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Анотація. Мета. Визначити теоретичні передумови низького комплаєнсу (схильність до 
програми) у пацієнтів з ожирінням, сформувати шляхи його діагностики та створення 
системи подолання нон-комплаєнсу (небажання діяти за програмою) у процесі 
тривалої реабілітації з метою зниження маси тіла, провести практичне визначення 
її ефективності. Методи. Для визначення величини реабілітаційного комплаєнсу та 
можливих шляхів його покращення за розробленою анкетою проведено розпитування 
288 осіб другого зрілого віку з аліментарно-екзогенним ожирінням  
I–III ступеня. Після цього проведено мотиваційно-ознайомчі лекції і здійснено 
повторне тестування, за результатами якого пацієнтів поділили на групи з високим 
комплаєнсом (для проведення реабілітаційних заходів для зменшення маси тіла 
та підтримки досягнутого рівня комплаєнсу) та з низьким комплаєнсом (група 
порівняння). Після річного впровадження реабілітаційної програми повторно визначали 
рівень комплаєнсу. Результати. Під час початкового опитування виявлено недостатній 
рівень комплаєнсу у більшості хворих ожирінням. Причинами цього найчастіше є 
тривалий безсимптомний перебіг хвороби, дискомфортні відчуття на початкових 
етапах дієтотерапії голод, втома, слабке розуміння наслідків ожиріння, можливість 
додаткового фінансового навантаження. Методи корекції нон-комплаєнсу на всіх 
етапах корекції маси тіла доцільно проводити такими шляхами: освітні проекти, вплив 
на поведінку пацієнта; моніторинг комплаєнсу; індивідуальна адаптація програми 
реабілітації. На фоні застосування програми реабілітації із використанням заходів для 
утримання комплаєнсу на високому рівні досягнуто статистично значущого покращення 
індексу маси тіла. Висновок. До програм фізичної терапії хворих з ожирінням з метою 
підвищення їх ефективності доцільно включати заходи для зменшення реабілітаційного 
нон-комплаєнсу. Це призводить до збільшення відповідальності пацієнта та ступеня 
дотримання наданих рекомендацій, посилює самоконтроль, що особливо актуально в 
умовах тривалого зменшення маси тіла та пожиттєвого її утримання.
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Постановка проблеми. Ожиріння є над-
звичайно розповсюдженим захворюванням, що 
спричиняє високий ризик хвороб внутрішніх ор-
ганів та передчасної смерті . Використання фі-
зичної терапії (у вигляді розширення побутової 
та тренувальної рухової активності, модифікації 
харчування) є ефективним засобом покращення 
стану здоров’я хворих ожирінням при різних сту-
пенях його тяжкості [4, 7] . Проте у 95 % ви-
падків пацієнтам не вдається тривало утримувати 
досягнуту в процесі корекції масу тіла; більшість 
хворих повертаються до початкової маси тіла 
або перевищують її [7, 14] . Важливу роль у роз-
витку рецидивів захворювання відіграють пасив-
на позиція пацієнтів на етапі стабілізації зниже-
ної маси тіла та недооцінка фахівцями і хворим 
особистісного фактора в процесі лікування ожи-
ріння та у зміні способу життя в цілому [8, 9, 13] . 
Відсутність тривалого ефекту утримання маси 
тіла свідчить про низький комплаєнс (схильність 
до програми) пацієнта, тому підвищення його 
рівня дозволяє збільшити ефективність не тільки 
нових програм корекції маси тіла, а й вже іс-
нуючих .

Вирішення питань недостатньої схильнос-
ті до терапії (низький рівень комплаєнсу, нон-
комплаєнсу) є однією з актуальних проблем 
сучасної медицини і реабілітації і асоціюється 
з тривалою корекцією хронічних захворювань . 
Згідно з висновками Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ) низький комплаєнс є 
однією з головних причин зменшення вираже-
ності лікувального ефекту, істотного підвищен-
ня ймовірності розвитку ускладнень основного 

захворювання, що призводить до зниження якос-
ті життя хворих і збільшення витрат на лікування 
[6] . Ефективність реабілітації залежить від участі 
у процесі хворого, його готовності до тривалого 
лікування, правильної мотивації і володіння нави-
чками, необхідними в повсякденному управлінні 
своїм захворюванням [2, 3, 5] . 

Різноманітність клінічного перебігу усклад-
нень та асоційованих з ожирінням захворювань, 
що вимагають тривалої немедикаментозної ко-
рекції та застосування засобів фізичної терапії, 
неоднорідність груп пацієнтів в умовах реабіліта-
ційної практики, відсутність достатньої кількості 
методичних програм в системі оцінки реабіліта-
ційного комплаєнсу спонукає шукати нові шляхи 
організації системи оцінки та підтримки схиль-
ності пацієнтів до реабілітації в умовах тривалого 
процесу зниження маси тіла . 

Мета дослідження – визначити теоретичні 
передумови низького комплаєнсу у пацієнтів з 
ожирінням, сформувати шляхи його діагностики 
та створення системи подолання нон-комплаєнсу 
у процесі тривалої реабілітації з метою знижен-
ня маси тіла, провести практичне визначення її 
ефективності .

Матеріали та методи дослідження. У ході 
дослідження теоретично проаналізовано та уза-
гальнено дані іноземних та вітчизняних джерел, 
присвячених проблемі медичного комплаєнсу, 
застосовано метод систематизації отриманої 
інформації для створення системи заходів для 
подолання нон-комплаєнсу у пацієнтів з ожирін-
ням . Для перевірки ефективності розробленої 
системи заходів проведено опитування 288 осіб 

ness in the program of physical therapy. Methods. In order to determine the magnitude 
of rehabilitation compliance and possible ways to improve it according to the developed 
questionnaire, 288 people of the second mature age with alimentary-exogenous obesity 
of I–III degree were interviewed. After that, motivational orientation lectures were held and 
repeated testing was conducted, according to the results of which the patients were divided 
into groups with high compliance (for rehabilitation measures to reduce body weight and 
maintain the achieved level of compliance) and with low compliance (comparison group). 
After a year-long implementation of the rehabilitation program, the level of compliance was 
re-determined. Results. At baseline, an insufficient level of compliance was found in most 
obese patients. The reasons for this are most often a prolonged asymptomatic course of 
the disease, uncomfortable sensations at the initial stages of diet therapy (hunger, fatigue), 
poor understanding of the effects of obesity, and the possibility of additional financial bur-
den. Non-compliance correction methods at all stages of body weight correction should 
be carried out in the following ways: educational projects, influence on patient behavior; 
 compliance monitoring; individual adaptation of the rehabilitation program. Against the back-
ground of the use of the rehabilitation program including measures to maintain compliance 
at a high level, a statistically significant improvement in body mass index was achieved. 
Conclusion. In order to increase the efficiency of physical therapy program for patients with 
obesity, it is advisable to include measures to reduce rehabilitation non-compliance. This 
leads to an increase in the patient’s responsibility and the degree of compliance with the 
recommendations provided, strengthens self-control, which is especially important in condi-
tions of prolonged weight loss and lifelong maintenance.
Keywords: physical therapy, rehabilitation, obesity, compliance.
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другого зрілого віку (39,6 ± 1,4 року) з алімен-
тарно-екзогенним ожирінням І–ІІІ ступеня, діа-
гностованим за індексом маси тіла: з ожирінням 
І ступеня – 65 жінок, 51 чоловік; з ожирінням 
ІІ ступеня – 64 жінки, 43 чоловіка; з ожирінням 
ІІІ ступеня – 43 жінки, 31 чоловік .

Учасники відповідали за запитання розробле-
ної нами анкети для визначення величини реа-
білітаційного комплаєнсу (у даному дослідженні 
терміни «комплаєнс» та «прихильність до реабі-
літації» використовували як синоніми) . Їм пропо-
нували оцінити за 10-бальною візуальною ана-
логовою шкалою (ВАШ) відповіді на запитання: 
«Оцінка можливості виконання рекомендацій та 
методик щодо зменшення маси тіла на даний 
момент» (основне запитання, відповідь на яке 
найповніше характеризувало рівень комплаєнсу); 
«Важливість контролю маси тіла»; «Впевненість 
у самоконтролі маси тіла» (0 – мінімально мож-
ливий параметр, 10 – максимально можливий) . 
Рівень комплаєнсу оцінювали як низький (менше 
6 балів), середній (6–8 балів), високий (9–10 ба-
лів) . Пацієнта вважали достатньо комплаєнтним 
(готовим до модифікації стилю життя та корекції 
ожиріння), починаючи з показника 6,5 бала [15] .

Після проведення опитування на основі отри-
маних результатів здійснювали індивідуальні за-
ходи щодо підвищення рівня комплаєнсу та за-
охочення до проходження програми фізичної 
терапії . Після бесіди проводили повторне тесту-
вання, за результатами якого пацієнтів було роз-
поділено на дві групи: групу порівняння (з низь-
ким рівнем комплаєнсу, представники якої не 
проходили програму реабілітації для зменшення 
маси тіла, але були поінформовані про ризики 
ожиріння; ознайомлені з основними принципами 
гіпокалорійного харчування та рухової активнос-
ті при ожирінні – ГП1, ГП2, ГП3 відповідно до 
ступеня ожиріння); основну групу (з високим 
рівнем комплаєнсу, представники якої прохо-
дили річну розроблену програму корекції маси 
тіла із застосуванням модифікації харчування, 
зі збільшенням побутової та тренувальної рухо-
вої активності, лімфодренажних процедур, еле-
ментів поведінкової психокорекції, заходів для 
підтримки досягнутого рівня комплаєнсу – ОГ1, 
ОГ2, ОГ3 відповідно до ступеня ожиріння) . Після 
впровадження реабілітаційної програми прово-
дилось повторне визначення рівня комплаєнсу .

Комісія з біоетики ДВНЗ «Прикарпатський на-
ціональний університет імені Василя Стефаника» 
схвалила застосування представлених методів 
дослідження . Всі учасники були інформовані про 
цілі, організацію, методи дослідження та підпи-
сали інформовану згоду щодо участі у ньому .

Отримані дані обробляли статистично за 
допомогою програм «Microsoft Excel» 5 .0 та 
«Statistica» 6 .0 for Windows . Для оцінки до-
стовірності отриманих показників застосовували 
критерій Стьюдента . Критичний рівень значимос-
ті під час перевірки статистичних гіпотез у дано-
му дослідженні – 0,05 .

Робота виконана згідно з планом науково-
дослідних робіт ДВНЗ «Прикарпатський націо-
нальний університет імені Василя Стефаника» і є 
фрагментом дослідження на тему: «Використання 
немедикаментозних засобів і природних факто-
рів для покращення фізичного розвитку, функ-
ціональної і фізичної підготовленості організму» 
(номер держреєстрації 0110U001671) .

Результати дослідження. Вважаємо, що ви-
значення рівня реабілітаційного комплаєнсу хво-
рих з ожирінням доцільно проводити поетапно 
впродовж впровадження корегуючої програми: 
на початку програми зменшення маси тіла, під 
час її проведення та, наприкінці . Необхідно 
з’ясувати такі питання: самооцінка можливості 
виконання рекомендацій зі зменшення маси тіла 
(рівня комплаєнсу); можливості самоконтролю 
маси, важливості самоконтролю маси за 10-баль-
ною візуальною аналоговою шкалою; причини 
низького комплаєнсу (невдалі попередні спро-
би схуднення, дискомфортні відчуття, фінансові 
проблеми, низька інформованість щодо наслід-
ків ожиріння тощо); переважний профіль проб-
леми ожиріння для визначення індивідуальних 
цілей реабілітації (косметична, медична, соціаль-
на, особиста тощо); визначення інформованості 
про вплив ожиріння на стан здоров’я та методи 
його корекції; самоаналіз шляхів покращення 
комплаєнсу і підвищення шансів на повноцінне 
проходження програми реабілітації (адаптація 
до режиму дня, фінансових можливостей, психо-
емоційна підтримка, вибір оптимальної тривалос-
ті програми, методи контролю, визначення цілей 
реабілітації) . Наприкінці впровадження програми 
доцільно проводити ретроспективний аналіз 
комплаєнсу – які саме заходи були найефектив-
нішими (контроль фахівця, самоконтроль, задо-
воленість результатом, психологічна підтримка, 
тощо) для підтримки досягнутого рівня у кожно-
го пацієнта – і враховувати це для визначення 
подальших цілей і принципів реабілітації . 

Під час визначення вихідного рівня комплаєн-
су в ході самооцінки можливості виконання ре-
комендації щодо зменшення маси тіла у осіб всіх 
ступенів ожиріння він був недостатній (менше 
6,5 бала) (табл . 1), що свідчить про необхідність 
проведення відповідних заходів для підвищення 
ефективності тривалих реабілітаційних програм . 
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Показник виконання рекомендацій був наймен-
шим у пацієнтів з високим ступенем ожиріння . 
Важливість самоконтролю маси тіла на досить 
високому рівні відмічали всі пацієнти . Водночас 
впевненості у самоконтролі не визначено в жод-
ній з груп; особливо критичним був показник па-
цієнтів з ожирінням ІІІ ступеня .

ВООЗ пропонує розділяти фактори, що впли-
вають на медичний комплаєнс, на такі п’ять груп: 
1) пов’язані з пацієнтами, 2) пов’язані з фахівця-
ми та організацією системи охорони здоров’я, 
3) лікарської терапії, 4) захворювання, 5) соці-
ально-економічні [6] . Пропонуємо до застосуван-
ня систему подолання нон-комплаєнсу пацієнтів 
з ожирінням на основі цієї класифікації (табл . 2) .

Рекомендуємо дотримуватись таких практич-
них рекомендацій для підтримки високого рів-
ня комплаєнсу у пацієнтів з ожирінням продовж 
тривалої програми реабілітації:

 • визначення коротко- та довготривалих ці-
лей у SMART-форматі, постійне їх нагадування 
та динамічна корекція;

 • проведення ознайомчих бесід та, по мож-
ливості, залучення родин пацієнта до участі та 
підтримки в процесі виконання програми реабі-
літації;

 • виявлення та усунення неприємних відчут-
тів, які можуть спричинити передчасний вихід з 
програми ожиріння (голоду, втоми, пригнічення, 
відсутності психологічної підтримки з боку реабі-
літолога та родини);

 • навчання методам самоконтролю стану здо-
ров’я (маса тіла, артеріальний тиск, частота ди-
хання, рівень втоми за шкалою Борга, суб’єктивні 
показники погіршення стану; застосування мо-
більних додатків для контролю визначення кало-
рійності раціону та трекерів рухової активності) та 
самозвіту (електронний або письмовий щоденник 
харчування та рухової активності) з регулярною 
передачею інформації реабілітологу;

 • створення раціону харчування згідно з ці-
льовою калорійностю, але з конкретним вибо-
ром продуктів відповідно до фінансових можли-
востей пацієнта;

ТАБЛИЦЯ 1 – Динаміка рівня реабілітаційного комплаєнсу пацієнтів з ожирінням під впливом заходів для його підви-
щення (–х ± S)

Група пацієнтів Кількість 
осіб у групі

Рівень комплаєнсу на момент опитування за ВАШ, бали

Самооцінка потенційної можливості 
виконання (продовження виконання для) 
рекомендацій щодо зменшення маси тіла

Важливість 
самоконтролю  

маси тіла

Впевненість  
у самоконтролі  

маси тіла

Ожиріння І ступеня
Початкове обстеження n = 116 5,88 ± 0,15 7,54 ± 0,27 6,03 ± 0,10
ГП1 після лекції n = 60 6,23 ± 0,11 8,21 ± 0,24° 6,15 ± 0,23
ГП1 після річного 
спостереження

n = 60 6,08 ± 0,34 8,04 ± 0,47 5,97 ± 0,31

ОГ1 після лекції n = 56 8,57 ± 0,17°* 9,43 ± 0,17°* 8,62 ± 0,31°*
ОГ1 після річної програми 
ФТ 

n = 56 9,25 ± 0,42●* 9,67 ± 0,15* 9,41 ± 0,10●*

Ожиріння ІІ ступеня
Початкове обстеження n = 98 4,38 ± 0,28 6,21 ± 0,27 4,12 ± 0,20
ГП2 після лекції n = 57 5,27 ± 0,12° 6,88 ± 0,14° 4,86 ± ,015°
ГП2 після річного 
спостереження

n = 57 6,38 ± 0,25● 7,22 ± 0,28 4,52 ± 0,11

ОГ2 після лекції n = 41 7,65 ± 0,12°* 8,35 ± 0,14°* 7,81 ± 0,31°*
ОГ2 після річної програми 
ФТ

n = 41 9,01 ± 0,19●* 9,54 ± 0,28●* 8,42 ± 0,48*

Ожиріння ІІІ ступеня
Вихідний n = 74 3,82 ± 0,31 6,08 ± 0,16 1,36 ± 0,06
ГП3 після лекції n = 47 5,52 ± 0,18° 7,64 ± 0,33° 3,71 ± 0,19°
ГП3 після річного 
спостереження

n = 47 6,72 ± 0,36● 8,87 ± 0,12● 4,03 ± 0,15

ОГ3 після лекції n = 27 7,01 ± 0,21°* 7,23 ± 0,28° 6,89 ± 0,20°*
ОГ3 після річної програми ФТ n = 27 8,33 ± 0,13●* 9,07 ± 0,35● 8,44 ± 0,37●*

Примітка: ° – статистично значуща різниця у порівнянні із відповідним показником до індивідуальної лекції для підвищення реабіліта-
ційного комплаєнсу (p < 0,05); ● – статистично значуща різниця у порівнянні із відповідним вихідним показником до річного періоду 
спостереження/реабілітації (p < 0,05); * – статистично значуща різниця у порівнянні із відповідним показником ГП (p < 0,05).
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ТАБЛИЦЯ 2 – Групи факторів, які впливають на комплаєнс, адаптовані до реабілітаційних потреб, та запропоновані 
методи їх подолання в рамках реабілітаційної програми для хворих з ожирінням

Категорія факторів, 
які впливають  
на комплаєнс  

(за ВООЗ, 2003)

Зона впливу (за ВООЗ, 2003) [6] 
з адаптацією до реабілітаційних 

проблем

Запропоновані методи вирішення  
в рамках реабілітації пацієнтів з ожирінням

Соціальні та 
економічні

Фінансове положення Вибір продуктів харчування згідно з фінансовими можливостями
Заміна тренувань у реабілітаційному закладі/спортивному або фітнес-залі 
самостійними заняттями за складеною програмою
Інформування щодо можливості зменшення кількості вживаних ліків для 
корекції супутніх станів – наслідків ожиріння (після відповідних консультацій)

Низький рівень культури Інформування пацієнта щодо впливу ожиріння на стан здоров’я
Інформування щодо механізму дії запропонованих засобів реабілітації на 
ланки етіопатогенезу ожиріння

Віддаленість від 
реабілітаційного закладу

Заміна тренувань у реабілітаційному закладі/спортивному або фітнес-залі 
самостійними заняттями за складеною програмою
Використання засобів телемедицини (консультування, корекція 
реабілітаційної програми, передача показників самоконтролю, відповіді 
на запитання, листування за допомогою мобільних додатків та соціальних 
мереж, онлайн-відеозв’язку та відеоконференцій)

Системні (пов’язані 
із системою 
охорони здоров’я)

Стосунки  
«реабілітолог-пацієнт»

Створення хороших міжособистістних стосунків на основі довіри, 
партнерства, поваги

Наявність реабілітаційних 
установ

Заміна тренувань у реабілітаційному закладі/спортивному або фітнес-залі 
самостійними заняттями за складеною програмою
Використання засобів телемедицини 
Навчання методів самоконтролю стану здоров’я та самозвіту з регулярною 
передачею інформації реабілітологу 
Можливість проходження реабілітації у закладах різних форм власності за 
розробленою індивідуальною схемою

Пов’язані з 
хворобою

Ступінь тяжкості симптомів Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми
Неприємні фізичні відчуття Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми
Коморбідність Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми

Консультація (за потреби) вузькоспеціалізованими фахівцями вторинної 
ланки медичної допомоги

Наявність ефективних засобів 
реабілітації

Включення до програми реабілітації засобів корекції маси тіла із доведеною 
клінічною ефективністю

Зумовлені 
реабілітацією 

Складність режиму Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми
Інформування щодо необхідності дотримання наданих рекомендацій з 
метою профілактики та корекції ускладнень ожиріння

Тривалість реабілітації Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми
Інформування щодо необхідності тривалого дотримання наданих 
рекомендацій з метою профілактики та корекції ускладнень ожиріння
Навчання методів самоконтролю стану здоров’я та самозвіту з регулярною 
передачею інформації реабілітологу

Неефективність проведених 
реабілітаційних заходів

З’ясування причин неефективності або низької ефективності та їх корекція
Поточний контроль стану пацієнта з метою своєчасного виявлення 
неефективності застосованих засобів
Включення до програми реабілітації засобів корекції маси тіла із доведеною 
клінічною ефективністю
Інформування щодо необхідності дотримання наданих рекомендацій з 
метою профілактики та корекції ускладнень ожиріння

Ускладнений вибір засобів 
реабілітації

Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми
Включення до програми реабілітації засобів корекції маси тіла із доведеною 
клінічною ефективністю

Небажані ефекти засобів 
реабілітації

З’ясування причин виникнення небажаних ефектів та їх індивідуальна корекція
Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми

Зумовлені 
особливостями 
пацієнта

Страх перед небажаними 
ефектами реабілітаційних 
заходів

З’ясування причин виникнення небажаних ефектів та їх індивідуальна 
корекція
Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми
Навчання методів самоконтролю стану здоров’я та самозвіту з регулярною 
передачею інформації реабілітологу

Передчасне припинення 
реабілітації

З’ясування причин передчасного припинення реабілітації та їх нівелювання 
(по можливості)
Індивідуальний підхід до складання реабілітаційної програми
Інформування щодо необхідності дотримання наданих рекомендацій з 
метою профілактики та корекції ускладнень ожиріння
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 • адаптація принципів режимів харчування та 
рухової активності згідно з режимом праці та 
відпочинку пацієнта; створення програми індиві-
дуальних тренувань у форматі відео, яке можна 
виконувати у зручний час;

 • створення системи індивідуальних нагаду-
вань та їх налаштування у смартфоні під конт-
ролем реабілітолога;

 • навчання методам самозвіту (електронний 
або письмовий щоденник харчування та рухової 
активності) з передачею інформації реабіліто логу;

 • формування графіка особистих відвідувань 
реабілітаційного закладу для проміжного контролю 
та корекції програми мінімум один раз на місяць;

 • використання засобів телемедицини (кон-
сультування, корекція реабілітаційної програми, 
передача показників самоконтролю, відпові-
ді на запитання, листування за допомогою мо-
більних додатків та соціальних мереж, онлайн-
відеозв’язку та відеоконференцій);

 • акцентування уваги на позитивних змінах, 
досягнутих у процесі реабілітації, на покращен-
ні самопочуття, зовнішнього вигляду, настрою, 
стану здоров’я, на розширенні функціональних 
резервів організму .

Аналіз рівнів комплаєнсу після річного періо-
ду спостереження показав, пацієнти основних 
груп статистично значуще збільшили рівень зго-
ди виконання рекомендацій і потенційно будуть 
продовжувати їх виконувати для досягнення 
цільової маси тіла (особи ОГ2 та ОГ3) та під-
тримки отриманого результату (представники 
ОГ1) (табл . 1) . Серед пацієнтів ГП статистично 
значущого результату покращення потенційного 
виконання рекомендацій показали представники 
ГП2 та ГП3; мінімального рівня, що характеризує 

дійсне їх виконання (6,5 бала), показали тільки 
особи з морбідним ожирінням . Важливість са-
моконтролю маси тіла в динаміці також зрос-
ла, особливо в осіб з ожирінням ІІ–ІІІ ступеня . 
Впевненість у самоконтролі маси тіла на висо-
кому рівні виявили представники ОГ1, на серед-
ньому – ОГ2 та ОГ3 . У представників ГП цей 
параметр залишався на низькому рівні .

Дискусія. Теоретичний аналіз наукових літе-
ратурних даних про проблему покращення стану 
здоров’я хворих з ожирінням показав, що нині 
поширеність даного захворювання набула роз-
мірів пандемії, отже, її вирішення набуло надзви-
чайного значення в світовому масштабі [7, 14] . 
Встановлено, що обмеження калорійності, само-
контроль і навчання важливіші для зменшення 
маси тіла, ніж будь-який конкретний склад хар-
чування, а при подальшому збільшенні маси тіла 
позитивний ефект на прозапальні маркери і біохі-
мічні показники зберігається впродовж тривало-
го часу [9] . Дотримання рекомендацій фізичного 
терапевта дозволяє покращити показники якості 
життя пацієнтів з ожирінням, збільшити їх рухову 
активність та стан здоров’я [1, 11] . Представлене 
дослідження підтверджує наявні дані щодо гост-
роти проблеми корекції стану здоров’я хворих з 
ожирінням [4, 8, 14] .

Головною медичного проблемою ведення па-
цієнтів із зайвою масою тіла є те, що, незважа-
ючи на доведені за допомогою рандомізованих 
обстежень методи зниження маси тіла (створен-
ня дефіциту калорій між надходженням та ви-
тратою) [7, 8, 14], кількість даного контингенту 
збільшується . Отже, існують певні супутні фак-
тори, які ускладнюють перебіг реабілітаційних 
заходів . Вважаємо, що одним із таких факторів 

Продовження таблиці 2

Категорія факторів, 
які впливають  
на комплаєнс  

(за ВООЗ, 2003)

Зона впливу (за ВООЗ, 2003) [6] 
з адаптацією до реабілітаційних 

проблем

Запропоновані методи вирішення  
в рамках реабілітації пацієнтів з ожирінням

Необґрунтовані очікування Складання коротко- та довготривалих цілей реабілітації та їх дотримання у 
SMART-форматі

Забудькуватість Складання графіку відвідування реабілітолога
Створення нагадувань щодо дотримання реабілітаційних заходів за 
допомогою мобільних додатків
Ведення щоденника самоконтролю, самозвіт
Використання засобів телемедицини у спілкуванні із реабілітологом
Навчання методів самоконтролю стану здоров’я та самозвіту з регулярною 
передачею інформації реабілітологу

Знання щодо захворювання Проведення ознайомчих бесід, лекцій щодо етіології, патогенезу, 
клінічного перебігу ожиріння, його наслідків для здоров’я; шляхів впливу 
запропонованих методів фізичної терапії
Інформування щодо необхідності дотримання наданих рекомендацій з 
метою профілактики та корекції ускладнень ожиріння пацієнтів та членів їх 
родин
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є комплаєнс – згода пацієнта до виконання ре-
комендацій фахівця . Якщо проблемі медичного 
комплаєнсу з акцентом на прийом лікарських за-
собів надається певна увага [6, 9, 10, 12], то проб-
лема реабілітаційного комплаєнсу залишається 
маловивченою [5], а дані щодо комплаєнсу паці-
єнтів з ожирінням взагалі відсутні . Тому введення 
заходів для підвищення рівня згоди виконання 
коригуючих фізіотерапевтичних міроприємств є 
принципово новим поглядом на зменшення маси 
тіла в рамках реабілітаційних програм .

Вважаємо, що методи корекції комплаєнсу 
є важливими на всіх етапах корекції маси тіла . 
Зважаючи на серйозні наслідки нон-комплаєнсу 
пацієнтів щодо їх здоров’я і благополуччя, а та-
кож у зв’язку з додатковим економічним наван-
таженням на систему охорони здоров’я [6, 10], 
доцільно стимулювати комплаєнс за допомогою 
спеціальних заходів, спрямованих на підвищення 
безпеки пацієнтів і в той же час на зниження ви-
трат на фармакотерапію та усунення викликаних 
недотриманням режиму наслідків . Апробована 
нами система підвищення реабілітаційного комп-
лаєнсу умовно складається з таких розділів: 
освітні проекти (навчання, інформування та кон-
сультування пацієнтів, особливо груп ризику нон-
комплаєнсу); моніторинг комплаєнсу (щоденники 
пацієнтів, регулярний контроль основних показ-
ників стану з постійним контролем з боку реа-
білітолога); адаптація реабілітації (визначення 
коротко- та довготермінових цілей реабілітації, 
адаптація програми до потреб конкретного па-
цієнта); вплив на поведінку пацієнта (методи, що 
допомагають пацієнтам вчасно дотримуватись 
режиму харчування та рухової активності, сигна-
ли мобільних додатків) .

Розподіл пацієнтів з ожирінням за рівнями 
реабілітаційного комплаєнсу є доцільним пунк-
том корекції їх маси тіла, що може проводити 
фізичний терапевт . Раннє виявлення групи па-
цієнтів, які після проведення первинних заходів 
не виявили достатнього рівня згоди на їх про-
довження в рамках програми фізичної терапії, 
дозволяє, з одного боку, зекономити ресурси 
фахівця і реабілітаційного закладу, а з іншого – 
первинно діагностує потенційних осіб, які потре-
бують вузькоспеціалізованих заходів (психоло-
гічних втручань, медикаментозного лікування, 
баріатричного хірургічного лікування) .

Отриманий в процесі проведеного досліджен-
ня результат свідчить, що просте інформування 
пацієнтів щодо ризиків та наслідків ожиріння, 
методів його корекції, без активних заходів для 
подолання нон-комплаєнсу, є неефективним з 
точки зору дотримання рекомендацій фізичного 
терапевта . Отже, представлений підхід є доціль-
ним до застосування в реабілітаційній практиці .

Висновки. До програм реабілітації хворих з 
ожирінням доцільно включати заходи для подо-
лання нон-комплаєнсу, що призводить до збіль-
шення відповідальності пацієнта та ступеня до-
тримання ним наданих рекомендацій, посилює 
самоконтроль, що актуально в умовах тривалого 
зменшення маси тіла та пожиттєвого її утриман-
ня на досягнутому рівні .

Перспективи подальшого дослідження по-
лягають у визначенні впливу розробленої систе-
ми реабілітації із подоланням нон-комплаєнсу на 
клініко-фізіологічні показники стану здоров’я па-
цієнтів з ожирінням .
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