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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота: 63стор., 7 таблиць, 62 літературних джерела.
Об’єкт дослідження – вплив фізичної терапії на вагу та склад тіла жінок.
Мета дослідження – дати оцінкуефективності застосування засобів фізичної терапії в реабілітації жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіла.
Методи дослідження – аналіз та узагальнення літературних джерел; оцінка стану жінок за МКФ за параметрами структури та функції, активності та участі: методи антропометрії та метод оцінки складу тіла (біоімпендансний аналіз); методи математичної статистики.
У дослідженні показано, що для осіб з метаболічними порушеннями ваги тіла характерним є не тільки збільшення ваги, індексу маси тіла, інших антропометричних показників, а й нерівномірний розподіл основних складових тіла на рівні «структури та функцій». Шляхом біоімпендансного аналізу доведено, що на фоні збільшення жирової тканини порушується пропорційність інших тканин – скелетно-м’язової маси, активно-клітинної маси, внаслідок чого порушується основний обмін речовин на рівні «активності та участі».
Запропонованапрограма реабілітації із застосуванням засобів фізичної терапіїспрямована на корекцію надлишкової маси тіла, покращення показників фізичного та психоемоційного стану, якості життя жінок. Раціональне поєднання цих засобівздійснює загальний вплив на склад тіла людини, практично на всі його фізіологічні показники, активізує обмінні процеси, підсилює енерговитрати, зменшує надмірну вагу тіла, зміцнює організм. Корекція режиму дня, коригуючі навантаження, масаж на фонізастосування мультінутрієнтних функціональних композицій.
РЕАБІЛІТАЦІЯ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, МЕТАБОЛІЧНІ ПОРУШЕННЯ, ЖІНКИ, АНРОПОМЕТРИЧНІ ПОКАЗНИКИ, БІОІМПЕНДАНСНИЙ АНАЛІЗ, ДІЄТОТЕРАПІЯ, МАСАЖ, РУХОВИЙ РЕЖИМ

ABSTRACT

Qualification work – 63 pages, 7 tables, 62 literature sources.
The object of the study is the effect of physical therapy on the weight and body composition of women with metabolic disorders of body weight.
The purpose of the study was to evaluate the use of physical therapy in the rehabilitation of middle-aged women with metabolic disorders of body weight.
Research methods – analysis and generalization of literature sources; assessment of the state of women according to the IFF on the parameters of structure and function, activity and participation: methods of anthropometry and the method of assessing body composition (bioimpedance analysis); methods of mathematical statistics.
The study showed that people with metabolic disorders of body weight are characterized not only by weight gain, body mass index, other anthropometric indicators, but also uneven distribution of the main components of the body at the level of «structure and function». Bioimpedance analysis has shown that the increase in adipose tissue increases the proportionality of other tissues – skeletal muscle mass, active cell mass, resulting in impaired basic metabolism at the level of «activity and participation».
The proposed rehabilitation program with the use of physical therapy is aimed at correcting excess body weight, improving physical and psycho-emotional status, quality of life of women. Rational combination of means has a general effect on the composition of the human body, almost all of its physiological parameters, activates metabolic processes, increases energy expenditure, reduces excess body weight, strengthens the body. Correction of the daily routine, corrective loads, massage on the background of the use of multinutrient functional compositions.

REHABILITATION, PHYSICAL THERAPY, METABOLIC DISORDERS, WOMEN, ANROPOMETRIC INDICATORS, BIOIMPENDANCE ANALYSIS, DIET THERAPY,MASSAGE, MOTION MODE
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ,
СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.
ІМТ – індекс маситіла.
АКМ – активнаклітиннамасатіла. 
АГ – артеріальна гіпертензія.
БАСТ – біоемпендансний аналіз складу тіла людини. 
ЖМ – жирова маса організму. 
ЗР – загальна рідина. 
МКФ – Міжнародна класифікація функціонування.
МНФК – мультінутрієнтні функціональні композиції.
МС – метаболічний синдром.
ОО – основний обмін. 
СММ – скелетно-м’язовамаса тіла. 
БМ – безжировамаса.
ПТГ – порушення толерантності до глюкози.
ВСТУП

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) вважає синдром, або метаболічні порушення в організмі, попередні ожирінню, «глобальною епідемією» сучасності. Розрахунки експертів припускають, що до 2025 року кількість страждаючих цією недугою у всьому світі складе 300 млн чоловік, і це притому, що хвороба має один-єдиний зовнішній прояв – надлишкову масу тіла.
Надлишкова маса тіла зменшує тривалість життя в середньому на три-п’ять років при помірному надлишку ваги й до п’ятнадцяти років при явному ожирінні. Встановлено, що якби людству вдалося вирішити проблему метаболічних порушень ваги тіла, середня тривалість життя збільшилася б на чотири роки. Для порівняння: якби була вирішена проблема злоякісних пухлин, середня тривалість життя збільшилась б тільки на один рік [1]. 
Актуальність проблеми метаболічних порушень полягає ще й у тому, що кількість людей з надлишковою вагою прогресивно збільшується. Такий приріст становить 10 % від колишньої кількості за кожні десять років. Підраховано, що якщо дана тенденція збережеться, то до середини нинішнього сторіччя практично все населення економічно розвинених країн буде хворіти на ожиріння. 
Метаболічні порушення ваги тіла – це проблема, яку важко сховати від оточуючих, яка приводить до значного психологічного ризику, обумовленого потужним соціальним тиском, викликаними негативними установками стосовно гладких людей, що існують на сьогодні в суспільстві [2].
Метаболічні порушення, лише в 5 % випадків є симптомом органічного захворювання – первинної ендокринної патології або органічного ураження мозку. В інших 95 % випадків причиною порушень ваги є патологія харчової поведінки, що є основою харчової залежності та недостатньої рухової активності, гіподинамії [4]. 

Наразі сучасний стан науки про харчування дозволив істотно розширити розуміння фізіолого-біохімічних механізмів, за допомогою яких можливе зменшення ризику виникнення, розвитку, негативного результату багатьох захворювань, викликаних порушеннями метаболічних процесів в організмі людини, а також проводити їх профілактику за допомогою провідних компонентів їжі – білків, ліпідів, вуглеводів, макро-, мікроелементів, вітамінів, харчових волокон і ін. [3].
В цьому сенсі перспективним засобом фізичної терапії для корекції ваги тіла є застосування дозованих фізичних навантажень на фоні мультінутрієнтних функціональних композицій (МНФК), що базуються на збалансовоному харчуванні, теорії функціональних систем, уявленні про асиміляцію їжі у вигляді метаболічного конвеєра, а також найбільш засвоюваних форм нутрієнтів [5].
В зв’язку з актуальністю даної проблеми метою дослідження стала оцінкаефективності застосування засобів фізичної терапії в реабілітації жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіла.
Об’єкт дослідження – вплив фізичної терапії на вагу та склад тіла жінок з метаболічними порушеннями ваги тіла.
Суб’єкт дослідження – жінки середнього віку (36-55 років) з надлишковою вагою. 
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Клініко-діагностичні критерії  метаболічних порушень ваги тіла

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) вважає синдром, або метаболічні порушення в організмі, попередні ожирінню, «глобальною епідемією» сучасності. Розрахунки експертів припускають, що до 2025 року число страждаючих цією недугою у всьому світі складе 300 млн чоловік, 
і це притому, що хвороба має один-єдиний зовнішній прояв – надлишкову масу тіла [1].
У перекладі з медичної мови метаболічний синдром означає – набір таких змін в організмі, які призводять до глибокого порушення обміну речовин. За даними статистики, з такою проблемою стикається 20 % людей середнього та літнього віку, і ці цифри неухильно зростають з кожним роком.
Вважають, що про «метаболічний синдром» можна говорити, якщо присутні не менше трьох з наступних симптомів: надмірна вага, артеріальна гіпертонія, підвищення рівня цукру в крові, дисліпідемія (зміна співвідношення ліпідів у крові).
При цьому паралельно можуть відзначатися часті напади сильного голоду, нестримна тяга до солодкого, часті запаморочення і головні болі, швидка стомлюваність, дратівливість, сльозливість, спалахи гніву, агресивність. Небезпека метаболічних порушень в тому, що через 10-20 років вони можуть обернутися атеросклерозом, a опісля такого ж інтервалу часу зростає ризик розвитку інфарктів і інсультів [2].
На сьогодні існує декілька видів метаболічного синдрому. За критеріями компонентів МС хворі розподіляються на групи: з повним МС (сполучення артеріальної гіпертензії, дисліпідемії, ожиріння) та з неповним МС, який не включає одну зі складових. Часте поєднання артеріальної гіпертензії (АГ) з різними компонентами МС можна вважати несприятливим прогностичною ознакою стосовно розвитку захворювань, пов’язаних з атеросклерозом. 
Ряд дослідників пропонують говорити про наявність МС при реєстрації будь-яких з двох перерахованих нижче критеріїв: абдомінальної-вісцерального ожиріння, інсулінорезистентності (ІР) і гіперінсулінемії (ГІ), дисліпідемії (ліпідної тріади), АГ, НТГ/ЦД 2 типу, раннього атеросклерозу/ІХС, порушення гемостазу, гіперурикемії (ГУ) і подагри, мікроальбумінурії, гиперандрогении [3, 4]. 
За даними інших авторів, поєднання окремих компонентів синдрому може розглядатися в рамках МС тільки при наявності обов’язкового встановлення факту інсулінорезистентності.
МС викликається поєднанням генетичних факторів і стилю життя. Зниження фізичної активності та високоуглеводний характер харчування є головними причинами того, що захворюваність МС набуває характеру епідемії.
До теперішнього часу немає єдиної думки про першопричину метаболічних порушень у патогенезі МС. Вважається, що спадкова схильність до ІР і ожиріння в поєднанні з низькою фізичною активністю і надмірним харчуванням визначає розвиток ожиріння і тканинної ІР і як наслідок – компенсаторної ГІ з подальшим розвитком порушення толерантності до глюкози (ПТГ) і формуванням МС [5].
Метаболічні процеси в організмі хворих ожирінням істотно відрізняються від таких же процесів у здорової людини. Після прийому їжі з підвищеним вмістом вуглеводів при ожирінні через 20-30 хвилин у крові хворого також починає збільшуватися рівень глюкози, що призводить до її підвищеного метаболізму, в тому числі і до синтезу манози. Збільшення концентрації манози в крові призводить до виведення з b-клітин підшлункової залози інсуліну. Інсулін переноситься з кров’ю до клітин печінки, м’язової тканини, але не може вступити у взаємодію зі зміненими рецепторами клітин печінки, м’язової тканини. В результаті цього надлишок глюкози в крові не може перетворитися у глікоген. Тому підвищення вмісту глюкози в крові при ожирінні триває, і до 60-ої хвилині воно досягає вже більших, ніж в нормі, значень. Щоб не було гіперглікемії, глюкоза метаболізується в жирні кислоти (ЖК) з наступним синтезом жиру і відкладенням його в жирових клітинах.
Ожиріння – це стан, обумовлений надлишковим утворенням жирової тканини в організмі, щоприводить до збільшення маси тіла на 20% більше від середніх нормальних розмірів. В медицині виділяють чотири ступені ожиріння: 1-ша ступінь – надлишок маси тіла на 20-29 % перевищує нормальну масу тіла; 2-га ступінь – на 30-49 %; 3-тя ступінь – на 50-99 %; 4-та ступінь – надлишковавагастановить 100% нормальної маси тіла. При цьому під нормальноюмається на увазі величина маси тіла, що відповідає середній величині в популяції й повторюється найбільш часто [4]. 
У різних джерелах описуються різні способи розрахунку нормальної або ідеальної маси тіла. Серед них – формула Лоренца, показник нормальної маси тіла Брейтмана, формула ідеальної маси тіла Я. Татоня (для жінок). Однією з методик визначення нормальної ваги є використання таблиць: наприклад, таблиця ідеальної маси тіла в чоловіків і жінок, що відповідає найбільшої передбачуваної тривалості життя, таблиця ідеальної ваги у віці старше 25 років або таблиця гранично припустимої маси тіла залежно від віку й росту тощо [5].
Найбільш визнаним в усьому світі засобом розрахунку ідеальної ваги вважається формула Кетле (Quetelet) або індекс маси тіла (ІМТ) – відношення ваги в кг до площі поверхні тіла в м². З погляду медицини, межі норми відповідають 20-25 кг/м2. Верхня межа зони, де не спостерігається вираженої зміни смертності, відповідає приблизно 27 кг/м². Тому ожирінням вважається перевищення ІМТ 27 кг/м², а ІМТ у діапазоні 25-27 кг/м² відповідає надлишковій вазі [6].
За рекомендацією ВООЗ, ІМТ «не є достовірним для дітей з періодом, в якому ще не закінчилося зростання; людей старше 65 років; спортсменів; осіб з дуже розвинутою мускулатурою й вагітних жінок» [7].
Таким чином, з погляду медицини, межі норми й патології маси тіла встановлюються залежно від ступеня негативного впливу надлишкової або недостатньої ваги на стан здоров’я й смертність у популяції. В даному дослідженні нормальною буде вважатися маса тіла, при якій ІМТ не перевищує 23 кг/м².
Існує безліч класифікацій ожиріння. За характером гістологічних змін жирової тканини розрізняють гіпертрофічне ожиріння, при якому нагромадження жиру йде шляхом збільшення розміру жирових клітин, і гіперпластичне ожиріння, при якому жирові клітини (адіпоцити) не досягають гіпертрофічного розміру, але їхня кількість перевищує норму [8].
Жирова тканина, локалізована в різних частинах тіла, відрізняється за своєю гормональною функцією. Форма розподілу жиру визначається генетичними й ендокринними механізмами. Залежно від характеру розподілу жирової тканини розрізняють андроїдне (від грец. аndros – чоловік; абдомінальне, яблучне або верхнє) ожиріння, при якому надлишкові жирові відкладення розташовуються на животі й верхній частині тулуба. Для даного типу ожиріння більш характерними є такі патологічні стани, як атеросклероз, стеатоз печінки, інсулінозалежнісь, діабет, високий тиск, збільшений зміст цукру в крові й хвороби серцево-судинної системи [9]. 
Крім того, виділяють гіноїдний (від грец. gynaikos – жінка; грушоподібне, периферичне або нижнє) і змішаний тип ожиріння. При гіноїдному ожирінні надлишкові відкладення жиру розташовуються на стегнах, сідницях і в нижній частині тіла. Для нього більш характерні захворювання вен, артрит у тазостегнових і колінних суглобах. Гіноїдне ожиріння, більш характерне для жінок, частіше має гіперпластичний характер, і тому більш резистентне до дієтотерапії. Досить простий і досить точний критерій, що відображає ситуацію з розподілом жиру, визначається як відношення показників обхвату талії і стегон. Вважають, що в нормі у жінок цей показник не перевищує 0,8 а.о., а у чоловіків – 1,0 а.о.. Досить точно ситуацію з абдомінальним накопиченням жиру характеризує і розмір окружності талії. При цьому бажано, щоб окружність талії у чоловіка була менше 94 см, а у жінок вона не перевищувала 80 см. Залежно від зростання, зниження або стабільності маси тіла, виділяють прогресуюче, регресуюче й стабільне ожиріння [10]. 
Залежно від патогенезу формування жирової тканини, виділяють первинне й вторинне симптоматичне ожиріння. Симптоматичне ожиріння, що спостерігається приблизно в 5 % випадків, пов’язано або з первинною ендокринною патологією, або з поточним ураженням мозку, в більшості гіпоталамуса і його зв’язків. В інших 95 % випадків, має місце первинне ожиріння, обумовлене нейрохімічною дефектністю церебральних систем, що регулюють харчову поведінку, жировий обмін і гормональний статус. В 60 % хворих має місце переважна патологія харчової поведінки, а в 40 % превалюють обмінні розлади. Однак абсолютно надійних і чітких критеріїв диференційованого діагнозу цих форм ожиріння, не існує .
Існують певні фізіологічні передумови до збільшення маси тіла. Ризик утворювання надлишкової ваги збільшується при обмеженні рухової активності у середньому й літньому віці, при відмові від паління, у період вагітності й 2-3-х років після пологів, при прийманні певних препаратів, генетичної схильності до наявності надлишкової ваги [10].
За різними даними, при наявності ожиріння в обох батьків діти страждають ним у 78-80 % випадках, при ожирінні в одного з батьків – у 40-56 % випадках, при відсутності ожиріння в батьків – в 8-14 % випадках. Однак, чимале значення в спадкоємному факторі має навчання харчовому поводженню, що підтверджується більшою кореляцією ваги дитини з вагою матері, яка регулює харчування дитини і тенденцією до наявності надлишкової ваги в прийомних дітей батьків, маючих зайву вагу. Тому з погляду лікування й профілактики ожиріння, культурний і поведінковий фактори є більш важливими, ніж генетична схильність [11].
 Ймовірність збільшення надлишкової ваги, з віком зростає. Так, у двадцятирічних жінок надлишкова вага зустрічається із частотою 15 %, у тридцятирічних – із частотою 27 %, у сорокарічних вже кожна друга жінка має надлишкову вагу або ожиріння різного ступеня [12].
Відповідно до доповіді комітету ВООЗ, «надлишкова вага в наш час настільки поширена, що впливає на здоров’я населення більше, ніж традиційні проблеми охорони здоров’я, зокрема, голодування й інфекційні захворювання». При цьому ріст кількості осіб, що мають надлишкову вагу, прогресивно збільшується, становлячи 10 % від колишньої кількості. Ця тенденція обумовлена не тільки доступністю енергетично багатої їжі й зниженням фізичної активності у зв’язку з технічним прогресом, але й зростанням кількості поведінкових розладів і девіацій у сучасних умовах життя [13].
Якщо на початку 60-х років минулого сторіччя в США надлишкову масу тіла мали 43 % населення, то по статистиці за 1999 рік у США показники збільшилися до 61 %. При цьому в 35 % американців, ІМТ був у межах від 25 до 29,9 кг/м2, а в 25 % – перевищував 30 кг/м2. У Великобританії ожирінням страждає 51 % населення, у Німеччині – 50 %, у Китаї – 15 %. В Україні поширеність надлишкової ваги й ожиріння становить близько 30 %. Але на жаль, ця цифра приблизна, оскільки в нашій країні не існує точної статистки по цьому питанню [14]. 

1.2 Комплексні реабілітаційні заходи при метаболічних порушеннях ваги тіла

Дослідженню проблеми ожиріння присвячені праці багатьох учених. У сучасних умовах зростання ризиків для життєдіяльності людини актуальним є подальше дослідження проблем відновлення здоров’я людства з урахуванням нових, ще складніших завдань. Реабілітаційні заходи в осіб з ожирінням передбачають поєднання дієтологічних і фізичних аспектів з іншими методами (масаж, гімнастика, фізіотерапія, психологічні тренінги), що дають змогу досягти стійкого зниження маси тіла на тривалий період.
Рухова реабілітація. У хворих з ожирінням використовуються фізичні навантаження переважно аеробного характеру тривалі за часом та анаеробного характеру короткі за часом. Застосовують ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну гімнастику, вправи на тренажерах, теренкур, дозовану ходьбу, спеціальні фізичні вправи в басейні, плавання у відкритих водоймах, біг, туризм, греблю, катання на велосипеді, лижах, ковзанах, рухливі та спортивні ігри [15].
Ранкова гігієнічна гімнастика проводиться з різних вихідних положень, але переважно з вихідного положення стоячи. Використовуються доступні фізичні вправи, що задіють всю м’язову систему з повним обсягом руху в усіх суглобах, дихальні вправи і вправи на розслаблення. При виконанні вправ стежать за диханням, яке має бути вільним, без затримки.
Після занять треба обов’язково прийняти водні процедури: вологе обтирання або душ з наступним розтиранням тіла махровим рушником до почервоніння шкіри [16].
Лікувальна гімнастика. Заняття лікувальною гімнастикою проводяться у вигляді макроциклів, які поділяються на два періоди: вступний або підготовчий, і основний. Загальне фізичне навантаження має бути індивідуалізованим відповідно до функціональних можливостей організму пацієнта. Для більшої ефективності різні форми лікувальної гімнастики чергують протягом дня. Тривалість кожної процедури лікувальної гімнастики від 15 до 45-60 хвилин. При виконанні вправ використовують гімнастичні предмети і снаряди – гантелі (1-3 кг), еспандери тощо. Вагу снарядів слід збільшувати поступово. Повторювати кожну вправу на початку курсу занять рекомендується 4-5 разів, а надалі повторення поступово доводити до 20 разів [17].
Рухи виконуються з великою амплітудою, в роботу залучаються великі м’язові групи, використовуються махи, кругові рухи у великих суглобах, вправи для тулуба (нахили, повороти, обертання), вправи з предметами. Ритмічне скорочення великих груп м’язів викликає підвищення витрат енергії і споживання кисню, стимулює роботу рухової, серцево-судинної систем, тканинний обмін. 
Застосування засобів рухової реабілітації обумовлено тим, що фізичні вправи збільшують енерговитрати, стимулюють обмінні процеси, нормалізують діяльність серцево-судинної і дихальної систем, підвищують загальний і емоційний тонус хворих, працездатність і опірність організму. Всі фізичні вправи повинні чергуватися з дихальними вправами. Дихальні вправи сприяють збільшенню надходження в організм кисню, необхідного для посилення окислювальних процесів і більш активного згоряння жирних кислот в тканинах. Звільнення м’язової тканини від жиру підвищує її скоротливу здатність. Поступове зменшення відкладення жиру в черевній порожнині збільшує рухливість діафрагми – потужного позасерцевого фактору кровообігу. Все це сприяє попередженню застійних явищ в органах і тканинах [18].
Важливу роль відводять вправам, що зміцнюють м’язи черевного преса і тазового дна, які не тільки утримують органи черевної порожнини в нормальному фізіологічному положенні, але і покращують перистальтику шлунково-кишкового тракту, сприяючи його спорожненню [19].
Дозований біг. Біг є ефективним засобом тренування серця і всього організму. При бігу в роботі бере участь велика кількість скелетних м’язів і це стимулює функції органів, значно підвищуючи енергетичний обмін. Бігове заняття будується таким чином: перед бігом проводиться розминка (10-15 хвилин), потім дозований біг 5-6 хвилин плюс ходьба (2-3 хвилини); потім відпочинок (2-3 хвилини) – і так 2-3 рази за все заняття. Поступово інтенсивність бігу збільшується, а тривалість зменшується до 1-2 хвилин, кількість серій доводиться до 5-6, а пауза між ними збільшується. Після 2-3 тижнів (або більше) тренувань переходять до більш тривалого бігу помірної інтенсивності до 20-30 хвилин з 1-2 інтервалами відпочинку Якщо у пацієнта не має можливості бігати на свіжому повітрі (або за поганими погодними умовами), то рекомендовано використовувати бігову доріжку [20].
Дозована ходьба. Природна і посильна ходьба благотворна для всіх життєвих функцій організму. При ходьбі поліпшується робота серця, поглиблюється дихання, посилюється вентиляція легень. Під час ходьби включається в роботу більше 50 % всієї мускулатури тіла. В залежності від темпу і виду ходьби енерговитрати зростають в 3-10 разів [21].
Плавання. Плавання – це засіб фізичної підготовки та загартовування, що має і велике прикладне значення. Воно розвиває витривалість, підвищує життєві функції організму. Як показали дослідження, витрата енергії при одному тільки підтримці тіла на воді перевищує основний обмін спокою в 2-3 рази і більше. У момент плавання витрата енергії збільшується. Величина збільшення енерговитрат залежить від швидкості плавання, величини дистанції, температури води та інших факторів. У разі необхідності використовуються гребні тренажери. Заняття плаванням складається з 3 частин: вступної (10-15 хв) – заняття в залі (« сухе» плавання); основний (30-35 хв) – плавання помірної інтенсивності різними способами з паузами для відпочинку і дихальних вправ (5-7 хв) та заключної (5-7 хв) – вправи біля бортика для відновлення функцій кровообігу і дихання [22].
Спортивні та рухливі ігри. Спортивним (баскетбол, волейбол, теніс) і рухливим іграм в попередженні огрядності належить одне з перших місць. Під час ігор немає безперервності зусилля: періоди відносної напруги чергуються з паузами для відпочинку. Ігри проходять з великим емоційним підйомом, надаючи сильний вплив на центральну нервову систему, підвищують функціональні можливості найважливіших внутрішніх органів. Вони сприяють розвитку таких якостей, як швидкість реакції, витривалість, сила, рівновага, координація рухів. Якщо ігри проводять на відкритому повітрі при різних умовах погоди, то вони ще здійснюють гартувальну дію. 
Під час ігор в залежності від темпу, співвідношення сил між командами, емоційного стану гравця втрати маси коливаються від кількох сотень грамів до 2-3 кг [23].
Заняття на тренажерах та підйом ваги (анаеробні вправи). У комплексній реабілітації ожиріння заняття на тренажерах та підняття важких снарядів займають істотне місце. Тренуватися слід, використовуючи 60 % свого потенціалу, що допоможе уникнути травм і виділенню занадто більшої кількості вільних радикалів. Регулярні заняття на тренажерах сприяють: 
– збільшенню м’язової маси; 
– поліпшенню обміну речовин (людина з добре розвиненою мускулатурою, в стані спокою має більш інтенсивний обмін речовин), що впливає на швидкість спалюванню жиру; 
– зміцненню суглобів; 
– запобіганню втрати м’язової тканини, якою зазвичай супроводжується схуднення; 
– підвищенню рівнів гормонів, що сприяють поліпшенню настрою і профілактики депресивних станів [24].
Найкращі результати в зниженні маси тіла у хворих екзогенно-конституційним ожирінням I ступеня дають вправи на тренажерах (велотренажер, гребний велоергометр, тредміл). Хворим з II ступенем ожиріння, які мають функціональні зміни серцево-судинної системи, раніше займалися фізичною культурою або спортом, у віці до 40 років під час занять на тренажерах рекомендують фізичне навантаження з приростом ЧСС на 75 % від вихідної. При цьому слід 5-хвилинні навантаження чергувати з 3-хв паузами для відпочинку. Тривалість заняття – 30-90 хвилин. Хворим екзогенно-конституційним ожирінням Ш ступеня з супутніми захворюваннями, фізично не підготовленим, віком до 60 років під час занять на тренажерах рекомендують фізичне навантаження, що викликає приріст ЧСС на 50 % від вихідної. При цьому слід чергувати 3-хвилинні навантаження з 5-хвилинними паузами для відпочинку. Тривалість заняття 20-60 хвилин[25].
Заняття на тренажерах доцільно поєднувати з лікувальною гімнастикою, спеціальними фізичними вправами в басейні для впливу на м’язи черевного преса і іншими формами рухової реабілітації. У процесі занять обов’язкові система контролю за станом здоров’я і самоконтроль. З цією метою вимірюють ЧСС та артеріальний тиск, оцінюються показники самопочуття і проводять функціональні проби (проба Мартіне, велоергометричний тест, дихальні проби Штанге, Генчі тощо) [25].
Масаж. Масаж активно впливає на обмін речовин: збільшує виведення з організму мінеральних солей і азотистих речовин, недоокислених продуктів обміну, посилює поглинання тканинами кисню та інших метаболітів [26].
Масаж викликає розширення функціонуючих капілярів, розкриття резервних капілярів, завдяки чому створюється більш рясне зрошення кров’ю не тільки масажованого ділянки, а й ділянки, пов’язаного з ним рефлекторно. У результаті цього збільшується газообмін між кров’ю і тканиною. Під впливом масажу підвищуються еластичність м’язових волокон, їх скорочувальна функція, сповільнюється м’язова атрофія. Масаж впливає на окислювально-відновні процеси в м’язах, збільшує приплив кисню, асиміляційну функцію клітин м’язової тканини, сприяє підвищенню працездатності м’язів.
Масаж корисно проводити після прийому ванни або парної лазні. Хороший результат дає самомасаж (у положенні стоячи) у воді, а також за допомогою масажерів «Тонус», «Спорт» [26].
Методичні вказівки застосування масажу при ожирінні:
1. Кращий час для проведення лікувального масажу при ожирінні – вранці, особливо для хворих з серцево-судинними порушеннями, а ввечері – для осіб з захворюваннями печінки або жовчного міхура.
2. Враховувати клінічні особливості захворювань, а також вік пацієнта. У зв’язку з цим деякі прийоми не застосовувати (наприклад, ударні).
3. Інтенсивність і тривалість процедур поступово збільшувати з урахуванням реакції хворого на процедуру.
4. При погіршенні стану, самопочуття, появі слабкості та інших несприятливих явищ масаж зменшити по дозуванню або тимчасово відмінити.
5. Після кожної процедури пацієнт повинен відпочивати 15-20 хв, особливо при наявності захворювань серцево-судинної системи.
6. За дозволом лікаря використовувати масаж в лазні.
Для збільшення енерговитрат рекомендується самомасаж. Самомасаж найбільш ефективний у місцях найбільшого відкладення жирової тканини (самомасаж живота, сідничних м’язів, стегон). Прийоми самомасажу проводять в такій послідовності: погладжування, розминка, поштовхи, розтирання, ударні прийоми,закінчується масаж погладжуванням. [27].
Укутування та СПА-процедури. При загальному укутуванні оголеного пацієнта укладають спиною на кушетку, покриту сукняною ковдрою і зверху простирадлом, змоченим водою температури 25-30 ° C і добре віджатим. Потім пацієнта загортають у вологе простирадло, поверх простирадла укутують ковдрами, шию обкладають сухим рушником, на лоб накладають холодний компрес. Після процедури хворого ретельно обтирають і залишають лежати, покритого сухим простирадлом і ковдрою. Тривалість процедури при порушеннях обміну речовин – 50-60 хвилин і більше. Курс лікування –15-20 процедур [28].
СПА-обгортання очищають шкіру, зволожують і насичують її мікроелементами, надають потужну лімфодренажну дію, прискорюють ферментні процеси, стимулюють мікроциркуляцію крові, розгладжують і регенерують шкіру, повертаючи їй молодість і пружність. Водоростеві, грязьові та трав’яні суміші сприяють корекції і моделювання фігури, усувають ознаки целюліту і набряклості, що дуже важливо при розтягнутому кожному лоскуті, який буває при зменшенні об’ємів тіла.
Душі представляють собою водолікувальні процедури, при яких на тіло людини впливають струменями води різної форми, температури і тиску.
Душ Шарко – це струменевий душ високого тиску. При проведенні процедури пацієнт стоїть на відстані 3,5-4 метри від душової кафедри. Струмінь води по черзі направляють на ноги, задню, передню і бічні поверхні тіла знизу вгору спочатку віяловим, потім компактним струменем. Для отримання необхідного ефекту зазначені маніпуляції в такому ж порядку проводять кілька разів. Закінчують процедуру віяловим струменем оптимальної температури. Уникають попадання струменя на голову, хребет, ділянку серця, молочні залози, статеві органи. Температура води на початку курсу лікування –32-35 ° C, в кінці –20-15 ° C. Тривалість процедури – від 1-2 до 3-5 хвилин. Курс лікування –15-20 процедур. Душ Шарко застосовують для підвищення тонусу мускулатури і зменшення товщини жирового шару.
Підводний душ-масаж – це особливий вид водолікувальних процедур, при якому тіло хворого, занурене у ванну, масажують струменем води, що подається під тиском. Масаж водяним струменем викликає виражене почервоніння шкіри, покращує крово -і лімфообіг, стимулює обмін речовин у тканинах[29].
Лазня. Лазня з давніх часів використовується як прекрасний засіб збереження здоров’я. Вона благотворно впливає на ЦНС, нервово-м’язовий апарат, кровообіг, шкіру та інші органи. Під впливом лазні посилюється мікроциркуляція, усувається венозний застій, поліпшуються процеси регенерації тканин, підвищується температура шкіри, знижується м’язовий тонус, зменшується біль. Баня активно впливає на газообмін, мінеральний і білковий обміни, збільшуючи виділення з організму сечовини, молочної кислоти. Все це позитивно позначається на функції внутрішніх органів і життєдіяльності організму. З потом з організму виводяться продукти розпаду. Відбувається мобілізація захисно-пристосувальних механізмів організму [30].
Магнітотерапія. Транскраніальна магнітотерапія спрямована на зниження маси тіла, поліпшення сну, зменшення інтенсивності головного болю, зниження артеріального тиску, нормалізацію ліпідного обміну і, тим самим, усунення факторів ризику розвитку цукрового діабету другого типу і серцево-судинних захворювань. Процедура магнітотерапії проводиться в положенні хворого лежачи або сидячи щодня протягом 10-15 днів [31] 
Ультразвукова терапія. Ультразвукова терапія застосовується як фактор місцевої дії на локальні відкладення жирової тканини. Поліпшується місцевий крово -і лімфообіг, що сприяє збільшенню оксигенації тканин і метаболізму. На область передньої поверхні стегон або передньої стінки живота впливають ультразвуковою частотою 880 кГц в постійному режимі за лабільною методикою. Тривалість процедури 15 хвилин для живота і по 
8 хвилин для стегон на кожну сторону. Процедуру проводять щодня всього 10-12 на курс [32].
Пресотерапія. Ще одна ефективна нова методика реабілітації при ожирінні – пресотерапія.  За допомогою пресотерапії можна домогтися різкого підвищення еластичності шкіри, зменшити об’єми тіла і позбутися набряків ніг. Ця процедура допомагає позбулися локальних жирових відкладень.
Пресотерапія, прессомассаж або пневмомассаж, поєднує в собі цілющу силу масажу і принципи фізіологічного дренажу тканин, відновлюють лімфатичну циркуляцію, позбавляють від локальних жирових відкладень, підвищують низький тонус шкіри. Пресотерапія впливає щадним чином, і завдяки цьому, вона особливо показана тим, кому заборонений ручний масаж та фізіотерапевтичні процедури [33].
 Психотерапія. Відповідно до сучасних уявлень про етіологію і патогенез ожиріння, психотерапія, звичайно ж, не є провідним методом лікування цього захворювання, однак за допомогою психотерапевтичних методів лікування у пацієнта може бути вироблений новий стереотип харчування і способу життя, конструктивне ставлення до своєї проблеми, посилена цінність задачі зниження маси тіла, що, безсумнівно, надалі посилить і закріпить ефект лікування.
Пацієнта необхідно переконати, що всі ті труднощі, з якими він зустрінеться в ході лікування, він зможе подолати, і що в кінці лікування його чекає хороша зовнішність і гарне здоров’я. І від того, наскільки лікарю вдасться проконтролювати думки і почуття свого пацієнта, багато в чому залежить ефект лікування [34].
Найбільш часто лікарями використовується так звана раціональна психотерапії у вигляді терапії поведінкою. Пацієнта навчають стримувати свої харчові пристрасті і їсти рівно стільки, скільки необхідно, щоб не погладшати. Зазвичай такі методи дозволяють закріпити отриманий результат, збільшити термін ремісії та зменшити кількість рецидивів ожиріння. У деяких лікувальних центрах Заходу поряд з індивідуальною роботою практикується метод лікувального колективу, в якому пацієнти обмінюються досвідом вирішення труднощів, що виникають при дотриманні дієти і режиму фізичних навантажень, спільно знаходять виходи з тих чи інших життєвих ситуацій, що перешкоджають зниженню маси тіла [35]. 

1.3 Дієтотерапія в комплексній реабілітації осіб з метаболічними порушеннями ваги тіла

Дієтотерапія є важливим заходом в комплексній програмі лікування ожиріння. При ожирінні або хвороби обміну речовин, дієтотерапія виконує роль одного з основних терапевтичних факторів, та створює сприятливий фон для більш ефективного проведення інших терапевтичних заходів. Головне завдання дієтотерапії зводиться, насамперед, до відновлення порушеної рівноваги в організмі людини з надлишковою вагою, шляхом пристосування хімічного складу раціонів до метаболічних особливостей організму за допомогою підбору і поєднання продуктів, вибору способу кулінарної обробки, враховуючи особливості основного обміну людини, вік, звички та стан здоров’я [36].
Мета лікувального харчування – мобілізація жирів з жирових депо, зниження збудливості харчового центру (апетиту) і гальмування синтезу жирів в організмі з легкозасвоюваних вуглеводів. Лікування ожиріння і в подальшому збереження нормальної маси тіла – це лікувальний захід, яке проводять в перебігу усього життя. Сам хворий повинен брати активну участь у збереженні та покращенні свого здоров’я. Від звичного харчового режиму до нового переходять поступово, тривало змінюючи характер харчування, харчових звичок, а не тимчасовим обмеженням вживанням певних продуктів. Кількість споживаної їжі і її калорійність зменшують таким чином, щоб у хворих не було відчуття вираженого голоду, щоб лікування не викликало різкої слабкості і нервового подразнення [37].
Найбільш повному використанню досягнень лікувального харчування в значній мірі сприяє правильна його постановка. Відповідно до фізіологічних принципів побудови харчових раціонів дієтотерапія будується у вигляді добових харчових раціонів, іменованих дієтами. Для практичного застосування будь-якедієтичне харчування повинне характеризуватися такими елементами: 
– енергетичною цінністю та хімічним складом (певна кількість білків, жирів, вуглеводів, вітамінів, мінеральних речовин); 
– фізичними властивостями їжі (обсяг, маса, консистенція, температура);
– переліком дозволених і рекомендованих харчових продуктів;
– особливостями кулінарної обробки їжі;
– режимом харчування (кількість прийомів їжі, час харчування, розподіл добового раціону між окремими прийомами їжі) [38].
Дієтотерапія вимагає диференційованого та індивідуального підходу. Дієта повинна задовольняти наступним вимогам:
1) варіювати за своєю енергетичною цінністю енерговитратам організму;
2) забезпечувати потребу організму в харчових речовинах з урахуванням їх збалансованості;
3) викликати оптимальне заповнення шлунку, необхідне для досягнення легкого відчуття насичення;
4) задовольняти смаки людини в рамках, з урахуванням різноманітності меню. Одноманітна їжа швидко приїдається, сприяє пригніченню і без того нерідко зниженого апетиту, а недостатнє збудження діяльності органів травлення погіршує засвоєння їжі;
5) забезпечувати правильну кулінарну обробку їжі зі збереженням високих смакових якостей їжі і цінних властивостей вихідних харчових продуктів;
6) дотримуватися принцип регулярного харчування.
Дієтотерапія повинна бути достатньо динамічною. Необхідна динамічність досягається застосуванням основних принципів дієтотерапії – щадіння і тренування. Принцип щадіння передбачає виключення факторів харчування, що сприяють підтриманню патологічного процесу або його прогресуванню (механічні, хімічні, термічні подразники тощо). Принцип тренування полягає в розширенні спочатку суворої дієти за рахунок зняття пов’язаних з нею обмежень з метою переходу на повноцінний харчовий режим.
Принцип щадіння зазвичай використовують на початку лікування. Він полягає в дотриманні суворих дієт. Надалі з метою попередження часткового голодування щодо окремих харчових речовин і тренування неглибоко порушених функціональних механізмів слід переходити на принцип тренування. Він здійснюється за «ступеневою» системою та системою «зигзагів».
«Ступенева» система передбачає поступове розширення первісної суворої дієти за рахунок дозованого зняття обмежень. Система «зигзагів» передбачає різку, короткочасну зміну дієти –такі дієти і відповідно дні їх застосування отримали назву контрастних. Контрастні дієти (дні) бувають двох видів: навантажувальні (плюс-зигзаги) і розвантажувальні (мінус-зигзаги) [39].
Навантажувальні дієти «плюс-зигзаги» використовуються відповідно до принципу тренування. Вони передбачають включення в раціон харчових речовин, вміст яких був або різко обмежений, або вони були зовсім виключені з основної дієти. Періодичне призначення (спочатку 1 раз на 7-10 днів) навантажувальних дієт сприяє поштовхоподібному стимулюванню ослаблених функцій. Гарна переносимість навантажувальної дієти має важливе психопрофілактичне значення: зміцнює впевненість хворого в наступних позитивних зрушеннях і вказує на можливість переведення на більш розширений харчовий раціон. 
Поступове збільшення частоти навантажувальних днів і ступеня навантаження при гарній переносимості призводить до того, що основною дієтою може стати навантажувальна, а колишня основна стає розвантажувальною. Таким чином здійснюється зигзагоподібний перехід від строгої до більш різноманітної та повноцінної дієті. Розвантажувальні дієти «мінус-зигзаги »  засновані на обмеженні енергетичної цінності або пов’язані з цілеспрямованою перебудовою хімічного складу раціону, що забезпечує щадіння пошкоджених функціональних механізмів, а також коригування обмінних порушень. [40].
 Важливе місце в лікуванні та реабілітації при ожирінні займає раціональне харчування з обмеженням жирів і вуглеводів. Кількість жиру в добовому раціоні знижують до 0,7-0,8 г/кг, при цьому мають бути присутні рослинні жири (1,3-1,4 г/кг), різко обмежують кількість вуглеводів – до 
2,5-2,7 г/кг (добова норма 5,2-5,6 г/кг), насамперед за рахунок виключення цукру, хліба, кондитерських виробів, солодких напоїв. Кількість білків в їжі залишається нормальною – 1,3-1,4 г/кг або трохи вище, що попереджає втрати тканинного білка, підвищує енерговитрати за рахунок засвоєння білків, створює відчуття ситості [41].
Позбавлятися від зайвих кілограмів потрібно поступово, так як різке схуднення може мати серйозні негативні наслідки: погіршення самопочуття, ослаблення м’язового тонусу, депресію. У дієтології діє мудре правило, що обмежує втрату маси тіла 0,5 кг на тиждень, тобто близько 2 кг на місяць. Крім того, медиками доведено, що тільки ті кілограми, які губляться повільно і методично, набрати знову дуже важко [42].
Задля успішного зниження маси тіла, бажано дотримуватися наступних рекомендацій:
1. Протягом усього періоду переходу на новий низькокалорійний раціон харчування потрібно виробити звичку їсти не поспішаючи і вставати з-за столу з невеликим відчуттям голоду, оскільки насичення через кров відбувається приблизно через 30 хвилин після початку прийому їжі.
2. Виключити з раціону харчування непотрібні продукти з так званими «порожніми» калоріями: цукор, цукерки, тістечка, алкоголь. Обмежити вживання солі, вершків, сметани, молока з високим вмістом жиру, вершкового масла та інших тваринних жирів, борошняних і макаронних виробів, картоплі, каш, варення. Солі потрібно всього 4-5 г в день.
3. Намагатися вживати якомога більше одноманітну їжу в один прийом. При такому харчуванні насичення відбувається швидше, а засвоєння їжі протікає набагато ефективніше. Для цього потрібно розвести в часі вживання продуктів, які краще засвоюються, окремо – хліб, молоко, виноград, яблука та інші фрукти (крім груш). У разовий раціон включати продукти, що добре поєднуються і доповнюють один одного. Наприклад, білкову їжу (м’ясо, рибу, яйця, сир) поєднувати з будь-якою зеленню і овочами, окрім картоплі; крохмалисту їжу (хліб, каші, картопля, макарони) із зеленню і овочами (але не з білками). 
Особливо шкідливі для травлення солодкі десерти: поки перетравлюється перша страва, солодощі в організмі піддаються бродінню, перетворюючись на спирт і оцет. Тому вживання фруктів і меду доцільно виділити в окремий прийом їжі. Якщо цього правила не дотримуватися, то значна частина їжі буде розкладатися, викликати подразнення шлунка, в результаті чого людина постійно відчуває помилкове відчуття голоду, часто приймає їжу і постійно переїдає. Різноманітність в харчуванні при такому раціоні має забезпечуватися за рахунок включення в меню різних продуктів протягом доби, тижня чи місяця [43].
4. Вживати щодня продукти, що сприяють витрачанню жирів з резервів організму: капусту, моркву, буряк, зелений салат. Віддавати перевагу рослинному маслу і хлібу грубого помелу.
5. Приймати їжу слід не за розкладом, а тоді, коли настає почуття голоду. Звичка харчуватися в один і той же час призводить до того, що через вироблення тимчасового харчового рефлексу доводиться з’їдати зайві порції, абсолютно не потрібні організму. З цієї ж причини краще не снідати відразу після сну, а дочекатися появи почуття голоду. На це може знадобитися кілька годин. Останній прийом їжі має бути не пізніше 18-19 годин. Доведено, що продукти, що надійшли в організм у денні години, витрачаються на забезпечення життєдіяльності людини, а у вечірні – відкладаються у вигляді жиру.
6. Після виконання фізичного навантаження рекомендується не приймати їжу хоча б протягом однієї  години, так як жири продовжують згоряти і після фізичного навантаження. Потрібно пам’ятати, що велике фізичне навантаження знижує апетит, а мале підвищує.
7. Прекрасним додатковим засобом для профілактики і лікування ожиріння є короткочасне (1-3 дні ) голодування. Воно ефективно тільки в тому випадку, якщо його проводити регулярно: 24-36 годин раз на тиждень і 2-3 дні раз на місяць – повна відмова від їжі. Більш тривале голодування рекомендується застосовувати тільки під контролем фахівця або в клініці. Коли їжа не надходить в організм, він реалізує свої внутрішні запаси. Причому найбільшою мірою витрачаються жирові тканини [44].
Під час схуднення організм використовує накопичені жири, частина м’язової тканини, активно позбавляється від шлаків. При окисленні жирів утворюються кетонові тіла, що підвищує кислотність крові. Розщеплення білків підвищує рівень сечових кислот. Виникаюча інтоксикація призводить до додаткової втрати рідини, порушення обмінних процесів, уповільнюючи втрату ваги. Саме тому при дотриманні дієт необхідно пити більше, щоб ефективно виводити продукти метаболізму з організму. Зневоднення погіршує очисні й видільні функції організму, підвищує тромбоутворення, знижує функціональну активність нирок, приводячи до каменеутворення.
Перше, чому необхідно навчитися сучасній людині, своєчасно втамовувати спрагу чистою водою з природних джерел, випиваючи її не менше 1 літра в день. Це актуально як для людей з порушеннями обміну речовин, так і для здорових. Пити краще всього за півгодини до їжі і через 1,5-2 години після їжі. Надлишок води, що надійшов з їжею, змішуючись з шлунковим соком, знижує його концентрацію і погіршує травлення  [45].

1.4 Місце мультінутрієнтних функціональних композицій в комплексній реабілітації для корекції метаболічних порушень

Сучасними дослідженнями доведено, що багатьох проблем зі здоров’ям можна уникнути завдяки дієтотерапії, тобто вживанню продуктів харчування, які, з одного боку, адекватні потребам людини в незамінних факторах, з іншого – виготовлені за технологіями, що забезпечують максимальну збереженість структурних, функціональних особливостей нутрієнтів та їх ефективне засвоювання.
Традиційні способи приготування їжі пов’язані в основному з використанням високих температур (вище 100°С) і застосуванням технологій ферментативного, кислотного, лужного гідролізу компонентів сировини з метою підвищення рівня засвоюваності. Такі види обробки сировини супроводжуються незворотною денатурацією білків, деструкцією чи полімеризацією ліпідних компонентів, розпадом вітамінів та іншими небажаними наслідками, що знижують надходження нутрієнтів до організму людини та їхнє засвоювання як у системі перетравлення їжі, так і внутріклітинного метаболізму [46, 47].
Фірмою WorldGrinizationSystemрозроблена мультинутрієнтна функціональна композиція (МНФК), яка характеризується використанням екологічно чистої сировини рослинного й тваринного походження та гідробіонтів. Сутність оригінальної технології полягає у багатоступеневій, низькотемпературній, неферментативній обробці сировини при абсолютному виключенні хімічних факторів деструкції природних інгредієнтів. При цьому відбувається частковий гідроліз нуклеопротеїдних і ліпопротеїдних комплексів і білків із вірогідною трансформацією їх структури в глобулярний стан при повному збереженні регуляторних пептидів ядерних РНК і функціональних властивостей, але втратою тканинної специфічності. Засвоєння всіх нутрієнтів в організмі людини відбувається у біодоступній формі: колоїдній, водорозчинній та мікрокапсульованій. Це дає змогу забезпечити всмоктування поживних речовин у певних ділянках шлунково-кишкового тракту у визначені проміжки часу. Сукупність цих факторів значно підвищує засвоюваність нутрієнтів порівняно зі збалансованими продуктами харчування, отриманими за традиційними технологіями [48].
До складу мультинутрієнтних функціональних композицій – Grinizationтіх (G. т.) і Grinizationрrо (G. р.) – включено біологічно активні комплекси  білків і ліпідів, життєво важливі макро- та мікроелементи (кальцій, натрій, калій, магній, селен, кобальт, молібден, залізо, мідь, цинк, йод), джерелами яких є різні види натуральної сировини тваринного (40 % із м’яса свиней, 40 – із перепелиних яєць) і рослинного походження (10 % із розторопші та артишоку), а також екстракти із кобилячого молока (кумису), лецитин, лактулоза, пивні дріжджі, деякі гідробіонти (кукумарія, спіруліна, фукус, ламінарія), 16 лікарських трав, екстракт кісточок винограду, прополіс, поліненасичені жирні кислоти (ПНЖК) родини омега-3 й омега-6 із морських риб, і додано рослинну олію зерен льону, кедра, обліпихи, зародків пшениці тощо [49, 50].
Клінічними дослідженнями доведено ефективність застосування МНФК для корекції метаболічних порушень при вірусному гепатиті та деяких злоякісних новоутвореннях.
Проведено дослідження харчової та біологічної цінності МНФК – G. т. і G. р. – за вмістом білка , амінокислот, ліпідів , вітамінів (А, Вь В2, В5, ВІ2, РР, С, Е), каротиноїдів, жирних кислот [51].
Харчова цінність – це інтегральний показник, що характеризує всю повноту корисних властивостей продукту, включаючи ступінь забезпечення фізіологічних потреб людини в основних харчових нутрієнтах і енергії.
Харчову цінність МНФК оцінено за хімічним складом препаратів, виготовлених за різною технологією і формою з добовою дозою для G. т. – 100 мл, G. р. – 50 г.[52].
Згідно з експериментальними даними, препарат G. т. порівняно з G. р. містить у 173 рази менше білка (5.05 мг/г проти 875), біологічна цінність якого залежить від вмісту та збалансованості в його складі незамінних амінокислот [52, 53].
Замінні амінокислоти, що виконують функції попередників при синтезі білків та інших біологічно активних сполук, становлять 57-60 % загального вмісту білка. Сумарна кількість амінокислот у препараті G. т. порівняно 
з G.р. виявилася в 22,6 разb нижчою, оскільки ці біологічно активні добавки є різними за технологією та сировиною [54].
Ліпіди у складі харчових компонентів виконують функцію депонування й транспортування енергії. Їх у МНФК G. т. у 1.6 раза більше, ніж у G. р. (25.8 мг/100 г проти 16.0). Біологічна ефективність ліпідів визначається співвідношенням окремих класів і вмістом ПНЖК родини омега-3 і омега-6 [55].
Ліпіди МНФК вміщують довголанцюгові (від 14 до 22 вуглецевих атомів) насичені (НЖК), мононенасичені (МНЖК) і поліненасичені жирні кислоти. Біологічне значення ПНЖК зумовлено їхніми функціями: вони є структурними блоками мембран і модуляторів різних біохімічних процесів, попередниками синтезу ейкозаноїдів, простагландинів, простациклінів, тромбоксанів і лейкотрієнів. За результатами дослідження, співвідношення класів жирних кислот (НЖК, МНЖК та ПНЖК) у МНФК G. т. становить 23:28:43, у G. р. - 39:33:24 [56].
На сьогодні застосовують загальноприйняте у раціональному харчуванні співвідношення – 25:30:11.Дискусійним залишається питання щодо оптимального співвідношення окремих класів жирних кислот ліпідів харчових продуктів. Найбільшу біологічну ефективність ліпідів зумовлює рівень вмісту ПНЖК. За результатами досліджень загальний вміст ПНЖК у складі МНФК у 2-А рази перевищує їхній адекватний рівень, рекомендований для споживання [57].
Кислоти, які входять до родини Омега-3 (ліноленова, эйкозапентаєнова і докозагексаєнова), становлять у композиції 18.28 % вмісту ПНЖК, а до родини омега-6 (лінолева, ліноленова) -37.24 %. Вміст відповідних кислот у МНФК G. р. - 2.50 і 20.92 %. Співвідношення кислот родини омега-3 і омега- 6 у МНФК G. р. 1:10 цілком відповідає адекватному рівню споживання, у МНФК G. т. це співвідношення становить 1:2 [55].
Звертає на себе увагу високий вміст і рівень співвідношення ПНЖК у складі ліпідів МНФК, високий вміст омега-3, омега-6 ПНЖК, який значно перевищує рекомендовані рівні та співвідношення ПНЖК для харчових продуктів. Саме це відрізняє досліджувані препарати МНФК від звичайних харчових продуктів, а наявність високого рівня ПНЖК, повноцінного амінокислотного складу білка може пояснювати високу біологічну ефективність цих препаратів і надає можливість використовувати їх як препарати біологічно активних лікарських харчових добавок. 
На користь цього свідчать також результати дослідження вітамінної цінності препаратів МНФК.Вітаміни є незамінними факторами харчування, обов’язкова присутність яких у складі їжі необхідна для підтримки нормальної життєдіяльності, а також для забезпечення росту та відтворення організму.
Важливість їхньої присутності у складі їжі зумовлена також тим, що ці речовини є попередниками різних коферментів, які регулюють і приймають участь у процесах метаболізму.Результати досліджень препаратів МНФК G. т. і G. р.мають певні відмінності як за складом, так і вмістом вітамінів [59].
У препараті G. т. виявлені лише сліди вітамінів В1 і В6, вміст В2, В5, В9 був нижчим у 2.4-3.1 рази порівняно з препаратом G. р. Майже на одному рівні визначено вміст вітаміну ВІ2 і каротиноїдів. Разом з тим, у препараті G.р. відсутня аскорбінова кислота і значно нижчий рівень вітамінів Е (у 18.6 раза), А (у 8.6 раза), РР – в 4.7 раза [60, 61].
Особливості кількісного складу вітамінів зумовлюють певний біологічний ефект кожного препарату. Наявність вітамінів В2, С, РР і каротиноїдів, а також високі концентрації токоферолу й ретинолу в препараті G. т. передбачає переважно антиоксидантну та антивільнорадикальну біологічну дію, що можна перевірити на експериментальних моделях оксидативного стресу, який розвивається за умов дуже широкого спектру патологій, як універсальна відповідь організму тварини й людини на дію негативних факторів різної фізико-хімічної та біологічної природи [56, 58]. 
Відмінність препарату G. р. за складом і вмістом вітамінів не виключають можливість його використання для підвищення антиоксидантного статусу організму людини.
Механізм дії препаратів G. т. і G. р. різний. Проте за наявності досить високих концентрацій вітамінів В5 В2, В9, РР, Е та каротиноїдів можна очікувати їх участь у проявленні нейротропного ефекту, неспецифічному підвищенні імунної відповіді організму, активації біоенергетичного обміну та окисно-відновних процесів, підвищенні життєстійкості клітин і стабілізації їхніх біомембран, тобто відновлення захисних механізмів організму при дії негативних факторів та умов патологічних станів. Подальші дослідження можливих механізмів дії та спектру практичного застосування необхідно розвивати на моделях різної етіології, які є найбільш адекватними для встановлення біологічної активності препаратів нового покоління у підвищенні життєстійкості організму людини [62].
Таким чином, мультинутрієнтні функціональні композиції Grinizationmix і Grinizationpro, згідно з теорією раціонального харчування, містять усі основні інгредієнти у біодоступній формі. Саме сукупність цих факторів створює умови для корекції метаболічних порушень у результаті високої засвоюваності всіх нутрієнтів порівняно із застосуванням продуктів харчування, отриманих за традиційними технологіями.
В цілому аналіз літературних джерел дозволив зробити висновок, що реабілітаційні заходи в системі консервативного лікування мають низку істотних переваг і головне, будучи профілактичними, дозволяють запобігти прогресуванню патологічних процесів, обумовлених ожирінням. Багато науковців, які зверталися до цієї проблеми, мають однакове переконання стосовно необхідності організації і широкого впровадження комплексної системи реабілітації, яка була б направлена на боротьбу з ожирінням, що і визначило спрямованість нашого дослідження.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження – дати оцінкуефективності застосування засобів фізичної терапії в реабілітації жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіла.
У зв’язку з цим у дослідженні були поставлені наступні завдання: 
1. Визначити антропометричні дані та показники складу тіла жінок із метаболічними порушеннями ваги тіла до проведення реабілітаційних заходів.
2. Оцінити антропометричні дані та показники складу тіла жінок із метаболічними порушеннями ваги тіла після проведення комплексу реабілітаційних заходів.
3. Розробити комплексну програму реабілітації відповідно до Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я у напрямах визначення програмних мети і завдань, планування та застосування засобів фізичної терапії.
4. Застосувати та оцінити ефективність комплексної реабілітаційної програми на антропометричні дані та показники складу тіла жінок із метаболічними порушеннями ваги тіла.

2.2 Методи дослідження

Методи дослідження було розподілено відповідно до компонентів Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я на рівні структури та функції, активності, участі:
1. Аналіз та узагальнення літературних джерел.
2. Методи оцінки антропометричних даних з визначенням – довжини тіла, маси тіла, окружності талії, окружності стегон.
3. Метод оцінки складу тіла – біоемпендансний аналіз складу тіла з визначенням – індексу маситіла, жирової маси організму, скелетно-м’язовоїмаси тіла, активноїклітинноїмаситіла, загальної рідини та основного обміну.
4. Методи математичної статистики.

2.2.1Методика визначення категорійного профілю за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я на рівні «структури та функції» і на рівні «активності та участі»

На основі обстеження окреслено проблеми пацієнтокякі сформували у категоріях МКФ, що відображають всі аспекти їх функціонування. На рівні структури це порушення фізичного розвитку (збільшення маси тіла, охватних розмірів, жирового компонента), на рівні функції (порушення апетиту, сну, толерантності до фізичного навантаження, порушення з боку травної системи, вегето-судинні порушення, головні болі, метаболічні порушення, порушення енергетичного та вуглеводного профілів, психоемоційного стану); на рівні активності: загальна слабкість, стомлюваність, порушення рухової активності; на рівні участі – зниження показників якості життя, самоефективності, тимчасова неможливість виконувати професійну діяльність у зв’язку з високими вимогами до фізичної активності. 
З метою характеристики стану та проблем жінок з надлишковою масою тіла ми ознайомилися з кодами МКФ. Структури організму: структура тазового поясу s740 та s760 структура тулуба. Порушення функцій організму описуються в МКФ для даної групи в кількох групах. Функції організму: b134 – функції сну, b152 – функції емоції, b280 – відчуття болю, b429 – функції серцево-судинної системи, інші уточнені та неуточнені, b 455 – функції толерантності до фізичного навантаження, b*455– загальна фізична витривалість, b510 – функції прийому їжі, b530 – функції збереження ваги, b535 – відчуття пов’язані з травною системою, b540 – загальні метаболічні функції, b5401 – вуглеводний обмін, b5403 – обмін жирів, b730 – функція м’язової сили, b 830– інші функції шкіри. Активність та участь: d199 – навчання та застосування знань не уточнене, d210 – виконання окремого завдання, d220 – виконання багатопланових завдань, d230 – виконання щоденного розпорядку, d399 – комунікація не уточнене, d410 – зміна основного положення тіла, d450 – ходьба, 470 – використання транспортних засобів, d570 – догляд за своїмздоров’ям, d920 – відпочинок і дозвілля. 
Таким чином, враховуючи виявлені і описані проблеми у жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіладозволять здійснити адекватне реабілітаційне втручання, застосовуючи засоби та методи фізичної терапії в залежності від їх терапевтичної спрямованості. 

2.2.2 Методи оцінки антропометричних даних

Антропометрія – метод вимірювання зовнішніх морфологічних показників людського тіла. Для забезпечення точності вимірів використовують так звані антропометричні точки, що мають строгу локалізацію: кістки, виступи, відростки, бугри, виростки, постійні складки шкіри. Основними антропометричними показниками, які використовувались в даному дослідженні були: маса тіла, повздовжні й охватні розміри тіла [46].
 В ході дослідження вимірювали наступні антропометричні показники:
 Маса тіла  (МТ, кг) вимірювалась шляхом зважування ранком натще з використанням медичних ваг виробництва «Gamma»;
 Довжина тіла (ДТ, см) − висота верхівкової точки над поверхнею опори, вимірювалась шляхом використання ростоміру в положенні стоячи;
 Окружність талії  (ОТ, см) вимірювалась шляхом використання сантиметрової стрічки, яка накладалася горизонтально на талії на 4-5 см вище гребенів клубових кісток і трохи вище пупка, в положенні стоячи.
 Окружність стегон (ОС, см), шляхом використання сантиметрової стрічки, яка накладалася горизонтально на стегна, навколо найширшого об’єму тулуба в положенні стоячи.
2.2.3 Метод оцінки складу тіла 

З метою оцінки складу тіла в роботі використовувався метод біоемпендансного аналізу складу тіла (БАСТ) на апараті «БагатофункціональнийбіоемпенданснийаналізаторАВС-01 «Медасс»».
Біоімпенданснийаналіз –це контактнийметодвимірюванняелектричної провідностібіологічних тканин, що даєможливість оцінкиширокогоспектруморфологічних іфізіологічних параметріворганізму.У біоімпендансномуаналізівимірюютьсяактивний і реактивнийопір тілалюдини або йогосегментівнарізнихчастотах.Наїх основірозраховуютьсяхарактеристикискладу тіла, такі якжирова, тоща (безжирова),клітиннаі скелетно-м’язова маса, об’єм і розподілводи в організмі [47].
Для виконання методики біоемпендансного аналізу необхідно використовувати відповідну комп’ютерну програму. Аналіз складу тіла за стандартною методикою на частоті 50 кГц реалізується з застосуванням 4-х провідного кабелю з затискачем «крокодил», до якого прикріплені електроди. Обстеження проводитьсяна голоднийшлунок (3 години до обстеженняне рекомендується прийматиїжу).
Для проведення дослідження людина повинна лягти на кушетку мінімум 90 см завширшки, для вільного розташування ніг на ширині плечей. Руки повинні бути розкинутими, не торкаючись тулуба. Електроди приклеюються на тильну сторону кистей і ступенів на попередньо знежирені спиртовим розчином ділянки шкіри. Людина лежить нерухомо на протязі 10 секунд, поки йде фіксування даних. 
За результатами вимірювання формується протокол обстеження. У протоколі відображені вихідні дані, що вводяться в програму (стать, вік, зріст, вага, окружності талії і стегон), результати вимірювання біоімпенданса (активний, реактивний опір і фазовий кут), розраховані значення індексу маси тіла і відношення обхвату талії і стегон, результати параметрів складу тіла (жирова, тоща маса, активна клітинна маса, маса скелетної мускулатури, загальна кількість рідини).Також, за результатамианалізускладу тіларозраховуються величиниосновногоенергообміну[48].
За допомогою БагатофункціональногобіоемпендансногоаналізатораАВС-01 «Медасс» в даному дослідженні реєструвались наступні показники: 
→ Індекс маситіла (ІМТ, кг/м²); ІМТ є величиноюдлявизначення відповідностіваги і росту людини. За міжнародними стандартамидіютьнаступні показники ІМТ з приблизноюкласифікацією(табл. 2.1).
→ Жирова маса організму (ЖМ, кг). Длявизначення наявностінедостатнього абозайвої вагинабагатоважливішийскладуорганізму абовміст жировоїмаси ворганізмі. Жир для організму найважливіше депо енергії. До того ж жир важливе депо жиророзчинних вітамінів (А, Д, Е, К) і жирних кислот. Тому певна частка жиру в організмі необхідна. Занадто багато жиру в організмі стає фактором ризику виникнення багатьох захворювань. Причиною високого вмісту жиру в організмі, перш за все, є занадто жирна їжа або недостатня фізична активність. Нормальний вміст жиру в організмі є важливою умовою для здоров’я, гарного самопочуття і працездатності [49].
Таблиця 2.1
Клінічна класифікаціязначень індексу маси тіла (ІМТ)
	Індекс маси тіла, 
	Характеристика 

	до 18,5
	Недостатня вага

	18,5 – 23,9
	Нормальна вага

	24,0 – 29,9
	Надмірна вага

	30,0 – 34,9
	Ожиріння(ступінь1)

	35,0 – 39,9
	Сильнеожиріння(ступінь2)

	40,0 і більше
	Надзвичайнаожиріння(ступінь3)



→ Скелетно-м’язовамаса тіла (СММ, кг).Скелетно-м’язова маса – цекомпоненттіла, яка становить у середньому30-40 %ваги.Масаскелетнихм’язівзалежитьвід рівня фізичноїпідготовки тахарчової поведінки. Вонаслужить міроюадаптаційногорезервуорганізму.
→ Активнаклітиннамасатіла (АКМ, кг). Активнаклітиннамаса– частинахудої маси(масатілаза вирахуванняммасижиру).Вона включаємаси м’язів, внутрішніх органів, мозкуі нервовихклітин.Дуже важливо, щоб зниженнявагивідбувалося самеза рахунок жировоїмаси, а активнаклітиннамасазберігалася незмінною. Для підтримкиоптимальної кількостіактивноїклітинної масинеобхіднадостатня фізичнаактивність ізбалансоване харчування.
→ Загальна рідина (ЗР) – вміст води в організмі. Водає основноюкомпонентоювсіхклітинних іпозаклітиннихсередовищ організму. Воназдійснює транспортуванняпоживнихречовин.Худамаса складаєтьсяз водина73 %, тоді як жироватканина –тількина15 %. Длятого, щоб компенсувативтрату води, якайде разомз диханням, сечовиділеннямта іншимипроцесами обмінуречовин, необхідно випиватищодня від1до 1,5літрівнекалорійноїрідини.
→ Основний обмін (ОО, ккал). Основний обмін– цекількістьенергії, що витрачаєтьсяворганізміза добу напідтримку функціонуваннявсіх йогоскладових.Основний обмінпов’язанийз активноюклітинноїмасою.Чим вонабільша, тим більшеенергії витрачаєтьсянаобмін речовин, кровообіг івиконання іншихжиттєвонеобхідних функцій.Кріменерговитрат, якi характеризуютьсявеличиноюосновногообміну, організмвитрачає енергіюнам’язовуроботу[50].

2.2.3 Методи математичної статистики

Всі отримані в представленій роботі експериментальні дані були оброблені за програмою Microsoft Excel з розрахунком наступних показників:
 середнє арифметичне (М); 
середнє квадратичне відхилення (&); 
помилка середньої арифметичної (м); 
критерій вірогідності Ст’юдента (t) [51].
2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилося з жовтня 2020 р. по листопад 2021 р. на базі Оздоровчого центру дієтології та здоров’я містаЗапоріжжя. В центрі працюють спеціалісти медичного профілю та спеціалісти з фізичної терапії: масажист, дієтолог, реабілітолог. Надаються послуги психолога та консультації спеціалістів різних медичних напрямків. Центр оснащений медично-діагностичною апаратурою, спортивною залою з тренажерами та різноманітним  інвентарем. 
У відповідності з метою та завданнями експерименту дослідження проводилося в три етапи. На першому етапі здійснювався аналіз літературних даних по темі дослідження, уточнювали задачі експерименту, контингент досліджуваних і методикидля визначення антропометричних даних та аналіза состава тіла за допомогою БагатофункціональногобіоемпендансногоаналізатораАВС-01 «Медасс».
На другому етапі з метою формування основної й контрольної груп був проведений відбір пацієнтів з метаболічними порушеннями ваги тіла, що звернулися до дієтолога в Центр дієтології та здоров’я з метою схуднення. Для подальшої участі в дослідженні, було залучено 24 жінки середнього віку (36 до 55 років) без супутньої патології з боку серцево-судинної, ендокринної та інших систем організму.
З метою вивчення ефективності застосування програми комплексної реабілітації засобами фізичної терапії та мутрінутрієнтних функціональних композицій для корекції ваги, жінки,за власним бажанням, були поділені на основну і контрольну групи (по 12 осіб). За основними параметрами – вік, стать, ступеню ожиріння І та ІІ – основна й контрольна група були репрезентативні. 
Протягом другого етапу дослідження у осіб основної групи додатково до дотримання порад дієтолога, що є обов’язковими в системі схуднення у осіб із зайвою вагою, застосовувались засоби фізичної терапії, а саме коригуючі вправи, масаж, вправи на тренажерах, фізіотерапевтичні процедури: СПА-обгортання, пресотерапія, ультразвукова терапія. У жінок контрольної групи ці заходи не проводилися. 
У рамках другого етапу дослідження до й після проведення комплексу реабілітаційних заходів у жінок обох груп проводився аналіз складу тіла за допомогою БагатофункціональногобіоемпендансногоаналізатораАВС-01 «Медасс» з реєстрацією наступних показників: індекс маситіла (ІМТ,кг/м2 ), жирова маса організму (ЖМ, кг), скелетно-м’язовамаса тіла (СММ, кг), активнаклітиннамасатіла (АКМ, кг), загальна рідина (ЗР, кг) – вміст води в організмі, основний обмін (ОО).
На третьому етапі проводилася математична обробка отриманих даних та їх аналіз, формулювали висновки. 

2.3.1 Комплексна реабілітаційна програма для осіб з метаболічними порушеннями ваги тіла

Застосування Міжнародної класифікації функціонування є тим універсальним інструментом, що надало змогу, з можливістю деталізації, оцінити рівні функціонування жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіла, що значно підвищило якість діагностичних та реабілітаційних підходів. 
В реабілітації тематичних пацієнток в умовах Оздоровчого центру нами застосовувався комплекс методів, найважливішими серед яких є дієтотерапія (застосування мультінутрієнтної функціональної композиції – «Grinization», фізичні вправи (функціональна гімнастика, вправи на тренажерах, фізичні навантаження переважно аеробного характеру тривалі за часом та анаеробного, короткі за часом), масаж, ультразвукова терапія, пресотерапія та СПА-обгортання. Вирішувались наступні завдання:
− поліпшення і нормалізація обміну речовин, зокрема, жирового обміну;
− зменшення надлишкової маси тіла;
− підвищення рівня адаптації організму до фізичних навантажень;
− нормалізація функцій основних фізіологічних систем організму, що страждають при ожирінні;
− поліпшення і нормалізація рухової сфери хворого;
− підвищення неспецифічної опірності.
1. Дієтотерапія. У боротьбі з надмірною вагою першочергова увага приділяється раціоналізації харчування, особливо приведенню до норми жирових та вуглеводних компонентів їжі, обліку необхідного балансу між «приходом» і «витратою» енергії. Дієта, яка є важливим заходом в комплексній програмі лікування ожиріння, призначалася індивідуально дієтологом, залежно від основного енергетичного обміну, смакових звичок та особливостей організму, із поступовим зниженням добової калорійності, трьома основними прийомами їжі та двома легкими перекусами.
На першому етапі пацієнтам не рекомендували різко обмежувати харчовий раціон, оскільки різка зміна в споживанні їжі може викликати негативну реакцію, неусвідомлений страх. Втрата маси тіла пацієнтів складала близько 0,5-0,7 кг на тиждень, тобто близько 2-3 кг на місяць.  Більш значне схуднення може мати серйозні негативні наслідки: погіршення самопочуття, ослаблення м’язового тонусу, депресію тощо. Для ефективного виведення продуктів метаболізму був призначений питний режим – не менше 1,5-2 л рідини у добу, та розвантажувальні дні із нижчою калорійністю, ніж у звичайні дні. 
В основу створення мультінутріентной функціональної композиції (МНФК), розробленої фірмою «WorldGrinizationSystem», покладені концепція збалансованого харчування, теорія функціональних систем, уявлення про асиміляцію їжі у вигляді метаболічного конвеєра, а також найбільш засвоюваних форма нутрієнтів [61, 62]. Метою цих принципів є досягнення максимальної адекватності хімічного складу, харчової, біологічної та енергетичної цінності дієти і всього режиму харчування не тільки індивідуальним клініко-патогенетичним особливостям хвороби, але також і характером і глибині порушення обміну речовин з урахуванням найбільш порушеного ланки метаболічного конвеєра.
Відмітна особливість МНФК фірми «WorldGrinizationSystem» полягає в використанні екологічно чистої сировини і оригінальною технологією, що полягає в багатоступінчастої, низькотемпературної, що не ферментативної обробки сировини. При цьому відбувається частковий гідроліз нуклеопротеїдних, ліпопротеїдних комплексів, білків і цілком ймовірно трансформація їх структури в глобулярних стан з повною безпекою функціональних властивостей, але втратою органної специфічності. Сукупність цих факторів забезпечує підвищення засвоюваності всіх нутрієнтів, що становлять МНФК при парентеральному харчуванні.
У складі МНФК використовують комплекс життєво важливих макро- і мікроелементів: кальцій, натрій, калій, магній, селен, кобальт, молібден, марганець, залізо, мідь, цинк, йод, джерелами яких є різні види екологічно чистої натуральної сировини, в тому числі морський огірок, спіруліна і ін.
Наведемо коротку характеристику харчової та біологічної цінності кукумарії і спіруліни. Кукумарії – Cucumariajaponica за формою нагадують огірок. У стародавніх книгах традиційної китайської медицини це тварина називають морським женьшенем і приписують йому стимулюючі і загальнозміцнюючі властивості, обумовлені присутністю унікального комплексу біологічно активних речовин.
Домінуючу частину ліпідів кукумарії складають фосфоліпіди (44-53%), в яких головними є фосфатидилхолін і кефалин, а також поліненасичені жирні кислоти (54,6 %) сімейства омега три – фракції, що визначають біологічну ефективність ліпідів і рекомендовані для забезпечення адекватних потреб людини [60].
Серед супутніх ліпідів з’єднань в кукумарії виявлені тритерпеновіглікозиди (сапоніни, голотуріни, кукумаріозіди) і каротиноїди, що проявляють антибіотичні, протипухлинні, імуномодулюючі, радіопротекторних і ін. властивостей.
У МНФК також використовували комплекс життєво важливих макро- і мікроелементів: кальцій, натрій, калій, магній, селен, кобальт, молібден, марганець, залізо, мідь, цинк, йод, джерелами яких були різні види натуральної сировини, в тому числі і мікроводоростьспіруліна – Spirulinaplatensis. Спіруліну вживають в їжу протягом століть завдяки високому вмісту біологічно цінного білка (40-69%), ліпідів (8-10%), вітамінів групи В, фолієвої, пантотенової кислот, инозитола, високих концентрацій вітаміну Е (91-190 мкг/г), L-каротину, ксантофилла, хлорофила, фікоціанін [62].
Таким чином, застосування в складі МНФК кукумарії, спіруліни та інших видів натуральної сировини обумовлює високу харчову і фармакологічну їх цінність і доцільність застосування для корекції метаболічних порушень.
Дозування МНФК розраховувалb виходячи з добової потреби людини в незамінних і замінних факторах харчування.
2. Функціональна гімнастика. Для досягнення найбільшого ефекту різні форми функціональної гімнастики чергувалися протягом дня. Тривалість кожної процедури становила 45-60 хв. Під час виконання вправ використовувалися предмети і снаряди – медіцінболи (1-4 кг), гантелі (1-3 кг), еспандери тощо. 
Вправи на тренажерах. Тренером був розроблений комплекс силових фізичних вправ змішаної спрямованості, оскільки фізичні навантаження силового характеру стимулюють метаболізм спокою, на відміну від використання аеробних вправ циклічного характеру, які при їх тривалому застосуванні призводять до економної витрати енергії у спокої. Це має особливе значення для жінок, враховуючи нижчі рівні їхнього метаболізму спокою, а також у період низькокалорійної дієти.
Тренування проводилось із високим ступенем інтенсивності: велика кількість повторень в кожному періоді з навантаженням була нижчою від середнього рівня, час відпочинку між періодами був мінімальним (до повного відновлення пульсу і дихання). Завдання полягало в тому, щоб навантаження було аеробним, що досягалося завдяки збільшенню кількості повторень. В адаптаційний період тренувальна програма включала вправи на всі групи м’язів. Вага на тренажерах добиралась таким чином, щоб виконати 15-20 повторень у першому періоді і 12-15 повторень – в наступних. Тренування проводилось тричі на тиждень по 1-1,5 год. Поступово був розширений комплекс вправ на дводенний, а потім і на триденний періоди.
3. Масаж. Методика масажу використовувалась залежно від особливостей тіла пацієнта і можливостей проведення даного виду масажу. Масаж завжди починався з нижніх кінцівок, починаючи з стегон, переходячи на гомілку і стопи по дренажній методиці. Застосовувалися прийоми погладжування, розтирання, розминання і вібрація. Особлива увага приділялася місцям переходу м’язів у сухожилля. Закінчувався масаж нижніх кінцівок погладжуваннямиохоплюючого характеру по всій поверхні нижніх кінцівок від стопи до таза.
Далі проводився сеанс загального масажу спини, з переходом на шийний відділ хребта та верхні кінцівки. Всі прийоми проводилися з акцентом на розминання, особливо бічні сторони спини (найширших м’язів). Завершували сеанс завжди масажем грудей і живота. На животі всі рухи проводились за годинниковою стрілкою. Акцент робився на прийомах розминання (накочення, натискання). Наприкінці проводилось струшування нижніх і верхніх кінцівок і живота. Інтенсивність і тривалість процедур поступово збільшувалась від 15 до 60 хвилин. Після процедури необхідний пасивний відпочинок на протязі 15-30 хвилин. Курс лікування – 15-20 процедур.
 4. Ультразвукова терапія. Ультразвукова терапія застосовувалася як фактор місцевої дії на локальні відкладення жирової тканини. На область передньої поверхні стегон або передньої стінки живота впливали ультразвуком частотою 880 кГц, інтенсивністю 1,0-1,2 Вт/см в постійному режимі за лабільною методикою. Тривалість впливу на живіт – 15 хвилин, на стегна – по 8 хвилин на кожну сторону. Процедуру проводили щодня, всього 10-12 на курс.
 5. СПА – процедури. При виконанні СПА-процедур оголеного пацієнта укладали на спину на кушетку, покриту пластиковою стрічкою. Залежно від показань на тіло наносили водоростеві, грязьові та трав’яні суміші, які сприяють зменшенню обсягів тіла, корекції і моделювання фігури, усувають ознаки целюліту і набряклості, що дуже важливо при розтягнутому кожному лоскуті. Зверху пацієнта вкривають простирадлом. Після процедури хворого ретельно обтирають і залишають лежати, покритим сухий простирадлом і ковдрою. Тривалість процедури 60-90 хвилин, курс – 10 процедур.
Тривалість застосування комплексної програми реабілітації для жінок з метаболічними порушеннями ваги тіла складала шість місяців.
Протягом цього часу жінки основної групи на фоні застосування дієтотерапії, яка є важливим заходом в комплексній програмі реабілітації метаболічних порушень ваги тіла, отримували комплекс реабілітаційних заходів на базі оздоровчого центру дієтології та здоров’я, який включав: функціональну гімнастику, вправи на тренажерах, фізичні навантаження переважно аеробного характеру тривалі за часом та анаеробного, короткі за часом, масаж, ультразвукову терапію, пресотерапію та СПА-обгортання. Ці засоби призначалися в межах індивідуальних реабілітаційних програм. Заходи зі зниження ваги у жінок контрольної групи складалися лише з дотриманням дієти з вживанням мультинутрієнтних функціональних композицій.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

З метою оцінки ефективності комплексних реабілітаційних заходів у осіб із метаболічними порушеннями ваги тіла, найважливішими серед яких є дієтотерапія, фізичні вправи (гімнастика, вправи на тренажерах, фізичні навантаження переважно аеробного характеру тривалі за часом та анаеробного, короткі за часом), масаж, ультразвукова терапія, пресотерапія та СПА-обгортання,під нашим спостереженням знаходилось 36 жінок з надлишковою вагою середнього віку (35-55 років), які звернулися до дієтолога з метою зниження ваги до оздоровчого центру. Жінки були поділені на основну групу (ОГ) – 18 осіб, та контрольну групу (КГ) – 18 осіб.
Зазначимо, що жінки обох груп не мали серйозних порушень з боку серцево-судинної, ендокринної та інших систем організму. 
Аналіз ефективності запропонованих реабілітаційних заходів здійснювався виходячи з динаміки антропометричних даних та показників складу тіла, отриманих за допомогою БагатофункціональногобіоемпендансногоаналізатораАВС-01 «Медасс». 
Основою для оцінки зниження ваги склали антропометричні показники (маса тіла, кг; обхват талії, см; обхват стегон, см; індекс маситіла (ІМТ)), та показники складу тіла (жирова маса організму (ЖМ), кг; скелетно-м’язовамаса тіла (СММ), кг; активнаклітиннамасатіла (АКМ), кг,  основний обмін (ОО),ккал).
Результати первинного обстеження представників основної й контрольної груп, представлені в таблицях 3.1, 3.2. 
З даних, представлених у таблиці 3.1 видно, що на початку дослідження у жінок обох груп були виявлені неоптимальні антропометричні показники, та антропометричні індекси. Основним антропометричним показником, для визначення надлишкової ваги – є маса тіла та індекс маси тіла (відношення ваги в кг до площі поверхні тіла – ІТМ, кг/м²), який у жінок в нормі, повинен бути 18-25 кг/м².
Таблиця 3.1
Показники антропометрії у жінок основної та контрольної груп на початку дослідження (М±m)
	Показник
	Основна
група
	Контрольна група

	Довжинатіла, см
	161,22±2,48
	165,17±1,96

	Маса тіла, кг
	85,45±2,81
	86,57±3,14

	Обхват талії, см
	93,72±1,14
	92,11±0,98

	Обхват стегон, см
	115,11±1,61
	116,67±1,46

	Індекс маситіла, кг/м²
	32,40±0,36
	32,38±0,44



Всі жінки, які прийняли участь в досліджені, як основної так і контрольної групи мали відхилення від норми, що відповідало значенням 
ІТМ – від 29,9 до 38,9 кг/м²,  в середньому від 32,38±0,44 кг/м² до 32,40±0,36 кг/м². Такі показники свідчать про метаболічні порушення ваги тіла та відповідають ожирінню І та ІІ ступеня. 
Антропометричні показники,  які теж підтверджують наявність зайвої ваги це – обхвати талії та стегон. Обхват талії показує кількість внутрішнього жиру, який знаходиться в черевній порожнині. 
Вважається, якщо в жінки середнього віку (35-55 років), обхват талії перевищує 85 см, то існує величезна небезпека від ускладнень, пов’язаних з ожирінням – це цукровий діабет та підвищений тиск. Цей жир небезпечний тим, що виділяє речовини, які сприяють запаленню і розвитку атеросклерозу і його наслідків: інфаркти та інсульти, та є першою причиною смертності людей у світі. 
В жінок контрольної та основної групи на початку дослідження  обхват талії складав від 92,11±0,98 до 93,72±1,14 см, що вказує на наявність  відхилення від припустимих  нормальних значень.

Таблиця 3.2
Показники аналізу складу тіла у жінок основної та контрольної груп на початку дослідження (М±m)
	Показник
	Основна
група
	Контрольна
група

	Основний обмін, ккал
	1421,22±29,87
	1476,72±36,18

	Жирова маса організму, кг
	38,34±0,61
	39,68±0,98

	Скелетна-м’язова маса, кг
	19,93±0,42
	21,93±0,53

	Активно-клітинна маса, кг
	25,62±0,49
	26,97±0,62



За даними, наведеними в таблиці 3.2 видно, що при проведенні аналізу складу тіла за допомогою БагатофункціональногобіоемпендансногоаналізатораАВС-01 «Медасс» на початку дослідження у жінок обох груп, основний обмін (ОО – основний обмін– цекількістьенергії, що витрачаєтьсяворганізміза добу напідтримку функціонуваннявсіх йогоскладових) нормативні показники повинні складати наступні – для жінок середнього віку (35-55 років) та вагою від 72до 98 кг, в середньому  85,45±2,81 до 86,57±3,14, основний обмін складає  в середньому від 1421,22±29,87 до 1476,72±36,18, що відповідає всім використовуваним в даний час методикам (за Дюбойсом, за Дрейером, за Гаррісом-Бенедиктом та за Костеффом).
Жирова маса організму (ЖМ, кг) – головний показник в визначенні наявностінедостатньої абозайвої ваги, тому що длявизначення останньої, набагатоважливішийскладорганізму за фактичну вагу  абовміст жировоїмаси ворганізмі. Норма жирової маси організму залежить від таких показників, як довжина тіла, вік людини, фізична активність та складає для жінок середнього віку (35-55 років), та вагою  від  72 до 98 кг приблизно  від 30-до 40 кг, що складає 29 % та більше, що означає підвищену кількість  жиру  в організмі та  ожиріння. 
Так, в нашому дослідженні, на початку застосування дієтотерапії та мультінутрієнтної функціональної композиції, жирова маса жінок основної та контрольної групи, складала від 38,34±0,61 до 39,68±0,98. Скелетно-м’язова та активно-клітинна маса були зафіксовані, як важливі показники якості схуднення. 
Дуже важливо, щоб зниженнявагивідбувалось самеза рахунок жировоїмаси, аскелетно-м’язова та активнаклітиннамасазберігалася незмінною, або підвищувалась.
Повторне обстеження жінок обох груп проводилося протягом шести місяців з проміжними вимірами один раз на місяць (дані наведені в табл. 3.3 та 3.4).
Таблиця 3.3
Показники антропометрії у жінок основної та контрольної груп наприкінці дослідження (М±m)
	Показник
	Основна
група
	Контрольна
група

	Довжинатіла, см
	161,22±2,48
	165,17±1,96

	Маса тіла, кг
	67,54±1,34
	72,39±1,87*

	Обхват талії, см
	80,11±0,52
	78,39±0,34

	Обхват стегон, см
	102,61±0,69
	103,39±0,41

	Індекс маситіла, кг/м²
	26,49±0,22
	27,78±0,27*


Примітка: * - р<0,05 – достовірна відмінність у порівнянні з основною групою

Протягом цього часу жінки основної групи на фоні застосування дієтотерапії, яка є важливим заходом в комплексній програмі реабілітації метаболічних порушень ваги тіла, отримували комплекс реабілітаційних заходів на базі оздоровчого центру дієтології та здоров’я, який включав: функціональну гімнастику, вправи на тренажерах, фізичні навантаження переважно аеробного характеру тривалі за часом та анаеробного, короткі за часом, масаж, ультразвукову терапію, пресотерапію та СПА-обгортання. Ці засоби призначалися в межах індивідуальних реабілітаційних програм. Заходи зі зниження ваги у жінок контрольної групи складалися лише з дотриманням дієти з вживанням мультинутрієнтних функціональних композицій.
Наприкінці дослідження в обох групах були зафіксовані показники антропометричних даних та зроблений контрольний замір аналізу складу тіла за допомогою багатофункціональногобіоемпендансногоаналізатора (дані наведені в табл. 3.5 и 3.6). 
Таблиця 3.4
Динаміка показників антропометрії у жінок основної та контрольної груп наприкінці дослідження у %, (М±m)
	Показник
	Основна
група
	Контрольна
група

	Довжинатіла, см
	0,00
	0,00

	Маса тіла, кг
	-20,96±0,41
	-16,38±0,25*

	Обхват талії, см
	-14,52±0,24
	-14,89±0,18

	Обхват стегон, см
	-10,86±0,21
	-11,38±0,17

	Індекс маситіла, кг/м²
	-18,24±0,12
	-14,21±0,15*


Примітка: * - р<0,05 – достовірна відмінність у порівнянні з основною групою

Аналіз даних заключного дослідження з визначенням антропометричних даних показав, що позитивні результати схуднення були досягнуті у жінок обох груп. Так, обхват талії таобхват стегон наприкінці дослідження зменшився, тому що при зниженні маси розміри тіла, також стають менше, і це цілком зрозуміло. При цьому, достовірно статистичні  відмінності були отримані серед таких показників, як маса тіла в кілограмах: 67,54±1,34 – 72,39±1,87, та в % 16,38±0,25 – 20,96±0,41 відповідно та  індекс маситіла кг/м² 26,49±0,22 – 27,78±0,27, та в % 14,21±0,15 – 18,24±0,12 відповідно. 
Такі значення вказують на ефективність застосування  реабілітаційних заходів, які проводилися в основній групі, окрім дієтотерапії. Згідно  клінічної класифікації значеньІМТ цей показник зменшився з ожирінняІ та ІІ ступеня 30-39,9, до  надмірної ваги, що відповідає показникам  24,0 – 29,9  за міжнародними стандартами. 
Таблиця 3.5
Показники аналізу складу тіла у жінок основної та контрольної груп наприкінці дослідження(М±m)
	Показник
	Основна
група
	Контрольна
група

	Основний обмін, ккал
	1425,26±15,11
	1403,71±21,34

	Жирова маса організму, кг
	25,26±0,42
	26,56±0,37

	Скелетна-м’язова маса, кг
	20,97±0,36
	21,72±0,31

	Активно-клітинна маса, кг
	26,03±0,29
	24,96±0,42



Достовірно статистичні відмінності були отримані серед таких показників як основний обмін, скелетна-м’язова (СММ) маса та активно-клітинна маса (АКМ). Основний обмін як в контрольній так і в основній   групі знизився, тому що маса тіла здійснює прямий вплив на величину основного обміну – чим більше вага людини, чим більше енергії витрачається на будь-який рух або переміщення (і тут не принципово, що переміщається – м’язова тканина або жирова). Адже для нас більш важливими є такі показники, як скелетна-м’язова (СММ) та активно-клітинна маса (АКМ), бо самі вони визначають якість схуднення.
Загальновідомо, що набрати м’язову масу набагато складніше, ніж скинути жирову, і без фізичної активності навіть неможливо. Активно-клітинна маса (АКМ) включаєскелетно-м’язову масу (СММ), масивнутрішніх органів, мозкуі нервовихклітин.Дуже важливо, щоб зниженнявагивідбувалося самеза рахунок жировоїмаси, а активнаклітиннамасазберігалася незмінною. 
Для підтримкиоптимальної кількостіактивноїклітинної масинеобхіднадостатня фізичнаактивність ізбалансоване харчування. Саме реабілітаційні заходи сумісно із дієтою були вирішальними в покращені показників складу тіла в основній групі.
Таблиця 3.6
Динаміка показників аналізу складу тіла у жінок основної та контрольної груп наприкінці дослідження у %,(М±m)
	Показник
	Основна
група
	Контрольна
група

	Основний обмін, ккал
	-0,28±0,004
	-4,94±0,11*

	Жирова маса організму, кг
	-34,12±0,72
	-33,06±0,53

	Скелетна-м’язова маса, кг
	5,22±0,18
	-0,96±0,02*

	Активно-клітинна маса, кг
	1,63±0,06
	-7,45±0,21*


Примітка: * - р<0,05 – достовірна відмінність у порівнянні з основною групою

Скелетна-м’язова маса у кілограмах в основній групі збільшилась до 20,97±0,36, що відповідає в % збільшення на 5,22±0,18, в той час як в контрольній зменшилася на  0,96±0,02 у %. Активно-клітинна маса (АКМ) в основній групі збільшилась на 1,63±0,06, в контрольній навпаки ж  зменшилась  на 7,45±0,21.
Результати даного дослідження дозволили оцінити ефективність застосування комплексу  фізичної реабілітації та дієтотерапії в зниженні ваги тіла та покращенню складу тіла в осіб з метаболічними порушеннями ваги тіла в умовах оздоровчого центру.
Доведено, що раціонально організована комплексна реабілітація в поєднані з дієтотерапією оказує загальний вплив на склад тіла людини, практично на всі його фізіологічні показники, активізують обмінні процеси, підсилюють енерговитрати, зменшують надмірну вагу тіла, зміцнюють організм. 
Оздоровча та функціональна фізична культура, масаж є обов’язковим з головних засобів схуднення на фоні дієтотерапії. Покращення складу тіла, жінок, які скинули зайву вагу, застосовуючи комплекс реабілітаційних заходів  підтверджує їх ефективність, виходячи з динаміки початкових та кінцевих показників.
Отримані результати дослідження дають змогу зробити висновок та ще раз довести, що дотримуючись здорового способу життя, раціонально харчуючись, можна попередити цілу низку захворювань, підвищити працездатність і загальне самопочуття, уникнути передчасного старіння.
Враховуючи, що дослідження було проведено з використанням кодів МКФ, з допомогою яких розглянуто основні проблеми жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіла, підібрані методи оцінки, а також засоби реабілітації відповідно до потреб пацієнта. Під час розробки програми ми виходили з того, що методи обстеження, представлені в нашій роботі, є МКФ-орієнтованими. Це надало змогу обрати найбільш доречні засоби фізичної терапії, які відповідали доменам МКФ. 
Також слід відзначити, що на рівні структури та функцій, певним чином, впливають всі використані засоби фізичної терапії. Диференційований та індивідуалізований підхід реалізовувався шляхом підбору засобів фізичноїтерапії з урахуванням рівня фізичного стану, типу ожиріння, метаболічних порушень та психоемоційного стану жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіла. Застосування збалансованого харчуваннята дозованих фізичних навантажень сприяло підвищенню рівня мотиваціїжінок до ведення здорового способу життя та стійкого інтересу до самостійних занять руховою активністю на рівні активності та участі. 

ВИСНОВКИ

1. Результати даного дослідження дозволили оцінити ефективність застосування засобів фізичної терапії в реабілітації для зниження ваги та покращенню складу тіла в жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тілав умовах оздоровчого центру за доменами МКФ.  
2. Показано, що для осіб з ожирінням характерне не тільки збільшення ваги та індексу маси тіла, а й нерівномірний розподіл основних складових тіла. На фоні збільшення жирової тканини порушується пропорційність інших тканин на рівні «структури та функцій»: скелетно-м’язова маса, активно-клітинна маса, що веде до порушення основного обміну речовин на рівні «активності та участі».
3. Враховуючи, що дослідження було проведено з використанням кодів МКФ, з допомогою яких розглянуто основні проблеми жінок середнього віку з метаболічними порушеннями ваги тіла, підібрані методи оцінки, а також засоби реабілітації відповідно до потреб пацієнта. 
4. Після проведення реабілітаційних заходів спостерігалась позитивна динаміка показників складу тіла в представниць основної групі склала. Так,маса тіла зменшилась на 20,96 %, індекс маситіла став менше на 18,24 %.  скелетно-м’язова маса у  кілограмах збільшилась на 5,22 %, активно-клітинна маса (АКМ) збільшилась на 1,63 %.
4. Раціонально організована комплексна реабілітація на фоні дієтотерапіїздійснює загальний вплив на склад тіла людини, практично на всі його фізіологічні показники, активізує обмінні процеси, підсилює енерговитрати, зменшує надмірну вагу тіла, зміцнює організм. Оздоровча та функціональна фізична культура, масаж є обов’язковим з головних засобів схуднення, окрім дієтотерапії. Покращення складу тіла, жінок, які скинули зайву вагу, застосовуючи комплекс реабілітаційних заходів підтверджує їх ефективність, виходячи з динаміки початкових та кінцевих показників.
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