчення періоду статевого дозрівання у юнаків відзначається 

інтенсивне зміцнення кісток таза. У чоловіків таз має низку відмінних 

характеристик порівняно з жіночим: він вужчий, більш глибокий і масивний, а 

порожнина таза менш об'ємна. Самі кістки таза з віком стають товстішими і 

міцнішими, що зумовлено необхідністю витримувати більші фізичні 
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навантаження та більшу м'язову масу. До 17-20 років тазові кістки зростаються в 

одну суцільну кістку, а епіфізи трубчастих кісток зростаються з діафізами до 20-

23 років [31]. 

До 18-20 років вигини хребта вже повністю сформовані. Чоловічий 

хребетний стовп довший за жіночий і в середньому становить 73-75 см. У віці 18-

20 років ще триває окостеніння хребців, яке повністю завершується до 23-25 років 

[38]. 

Криж (хрестець) - частина хребта між клубовими кістками тазового пояса, 

що забезпечує опору тіла і є найбільшою кістковою структурою. У чоловіків криж 

вужчий, довший і більш вигнутий. При цьому він відрізняється жорсткішою 

фіксацією та меншою рухливістю, що забезпечує вищу стабільність хребта під час 

силових навантажень [38]. 

Будова грудної клітки у чоловіків також відрізняється: вона ширша, довша 

і більш об'ємна. Ключиці довші, товстіші і менш вигнуті, відрізняються більшою 

рельєфністю в місцях кріплення м'язів. Череп чоловіка важчий і масивніший, а 

надбрівні дуги та місця кріплення м'язів виражені чіткіше. У складі кісток черепа 

є пневматичні кістки, що містять порожнини з повітрям (синуси); у чоловіків 

розмір цих порожнин більший [38]. 

Кістки кисті та стопи остаточно формуються та костеніють до 18-20 років. 

Зміни, що відбуваються в кістках скелета починаючи з народження та в період 

статевого дозрівання, супроводжують людину все життя [35]. 

В організмі чоловіка кісткова система містить значний запас мінералів, що 

забезпечує її щільність і твердість. У середньому в скелеті дорослого чоловіка 

міститься близько 1200 г кальцію. Оскільки чоловічий скелет масивніший, він 

потребує достатньої кількості мінералів для підтримання міцності. Вікове 

зниження мінералізації кісток у чоловіків відбувається значно повільніше, ніж у 

жінок [40]. 

У віці 18-25 років близько 40-45% чоловічого тіла становить м'язова маса. У 

17-18 років відбувається стрімке збільшення поперечного перерізу м'язів, що 

пояснюється високим вмістом в організмі тестостерону - головного чоловічого 
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статевого гормону [43]. Висока концентрація тестостерону стимулює синтез білка 

та активно впливає на зони росту. Процес найбільшого приросту м'язової маси у 

юнаків триває до 20-25 років [38]. 

Накопичення підшкірного жиру як джерела енергії у чоловіків становить 

менший відсоток (у середньому 15-20% від маси тіла). У чоловіків жирова тканина 

розподіляється переважно в області живота (абдомінальний та вісцеральний жир), 

а також на грудях і спині [29]. До 18-20 років відбувається дозрівання структури 

та функцій скелетних м'язів, стрімко зростає кількість та об'єм швидких (білих) 

м'язових волокон, що зумовлює високу вибухову силу [54]. 

У віці 18 років вага головного мозку юнака досягає приблизно 1350-1400 

грамів. У період статевого дозрівання покращується рівень аналітико-синтетичної 

діяльності кори великих півкуль, що сприяє розвитку абстрактного мислення та 

логіки. Удосконалюється вища нервова діяльність [68]. 

Нервова система юнаків стає більш стійкою до емоційних коливань. У 

функціонуванні мозку часто відзначається чітка спеціалізація півкуль, що сприяє 

ефективному вирішенню просторових та логічних завдань [18]. 

У віці 18-20 років склад крові вже повністю відповідає нормам дорослої 

людини. Маса серця до 18-20 років збільшується і в дорослого чоловіка становить 

близько 300-330 г. Довжина серця - 12-15 см, ширина - 9-11 см, товщина - 6-8 см 

[68]. Товщина лівого шлуночка становить приблизно 1-1,2 см, правого - близько 

0,5-0,6 см. Частота пульсу в стані спокою в середньому коливається в межах 60-

75 ударів на хвилину. Систолічний об'єм крові становить близько 70-80 мл. 

Співвідношення ваги серця до загальної ваги тіла у чоловіків приблизно дорівнює 

1:170 [72]. 

Розвиток організму супроводжується вдосконаленням дихальних функцій. 

Кількість повітря, що вдихається за хвилину у віці 18-20 років, сягає 6000-7000 

мл, а життєва ємність легень у юнаків складає в середньому 4000-5000 мл. Частота 

дихальних рухів становить 14-18 на хвилину. Уві сні дихання стає рідшим, а при 

фізичному навантаженні чи емоційному збудженні значно частішає. 

Для юнаків та дорослих чоловіків найхарактернішим є черевний 
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(діафрагмальний) тип дихання, при якому активну участь бере діафрагма, а живіт 

випинається на вдиху та втягується на видиху [32]. 

Для періоду статевого дозрівання у юнаків характерний колосальний 

приріст фізичної сили, швидкості рухів та підвищення витривалості при статичній 

і динамічній роботі. 

У віці 18-20 років продовжує вдосконалюватися координація, швидкість 

рухових реакцій, здатність виконувати складні рухові завдання, що вимагають 

одночасної точності та вибухової сили [30, 46]. 

До 18-20 років травна і видільна системи відповідають показникам дорослої 

людини. Довжина стравоходу в цьому віці становить близько 25 см, місткість 

шлунка - до 3 л. Однією з особливостей є висока активність травних ферментів, 

що необхідна для розщеплення великої кількості поживних речовин, потрібних 

для росту м'язової маси [68]. 

У місці переходу стравоходу в шлунок розташовується м'язовий сфінктер, 

який відкривається після ковтання і закривається після надходження їжі до 

шлунка, перешкоджаючи її зворотному закиданню. Інтенсивне скорочення цього 

сфінктера в молодому віці слугує надійним захистом слизової оболонки 

стравоходу від агресивного впливу шлункового соку [36]. 

Особливості можна відзначити і в активності ферментних систем печінки, 

підшлункової залози та тонкого кишечника, які адаптуються до засвоєння 

висококалорійної їжі [44]. 

У юнаків у цей період відбувається збільшення загальної маси тіла 

переважно за рахунок м'язової та кісткової тканин. Процес окостеніння триває до 

25 років; до цього віку завершується формування широкої грудної клітки та 

плечового пояса [68]. Ці фізичні особливості необхідно обов'язково враховувати 

при складанні тренувального плану для чоловіків віком до 25 років. 

Високі фізичні показники зумовлюють значну працездатність чоловічого 

організму. Вага безжирової маси (м'язи, кістки та внутрішні органи) у чоловіків у 

середньому на 15-20 кг більша, ніж у жінок [35]. 

З віком відбуваються зміни у дихальній системі. Зі збільшенням розмірів 
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тіла та м'язової маси потреба організму в кисні зростає. Хвилинний об'єм дихання 

у дорослого чоловіка адаптується до його габаритів [68]. У період статевого 

дозрівання максимальна легенева вентиляція стрімко збільшується: наприклад, у 

віці 14-16 років об'єм вентиляції легень становить близько 45 л/хв, а до 18-20 років 

під час інтенсивних навантажень може перевищувати 80-100 л/хв [68]. 

Для чоловічого тіла характерний потужний розвиток м'язів верхніх та 

нижніх кінцівок. Загальний відсоток м'язової маси становить 40-45% (близько 30-

35 кг і більше). Великий вміст м'язових волокон забезпечує високу абсолютну та 

відносну силу чоловічого організму. 

У віці від 18 до 21 року відбувається остаточне вдосконалення центральної 

нервової системи. Нервові процеси стають збалансованими, процеси збудження 

та гальмування працюють злагоджено [44]. 

У проміжку з 11 до 18 років відбувається активний ріст серця. У віці від 15 

до 20 років об'єм серця юнака значно збільшується, адаптуючись до потреб 

зростаючого тіла [50]. Для достатнього постачання тканин киснем важливим 

фактором є швидкість кровотоку. Значення кисневої ємності крові та рівень 

гемоглобіну у чоловіків високі, що зумовлено дією андрогенів. 

Великий розмір серця у чоловіків забезпечує потужний викид крові в 

систему кровообігу (ударний об'єм) та високий рівень споживання кисню (МСК). 

Це позитивно позначається на періоді відновлення пульсу та артеріального тиску 

після фізичного навантаження [32]. 

Завдяки високому вмісту креатинфосфату та глікогену в м'язах, здатність 

чоловічого організму до використання анаеробних (безкисневих) джерел енергії 

під час силових навантажень є дуже високою. Загальна працездатність та аеробна 

витривалість також знаходяться на високому рівні завдяки ефективній роботі 

кардіореспіраторної системи [37, 42]. 

Підсумовуючи, можна сказати, що студенти-юнаки віком 18-20 років 

перебувають у найважливішому періоді становлення особистості та фізичної 

зрілості. Для цього етапу характерний розвиток самосвідомості та 

самовизначення у професії. У студентську пору фізичний розвиток чоловіка 
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виходить на фінішну пряму. Серцево-судинна, нервова, ендокринна, м'язова та 

кісткова системи досягають параметрів дорослої людини. Рівень обміну речовин, 

рухові здібності та всі інші системи організму завершують своє формування, 

готуючись до пікових фізичних навантажень.  

 

1.3. Особливості течії ожиріння у чоловіків 

У світі ожиріння часто називають епідемією ХХI століття, що зумовлено 

його значним поширенням і хронічним характером перебігу захворювання. За 

останні десять років показники поширеності зросли на 75%, і найближчим часом 

прогнозується подальше збільшення кількості людей із надмірною масою тіла. 

Згідно з даними статистики, у розвинених країнах надмірна вага 

виявляється у 30% населення, зокрема у 30% дорослих віком від 18 років 

виявлено наявність надлишкової маси тіла [41]. 

Дитяче ожиріння у розвинених країнах зустрічається не менш часто та 

зафіксовано у 25% дітей віком від 12 до 17 років [46]. Згідно з прогнозами ВООЗ, 

до 2025 року на ожиріння хворітимуть близько 40% чоловіків [81]. 

Ожиріння може мати хронічний або рецидивуючий характер і включає 

групу хвороб, пов'язаних із надмірною кількістю жиру в організмі: у підшкірній 

жировій клітковині та інших тканинах. Причиною цього можуть бути 

метаболічні порушення [53]. 

Наприклад, А.С. Тьомних пов'язує надмірний розвиток жирової тканини в 

організмі з хронічним збоєм обміну речовин. За відсутності необхідного 

лікування захворювання завжди прогресує. Ускладнення, властиві ожирінню, 

можуть повторюватися після закінчення курсу терапії. Відсоток жирової маси в 

організмі найчастіше є основним діагностичним параметром ожиріння. Цей 

показник може істотно відрізнятися у людей зі схожими антропометричними 

даними, але які мають іншу вагу компонентів тіла: м'язової маси, кісткової маси 

та води [66]. 

Ожиріння внесено до МКХ-10 (Міжнародної класифікації хвороб) у розділ 

Е66.0 «Ожиріння, зумовлене надлишковим надходженням енергетичних 
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ресурсів». Види ожиріння за МКХ-10 представлені в таблиці 1. 

Таблиця 1 

Види ожиріння по МКБ- 10 

 

Код Найменування 

Е66.1 Ожиріння, викликане прийомом лікарських коштів 

Е66.2 Крайній  ступінь  ожиріння,  що 

супроводжується альвеолярною гіповентиляцією 

Е66.8 Інші форми ожиріння 

Е66.9 Ожиріння неуточнене 

Розрахунок ідеальної маси тіла проводиться з урахуванням конституції 

людини. Виділяють три типи: астенічний, нормостенічний та гіперстенічний. 

Стать також має значний вплив на поширення та специфіку ожиріння: хоча жінки 

традиційно частіше схильні до набору ваги, серед чоловіків ця проблема набуває 

все більших масштабів. В останні роки спостерігається збільшення кількості 

випадків захворювання на ожиріння серед хлопчиків та юнаків. Ожиріння та 

надмірна маса тіла в дитячому і підлітковому віці є прогностичним фактором 

ожиріння у дорослих чоловіків [68]. 

У зв'язку з менш активним способом життя та роботою, що не передбачає 

фізичних навантажень, жителі міст більш схильні до накопичення надлишкової 

маси тіла, ніж жителі сільської місцевості [70]. 

У межах сім'ї часто виявляється явище, що називається «сімейним 

ожирінням» – це чітко виражений зв'язок між ожирінням батьків і надмірною 

масою тіла у дітей. Згідно з епідеміологічними дослідженнями, вплив спадковості 

відіграє величезну роль поряд із кількістю споживаних калорій та рівнем рухової 

активності. Так, наявність у матері діагнозу «ожиріння» збільшує ймовірність 

виникнення ожиріння у дітей на 60%, ожиріння батька – на 50%, а якщо на 

захворювання страждають обоє батьків, імовірність сягає 80% [76]. 

Чинники, що сприяють накопиченню в організмі надлишкової кількості 

підшкірної жирової клітковини, поділяють на: екзогенні (вживання надмірної 

кількості калорій та малоактивний спосіб життя) та ендогенні (спадковість, 

захворювання центральної нервової системи, збої в роботі гіпоталамо-
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гіпофізарної системи) [65]. 

Процеси відкладення та мобілізації жиру як джерела енергії 

контролюються нейрогуморальним (гормональним) механізмом. Негативно на 

процеси жирового обміну можуть впливати стресові фактори: інтоксикація ЦНС, 

психічна травма та ін. [62]. 

Кількість споживаної їжі регулюється харчовим центром, розташованим у 

гіпоталамусі. Причиною підвищеного апетиту можуть бути ураження 

гіпоталамуса (запалення чи травма), що призводить до накопичення надлишкової 

жирової маси. За роботу більшості залоз внутрішньої секреції відповідає гіпофіз, 

збої в роботі якого також можуть стати причиною розвитку ожиріння [59]. 

Знижений рівень фізичної активності є найважливішим екзогенним 

фактором розвитку ожиріння: жири, що не окислилися через нестачу руху, 

відкладаються в депо, тим самим збільшуючи кількість підшкірної та вісцеральної 

жирової клітковини [58]. 

Ожиріння справляє яскраво виражений негативний вплив на всі органи та 

системи чоловічого організму, будучи фактором розвитку захворювань серцево-

судинної системи (артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, серцева 

недостатність та ін.). Високе стояння діафрагми зменшує її екскурсію та може 

провокувати виникнення запальних процесів у легенях. Спостерігаються збої в 

роботі шлунково-кишкового тракту та виникнення хронічних захворювань: 

жовчнокам'яна хвороба, холецистит та ін. [36]. 

Підвищена маса тіла створює екстремальне навантаження на опорно-

руховий апарат, провокуючи виникнення захворювань хребта (остеохондроз, 

протрузії, грижі), болі та захворювання суглобів (артроз), плоскостопість [38]. 

У чоловіків, які страждають на ожиріння, часто відзначаються скарги на 

порушення роботи нервової системи, такі як: підвищена стомлюваність, слабкість, 

сонливість, погіршення пам'яті, головний біль, безсоння, мінливість настрою, 

задишка, біль у грудях, депресивні стани, наявність набряків та ін. [23]. Крім того, 

абдомінальне ожиріння у чоловіків часто призводить до зниження рівня 

тестостерону та еректильної дисфункції. 
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Початкова діагностика наявності надлишкової маси тіла та ожиріння 

проводиться за допомогою розрахунку Індексу маси тіла (ІМТ) за формулою 

Кетле [28]. Вважається, що для чоловіків віком від 18 років, які мають зріст, 

близький до середніх показників (168–188 см), нормою є ІМТ у межах від 19 до 

25, а у віці від 40 років – від 19 до 27 [28]. Ці критерії правильні для чоловіків 

нормостенічної статури; у гіперстеніків із великою м'язовою масою нормою може 

бути вищий ІМТ. Індекс Кетле є базовим, але не завжди абсолютно точним 

критерієм діагностики для чоловіків-спортсменів [28]. 

Оцінка локалізації жирової маси в організмі впливає на діагностику 

ступеня захворювання. Для чоловіків характерний розподіл підшкірного та 

вісцерального жиру в області живота, що надає фігурі форми «яблука». Такий тип 

відкладення жиру зумовлений чоловічим гормональним фоном і називається 

андроїдним (верхнім або абдомінальним) ожирінням [68]. 

Наявність у чоловіка абдомінального ожиріння можна визначити, 

вимірявши окружність талії: нормою є об'єм менше ніж 94 см [54]. Для 

діагностики центрального (вісцерального) ожиріння також застосовується 

формула співвідношення окружності талії до окружності стегон. Для чоловіків 

цей показник у нормі має становити не більше ніж 0,9 [32]. 

Нині ожиріння класифікується на форми первинного та вторинного 

(симптоматичного) ожиріння. До перших належать аліментарно-конституційна та 

нейроендокринна форми, до других – церебральна та ендокринна [11]. 

Причиною виникнення найпоширенішого первинного аліментарного 

ожиріння є споживання надмірної кількості висококалорійної їжі та недостатній 

рівень фізичної активності. Значно рідше зустрічається вторинна форма ожиріння, 

спричинена захворюваннями ЦНС та залоз внутрішньої секреції. Обидві форми 

ожиріння можуть мати прогресуючий, повільно прогресуючий, стабільний або 

регресуючий характер [16]. 

Для точного визначення норми ваги, окрім індексу маси тіла, необхідно 

враховувати тип статури чоловіка згідно з індексом Соловйова. Він обчислюється 

шляхом вимірювання окружності найтоншого місця на зап'ясті в сантиметрах. 
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Згідно з класифікацією Соловйова адаптованою для чоловіків, у астенічного 

(тонкокісткового) типу обхват зап'ястя становить менше ніж 18 см, у 

нормостенічного (нормокісткового) – 18–20 см, у гіперстенічного 

(ширококісткового) – понад 20 см [28]. 

Для визначення складу тіла (кількості жиру, м'язової маси або затримки 

води) можна скористатися методом біоімпедансометрії. Цей метод ґрунтується на 

вимірюванні біоелектричного опору тканин організму спеціальним приладом – 

біоімпедансним аналізатором. Оскільки жирова тканина практично не проводить 

струм, апарат точно розраховує її відсоток. Разом із цим проводиться оцінка 

складу тіла із застосуванням трикомпонентної моделі: аналіз жирової маси, 

безжирової (м'язової) маси та загального вмісту води. Зокрема, відстежуються 

зміни активної клітинної маси, показники швидкості обміну речовин, 

співвідношення позаклітинної та внутрішньоклітинної рідини [1]. 

У перебігу ожиріння велике значення має вік: віковий тип ожиріння 

виділяється як окреме захворювання, спричинене віковими порушеннями роботи 

центрів головного мозку, в тому числі центру насичення. У чоловіків старшого 

віку це також часто пов'язано зі зниженням рівня тестостерону, погіршенням 

функцій щитоподібної залози та загальним уповільненням метаболізму [2]. 

Накопиченню надлишкової маси тіла сприяє низький рівень фізичної 

активності. У юнаків та чоловіків, які ведуть малорухливий спосіб життя, навіть 

нормальна кількість їжі може викликати набір ваги, оскільки отримані калорії не 

витрачаються. Тому за низького рівня активності калорійність раціону має бути 

відповідним чином скоригована [43]. 

У наборі надлишкової маси важливу роль відіграє підвищений апетит [68]. 

Нейробіологія апетиту вивчає особливості цього процесу: нейромедіатори 

(норадреналін, серотонін, дофамін) впливають не лише на обсяг спожитої їжі, а й 

на вибір макронутрієнтів (тягу до жирів або вуглеводів) [38]. 

Надмірне споживання калорій призводить до накопичення енергії в резерв. 

Щоденне переїдання лише на 150-200 кілокалорій призводить до накопичення від 

3,5 до 7 кг жиру на рік [80]. У період зниження ваги харчуванню має приділятися 
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першочергова увага, а розрахунок індивідуальної добової калорійності 

залежатиме від багатьох факторів (спосіб життя, частота тренувань, вік, базовий 

метаболізм) [9]. 

Жорсткі дієти негативно впливають на рівень основного обміну: через 2-3 

тижні критичного дефіциту калорій відзначається уповільнення метаболізму [14]. 

Організм переходить у режим економії енергії. Ось чому юнаки та чоловіки, які 

намагаються екстремально швидко схуднути, мають велику схильність до 

повторного набору ваги (ефект «йо-йо»). Щоб уникнути цього, необхідно 

підтримувати адекватну енергетичну цінність раціону та поступово підвищувати 

рівень рухової активності [76]. 

У роботі з юнаками (18-20 років) дуже важливим є підбір правильного типу 

харчування, оскільки молоді люди нерідко нехтують збалансованим раціоном. 

Використання дієт із недостатнім добовим споживанням білка у поєднанні з 

фізичними навантаженнями призводить до руйнування м'язової маси 

(катаболізму), погіршення процесів відновлення та падіння силових показників 

[17]. 

Для збереження здоров'я зниження ваги має відбуватися поступово. 

Працюючи з молодими чоловіками, важливо пам'ятати, що жирова тканина має 

здатність перетворювати чоловічий гормон тестостерон на естрогени (процес 

ароматизації). Тому нормалізація ваги вкрай важлива для відновлення здорового 

гормонального фону, але сам процес схуднення має бути плавним, щоб не 

викликати стресу для ендокринної системи. Згідно з нормами дієтології, безпечна 

втрата ваги становить близько 500–1000 грамів на тиждень [18]. 

Розглянемо низку рекомендацій щодо зниження ваги: 

- помірний дефіцит калорій, вироблення звички закінчувати прийом їжі з 

легким відчуттям голоду; 

- виключення з раціону доданого цукру, трансжирів, фастфуду та 

алкоголю; 

- дотримання збалансованого раціону з достатньою кількістю білків (для 

збереження м'язів), корисних жирів та складних вуглеводів; 
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- регулярні прийоми їжі, при цьому останній прийом їжі – за 2-3 години до 

сну; 

- у дні тренувань харчування має бути сплановане з урахуванням часу 

заняття для забезпечення організму енергією; 

- споживання фізіологічної норми води: близько 30-40 мл на 1 кг маси тіла; 

- дотримання режиму сну (не менше 7-8 годин на добу для повноцінного 

відновлення та синтезу тестостерону) [1]. 

Зневоднення може погіршувати очищувальні функції організму, 

підвищувати в'язкість крові та ризик тромбоутворення, а також знижувати 

працездатність під час тренувань [6, 9]. 

Аналіз харчової поведінки показує, що багато пацієнтів реагують 

переїданням на стресові ситуації. У чоловіків, які страждають на надмірну вагу та 

ожиріння, також підвищується частота психоемоційних розладів, що може 

призводити до дисфункції гіпоталамуса і вторинних ендокринних порушень [41]. 

Узагальнюючи вищезазначене, доходимо висновку, що основою методики 

навчально-тренувальних занять для чоловіків із надмірною вагою та ожирінням 

мають бути немедикаментозні методи: формування звичок здорового способу 

життя, грамотно дозовані силові та аеробні фізичні навантаження, а також 

збалансоване харчування з достатньою кількістю білка. У разі вторинного 

ожиріння паралельно необхідне медичне лікування основного захворювання, що 

провокує набір жирової маси. 

 

1.4. Заняття фізичною терапією у групах для корекції надлишкової маси тіла 

Згідно з актуальними науковими даними, у середньому на тиждень потрібно 

близько 150 хвилин помірного або інтенсивного аеробного фізичного 

навантаження. Регулярні заняття фізичною культурою знімають нервову напругу, 

допомагають скорочувати тривожні стани та депресію, знижують ризик 

виникнення хронічних захворювань [37]. 

За статистикою ВООЗ, більш як третина дорослого населення країн Європи є 

недостатньо фізично активною [81]. У країнах із високим рівнем доходу практично 



30 

 

 

кожна друга жінка має недостатній рівень фізичної активності. Негативним 

чинником може бути, зокрема, міське планування (відсутність пішохідних і 

велодоріжок), що схиляє містян здебільшого користуватися автотранспортом, аніж 

пересуватися пішки. Зростає географічна віддаленість місць проживання, роботи, 

відпочинку та магазинів. Як наслідок, у деяких країнах за останні роки відсоток 

активних методів пересування, таких як їзда на велосипеді та ходьба, знизився. 

Щоб уникнути проблем, пов'язаних із малорухливим способом життя, слід 

скоротити періоди перебування в пасивному стані (тривале сидіння під час роботи, 

перегляд телевізора тощо). Це пов'язано з тим, що існує ризик погіршення стану 

здоров'я незалежно від рівня іншої активності [1]. 

У зв'язку з тим, що показники здоров'я людей, які ведуть малоактивний 

спосіб життя, з віком можуть погіршуватися, необхідна популяризація фізичної 

активності та поширення інформації про ведення здорового способу життя. Акцент 

на збереженні та зміцненні здоров'я на всіх життєвих етапах дозволить знизити 

рівень поширення захворювань, пов'язаних із гіподинамією. 

Програма щодо впровадження достатньої кількості рухової активності 

повинна починатися із забезпечення належної рухливості на всіх етапах життя 

дітей та дорослих. Заняття фізичною культурою дітей та підлітків мають бути 

невід'ємною частиною повсякденного способу життя.  

Важливо враховувати, що діти з надмірною вагою часто відчувають 

незручність, зумовлену своїм зовнішнім виглядом і недосконалістю фізичних 

навичок. Це призводить до уникнення занять фізичною культурою. На початковому 

етапі для дитини з надмірною вагою особливо важливою є психологічна підтримка 

педагога та позитивне підкріплення з боку батьків. 

Загальна витривалість організму, що розвивається завдяки регулярним 

заняттям фізичною культурою, сприятливо впливає на зниження ризиків серцево-

судинних захворювань. Регулярні аеробні навантаження допомагають підвищити 

рівень фізичної підготовленості та знижують ризик гіпертензії [6]. Збільшення 

рухової активності та регулярні заняття фізичною культурою призводять до 

збільшення витрати енергії, що позитивно впливає на зниження маси тіла. 
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Основні завдання навчально-тренувальних занять для корекції маси тіла 

У методиці навчально-тренувальних занять для корекції надлишкової маси 

тіла основними завданнями є: 

- покращення рівня фізичної підготовленості; 

- збільшення витрати споживаної енергії; 

- підтримка стабільного рівня цукру в крові; 

- зниження рівня холестерину в крові; 

- підвищення швидкості обміну речовин; 

- оздоровлення опорно-рухового апарату; 

- корекція негармонійно розвиненого м'язового корсета [25]. 

У чоловіків процес зниження ваги нерозривно пов'язаний із розвитком 

рухових здібностей та загальної фізичної витривалості. Відзначається зв'язок між 

наявністю у студенток надмірної маси тіла та показниками їхньої рухової 

активності. Згідно з проведеними дослідженнями, зайва вага сприяє зниженню 

фізичної активності у студенток та провокує зростання захворюваності [26]. При 

збільшенні обсягу фізичних навантажень маса тіла знижується та наближається до 

показників норми. У процесі фізичної реабілітації зниження ваги сприяє 

покращенню загального самопочуття та фізичного стану загалом. 

Процес вивчення впливу фізичної активності на зниження ваги включає 

накопичення знань про організацію здорового способу життя та формування 

навичок, що сприяють збереженню та вдосконаленню ресурсів здоров'я [17]. Для 

досягнення вираженого результату у зниженні маси тіла важливо зробити заняття 

фізичною культурою невід'ємною частиною життя студенток. Регулярні заняття 

фізичною культурою та корекція способу життя (дієта, режим сну, фізіопроцедури 

тощо) є складовими частинами здорового способу життя [27]. 

У межах проведених досліджень було виявлено, що в процесі зниження ваги 

у чоловіків фізична активність має бути спрямована на підвищення добової витрати 

енергії та мати регулярний характер [31]. З огляду на ускладнення навчання та 

збільшення потоку інформації під час навчання у вищій школі обов'язково повинні 

застосовуватися способи підвищення активності студентів. Найважливішим 



32 

 

 

елементом програми зниження ваги в межах навчання можуть стати заняття 

фізичною культурою на постійній основі [33]. 

Вплив фізичної культури на організм 

Система занять фізкультурою є відкритою та такою, що постійно 

розвивається. Вона вбирає в себе все корисне й цінне та сама дає фізичній культурі 

нові методики. Обмеження засобів та їхнього використання у фізкультурі 

диктуються лише вимогами щодо їх безпеки, доцільності та доступності для 

забезпечення потреби організму у здоровому русі. 

Заняття фізичною культурою стимулюють метаболічні процеси в організмі, 

що підвищує витрату енергії, сприяє корекції маси тіла, нормалізації роботи всіх 

систем та органів. За відсутності критичних порушень функціонування внутрішніх 

органів заняття показані всім студентам. У межах занять можуть застосовуватися 

усі засоби та форми фізкультури залежно від рівня фізичної підготовленості групи, 

зокрема вправи з інвентарем та тренажерами [30]. 

Одними з найефективніших є аеробні заняття: аеробіка, джогінг, ходьба, біг 

підтюпцем, плавання, їзда на велосипеді, катання на лижах тощо. Регулярне 

поєднання аеробних навантажень із силовими вправами у комплексі зі 

збалансованою дієтою дає найбільш виражений результат. 

У процесі корекції надлишкової маси тіла та ожиріння заняття фізичною 

культурою сприяють нормалізації обмінних процесів: вуглеводного, жирового і 

водно-мінерального обміну. Тривалі фізичні навантаження середньої інтенсивності 

стимулюють процеси жирового обміну [44]. Використання в програмі реабілітації 

дихальних вправ разом із силовими вправами на великі м'язові групи створює 

сприятливі умови для ефективної витрати енергії та мобілізації жирів [45]. 

У межах регулярних занять лікувальною гімнастикою фізичні вправи 

справляють оздоровчий вплив на організм за принципом трофічної дії. 

Загальнотонізувальний та зміцнювальний вплив рухової активності позитивно 

позначається на роботі нервової та ендокринної систем. За умови регулярних 

занять діяльність центральної нервової системи нормалізується, стимулюється 

робота залоз внутрішньої секреції, поліпшується активність ферментативних 
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систем організму [48]. 

Грамотно підібране навантаження у навчально-тренувальному процесі 

дозволяє коригувати роботу жирового, вуглеводного чи білкового обміну. 

Наприклад, під час тривалого виконання вправ середньої інтенсивності організм 

витрачає енергію переважно з вуглеводів та жирів. Сприятливий вплив на білковий 

обмін мають силові вправи з обтяженням, що сприяють підвищенню 

відновлювальних здібностей тканин [50]. 

Фізичні вправи, обрані за принципом формування компенсацій, сприяють 

корекції м'язових дисбалансів в організмі. У людей із надмірною вагою та 

ожирінням під час регулярних занять відзначається підвищення тонусу нервової 

системи та покращення настрою, що веде до поліпшення якості життя [56]. 

Регулярні заняття фізичною культурою нормалізують окисно-відновні процеси в 

організмі, стимулюючи використання тканинами кисню та посилення 

ферментативної активності [58]. 

У людей, які регулярно займаються лікувальною гімнастикою, відзначається 

поліпшення стану серцево-судинної системи, спричинене збільшенням припливу 

крові до серця та активнішим живленням серцевого м'яза. Розвиток фізичної 

витривалості покращує скорочувальну функцію міокарда, поглиблює вдих та 

видих, розвиває діафрагмальне дихання. У людей із надмірною вагою та ожирінням 

ці поліпшення сприяють розвитку адаптації до фізичних навантажень [59]. 

Функціонування дихальної системи також покращується: механізми дихання 

вдосконалюються, поліпшується дихальна екскурсія грудної клітки, зростає 

життєва ємність легень, що дозволяє забезпечувати організм більшою кількістю 

кисню [62]. Регулярні фізичні навантаження дають позитивний ефект і на 

діяльність травної системи: стимулюється рухова функція шлунка та кишечника, 

нормалізується частота скорочень жовчного міхура та відтік жовчі в кишечник. Це 

дозволяє знизити застійні процеси та усунути неприємні відчуття в ділянці живота 

[64]. 

Лікувальна фізична культура та регулювання маси тіла 

Заняття лікувальною гімнастикою показані пацієнтам із надмірною вагою та 
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ожирінням усіх ступенів у межах немедикаментозного лікування. Пацієнтам 

можуть бути запропоновані різні форми фізичної активності: ранкова та лікувальна 

гімнастика, прогулянки та теренкур, виконання комплексу вправ у басейні та 

плавання, катання на велосипеді влітку та на лижах – взимку, рухливі ігри тощо 

[66]. 

У період фізичної реабілітації основними завданнями лікувальної фізичної 

культури є: 

- збільшення обсягу витраченої енергії; 

- зниження відсотка жирової маси в організмі та збільшення м'язової; 

- нормалізація роботи систем організму; 

- розвиток рухових здібностей; 

- розвиток адаптації до фізичних навантажень [69]. 

Протипоказання до занять лікувальною фізичною культурою стосуються 

переважно занять на тренажерах та з додатковим обтяженням. Силових 

навантажень слід уникати при: 

- загостреннях хронічних захворювань; 

- підвищеному артеріальному тиску; 

- загостренні калькульозного холециститу; 

- захворюваннях, пов'язаних із недостатністю кровообігу [71]. 

Індивідуальний підбір вправ та інтенсивності навантажень має 

здійснюватися з урахуванням оцінки фізичного стану пацієнта та залежати від 

клінічних проявів його захворювань, стану систем організму та рівня фізичної 

підготовленості. Використання навантажень середньої та вище середньої 

інтенсивності сприяє більшій витраті вуглеводів та активізації енергетичного 

забезпечення за рахунок розщеплення жирів [62]. 

Під час фізичної реабілітації чоловіків із надмірною вагою та початковим 

ступенем ожиріння можуть застосовуватися методи регулювання маси тіла. 

Регулювання маси тіла – це комплексний підхід, що включає правильно 

побудований тренувальний режим, зменшення калорійності раціону, а також 

використання фізіопроцедур [51]. Регулювання маси можливе лише за 
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оптимального поєднання фізичної активності з раціональним харчуванням. Метою 

цього процесу є нормалізація співвідношення м'язового та жирового компонентів 

тіла, а також зниження загальної маси [33]. 

У корекції маси тіла виділяють низку завдань: 

- розвиток цільових м'язових груп необхідною мірою, формування 

гармонійного м'язового корсета, покращення постави та стану опорно-рухового 

апарату, розвиток силових здібностей; 

- зниження ваги та створення стійкого результату після програми реабілітації 

[69]. 

Для гармонійного розвитку мускулатури застосовується спеціально складена 

методика силових вправ. Здобуті фізичні навички зберігаються довше, якщо їх 

приріст супроводжується паралельним збільшенням м'язової маси. Водночас сила 

втрачається швидше, якщо тренування не супроводжувалися приростом м'язової 

складової [68]. З метою зміцнення м'язової маси використовуються комплекси 

силових вправ, спрямовані на опрацювання великих м'язових груп, ізольовані 

вправи для окремих м'язів, а також рухи, основною метою яких є потовщення 

м'язового волокна [72]. 

Для розвитку та зміцнення мускулатури використовуються різноманітні 

тренувальні методи: 

Метод локального силового тренування в тренажерному залі (бодібілдинг). 

Заняття проводяться з використанням обтяжень та тренажерів, робоча вага має 

становити 60–75% від максимальних можливостей; 

Методи розвитку силової витривалості для збільшення м'язової маси та 

тренінгу психомоторних функцій. Для вдосконалення силової витривалості 

найчастіше застосовуються власно-силові вправи, які виконуються на 85–90% від 

можливого максимуму у 2–3 робочих підходах; 

Метод кругового тренінгу. Заняття складається з набору вправ (зазвичай 8–

12), які виконуються одна за одною без відпочинку. Після завершення кола слід 

зробити 2–3-хвилинну перерву для відновлення і повторити цикл. Протягом 

тренувального заняття може бути від 2 до 4 кіл [44]. 
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Для ефективної роботи з обтяженням та розвитку м'язів недостатньо просто 

піднімати вагу з великою кількістю повторень. Організм дуже ефективно прагне 

зберігати й використовувати енергію, тому виконання вправ із незмінним 

навантаженням обмежує величину механічного та метаболічного стресу для м'язів. 

Це призводить до гальмування вираженого результату та швидкої адаптації 

організму до навантажень. 

З метою стимуляції м'язового росту застосовуються різні підходи до 

побудови тренувального процесу та створення механічного навантаження на 

тканини, що викликає метаболічний відгук. Тренування з обтяженням поділяються 

на три специфічні види, представлені в таблиці 2. 

Таблиця 2 

Класифікація силовий тренування 
 

Вид зусиль Опис Інтенсивність 
Кількість 

повторень 

Максимальні 

зусилля 
Використання 

максимальних обтяжень 

для створення 

механічного 

навантаження 

85–100%  повторний 

максимум 
1-6 

Динамічні 

зусилля 
Чи не максимальні 

обтяження, що 

піднімаються з 

максимально доступною 

швидкістю 

40–60% повторний 

максимум – повторні 

зусилля 80–100% 

повторний максимум – 

одноразові зусилля 

4-8 для повторних 

зусиль 

1-2 для 

одноразових зусиль 

Повторні 

зусилля 
Створення метаболічного 

навантаження шляхом 

виконання повторних 

підйомів не 

максимального 

обтяження до відмови 

70-80% повторний 

максимум 

8–12 (виконуються 

до настання відмови) 

Докладно розглянемо кожен із наведених методів: 

Метод максимальних зусиль. Для нього характерне використання значних 

обтяжень, що забезпечує включення в роботу рухових одиниць, які містять м'язові 

волокна II типу. Цей метод викликає міофібрилярну гіпертрофію, сприяє 

збільшенню силових показників та зростанню м'язової маси. Під час занять, 

побудованих за принципом максимальних зусиль, покращується 

внутрішньом'язова координація, збільшується кількість активованих рухових 
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одиниць в окремо взятих м'язах [73]. 

Метод динамічних зусиль. Передбачає використання в тренуванні 

субмаксимальних (не максимальних) обтяжень із підвищенням швидкості 

виконання вправ, що додатково стимулює рухові одиниці. Цей метод спонукає 

скорочувальні елементи м'язів до створення ізометричного зусилля та сприяє 

напруженню фасцій. Водночас ефект від тренувань динамічним методом не дає 

достатнього механічного стресу і, як наслідок, метаболічного відгуку для 

посилення росту м'язової маси [73]. 

Метод повторних зусиль. Застосовується з використанням середніх та 

невеликих обтяжень до досягнення м'язової відмови (нездатності виконати ще одне 

повторення). Останні повторення у підході виконуються з подоланням м'язової 

втоми, що дає необхідне навантаження для розвитку рухових одиниць. Під час 

роботи цим методом залучаються всі види м'язових волокон цільових м'язових 

груп, що сприяє створенню механічного навантаження та м'язової гіпертрофії. 

Досить часто метод повторних зусиль використовується в бодібілдингу для набору 

сухої м'язової маси [73]. 

Метод повторних зусиль має три основні переваги: 

Стимуляція м'язового метаболізму, що супроводжується більшою 

гіпертрофією; 

Включення значної кількості рухових одиниць, що зумовлює збільшення 

силових показників; 

Ризик травматизації є нижчим порівняно з методом максимальних зусиль 

[71]. 

Під час розробки методики зниження ваги для чоловіків ми розглядаємо два 

варіанти побудови тренування: 

- виконання аеробних вправ; 

- використання комплексу, що поєднує аеробні вправи та вправи з власною 

вагою чи обтяженнями [75]. 

Регулювання маси тіла - це комплексний підхід, що включає правильно 

розроблений тренувальний режим, зменшення обсягу та калорійності харчування, 
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а також використання фізіопроцедур. Регулювання маси тіла є вкрай важливим, 

оскільки дозволяє контролювати роботу систем організму, що підтримують масу 

на комфортному рівні [72]. 

Фізіологічні основи регулювання маси тіла 

Фізіологічні основи регулювання маси тіла та енергетичного гомеостазу 

здійснюються шляхом контролю багатьох метаболічних процесів і роботи 

ендокринної системи. Споживання їжі контролюється центральною нервовою 

системою (ЦНС) через безліч взаємопов'язаних нейроендокринних та 

нейромедіаторних ланцюгів [17]. 

Процеси витрати енергії регулюються вегетативною нервовою системою та 

гормонами, зокрема гормонами щитоподібної залози. Найважливішим гормоном у 

контролі ваги є інсулін, який є первинним (базовим) гормоном енергетичного 

гомеостазу поряд із лептином. Інсулін регулює енергетичний гомеостаз та масу тіла 

через центральну нервову систему, таким чином впливаючи на метаболізм ліпідів 

та глюкози [39]. 

У нормі у здорових людей рівень інсуліну в крові після їди зростає. Він легко 

проникає крізь гематоенцефалічний бар'єр до ЦНС і зв'язується з рецепторами 

гіпоталамуса для впливу на ділянки мозку, що контролюють харчову поведінку та 

енергетичний гомеостаз [41]. Оскільки інсулін є анаболічним гормоном, він сприяє 

запасанню глюкози та жирів. Водночас він пригнічує споживання їжі за рахунок 

зниження рівня нейропептиду Y (NPY). 

Регулювання маси тіла здійснюється за механізмом зворотного зв'язку під час 

стимуляції ЦНС, що сприяє збереженню жирової тканини у вигляді запасів в 

організмі. Об'єм запасеної кількості жиру зумовлюється генетичними та 

зовнішніми факторами. Не існує способу збереження конкретної постійної ваги на 

все життя [71]. За кількість жирової тканини та зміни енергетичного балансу 

відповідають гормони (інсулін, лептин, глюкокортикоїди) [68]. 

Єдиної системи, що контролювала б кількість жиру в організмі, не існує, як і 

не існує мінімальної та максимальної кількості жирової маси для підтримки 

здоров'я. У регуляції кількості їжі велике значення мають аферентні нервові 
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сигнали: виникаючи в печінці та кишечнику, вони впливають на блукаючий нерв, 

стимулюючи відчуття голоду [68]. 

Мозок постійно регулює та коригує функції всього організму: швидкість 

метаболізму, апетит, рівень активності та синтез гормонів під час дефіциту чи 

профіциту калорій. Реакція на переїдання загалом протилежна реакції на дефіцитне 

харчування: швидкість обміну речовин збільшується, апетит зменшується, 

активність зростає. Організм схильний набагато ефективніше боротися зі 

зниженням ваги, ніж із її набором. У чоловіків тіло ще краще пристосоване до 

накопичення запасів та захисту від втрати жирової маси [69]. 

Етапи та методика лікувальної гімнастики 

Найважливішим фактором у реабілітації при надлишковій масі тіла та 

ожирінні є правильне дихання. Для використання жирів як джерела енергії повинні 

відбуватися процеси окислення під впливом кисню. Під час занять важливо робити 

максимально глибокий вдих. Це дає можливість використовувати весь об'єм легень 

та активно розвивати дихальну мускулатуру. Щоб розвинути навичку глибокого 

дихання, до комплексів лікувальної гімнастики важливо включати дихальні вправи, 

зокрема діафрагмальне дихання [43]. 

Надмірний відсоток жирової маси та слабкість м'язового корсета можуть 

сприяти розвитку захворювань опорно-рухового апарату, зокрема плоскостопості 

та порушення постави. У заняттях варто приділяти цьому особливу увагу, 

включаючи вправи на зміцнення м'язів спини та склепіння стопи. 

Для надлишкової маси тіла й ожиріння I-II ступеня характерні зміни у 

кардіореспіраторній системі, тому комплекс гімнастики повинен включати 

загальнорозвивальні вправи, що покращують периферичний кровообіг. При 

ожирінні ІІІ-ІV ступеня часто зустрічаються стійкі зміни серцево-судинної 

системи. На початковому етапі курсу лікування рекомендуються мінімальні 

навантаження та вправи, що активізують кровообіг [71]. 

 

Курс лікування при надмірній масі тіла ділиться на три етапи: 

Вступний (підготовчий) (5–8 занять). Увага приділяється розвитку фізичних 
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якостей хворого, адаптації до регулярної рухової активності та формуванню звички 

до занять. Застосовується лікувальна гімнастика, дихальні вправи, ходьба. 

Основний (близько 50 занять). Збільшується різноманітність навантажень. 

Додаються вправи на тренажерах, заняття в басейні, швидка ходьба та легкий біг. 

Формується адаптація до навантажень, нормалізується і прискорюється 

метаболізм. 

Заключний (4–5 занять). Спрямований на збереження та закріплення 

досягнутих результатів. 

Тривалість кожного заняття зазвичай становить 45–60 хвилин [20]. 

Удосконаленню стану серцево-судинної системи допомагають кардіотренажери. 

Тим, хто вперше приступив до тренувань, слід дотримуватися пульсу в діапазоні 

60–70% від максимальної частоти серцевих скорочень (ЧСС), яка розраховується 

за формулою: 220 мінус вік. 

При розробці програми реабілітації для хворих із II ступенем ожиріння 

застосовується інтервальний метод тренування: наприклад, 5 хвилин роботи, потім 

3 хвилини відпочинку для відновлення пульсу. 

Приблизний план тренувань для чоловіків із надмірною масою тіла може 

виглядати так: 

- 2–3 рази на тиждень - заняття фізичними вправами; 

- 2 рази на тиждень - ходьба; 

- 1 раз на тиждень - заняття в басейні [31]. 

Фізіотерапія та додаткові методи 

У комплексній методиці фізичної реабілітації добре себе зарекомендував 

масаж. Він сприятливо впливає на метаболізм, сприяє виведенню недоокислених 

продуктів обміну, стимулює кровотік і лімфоток [16]. За наявності великих 

жирових відкладень пацієнт повинен лежати на спині з валиком під головою. 

Масаж рекомендується починати з нижніх кінцівок, застосовуючи розтирання, 

погладжування та вібрації. Найкращий час для коригувального масажу - ранок 

після легкого сніданку (1–2 сеанси на тиждень) [20]. 

Також програма може включати фізіопроцедури: бальнеотерапія, 
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гідротерапія, душ Шарко, циркулярний душ, світлові ванни (55–60°С), плавання в 

морській чи прісній воді. Для зниження маси тіла в амбулаторних умовах 

застосовують кисневі коктейлі та лікувальні мінеральні води, що дають 

діуретичний ефект і знижують всмоктування жирів [30]. 

Висновок: За допомогою правильно підібраного фізичного навантаження 

можна цілеспрямовано впливати на вуглеводний, жировий та білковий обмін 

речовин. Тривале виконання аеробної роботи в середньому темпі позитивно 

впливає на вуглеводний і жировий обмін, а силове навантаження - на білковий. Під 

час проведення навчально-тренувальних занять важливо враховувати 

індивідуальні особливості кожного пацієнта та підбирати методи лікування з 

огляду не лише на стан здоров'я, а й на психоемоційний стан людини. Комплексний 

підхід забезпечує найбільшу ефективність лікування. 

 

Висновки до розділу 1 

Аналіз науково-методичної літератури показав, що виникнення надмірної 

маси тіла та подальший розвиток ожиріння безпосередньо пов'язані з 

незбалансованим харчуванням, недостатнім рівнем фізичної активності, 

неправильним режимом дня, відсутністю повноцінного сну та регулярних занять 

фізичною культурою. Зниження рівня фізичної активності найчастіше зумовлене 

високою інтенсивністю навчання у вищому навчальному закладі. 

У процесі корекції надмірної маси тіла та ожиріння першочергову роль 

відіграє поступове збільшення рухової активності, включення регулярних занять 

фізичними вправами та ходьбою, використання активних пауз під час навчання 

або роботи. Рекомендуються регулярні прогулянки, заняття аеробікою, біг у 

помірному темпі, заняття у тренажерному залі, плавання в басейні, рухливі ігри 

та активне проведення дозвілля. 

Чоловіки у віці 18–20 років перебувають у періоді пізньої юності. До 18–

20-річного віку фізичний розвиток чоловіків добігає кінця, і всі системи 

організму відповідають параметрам дорослої людини. Цей життєвий етап 

пов'язаний із розвитком самосвідомості, самовизначенням та переходом до 
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дорослого життя. 

У процесі корекції надлишкової маси тіла необхідно дотримуватися 

регулярного графіка навчально-тренувальних занять, виробити відповідальне 

ставлення до тренувань та приділяти увагу знанням про здоровий спосіб життя. 
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РОЗДІЛ 2  

МЕТА, ЗАВДАННЯ ТА МЕТОДИ ОРГАНІЗАЦІЇ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Завдання дослідження 

Для реалізації поставленої мети було визначено такі завдання дослідження: 

1. Розробити методику занять адаптивною фізичною культурою, 

спрямовану на зниження маси тіла. 

2. Визначити вплив розробленої методики занять зниження маси тіла у 

чоловіків. 

3. Дати оцінку ефективності розробленою методики 

 

2.2. Методи дослідження 

При проведенні і організації дослідження застосовувалися методи 

відповідно до цілей і завдань: 

- аналіз науково-методичною літератури; 

- анкетування; 

- лікарсько-педагогічні контрольні спостереження; 

- педагогічний експеримент; 

- методи математичної статистики; 

- вимір окружності талії і стегон; 

- вимір маси тіла. 

Аналіз джерел науково-методичної літератури було проведено для 

різнобічного та повного розкриття досліджуваної проблеми. За основними 

напрямками роботи було вивчено 86 джерел літератури, розподілених так: 

- історичні аспекти проблеми надмірної ваги та ожиріння - 9 джерел; 

- етіологія, патогенез, супутні захворювання, клінічні прояви - 35 джерел; 

- психологічні аспекти проблеми надмірної маси тіла та ожиріння - 8 

джерел; 

- аналіз методів лікування - 37 джерел; 

- особливості занять фізичною культурою - 2 джерела. 
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Анкетування було проведено з метою виявлення мотивів та стимулів для 

занять фізичною культурою у чоловіків 18–20 років (зразок анкети подано у 

Додатку А). 

Лікарсько-педагогічні контрольні спостереження дозволили визначити 

методику проведення занять, необхідну інтенсивність навантаження та 

можливості використання тренажерів і додаткового обладнання. 

Методи контрольних випробувань 

До та після педагогічного експерименту було проведено такі контрольні 

випробування: 

Вимірювання антропометричних даних: зріст, вага, окружність талії, 

окружність стегон. 

Індекс маси тіла (ІМТ, індекс Кетле): допомагає розрахувати 

співвідношення маси тіла до зросту та за його допомогою визначити, чи є маса 

тіла надмірною, а також встановити ступінь ожиріння. 

Формула: ІМТ = вага (кг) / зріст (м)² 

Для вікової групи чоловіків 18–20 років нормою ІМТ є показник 19–24. 

Показник від 24 до 30 свідчить про надмірну масу тіла. Значення від 30 до 35 - 

ожиріння I ступеня, від 35 до 40 - ожиріння II ступеня, і від 40 - ожиріння III 

ступеня. 

Біоімпедансометрія (комп'ютерна діагностика складу тіла): допомагає 

визначити співвідношення кісткової, жирової, м'язової маси та води в організмі. 

Діагностика проводиться за допомогою гранично малого струму, що 

пропускається через тіло. Жирові тканини мають електропровідність, близьку 

до нульового значення, що використовується при визначенні відсоткового 

співвідношення та подальшій обробці результатів. 

Жирова маса (ЖМ) - загальна маса жирових клітин (адипоцитів). 

Кількість жирової маси в організмі залежить від зросту і віку. Норма для жінок 

від 20 до 50 років становить 17–28%, старших за 50 років - 25–35%. Жирова 

маса в організмі представлена підшкірно-жировою клітковиною та 

вісцеральним (внутрішнім) жиром. Високий відсоток жиру може призводити до 
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негативних наслідків для здоров'я та збоїв обмінних процесів. Зниження 

коефіцієнта жирової маси та одночасне збільшення відсотка м'язової є 

показником ефективності підібраної програми фізичного навантаження та 

раціональності способу життя. 

Показник загальної води в організмі складається з позаклітинної та 

внутрішньоклітинної рідини. У нормі цей параметр становить 45–60% загальної 

маси. Збільшена кількість міжклітинної рідини свідчить про наявність 

набряклості, що може вказувати на порушення в роботі серця чи нирок. 

Об'єм активної клітинної маси - параметр, що складається з клітинної 

маси м'язів, органів, мозку та нервових клітин. Під час зниження маси тіла 

важливо, щоб втрата ваги відбувалася за рахунок зменшення жирової маси, а 

активна клітинна маса зберігалася, оскільки саме вона сприяє підвищеній 

витраті калорій. При зниженні обсягу активної клітинної маси уповільнюється 

швидкість метаболізму. Норма активної клітинної маси коливається в межах 

50–56%. 

Оцінка фізичної працездатності: для визначення цього показника 

використовувався Гарвардський степ-тест за спрощеною методикою. 

Теоретично Гарвардський степ-тест базується на фізіологічній закономірності 

між тривалістю роботи у пульсовій зоні 170–200 та швидкістю відновлення 

пульсу після виконання фізичного навантаження. Результати степ-тесту 

допомагають достовірно оцінити функціональні можливості серцево-судинної 

системи та загальний рівень фізичної працездатності організму. 

Методика виконання Гарвардського степ-тесту: 

Під час виконання рекомендується використовувати спеціальну 

сходинку, висота якої підбирається індивідуально, залежно від зросту та 

довжини ніг випробовуваного (також може бути використана лава висотою 

близько 25 см). Випробовуваний стає обличчям до сходинки (лави) та виконує 

чотиритактний крок: 

Рахунок «раз» - права нога ставиться на сходинку; 

Рахунок «два» - ліва нога ставиться на сходинку; 
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Рахунок «три» - крок правою ногою назад на підлогу; 

Рахунок «чотири» - крок лівою ногою назад на підлогу. 

Швидкість виконання одного циклу - 4 секунди. Для контролю темпу може 

використовуватися музичний супровід або метроном із частотою 120 ударів за 

хвилину. Степ-тест проводиться протягом 3 хвилин, після чого необхідно 

зафіксувати пульс протягом 15 секунд та помножити результат на 4. Щоб 

визначити рівень тренованості, необхідно скористатися відповідною шкалою 

(таблицею 3). 

Таблиця 3  

Визначення рівня фізичної працездатності у чоловіків 

Шкала оцінок 

Вік, років 

20-29 30-39 40-49 50 і старше 

Пульс за хвилину 

Відмінно 78-84 78-84 82-86 82-88 

Дуже добре 86-88 86-90 88-90 90-94 

Добре 90-92 92-94 92-94 96-98 

Задовільно 94-104 96-106 96-108 100-110 

Погано 106-112 108-112 110-114 112-116 

Дуже погано 114-130 114-132 116-134 118-136 

Педагогічний експеримент було проведено з метою фіксування динаміки 

показників фізичної підготовленості та складу тіла у чоловіків 18–20 років із 

надмірною масою тіла, а також для обґрунтування ефективності й доцільності 

застосування методики навчально-тренувальних занять, що поєднує елементи 

аеробного та анаеробного тренінгу. 

У педагогічному експерименті взяли участь чоловіки-студентки 18–20 

років із надмірною вагою. З-поміж них були сформовані експериментальна та 

контрольна групи (по 10 осіб у кожній). 

Експериментальній групі було запропоновано розроблену методику 

навчально-тренувальних занять з фізичної терапії, що включає: 

- анаеробні навантаження у тренажерному залі в групах (3 рази на тиждень 

по 35 хвилин); 

- аеробні навантаження у форматі занять на еліптичному тренажері (3 рази 
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на тиждень по 25 хвилин). 

Контрольній групі було запропоновано навчально-тренувальні заняття, що 

включають навантаження на еліптичному тренажері 3 рази на тиждень по 60 

хвилин. 

Методи математичної статистики 

Під час проведення дослідження для обробки результатів були використані 

такі статистичні показники: 

Середня арифметична величина (𝑥̅). Визначається за вибіркою і 

характеризує середній рівень показників випадкової величини, що вивчається у 

досліджуваних умовах. Обчислюється шляхом ділення суми окремих величин 

досліджуваної ознаки на загальну кількість спостережень за формулою: 

𝑋 =
𝑥1 + 𝑥2 + 𝑥3 +⋯𝑥𝑛

𝑛
=
∑𝑥𝑖
𝑛

 (1) 

де x - значення конкретного показника; Σ - знак підсумовування; 𝑛 - число 

показників (випадків); 

Середньоквадратичне чи стандартне відхилення величини. Стандартне 

відхилення – величина, що визначає ступінь відхилення чи коливання окремих 

значень окремого показника середнього арифметичного. 

Стандартне відхилення по вибірці знаходять по формулі (2). 

 

𝑆 =
∑ (𝑥𝑖 − 𝑥̅)2𝑛
𝑖=1

𝑛 − 1
,  (2) 

де 𝑥𝑖 - значення конкретного показника, 

𝑥̅ - середня арифметичне вимірюваних показників, 

n - обсяг вибірки або кількість показників (випадків). 

З метою виявлення ступеня варіації досліджуваного ознаки зручно 

використати коефіцієнт варіації (3). 

𝑘 =
𝑆

𝑥̅
× 100%, 
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Коефіцієнт варіації - це показник, відбиваючий ступінь коливання 

досліджуваного показника у відсотках. 

Абсолютне відхилення показника знаходять по формулі (4). 

Δ𝑋 = 𝑋н − 𝑋ф,  (4) 

де 𝑋н - показник в нормі, 

𝑋ф - фактичне значення показника, отримане в експерименті. 

На практиці можна використовувати відносне відхилення показника (5). 

𝛿𝑋 =
Δ𝑋

𝑋н
× 100% (5) 

Для визначення темпів приросту показників використовуємо показник W 

автора В.І. Усакова (6). 

𝑊 = (𝑉2 − 𝑉1)/0,5(𝑉2 + 𝑉1)100%, 

W - значення позначає приріст показників (%):  

де 0–8% – незадовільно; 

9–10% - задовільно; 

11–15% – добре; 

15% і вище – чудово. 

V – показники тестування ( 𝑉1 - до експерименту, 𝑉2 - після експерименту). 

Вимірювання кола талії та стегон дозволяє оцінити ефективність розробленої 

методики в динаміці. 

Вимір маси тіла дозволяє за допомогою індексу маси тіла Кетле оцінити 

відповідність ваги росту, виявити надмірну вагу, визначити ступінь ожиріння. 

 

2.3. Організація дослідження 

Дослідження проводилося на базі тренажерної зали з лютого 2025 року по 

березень 2026 року. Реалізація дослідження проходила в три етапи: 

- підготовчий етап (лютий 2025 р. – червень 2025 р.). Під час підготовчого 

етапу проводився аналіз науково-методичною літератури, узагальнення даних, 

вивчалися роботи з методів та засобів реабілітації людей із надмірною масою 

тіла. Проводилося анкетування та отримання попередніх даних; 
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- основний етап (вересень 2025 – грудень 2025 р.). У цей період 

здійснювалася організація педагогічного експерименту, розробка та 

впровадження методики навчально-тренувальних занять. У педагогічному 

експерименті брали участь експериментальна та контрольна групи, по 10 

чоловіків 18-20 років із надмірною вагою в кожній. Групи були зіставні по віком 

(чоловівки-студенти 18-20 років), по рівнем фізичної підготовки та 

антропометричних даних (наявність надмірної ваги). Експериментальною групі 

була запропоновано методика навчально-тренувальних занять, що поєднує 

аеробне та анаеробне навантаження в одному занятті. Контрольна група 

займалася за методикою аеробного тренінгу. Тривалість заняття в обох групах 

була однаковою – 60 хвилин 3 рази на тиждень; 

- заключний (січень 2026 р. - березень 2026р.). На заключному етапі 

здійснювався порівняльний аналіз отриманих результатів дослідження, їхня 

статистична обробка, формулювалися висновки, оформлялася випускна 

кваліфікаційна робота. 

 

Висновки до розділу 2 

Дослідження, що тривало з лютого 2025 року до березня 2026 року, 

складалося з трьох етапів: 

На першому етапі було проведено аналіз науково-методичної літератури та 

узагальнення даних, вивчалися праці щодо методів і засобів фізичної терапії осіб із 

надмірною масою тіла. Також було проведено анкетування та отримано попередні 

дані. 

На другому етапі здійснювалася організація педагогічного експерименту, 

розроблялася та впроваджувалася методика навчально-тренувальних занять. 

Участь у педагогічному експерименті взяли дві групи чоловіків із надмірною 

вагою: контрольна та експериментальна (по 10 осіб у кожній). 

На третьому етапі реалізовувалася розроблена методика навчально-

тренувальних занять, проводилися контрольні випробування та аналізувалися їхні 

результати. Після цього було підбито підсумки дослідження та сформовано 
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практичні рекомендації. 
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РОЗДІЛ 3 

ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ МЕТОДИКИ ЗНИЖЕННЯ ВАГИ 

ЗАСОБАМИ НАВЧАЛЬНО-ТРЕНУВАЛЬНИХ ЗАНЯТЬ 

 

3.1. Результати попереднього дослідження чоловіків 18-20 років, що мають 

надмірну вагу або початкову стадію ожиріння 

Педагогічний експеримент було проведено на базі тренажерної зали в 

період з 2025 по 2026 роки. У експерименті прийняли участь 20 чоловіків у віці 

18-20 років, які мають надмірну масу тіла або початкову ступінь ожиріння. До 

контрольної та експериментальної групи увійшли по 10 осіб. 

З метою визначення мотивації до регулярних занять фізичною культурою 

проводилося анкетування серед чоловіків віком 18-20 років. Було опитано 20 

чоловіків студентів із надмірною масою тіла, питання представлені у Додатку А. 

Згідно з отриманим даними, виявлено, що 85% чоловіків вважають, що 

ведуть малоактивний спосіб життя. Для студентів, які мали ІМТ понад 20, 

головною мотивацією до занять фізичною культурою служило зниження маси 

тіла. Серед інших відповідей було виявлено такі, як «ведення здорового способу 

життя», «збереження здоров'я», «вирішення психологічних проблем». За 

результатами анкетування мотиваційні фактори до занять фізичною культурою 

були розбиті на 5 груп та представлені на малюнку 1 
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Рисунок 1 – Мотиваційні фактори до фізкультурно-оздоровчих занять для 

зниження ваги у чоловіків з надмірною вагою та першим ступенем ожиріння, % 

(n=20) 

 

На перше місце опитані поставили мотив «Здоров'я» - 47%, «Зовнішній 

вигляд» обрали 33,5 відсотка чоловіків. Мотив «Психологічний» включив 13,5% 

респондентів, «Соціальний» - 3,5%, «Пізнавальний» - 2,5%. 

До складу мотиву «Здоров'я» опитані включили такі показники, як: 

- поліпшення загального самопочуття; 

- вдосконалення діяльності серцево-судинної системи; 

- зміцнення опорно-рухового апарату; 

- підвищення фізичної підготовленості. 

Для мотиву «Зовнішній вигляд» було визначено такі підпункти, як 

поліпшення пропорцій тіла та зниження ваги. Для мотиву «Психологічний» 

було визначено складові: подолання сором'язливості, зняття нервової напруги, 

розвиток впевненості у собі. «Пізнавальний» мотив включив нові знання та 

навички, а мотив «Соціальний» - можливість знайти нових друзів та 

спілкування з групою тих, хто займається. 

У результаті збору та аналізу отриманих в ході анкетування даних було 

47%

33,5%

13,5%

3,5% 2,5%

Здоров'я Зовнішній вигляд Психологічний Соціальний Пізнавальний
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виявлено, що основним спонукальним фактором до занять фізичною культурою 

у чоловіків 18–20 років є зниження маси тіла та покращення показників 

здоров'я. 

Для подальшого проведення дослідження необхідно було оцінити склад 

та структуру тіла учасниць контрольної та експериментальної груп. З цією 

метою було застосовано метод біоімпедансометрії за допомогою аналізатора 

InBody 770 (InBody Co., Ltd., Південна Корея). Біоелектричний імпедансний 

аналіз є інноваційним методом дослідження обсягів рідинних секторів та 

показників структури тіла. Цей метод дуже зручний для визначення води, 

жирової та сухої (безжирової) маси тіла. Біоелектричний імпедансний аналіз 

дозволяє виміряти рівень опору (імпедансу) тканин організму та рідин у процесі 

та після впливу змінним струмом з різною частотою. Виявлено, що змінний 

струм частотою менше 40 кГц передається більшою мірою позаклітинним 

простором у зв'язку з тим, що питомий опір клітинних мембран набагато вищий, 

ніж у позаклітинної рідини. 

Коли частота змінного струму досягає 100 кГц і вище, ємнісний опір 

клітинних мембран не перешкоджає проникненню струму в клітини. Його 

щільність у внутрішньоклітинному просторі і поза ним дозволяє визначити 

загальну воду, структури організму людини та загальний стан гемодинаміки в 

організмі. 

За допомогою біоімпедансу можна зробити висновок про те, що саме 

спричинило збільшення маси тіла: набір м'язової маси, жирової маси чи 

затримка води у вигляді набряків. На основі оцінки показників кількості 

активної клітинної маси та жирової, співвідношення позаклітинної та 

внутрішньоклітинної рідини можна зробити висновки про інтенсивність 

обмінних процесів в організмі. 

Перед початком експерименту було оцінено склад тіла досліджуваних 

чоловіків 18–20 років. Було визначено кількість жирової та безжирової маси в 

організмі, масу активної клітинної тканини (що складається з м'язової тканини 

та внутрішніх органів), кількість сухої клітинної маси (всі тканини організму 
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без жиру та рідини). 

Статистичний аналіз показників антропометрії чоловіків 18–20 років, які 

брали участь у дослідженні, представлений у таблиці 4. 

Таблиця 4 

Показники антропометрії чоловіків, що у дослідженні (n=20) 
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Середнє 

значення 
166 84 96 120 0,85 30 

Стандартне 

відхилення 
5,6 4,2 8 4 0,1 1,9 

Коефіцієнт 

варіації 
3,4% 5% 8,3% 3,3% 11,8% 6,3% 

Середній показник зросту чоловіків у групі становить 166 см зі 

стандартним відхиленням 5,6. Середня вага склала 84 кг зі стандартним 

відхиленням 4,2, а середнє значення ІМТ - 30 зі стандартним відхиленням 1,9. 

Середній показник обхвату талії становив 96 см зі стандартним відхиленням 17, 

середнє значення обхвату стегон дорівнює 120 см зі стандартним відхиленням 4. 

Коефіцієнт варіації для всіх показників становить трохи більше ніж 15%, 

таким чином можна стверджувати, що варіація всіх статистичних параметрів 

залишається в межах норми. Згідно із середнім значенням ІМТ (30±1,9 кг/м²), у 

студенток діагностовано надмірну масу тіла та ожиріння І ступеня. 

З метою визначення абдомінального накопичення жиру було виміряно 

обхват талії. У нормі цей показник у жінок не повинен перевищувати 80 см. При 

співвідношенні обхвату талії до обхвату стегон ≥ 0,85 констатують центральне 

(вісцеральне, абдомінальне) ожиріння. Вісцеральне ожиріння може збільшувати 

ризик розвитку серцево-судинних захворювань, тому тренувальне заняття має 

будуватися з урахуванням підвищеного навантаження на серцево-судинну та 

дихальну системи. 
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У середньому значення індексу відношення талії до стегон (ВТС) склало 

0,85 зі стандартним відхиленням 0,1, що свідчить про наявність абдомінального 

типу ожиріння. 

Порівняльний аналіз даних, отриманих у ході біоімпедансометричних 

досліджень серед чоловіків 18–20 років (включаючи такі показники, як 

безжирова маса, загальна кількість води, активна клітинна маса, жирова маса, 

суха клітинна маса), представлений на рисунку 2. 

 

Малюнок 2 – Оцінка показників біоімпедансометрії чоловіків, що у дослідженні 

(n=20) 

За оцінкою результатів біоімпедансометрії, представлених на малюнку 2, у 

кожного учасника дослідження виявлено надмірне кількість жирової маси. 

Показники безжирової маси та активної клітинної маси в середньому знижено на 6 

кг та 4 кг відповідно. 

У середньому показник активної клітинної маси у чоловіків віком 18–20 років 

має становити 50–56%. Середня відсоткова частка активної клітинної маси в 

досліджуваних склала 40,8, що є зниженим показником. Це може вказувати на 

незбалансованість раціону харчування та недостатнє споживання білка зокрема. 

Для виявлення відсоткових відхилень фактичних параметрів норми слід 

звернутися до малюнку 3. 
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Рисунок 3 – Відносні відхилення середніх значень біоімпедансометрії у 

чоловіків, які беруть участь у дослідженні 

 

Згідно з графіком (рисунок 3), видно, що найбільші відносні відхилення від 

норми мають показники жирової маси (109%) та ваги (37,7%). Показники активної 

клітинної та безжирової маси знижені на 13% і 14% відповідно. Відзначається 

невелике перевищення обсягу загальної води в організмі (14%) та перевищення 

сухої клітинної маси над показниками норми (13%). 

Згідно з даними біоімпедансного аналізатора була оцінена структура тіла 

чоловіків, що брали участь в експерименті. Здійснено оцінку стану ліпідного та 

водно-сольового обміну, що дозволило оптимально підібрати програму фізичної 

реабілітації. За результатами аналізу вихідних даних, у всіх 20 чоловіків 

підтверджено наявність надмірної ваги та аліментарне ожиріння І ступеня, 

вісцерального типу. 

Для оцінки фізичної працездатності чоловіків 18-20 років використовували 

Гарвардський степ-тест (спрощена методика), результати представлені у таблиці 5. 

Таблиця 5 

Оцінка фізичної працездатності чоловіків 18-20 років із надмірною вагою і 

першим ступенем ожиріння, беруть участь в дослідженні (n=20). 

Значення Пульс за хвилину в спокої 
Пульс за хвилину після 

тесту 
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Середнє значення 

пульсу за хвилину 
73±5,6 108±8,5 

Згідно з отриманими результатами Гарвардського степ-тесту, середні 

пульсові значення чоловіків відповідають незадовільній оцінці та низькому 

рівню фізичної підготовленості. 

 

3.2. Обґрунтування застосування методики навчально-тренувальних 

занять для чоловіків 18-20 років з надмірною вагою та першим ступенем 

ожиріння 

Практичне заняття 1: Вступне 

Пояснення техніки безпеки на навчально-тренувальних заняттях у 

тренажерному залі, екскурсія тренажерним залом, знайомство з кардіозоною; 

Визначення оптимальної пульсової зони під час занять, аналіз техніки 

виконання вправ, обговорення харчування до і після тренування. 

Практичне заняття 2 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Присідання з власною вагою - 3 підходи по 20 повторень; 

Розгинання ніг сидячи в тренажері - 3 підходи по 20 повторень; 

Тяга вертикального блоку - 3 підходи по 15 повторень; 

Жим на грудні м'язи в тренажері - 3 підходи по 15 повторень; 

Скручування на прес на фітболі - 3 підходи по 20 разів; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 

Техніка виконання вправ: 

Присідання з власною вагою: 

В.п. (вихідне положення) - стоячи, ноги на ширині стегон, носки розгорнуті 

в сторони, руки перед собою; 

Присід до паралелі з підлогою; 

Випрямити коліна, повернутися у В.п. 

Розгинання ніг сидячи у тренажері: 
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В.п. - сидячи в тренажері, валик розташований над стопами, спина 

притиснута до спинки тренажера; 

Випрямити коліна; 

Повернутися у В.п. 

Тяга вертикального блоку: 

В.п. - сидячи в тренажері, ноги зафіксовані, руки на рукоятці на ширині 

плечей; 

Підтягнути рукоятку до рівня грудей; 

Плавно повернутися у В.п. 

Жим на грудні м'язи в тренажері: 

В.п. - сидячи в тренажері, спина притиснута до спинки, руки тримаються за 

рукоятки, ліктьовий суглоб зігнутий під кутом 90 градусів; 

Випрямити лікті, вивести рукоятки тренажера перед собою; 

Повернутися у В.п. 

Скручування на прес на фітболі: 

В.п. - лежачи спиною на м'ячі, ноги зігнуті, стопи притиснуті до підлоги, 

руки за головою; 

Відірвати лопатки від м'яча, напружити м'язи преса; 

Повернутися у В.п. 

Важливо: У кожній вправі у стадії м'язового скорочення (зусилля) робиться 

видих, на розслабленні - вдих. Рекомендований час відпочинку між підходами - 

1,5–2 хвилини. 

Практичне заняття 3 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Випади з кроком назад - 3 підходи по 12 повторень; 

Згинання ніг сидячи - 3 підходи по 15 повторень; 

Тяга горизонтального блоку в тренажері - 3 підходи по 12 повторень; 

Човник - 3 підходи по 15 повторень; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 
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Техніка виконання вправ: 

Випади з кроком назад: 

В.п. - стоячи, стопи на ширині плечей, руки на поясі; 

Крок назад, коліно ноги, що позаду, тягнеться до підлоги; коліно ноги, що 

стоїть попереду, не виходить за носок; корпус тримати рівно; 

Повернутися у В.п. 

Згинання ніг сидячи: 

В.п. - сидячи в тренажері, валик розташований над п'ятами, коліна 

зафіксовані; 

Зігнути коліна, п'яти тягнуться до сідниць; 

Повернутися у В.п. 

Тяга горизонтального блоку в тренажері: 

В.п. - сидячи в тренажері, корпус рівний, руки тримаються за рукоятку 

вузьким хватом; 

Звести лопатки, рукоятка тягнеться до живота; 

Повернутися у В.п. 

Човник: 

В.п. - лежачи на животі, руки і ноги витягнуті, погляд спрямований у 

підлогу; 

Підняти прямі руки і ноги від підлоги; 

Повернутися у В.п. 

Практичне заняття 4 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Жим ногами в тренажері - 3 підходи по 12 повторень; 

Розведення ніг сидячи - 3 підходи по 20 повторень; 

Віджимання від підлоги з колін - 3 підходи по 10 повторень; 

Короткі скручування на прес на лаві - 3 підходи по 20 повторень; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 

Техніка виконання вправ: 
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Жим ногами у тренажері: 

В.п. - сидячи в тренажері, стопи стоять на платформі на ширині стегон, 

спина притиснута до спинки тренажера; 

Зігнути коліна до 90 градусів, коліна спрямовані в напрямку носків; 

Повернутися у В.п. 

Розведення ніг сидячи: 

В.п. - сидячи в тренажері, коліна із зовнішнього боку впираються у валики, 

спина притиснута до спинки тренажера; 

Розвести коліна в сторони; 

Повернутися у В.п. 

Віджимання від підлоги з колін: 

В.п. - стоячи на колінах, руки на рівні середини грудей, поставлені на 

ширині плечей; 

Зігнути лікті, опустити корпус до підлоги; 

Повернутися у В.п. 

Короткі скручування на прес на лаві: 

В.п. - лежачи на спині на лаві, ноги зафіксовані, валик тренажера 

знаходиться під колінами, руки за головою; 

Зусиллям м'язів преса відірвати лопатки від лави; 

Повернутися у В.п. 

Практичне заняття 5 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Присідання «пліє» - 3 підходи по 15 разів; 

Зведення ніг сидячи - 3 підходи по 20 разів; 

Зведення рук у тренажері «метелик» - 3 підходи по 12 разів; 

Згинання рук з гантелями - 3 підходи по 15 разів; 

Вправа «планка» - 40 сек. 

Техніка виконання вправ: 

Присідання «пліє»: 
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В.п. - широка постановка стоп, носки розгорнуті в сторони, руки на поясі; 

Зігнути коліна, присісти до паралелі з підлогою, коліна спрямовані в 

напрямку носків; 

Повернутися у В.п. 

Зведення ніг сидячи: 

В.п. - сидячи в тренажері, спина притиснута до спинки тренажера, валики 

розташовані з внутрішньої сторони колін; 

Звести коліна разом; 

Повернутися у В.п. 

Зведення рук у тренажері «метелик»: 

В.п. - сидячи в тренажері, спина притиснута до спинки, руки паралельні 

підлозі, тримаються за ручки; 

Звести руки перед грудьми; 

Повернутися у В.п. 

Згинання рук з гантелями: 

В.п. - стоячи, лікті притиснуті до боків, у руках гантелі; 

Зігнути лікті, підняти гантелі до плечового суглоба; 

Повернутися у В.п. 

Вправа «планка»: 

Зайняти положення «упор лежачи» (на ліктях або прямих руках), тіло 

утворює пряму лінію, затриматися на 40 секунд. 

Практичне заняття 6 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Випади з кроком убік - 3 підходи по 12 разів; 

Сідничний міст - 3 підходи по 20 разів; 

Підтягування в гравітроні - 3 підходи по 10 разів; 

Розгинання рук у кросовері з канатною рукояткою - 3 підходи по 12 разів; 

Косі скручування на прес - 3 підходи по 20 разів; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 
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Техніка виконання вправ: 

Випади з кроком убік: 

В.п. - стоячи, стопи разом, руки на поясі; 

Зробити випад убік; 

Повернутися у В.п. 

Сідничний міст: 

В.п. - лежачи на спині, ноги зігнуті, стопи стоять на підлозі паралельно одна 

одній, руки вздовж корпусу; 

Підняти таз від підлоги; 

Повернутися у В.п. 

Підтягування в гравітроні: 

В.п. - стоячи колінами на платформі гравітрона, руки на турніку (широкий 

хват); 

Звести лопатки, зігнути руки, підтягнути груди до турніку; 

Повернутися у В.п. 

Розгинання рук у кросовері: 

В.п. - стоячи, лікті притиснуті до боків, руки тримають рукоятку; 

Випрямити ліктьовий суглоб, опустити рукоятку до низу живота; 

Повернутися у В.п. 

Косі скручування на прес: 

В.п. - лежачи на спині, ноги зігнуті, стопи стоять на підлозі паралельно одна 

одній; 

Правим ліктем потягнутися до лівого коліна; 

Лівім ліктем потягнутися до правого коліна; 

Повернутися у В.п. 

Практичне заняття 7 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Присідання - 3 підходи по 20 повторень; 

Відведення стегна стоячи - 3 підходи по 15 повторень; 
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Зворотні віджимання від лави - 3 підходи по 10 разів; 

Човник - 3 підходи по 20 повторень; 

Скручування на прес - 3 підходи по 20 повторень. 

Техніка виконання вправ: 

Відведення стегна стоячи: 

В.п. - стоячи, вага перенесена на одну ногу, робоча нога пряма, носок 

натягнутий на себе; 

Відвести стегно вбік/назад; 

Повернутися у В.п. 

Зворотні віджимання від лави: 

В.п. - спиною до лави, долоні на ширині плечей спираються на лаву, ноги 

зігнуті в колінному суглобі під 90 градусів, стопи притиснуті до підлоги; 

Зігнути лікті до 90 градусів, опустити таз до підлоги; 

Випрямити лікті, повернутися у В.п. 

Практичне заняття 8 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Випади з кроком назад - 3 підходи по 15 повторень; 

Розгинання ніг сидячи - 3 підходи по 12 повторень; 

Тяга вертикального блоку - 3 підходи по 15 разів; 

Гіперекстензія - 3 підходи по 15 разів; 

Скручування на прес на м'ячі - 3 підходи по 20 разів; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 

Техніка виконання вправ: 

Гіперекстензія: 

В.п. - стоячи у тренажері, стопи зафіксовані, стегна лежать на подушках 

тренажера, руки за головою (або схрещені на грудях); 

Виконати нахил корпусу вперед; 

Зусиллям м'язів спини та сідниць повернутися у В.п. (до прямої лінії тіла). 

Практичне заняття 9 
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Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Жим ногами в тренажері - 3 підходи по 25 разів; 

Зведення ніг сидячи - 3 підходи по 20 повторень; 

Тяга нижнього блоку - 3 підходи по 12 повторень; 

Човник - 3 підходи по 20 повторень; 

Скручування на м'язи преса на лаві - 3 підходи по 15 повторень; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 

Практичне заняття 10 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Підтягування в гравітроні - 3 підходи по 12 разів; 

Віджимання з колін - 3 підходи по 10 разів; 

Жим на плечі сидячи з гантелями - 3 підходи по 10 разів; 

Сідничний міст - 3 підходи по 25 повторень; 

Вправа «планка» - 1 хв; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 

Техніка виконання вправ: 

Жим на плечі з гантелями: 

В.п. - сидячи на лаві, спина притиснута до спинки, руки зігнуті під кутом 90 

градусів, гантелі знаходяться на рівні очей; 

Випрямити лікті, витиснути гантелі вгору, з'єднавши їх в одній точці над 

головою; 

Повернутися у В.п. 

Практичне заняття 11 

Розминка на еліптичному тренажері - 10 хв; 

Суглобова гімнастика; 

Випади вбік - 3 підходи по 12 повторень; 

Розведення ніг сидячи - 3 підходи по 20 повторень; 

Зведення рук у тренажері «метелик» - 3 підходи по 15 разів; 
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Згинання рук з гантелями - 3 підходи по 12 разів; 

Косі скручування на прес - 3 підходи по 20 повторень; 

Заминка на еліптичному тренажері - 20 хв. 

Загальні рекомендації 

Після завершення тренувального плану рекомендується його повторення з 

поступовим підвищенням інтенсивності занять: скороченням часу відпочинку до 

1 хвилини, збільшенням кількості повторень у підходах або збільшенням робочої 

ваги обтяжень. Заняття ускладнюються лише за умови зростання фізичної 

працездатності та за умови повноцінного відновлення пульсу і дихання за період 

відпочинку між підходами. 

Ускладнення навчально-тренувального процесу має відбуватися суворо під 

контролем ЧСС (частоти серцевих скорочень) та загального самопочуття тих, хто 

займається. 

 

3.3. Дослідження щодо вивчення впливу методики навчально-

тренувальних занять на морфофункціональні показники чоловіків з 

надмірною масою тіла та першим ступенем ожиріння 

Для оцінки ефективності розробленої методики навчально-тренувальних 

занять, що включає елементи аеробного та анаеробного навантаження, були 

проведені дослідження на початку, середині та наприкінці експерименту. Зміни 

антропометричних даних чоловіків, що брали участь у дослідженні, 

представлені у таблицях 6 та 7. 
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Таблиця 6  

Динаміка показників антропометрії у контрольної групи. 

 

Показники 
Терміни дослідження 

фонові проміжні р в кінці р 

Зріст, см 166±5,6 166±5,6 >0,05 166±5,6 >0,05 

Вага, см 84±4,2 82,5±4,2 >0,05 80±4,2 >0,05 

Обхват талії, см 96±8 93±6 >0,05 91±8 >0,05 

Об'єм стегон, см 120±4 118±4 >0,05 116±4 >0,05 

Індекс обхват 

талії/об'єм стегон, од 
0,85±0,1 0,78±0,1 >0,05 0,78±0,1 >0,05 

ІМТ, кг/м2 30±1,9 29,5±1,9 >0,05 29±1,8 >0,05 

Таблиця 7 

Динаміка показників антропометрії у експериментальної групи. 

 

Показники 
Терміни дослідження 

фонові проміжні р в кінці р 

Зріст, см 166±5,6 166±5,6 >0,05 166±5,6 >0,05 

Вага, кг 84±4,2 80±3,8 >0,05 76±4 >0,05 

Обхват талії, см 96±8 90±8 >0,05 87±6 >0,05 

Об'єм стегон, см 120±4 116±4 >0,05 112±4 >0,05 

Індекс обхват 

талії/об'єм стегон, од 
0,85±0,1 0,78±0,1 >0,05 0,77±0,1 >0,05 

ІМТ, кг/м2 30±1,9 29±1,9 >0,05 27±1,7 >0,05 

Згідно з даними таблиць, і у чоловіків із контрольної групи, і у чоловіків з 

експериментальної групи в динаміці відзначається зниження маси тіла. Середня 

вага до початку експерименту становила 84 кг зі стандартним відхиленням 4,2. Під 

час проміжного дослідження в контрольній групі середній показник ваги становив 

82,5 кг з відхиленням 4,2, а в експериментальній групі - 80 кг з відхиленням 3,8. 

Середній показник обхвату талії на початку експерименту становив 96 см з 

відхиленням 8 в обох групах. Проміжний обхват талії в контрольній групі становив 

93 см з відхиленням 6, а наприкінці експерименту - 90 см з відхиленням 8. В 

експериментальній групі під час проміжного дослідження середній обхват талії 

становив 91 см з відхиленням 8, а наприкінці експерименту - 87 см з відхиленням 

6. 

Параметр «обхват стегон» на початок експерименту становив 120 см з 
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відхиленням 4. У проміжному дослідженні в контрольної групи середній обхват 

стегон склав 118 см з відхиленням 4, наприкінці експерименту - 116 см з 

відхиленням 4. В експериментальній групі проміжний результат становив 116 см з 

відхиленням 4, а наприкінці експерименту - 112 см з відхиленням 4. 

Індекс відношення обхвату талії до обхвату стегон в обох групах на початку 

експерименту становив 0,85 з відхиленням 0,1. У проміжному дослідженні 

контрольна та експериментальна групи показали результат 0,78 з відхиленням 0,1. 

Наприкінці експерименту індекс контрольної групи становив 0,78 з відхиленням 

0,1, а індекс експериментальної групи - 0,77 з відхиленням 0,1. 

На початку експерименту середній показник індексу Кетле становив 30 з 

відхиленням 1,9 в обох групах. У контрольній групі проміжний результат становив 

29,5 з відхиленням 1,9, а фінальний результат - 29 з відхиленням 1,8. В 

експериментальній групі проміжне значення індексу Кетле склало 29 з відхиленням 

1,9, а наприкінці експерименту - 27 з відхиленням 1,7. 

У результаті зіставлення антропометричних даних контрольної та 

експериментальної груп виявлено, що процес зниження ваги в експериментальній 

групі проходив швидше та супроводжувався суттєвішим зменшенням об'ємів тіла. 

Зменшення обхвату талії в середньому на 9 см зі стандартним відхиленням 6 

свідчить про зниження кількості абдомінального та вісцерального жиру в організмі. 

Для проведення порівняльного аналізу даних наприкінці експерименту було 

проведено повторну біоімпедансометрію в контрольній та експериментальній 

групах. Результати дослідження представлені на графіку (рисунок 4). 
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Рисунок 4 - Порівняльний аналіз показників біоімпедансометрії в контрольній 

та експериментальній групах до та після експерименту 

 

Після закінчення експерименту учасниці контрольної та 

експериментальної груп пройшли повторну біоімпедансометрію, результати 

якої зіставлені на графіку (рисунок 4) з даними, отриманими перед початком 

тренувального процесу. І в контрольній, і в експериментальній групах 

відзначається позитивна динаміка та покращення показників. 

Перед початком експерименту середня вага учасниць контрольної та 

експериментальної груп становила 84 кг з відхиленням 4,2. До кінця 

експерименту середня вага в контрольній групі склала 80 кг з відхиленням 4,2, 

в експериментальній групі - 76 кг з відхиленням 4. Середній показник 

безжирової маси на початку експерименту складав 52,5 кг. До кінця 

експерименту в контрольній групі середній показник безжирової маси становив 

51 кг з відхиленням 4,2, а в експериментальній - 48,8 кг з відхиленням 6. 

На початку експерименту середній показник «загальна вода» становив 

38,4 кг з відхиленням 4. До кінця експерименту в контрольній групі середній 

показник «загальна вода» становив 37 кг з відхиленням 3,8, а в 

експериментальній - 35,6 кг з відхиленням 4. 

Показник «активна клітинна маса» до початку тренувального процесу 
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становив для обох груп в середньому 34,1 кг з відхиленням 1,2. Наприкінці 

експерименту середній показник «активна клітинна маса» становив у 

контрольної групи 33,8 кг з відхиленням 1,2, а в експериментальної групи - 32,7 

кг з відхиленням 1,3. 

Показник «жирова маса» на початку експерименту становив 31,5 кг з 

відхиленням 3,2 для контрольної та експериментальної груп. Наприкінці 

експерименту «жирова маса» в контрольній групі склала в середньому 28,5 кг з 

відхиленням 2,8, в експериментальній - 24,7 кг з відхиленням 3. Кількість сухої 

клітинної маси до початку експерименту становила 8,8 кг з відхиленням 0,3 для 

обох груп. У кінці експерименту в контрольній групі зафіксовано 8,6 кг сухої 

клітинної маси з відхиленням 0,3, в експериментальній групі - 8,4 кг з 

відхиленням 0,3. 

Порівняльний аналіз даних біоімпедансометрії показав, що 

експериментальна група має більш виражений результат. Зниження фактичних 

даних таких параметрів, як вага, безжирова маса, загальна вода, активна 

клітинна маса, жирова маса та суха клітинна маса, дозволяє судити про 

ефективність обраної методики зниження ваги. 

Для оцінки фізичної працездатності на початку та наприкінці 

експерименту був застосований Гарвардський степ-тест (за спрощеною 

методикою), результати якого дозволяють оцінити, як вплинув експеримент на 

розвиток витривалості у чоловіків віком 18–20 років. Порівняння початкових 

результатів та результатів після закінчення експерименту представлені в таблиці 

8. 

Таблиця 8 

Динаміка змін фізичної працездатності чоловіків 18-20 років з надмірною 

вагою та першим ступенем ожиріння, що беруть участь у дослідженні. 

 

Стан / Група 
Середнє значення пульсу 

за хвилину 

Пульс за 

хвилину у 

спокої 

Пульс за 

хвилину 

після тесту 

До експерименту 
 

73±5,6 108±8,5 
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Після 

завершення 

експерименту 

Контрольна група 

65±5,1 97±7,8 

 
Експериментальна група 62±5,5 90±7,3 

Згідно з даними, отриманими після експерименту, рівень фізичної 

підготовленості контрольної групи оцінюється як задовільний. Результати 

експериментальної групи відповідають оцінці «добре». Отже, регулярні заняття 

фізичною культурою сприяють розвитку фізичної працездатності. Поєднання 

різних типів навантажень (анаеробного та аеробного), що застосовувалося в 

експериментальній групі, сприяє досягненню кращих результатів. 

У результаті проведених досліджень в експериментальній групі виявлено 

зниження індексу маси тіла на 10%, зменшення обхвату талії на 9 см та обхвату 

стегон - на 8 см. Водночас у контрольній групі до кінця експерименту індекс 

маси тіла знизився на 3%, обхват талії зменшився на 5 см, а обхват стегон - на 

4 см. 

За результатами повторної біоімпедансометрії наприкінці експерименту 

показники експериментальної групи стали ближчими до нормативних значень, 

ніж показники контрольної групи (рис. 4). Результати Гарвардського степ-тесту 

за спрощеною програмою показали покращення рівня фізичної підготовленості 

в експериментальній групі до оцінки «добре», тоді як контрольна група 

продемонструвала задовільний рівень. Комплекс проведених досліджень 

дозволяє зробити висновок про ефективність методики зниження ваги, яка 

застосовувалася в експериментальній групі. 

 

Висновки до розділу 3 

На основі теоретичних джерел було розроблено методику навчально-

тренувальних занять, спрямовану на зниження надлишкової маси тіла у чоловіків 

у віці 18–20 років. Ця методика базується на поєднанні елементів анаеробного та 

аеробного тренінгу. Проведені дослідження продемонстрували високу 

ефективність застосування запропонованого підходу в експериментальній групі. 

Учасники цієї групи зафіксували зменшення обхватів тіла, зниження кількості 
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жирової маси в організмі, а також покращення рівня фізичної підготовленості.
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ВИСНОВОК 

 

У сучасному світі проблема надмірної ваги та супутніх захворювань стає 

дедалі актуальнішою. З кожним роком збільшується кількість людей, які 

страждають на ожиріння. Було виявлено, що основними причинами накопичення 

надмірної жирової маси в організмі є незбалансоване, висококалорійне харчування, 

низький рівень фізичної активності протягом дня, малорухливий спосіб життя, 

відсутність розпорядку дня, що враховує достатню кількість часу на сон, 

прогулянки та активні паузи у процесі навчання чи роботи. 

У чоловіків вік 18–20 років пов'язаний із гормональними змінами та 

стабілізацією найважливіших систем організму. До цього віку рівень розвитку 

вищої нервової діяльності досягає високих показників, зростає витривалість серця, 

покращується нервово-гуморальна регуляція кровоносних судин, увага та пам'ять 

стають стійкими. Це дозволяє виконувати рухи, що потребують координації, 

подолання втоми та дискомфорту, пов'язаного з м'язовим напруженням. 

Період навчання у ЗВО (закладах вищої освіти) часто пов'язаний із 

зниженням рівня рухової активності. Це зумовлено інтенсифікацією навчального 

процесу, необхідністю обробки великого обсягу інформації та широким 

використанням технічних засобів. Тому регулярні заняття фізичною культурою є 

необхідним заходом для підтримки нормальної ваги та збереження ресурсів 

здоров'я. 

Важливо враховувати, що наявність надмірної ваги створює додаткове 

навантаження на серцево-судинну, дихальну та гормональну системи організму, а 

також на стан опорно-рухового апарату. Тому тренування для студентів 18–20 

років із надмірною вагою та першим ступенем ожиріння повинні будуватися 

насамперед на принципах безпеки, з урахуванням індивідуальних особливостей 

стану організму. 

В рамках педагогічного експерименту було проведено анкетування чоловіків 

18–20 років для виявлення мотивації до регулярних занять фізичною культурою. 
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На перше місце опитані поставили мотив «Здоров'я» (47%), мотив «Зовнішній 

вигляд» обрали 33,5% чоловіків. Мотив «Психологічний» відзначили 13,5% 

респондентів, «Соціальний» - 3,5%, «Пізнавальний» - 2,5%. 

Для визначення ефективності розробленої методики навчально-тренувальних 

занять було зафіксовано антропометричні дані чоловіків контрольної та 

експериментальної груп перед початком, в середині та після закінчення 

експерименту. 

Середній показник обхвату талії на початку експерименту становив 96 см (з 

відхиленням ±8) в обох групах. Проміжний обхват талії в контрольній групі 

становив 93 см (±6), а наприкінці експерименту - 90 см (±8). В експериментальній 

групі при проміжному дослідженні середній обхват талії становив 91 см (±8), 

наприкінці експерименту - 87 см (±6). 

Параметр «обхват стегон» на початку експерименту становив 120 см (±4). У 

проміжному дослідженні у контрольної групи середній обхват стегон склав 118 см 

(±4), до кінця експерименту - 116 см (±4). В експериментальній групі проміжний 

результат становив 116 см (±4), а в кінці експерименту - 112 см (±4). 

Індекс співвідношення обхвату талії до обхвату стегон в обох групах на 

початку експерименту становив 0,85 (±0,1). У проміжному дослідженні контрольна 

та експериментальна групи показали результат 0,78 (±0,1). Наприкінці 

експерименту індекс контрольної групи становив 0,78 (±0,1), а індекс 

експериментальної групи - 0,77 (±0,1). 

На початку експерименту середній показник індексу Кетле становив 30 (±1,9) 

в обох групах. У контрольній групі проміжний результат становив 29,5 (±1,9), а 

фінальний - 29 (±1,8). В експериментальній групі проміжне значення індексу Кетле 

склало 29 (±1,9), а наприкінці експерименту - 27 (±1,7). 

У результаті зіставлення антропометричних даних контрольної та 

експериментальної груп виявлено, що процес зниження ваги в експериментальній 

групі проходив швидше і супроводжувався суттєвішим зменшенням обхватів тіла. 

Для оцінки структури тіла, співвідношення активної клітинної маси, жирової 

маси, сухої м'язової маси та води в організмі застосовувався метод 
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біоімпедансометрії за допомогою аналізатора InBody 770 (InBody Co., Ltd., 

Південна Корея). Перед початком експерименту середня вага учасників 

контрольної та експериментальної груп становила 84 кг (±4,2). До кінця 

експерименту середня вага в контрольній групі склала 80 кг (±4,2), в 

експериментальній - 76 кг (±4). 

Середній показник безжирової маси на початку експерименту складав 52,5 

кг. До кінця експерименту в контрольній групі середній обсяг безжирової маси 

становив 51 кг (±4,2), а в експериментальній - 48,8 кг (±6). 

На початку експерименту середній показник «загальна вода» становив 38,4 

кг (±4). До кінця експерименту в контрольній групі він становив 37 кг (±3,8), а в 

експериментальній - 35,6 кг (±4). 

Показник «активна клітинна маса» на початок навчально-тренувального 

процесу становив для обох груп загалом 34,1 кг (±1,2). Наприкінці експерименту 

середній показник становив у контрольній групі 33,8 кг (±1,2), а в 

експериментальній - 32,7 кг (±1,3). 

Показник «жирова маса» на початку експерименту становив 31,5 кг (±3,2) для 

обох груп. Наприкінці експерименту жирова маса в контрольній групі склала в 

середньому 28,5 кг (±2,8), в експериментальній - 24,7 кг (±3). 

Кількість сухої клітинної маси до початку експерименту становила 8,8 кг 

(±0,3) для обох груп. У кінці експерименту в контрольній групі зафіксовано 8,6 кг 

сухої клітинної маси (±0,3), в експериментальній - 8,4 кг (±0,3). 

Порівняльний аналіз даних біоімпедансометрії показав, що 

експериментальна група має більш виражений позитивний результат. Зниження 

фактичних даних таких параметрів, як вага, безжирова маса, загальна вода, активна 

клітинна маса, жирова маса та суха клітинна маса, дозволяє стверджувати про 

ефективність обраної методики зниження ваги. 

Для визначення рівня фізичної підготовленості на початку та наприкінці 

експерименту застосовувався Гарвардський степ-тест за спрощеною методикою. 

Згідно з отриманими даними, перед початком експерименту середні значення 
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пульсу в контрольній та експериментальній групах дорівнювали 73 уд./хв (±5,6) у 

спокої, після тесту - 108 уд./хв (±8,5). 

Наприкінці експерименту показник пульсу в спокої у контрольної групи 

становив 65 уд./хв (±5,1), після тесту — 97 уд./хв (±7,8). В експериментальній групі 

середнє значення в спокої склало 62 уд./хв (±5,5), а після виконання тесту — 90 

уд./хв (±7,3). 

Результат контрольної групи відповідає оцінці «задовільно», тоді як значення 

експериментальної групи відповідають оцінці «добре». 

Таким чином, регулярні заняття фізичною культурою сприяють розвитку 

фізичної працездатності. Застосування методики навчально-тренувальних занять, 

що поєднує різні типи навантажень (анаеробне та аеробне), дозволило отримати в 

експериментальній групі значне поліпшення всіх досліджуваних параметрів. 

В результаті проведених досліджень в експериментальній групі виявлено 

зниження індексу маси тіла на 10%, зменшення обхвату талії на 9 см, обхвату 

стегон - на 8 см. У той час як у контрольній групі до кінця експерименту індекс 

маси тіла знизився на 3%, обхват талії зменшився на 5 см, стегон - на 4 см. 

За результатами повторної біоімпедансометрії наприкінці експерименту 

показники експериментальної групи стали ближчими до нормативних значень, ніж 

показники контрольної групи (рис. 4). Результати Гарвардського степ-тесту за 

спрощеною програмою показали покращення рівня фізичної підготовленості в 

експериментальній групі до оцінки «добре», тоді як контрольна група 

продемонструвала задовільний рівень. Комплекс проведених досліджень дозволяє 

зробити висновок про ефективність методики зниження ваги, яка застосовується в 

експериментальній групі. 

Вирішення поставлених у роботі завдань дозволило дати оцінку ефективності 

розробленої методики навчально-тренувальних занять «Особливості фізичного 

виховання чоловіків 18–20 років з надлишковою масою тіла та початковим 

ступенем ожиріння». 

Згідно з даними математичної обробки результатів дослідження, 

антропометричні дані та рівень фізичної підготовленості мали тенденцію до 
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покращення в обох групах. Значення експериментальної групи до кінця 

експерименту виявилися ближчими до показників норми, що свідчить про 

ефективність розробленої методики. Застосування експериментальної методики, 

що поєднує в одному занятті елементи аеробного та анаеробного навантаження, 

показало поліпшення рівня фізичної підготовленості та витривалості. Моніторинг 

показників виявив ефективність розробленої методики як на проміжному етапі, так 

і до кінця проведення експерименту. 

На основі даних проведеного експерименту було сформовано такі висновки: 

1. Аналіз науково-методичної літератури виявив, що основною причиною 

розвитку надлишкової маси тіла та ожиріння є нестача фізичної активності та 

споживання надлишку калорій. 

2. Розробка безпечної та ефективної методики навчально-тренувальних 

занять для корекції ваги є одним із найважливіших завдань фізичної терапії у ЗВО 

за наявності у студентів надмірної ваги та ожиріння. 

3. За даними анкетування серед чоловіків 18–20 років, основним 

спонукальним мотивом до регулярних занять фізичною культурою є покращення 

здоров'я та зовнішнього вигляду. 

4. Зміна рівня фізичної підготовленості за результатами Гарвардського степ-

тесту за спрощеною програмою має більш виражений позитивний характер в 

експериментальній групі. 

5. Статистична достовірність покращення показників групи чоловіків, які 

займалися за експериментальною методикою, свідчить про її ефективність. 

На підставі проведеного дослідження було розроблено рекомендації: 

1. Перед початком навчально-тренувального процесу ті, хто займається, 

повинні бути ознайомлені з технікою безпеки під час тренувань у тренажерному 

залі, знати правильну техніку виконання вправ з власною вагою та обтяженнями. 

2. На початку кожного заняття обов'язкова розминка на еліптичному 

тренажері та суглобова гімнастика. 

3. Вправи у тренувальному занятті повинні бути підібрані індивідуально, 

відповідно до стану здоров'я та рівня фізичної підготовленості. 
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4. Для підвищення енерговитрат та формування м'язового корсету 

рекомендується виконання вправ, спрямованих на великі м'язові групи. 

5. До, під час і після заняття обов'язковий контроль ЧСС для визначення 

впливу підібраного навантаження на серцево-судинну систему. 

6. Під час заняття пульс у чоловіків 18–20 років не повинен перевищувати 

150 ударів за хвилину. 

7. Наприкінці кожного заняття обов'язкова заминка на еліптичному 

тренажері для поступового зниження пульсу. 

8. Тренування повинні мати регулярний характер, бути різноманітними та 

будуватися за принципом поступового ускладнення. 

9. Для досягнення більш вираженого результату рекомендується поєднувати 

тренування зі збалансованим раціоном харчування.
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ДОДАТОК А 

АНКЕТА-ОПИТУВАЧ 

Просимо Вас відповісти на питання анкети: 

1. Стать  

2. Вік  

3. Як ви оцінюєте свій рівень фізичної активності? 

4. Як часто Ви займаєтеся фізичної культурою? 

5. Чи  займаєтесь Ви у спортивних  секціях, якщо так, то  у яких?    

 

6. Що мотивує Вас займатися фізичної культурою? 

 

Зниження ваги  

Поліпшення показників здоров'я  

Можливість спілкування  

Насолода від занять  

Зняття нервової напруги  

Бажання стати впевненіше у собі  

Вимушені  займатися  станом  

здоров'я 

 

Свій варіант  

 


