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Ожиріння та депресія є частими коморбідними 
станами у практиці фізичного терапевта, що ускла-
днюють клінічний перебіг один одного, отже, потре-
бують комплексного підходу у реабілітаційній діаг-
ностиці та корекції. 

Мета – визначення ефективності програми 
немедикаментозної реабілітації за динамікою ознак 
депресії у пацієнтів з ожирінням І-ІІІ ступеня. 

Для оцінки симптомів депресії проведено роз-
питування 288 осіб другого зрілого віку з екзоген-
ним ожирінням І-ІІІ ступеня за опитувальником Pa-
tient Health Questionnaire-9. За результатами ви-
значення реабілітаційного комплаєнсу пацієнтів 
було поділено на дві частини. Групу порівняння 
склали особи з низьким рівнем комплаєнсу, які бу-
ли проінформовані про ускладнення ожиріння; 
ознайомлені з основними принципами гіпокалорій-
ного харчування та фізичної активності. Основну 
групу склали особи з високим рівнем комплаєнсу, 
які проходили річну розроблену програму корекції 
маси тіла із застосуванням заходів для підтримки 
досягнутого рівня комплаєнсу, модифікації харчу-
вання, збільшення фізичної активності, лімфодре-
нажних процедур, поведінкової психокорекції. Кон-
трольну групу склали 60 осіб з нормальною масою 
тіла. 

У пацієнтів із ожирінням виявлялась депресія, 
пропорційна ступеню ожиріння. При ожирінні ІІ-ІІІ 
ступеня депресія була більше вираженою у жінок, 
порівняно із чоловіками. Застосування заходів не-
медикаментозної реабілітації призводило до нор-
малізації психоемоційного стану хворих при ожи-
рінні І-ІІ ступеня. При всіх ступенях ожиріння визна-
чалось статистично значуще зменшення ступеня 
вираженості ознак депресії і, відповідно, покращен-

ня якості життя. При ожирінні ІІ-ІІІ ступеня жінки 
частіше відмічали негативний вплив ожиріння на 
соціальне функціонування у порівнянні із чоло-
віками. 

Діагностика симптомів депресії у хворих з ожи-
рінням є раціональним аспектом реабілітаційного 
обстеження. Ефективність програми корекції неме-
дикаментозними засобами в рамках програми фі-
зичної терапії доцільно оцінювати за динамікою 
психологічного стану.  

Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, 
ожиріння, психологічний стан. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана згідно з пла-
ном науково-дослідних робіт ДВНЗ «Прикар-
патський національний університет імені Василя 
Стефаника» і є фрагментом дослідження «Вико-
ристання немедикаментозних засобів і природних 
факторів для покращення фізичного розвитку, фун-
кціональної і фізичної підготовленості організму», 
№ держ. реєстрації 0110U001671. 

Вступ. У даний час практично кожен четвертий 
житель планети має надлишкову масу тіла або 
страждає ожирінням. Поширеність захворювання 
продовжує збільшуватися і вже досягає масштабів 
епідемії, що зводить його в ранг одного з найбільш 
соціально значущих хронічних захворювань [1, 2]. 

Психологічні та психопатологічні фактори відіг-
рають велику роль у генезі ожиріння. Серед них 
особлива увага приділяється психічному стресу, 
емоційним та когнітивним порушенням, аномаліям 
особистості, розладам харчової та соціально зумо-
вленим стереотипам поведінки [3, 4]. У хворих з 
індексом маси тіла (ІМТ) > 25 кг/м2 зростає ризик 
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виявлення психопатологічних розладів, а у більш 
ніж у половини пацієнтів з морбідним ожирінням 
(МО) виявляються психічні порушення [5]. 

Можливі психологічні механізми зв'язку ожирін-
ня і депресивних розладів включають стигматиза-
цію осіб з ожирінням, розвиток у них низької самоо-
цінки, негативного ставлення до образу власного 
«Я» і подальшої тривоги та депресії. Симптоми 
останніх у огрядних осіб наростають паралельно 
збільшенню бала психосоціальних проблем. Пси-
хопатологічний дистрес виявляється у 26% осіб з 
ожирінням і погіршує якість життя достовірно біль-
ше, ніж супутні ожирінню соматичні захворювання. 
Крім того, психотравмуючі події дитинства в 
4,6 рази підвищують ризик ожиріння в дорослому 
віці. В анамнезі у таких осіб часто відзначається 
рання втрата або алкоголізм батьків, а в доросло-
му віці – незадовільне сімейне життя і сексуальні 
відносини, що посилює депресивну і тривожну сим-
птоматику [5, 6, 7].  

Депресія сама по собі також вважається широ-
ко розповсюдженим захворюванням, особливо 
серед пацієнтів з хронічними соматичними захво-
рюваннями. Її поширеність впродовж життя в попу-
ляції становить біля 17%, а в осіб з ожирінням –  
29-56%. Огрядні особи відносяться до групи ризику 
виникнення даного захворювання за такими потен-
ційними або наявними критеріями: наявність пове-
дінкових розладів та епізодів депресії в анамнезі, 
захворювань з хронічним перебігом; психоемоцій-
не навантаження; соціальна ізоляція та відсутність 
міжособистісних підтримуючих стосунків у сім’ї  
[8, 9]. 

Депресія також знижує комплаєнтність хворих, 
тобто ускладнює розвиток довірчих усвідомлених 
відносин між фахівцем і пацієнтом, в ході яких 
останній готовий рівноправно співпрацювати з спе-
ціалістом, слідувати його розпорядженням і реко-
мендаціям на основі отриманої інформації. Депре-
сивні пацієнти схильні до сумнівів, нерішучості, 
невіри в благополучний результат через почуття 
безвиході, провини, анергії та апатії [7, 8, 9]. 

У рамках неспецифічної профілактики ознак 
депресії, а також у процесі корекції її ознак доціль-
но надавати рекомендації щодо дотримання режи-
му дня, гігієни сну, засад раціонального харчуван-
ня, регулярної фізичної активності здорового спо-
собу життя, загальних принципів самодопомоги та 
самостійної корекції впливу соціальних і психологі-
чних чинників, які можуть зумовити розвиток де-
пресії на фоні корекції ознак основного захворю-
вання [9]. Рекомендуються короткочасні аеробні 
вправи з поступовим переходом на довгострокову 
аеробну фізичну активність до закріплення нової 
звички. Фізична активність стимулює вироблення 

ендорфінів, які викликають почуття радості, що 
триває впродовж декількох годин після того, як 
вправи закінчені. М'язові навантаження також мо-
жуть сприяти нейромедіації серотоніну [10, 11]. 

Отже, доцільно проводити визначення антиде-
пресивної ефективності немедикаментозних засо-
бів реабілітації в рамках програми фізичної терапії 
осіб з хронічним соматичним захворюванням – 
ожирінням. 

Метою дослідження було визначення ефекти-
вності програми немедикаментозної реабілітації за 
динамікою ознак депресії у жінок та чоловіків з 
ожирінням І-ІІІ ступеня. 

Матеріал та методи дослідження. У процесі 
дослідження проведено розпитування 288 осіб 
другого зрілого віку (39,6±1,4 років) з екзогенним 
ожирінням (діагностованого за індексом маси тіла): 
І ступеня – 65 жінок, 51 чоловік; ІІ ступеня – 64 жін-
ки, 43 чоловіка; ІІІ ступеня – 43 жінки, 31 чоловік. 
Контрольну групу (КГ) склали 34 жінки та 26 чолові-
ків з нормальною масою тіла (41,1±2,3 років). За 
результатами попереднього визначення реабіліта-
ційного комплаєнсу (згоди на виконання реабіліта-
ційних рекомендацій) [12] пацієнтів було поділено 
на дві частини. Групу порівняння (ГП, відповідно до 
ступеня ожиріння ГП1, ГП2, ГП3) склали особи з 
низьким рівнем комплаєнсу; вони не проходили 
програму реабілітації для зменшення маси тіла, 
але були проінформовані про ускладнення ожирін-
ня; ознайомлені з основними принципами гіпокало-
рійного харчування та фізичної активності при ожи-
рінні. Основну групу (ОГ, відповідно до ступеня 
ожиріння ОГ1, ОГ2, ОГ3) склали особи з високим 
рівнем комплаєнсу, вони проходили річну розроб-
лену програму корекції маси тіла із застосуванням 
заходів для підтримки досягнутого рівня комплаєн-
су, модифікації харчування, збільшення побутової 
та тренувальної фізичної активності, лімфодренаж-
них процедур, елементів поведінкової психокорек-
ції [12]. 

Для оцінки симптомів депресії, які виникають 
на фоні негативних емоцій та стресу, можуть спри-
чинити виникнення ожиріння та ускладнюють реа-
білітаційний процес, використовували Опитуваль-
ник пацієнта про стан здоров'я PHQ-9 (Patient 
Health Questionnaire-9) – шкалу самооцінки депре-
сії з дев'яти пунктів, рекомендовану на території 
України в якості скринінгової анкети для первинно-
го визначення наявності і ступеня депресії та ефек-
тивності протидепресивних міроприємств [9]. Кри-
теріями оцінки вираженості депресії було: 0-4 ба-
ли - відсутня, 5-9 бали – легка («субклінічна»),  
10-14 бали - помірної тяжкості, 15-19 бали – серед-
ньої тяжкості, 20-27 бали – тяжка [Уніфікований 
клінічний]. В рамках окремого розділу цієї анкети 
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також визначали самооцінку пацієнтами впливу 
симптомів депресії на соціальне функціонування 
(відсутність впливу, дещо, дуже, надзвичайно). 

Комісія з біоетики ДВНЗ «Прикарпатський наці-
ональний університет імені Василя Стефаника» 
схвалила застосування методу розпитування. Дос-
лідження проводились у відповідності до принципів 
«Належної клінічної практики» (Good Clinical Prac-
tice). Всі учасники були інформовані щодо цілей, 
організації, методів дослідження та підписали ін-
формовану згоду щодо участі у ньому. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
(розрахунок середнього арифметичного значення 

 та середнього квадратичного відхилення (S); 
оцінка достовірності отриманих показників за кри-
терієм Стьюдента) здійснювали за допомогою про-
грами «Microsoft Excel» 5.0. Критичний рівень зна-
чимості при перевірці статистичних гіпотез у дано-
му дослідженні приймали рівним 0,05. 

Результати дослідження. 
При визначенні вихідного рівня 
депресії у пацієнтів з ожирінням 
виявлено наступні закономірнос-
ті. Як у чоловіків, так і у жінок з 
ожирінням І ступеня виявлено 
розлади по типу легкої субклініч-
ної депресії (рис. 1, 2).  

Якщо за абсолютними циф-
ровими параметрами вираженос-
ті змін пригніченого стану між 
гендерними групами не виявлено 
різниці (р>0,05), то за ступенем 
самооцінки впливу симптомів 
депресії на соціальне функціону-
вання тільки чверть розпитаних 
чоловіків відмічали деякий 
вплив; серед жінок це відмічало 
більше 40% (табл. 1). 

При ожирінні ІІ ступеня сту-
пінь виявлених ознак відповідав 
депресії помірної тяжкості в обох 
гендерних групах, але був біль-
ше виражений у жінок, ніж у чо-
ловіків (рис. 1, 2) (р<0,05). Також 
жінки виявляли більший ступінь 
впливу ознак ожиріння на соці-
альне функціонування (табл. 1). 

У хворих з морбідним ожирін-
ням (ІІІ ступеня) в обох статевих 
групах визначено зміни на рівні 
депресії середньої важкості. Жін-
ки частіше, ніж чоловіки, відзна-
чали надзвичайний вплив пригні-
ченого настрою на соціальне 
функціонування.  

Після проведеної програми ФТ в обох гендер-
них групах ОГ1 досягнуто статистично значущого 
покращення психоемоційного стану, що проявля-
лось рівнем відсутності ознак депресії (рис. 1, 2). 
Майже всі обстежені вважали, що мінімальні озна-
ки психоемоційного пригнічення не впливали на 
психо-соціальне функціонування (табл. 1). 

Після проведеного втручання у пацієнтів з ожи-
рінням ІІ ступеня параметри чоловіків статистично 
значуще зменшились відносно вихідного рівня та 
досягли рівня норми, а у жінок виявили аналогічну 
тенденцію, проте зупинились на нижній межі субк-
лінічної депресії (рис. 1, 2). Цей факт базувався на 
тому, що вони частіше відмічали деякий вплив при-
гніченого настрою на функціонування, ніж чоловіки 
(табл. 1). 

Під впливом програми немедикаментозної ко-
рекції у хворих з ожирінням ІІІ ступеня психо-
емоційний стан статистично значуще покращився 

( )x

Рис. 1. Динамка самооцінки ступеня депресії у чоловіків  
з ожирінням за PHQ-9, бали 

Примітки: * – статистично значуща різниця у порівнянні із значенням відпо-
відного показника КГ (p<0,05); ° – статистично значуща різниця у порівнянні 
із відповідним показником до ФТ (p<0,05); ● – статистично значуща різниця у 
порівнянні із відповідним показником ГП (p<0,05)  

Рис. 2. Динамка самооцінки ступеня депресії у жінок  
з ожирінням за PHQ-9, бали 

Примітки: * – статистично значуща різниця у порівнянні із значенням відпо-
відного показника КГ (p<0,05); ° – статистично значуща різниця у порівнянні 
із відповідним показником до ФТ (p<0,05); ● – статистично значуща різниця у 
порівнянні із відповідним показником ГП (p<0,05)  
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до рівня параметрів субклінічної депресії (рис. 1, 
2). Але жінки, на відміну від чоловіків, як і при ожи-
рінні ІІ ступеня, виявляли більш виражений вплив 
ознак депресії на соціальні функції (табл. 1). 

Обговорення отриманих результатів. Над-
мірна вага перестала розглядатися як суто есте-
тична проблема і розцінюється як важливий фак-
тор, що впливає на здоров'я, працездатність і 
якість життя. На це прямо вказує зв'язок ожиріння з 
такими поширеними і соціально значущими захво-
рюваннями, як цукровий діабет, артеріальна гіпер-
тензія, атеросклероз, ішемічна хвороба серця, син-
дром обструктивних апное уві сні, порушення ре-
продуктивної функції, онкологічні захворювання, 
депресивні розлади [2, 4, 7]. Все це призводить до 
необхідності поглибленого вивчення етіології, па-
тогенезу, клініки та діагностики ожиріння та його 
коморбідних станів, а також розробки нових мето-
дів їх корекції. 

Найчастішим психічним розладом у пацієнтів з 
ожирінням є депресія, яка виявляється, за даними 
різних дослідників, у від третини до половини осіб, 
що мають ожиріння [1, 6, 13]. Так, в результаті об-
стеження 40,086 пацієнтів [1], був виявлений взає-
мозв'язок між масою тіла і депресією, суїцидальни-
ми спробами. Визначено, що пацієнти з морбідним 
ожирінням (високого ступеня), особливо жінки, яких 
не задовольняв їх зовнішній вигляд, мали високий 
ризик розвитку депресії. Дана закономірність підт-
верджена у проведеному дослідженні.  

Стрес-реакції провокуються психосоціальними 
та економічними проблемами, депресією і триво-

гою, вживанням алкоголю і курінням. При надмір-
ному стресі викид кортизолу після стимулу надли-
шковий, його нормалізація уповільнена, циркадний 
ритм порушений, ранковий рівень знижений. На 
рівень кортизолу впливає не тільки реальний 
стрес, але і спогади про перенесений і очікування 
майбутнього стресу, а також настрій. Пригнічується 
виділення гонадотропінів та гормону росту, що ве-
де до накопичення вісцерального жиру. Паралель-
на активація симпатичної нервової системи супро-
воджується підвищенням рівня катехоламінів та 
артеріального тиску. Депресія і тривога супрово-
джуються такими ж центральними і периферійними 
ознаками, як тривалий стрес. Крім того, при фізич-
ному та психічному стресі підвищуються концент-
рації нейропептиду Y, що підсилює споживання їжі 
(«заїдання стресу»). Особи з ожирінням відчувають 
подвійний стрес – загальний зовнішній соціальний 
та внутрішній, психоемоційний, пов’язаний із низь-
кою самооцінкою, поганим ставленням до себе  
[7, 8, 13]. 

Терапевтичні вправи і фізична активність мо-
жуть полегшувати або допомогти зменшити прояви 
найбільш поширених розладів - тривоги і депресії. 
Визначається кілька причин, за якими вправи пози-
тивно впливають на психічне здоров'я. Має місце 
поєднання прямих і непрямих факторів: покращен-
ня кровообігу та зниження застійних явищ та запа-
лення покращує прогноз; на фоні позитивного 
впливу чинників навколишнього середовища пок-
ращується сприйняття та виникають зрушення у 
поведінці.  

Таблиця 1 – Динаміка самооцінки хворими ожирінням впливу симптомів депресії на соціальне функціонування 
за PHQ-9  ±x S( )

Група  
дослідження 

Ускладнення соціальних функцій, % (кількість осіб) 

Перше обстеження Повторне обстеження 

Відсутнє Дещо Дуже Надзвичай-
но Відсутнє Дещо Дуже Надзвичай-

но 

КГ 
♂ (n=31) 100 (31)               

♀ (n=32) 93,75 (30) 6,25 (2)             

ГП1 ♂ (n=32) 78,13 (25) 21,88 (7)     71,88 (23) 28,13 (9)     

  ♀ (n=28) 57,14 (16) 42,86 (12)     53,57 (15) 46,43 (13)     

ОГ1 ♂ (n=19) 73,68 (14) 26,32 (5)     19 (100)       

  ♀ (n=37) 56,76 (21) 43,24 (16)     35 (94,59) 2 (5,41)     

ГП2 ♂ (n=22) 18,18 (4) 72,73 (16) 9,09 (2)   2,86 (1) 77,14 (27) 14,29 (5) 5,71 (2) 

  ♀ (n=35) 13,64 (3) 72,73 (16) 13,64 (3)     74,29 (26) 17,14 (6) 8,57 (3) 

ОГ2 ♂ (n=12) 16,67 (2) 75,00 (9) 8,33 (1)   58,33 (7) 41,67 (5)     

  ♀ (n=29) 3,45 (1) 82,76 (24) 10,34 (3) 3,45 (1) 34,48 (10) 65,52 (19)     

ГП3 ♂ (n=21)   33,33 (7) 47,62 (10) 19,05 (4)   28,57 (6) 47,62 (10) 23,81 (5) 

  ♀ (n=26)   15,38 (4) 46,15 (12) 38,46 (10)   11,54 (3) 53,85 (14) 34,62 (9) 

ОГ3 ♂ (n=10)   30,00 (3) 50,00 (5) 20,00 (2) 30,00 (3) 60,00 (6) 10,00 (1)   

  ♀ (n=17)   17,65 (3) 47,06 (8) 35,29 (6) 5,88 (1) 64,71 (11) 29,41 (5)   
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Узагальнюючи дані літератури [10, 11, 14, 15, 
16, 18] та власний досвід, представлений у даній 
статті та у попередніх дослідженнях [12, 17], вва-
жаємо, що засоби фізичної терапії мають велике 
значення для корекції ознак депресії у пацієнтів з 
ожирінням через такі механізми: 

− збільшення переносимості емоційного стре-
су. Оскільки фізичні вправи - це фізіологіч-
ний шок, регулярні тренування підвищують 
неспецифічну стійкість людини до інших ви-
дів фізичного та емоційного стресу; 

− за рахунок звикання до ознак реакції організ-
му на фізичне навантаження. Для деяких 
тривожних хворих характерні підвищена час-
тота серцевих скорочень, рясне потовиді-
лення, озноб та інші симптоми стресу, які 
виникають під час нападу тривожності, що 
само по собі викликає розлад. При регуляр-
ному тренуванні пацієнти навчаються конт-
ролювати прояви фізіологічного стресу, по-
дібні підвищенню частоти серцевих скоро-
чень або потовиділенню, отже, ці симптоми 
їх менше лякають; 

− підвищуючи самоефективність та самодис-
ципліну (наприклад, навчання вправам), що 
згодом призводить до вищої самооцінки та 
полегшує виробленню нового режиму дня; 

− стимулюючи соціальні контакти за рахунок 
виконання вправ в групі інших людей, за 
підтримки друзів і сім'ї, разом з фізичним 
терапевтом; 

− відволікаючи від негативних думок: усвідом-
лені вправи здатні відвернути від самозану-
рення, перенаправивши увагу від негативних 
внутрішніх проблем до поточних приємних 
переживань та відчуттів; 

− заохочуючи участь замість запобігання. Зо-
середження уваги на вправах надає діям 
значення, розробка і структурування програ-
ми акцентує увагу на цінність активності, а 
не на її уникнення, привчає до наполегливо-
сті. Це навчання наполегливості, заняття 
замість бажання уникнути можуть допомогти 
людям з тривожністю подолати уникнення в 
інших сферах життя, зокрема в процесі дося-
гнення цілей реабілітації; 

− виконання вправ з опором та обтяженням 
допомагає виробленню наполегливості що-

до досягненню поставленої мети, самоконт-
ролю, вмінню долати труднощі незважаючи 
на неприємні відчуття; 

− підвищення вироблення ендорфінів в проце-
сі регулярних тренувань закріплює позитив-
ний антидепресивний ефект та полегшує 
вироблення режиму та звикання до процесу 
тренування; 

− поліпшення фізіологічного здоров'я за раху-
нок зменшення ознак соматичних факторів 
ризику поганого психічного здоров'я таких як 
цукровий діабет, артеріальна гіпертензія та 
інші серцево-судинні захворювання; 

− прискорення загального та локального кро-
вообігу, зокрема, у головному мозку, що нор-
малізує метаболізм та прискорює виведення 
продуктів обміну; 

− покращення комплаєнтності пацієнта за ра-
хунок співпраці з фізичним терапевтом, зме-
ншення ознак напруги та депресії, та, відпо-
відно, досягнення поставлених цілей реабілі-
тації. 

Висновки. У пацієнтів із ожирінням виявляєть-
ся депресія, пропорційна ступеню ожиріння, яка 
більше виражена у жінок порівняно із чоловіками. 
Застосування немедикаментозних заходів з метою 
нормалізації маси тіла в рамках програми фізичної 
терапії призводить до зменшення ступеня психое-
моційної напруги, що проявляється статистично 
значущим зменшенням ступеня вираженості ознак 
депресії при всіх ступенях ожиріння та покращення 
психосоціального функціонування і, відповідно пок-
ращенням якості життя.  

Діагностика симптомів депресії у хворих ожи-
рінням за простими скринінговими опитувальника-
ми є доцільним аспектом реабілітаційного обсте-
ження у зв’язку із її значною поширеністю. У випад-
ку діагностики важкої (великої) депресії до складу 
мультидисциплінарної реабілітаційної бригади до-
цільно включати психіатра.  

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у практичному визначенні впливу розробленої 
програми фізичної терапії на показники функціону-
вання кардіо-респіраторної системи хворих з ожи-
рінням І-ІІІ ступеня важкості. 
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УДК 615.825:613.25+616.89-008.454 
РОЛЬ СРЕДСТВ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  
В КОРРЕКЦИИ ПРИЗНАКОВ ДЕПРЕССИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ 
Аравицкая М. Г. 
Резюме. Ожирение и депрессия являются частыми коморбидными состояниями в практике физиче-

ского терапевта, которые осложняют клиническое течение друг друга, и, соответственно, требуют ком-
плексного подхода в реабилитационной диагностике и коррекции. 

Цель – определение эффективности программы немедикаментозной реабилитации по динамике при-
знаков депрессии у пациентов с ожирением І-ІІІ степени. 

Для оценки симптомов депрессии проведен опрос 288 человек второго зрелого возраста с экзоген-
ным ожирением I-III степени по опроснику Patient Health Questionnaire-9 По результатам предварительно-
го определения реабилитационного комплаенса пациентов были разделены на две части. Группу срав-
нения составили лица с низким уровнем комплаенса, они были проинформированы об осложнениях ожи-
рения; ознакомлены с основными принципами гипокалорийного питания и физической активности. Ос-
новную группу составили лица с высоким уровнем комплаенса, они проходили разработанную годичную 
программу коррекции массы тела с применением мер для поддержания достигнутого уровня комплаенса, 
модификацией питания, увеличением физической активности, лимфодренажными процедурами, пове-
денческой психокоррекцией. Контрольную группу составили 60 человек с нормальной массой тела. 

У пациентов с ожирением определялась депрессия, пропорциональная степени ожирения. При ожире-
нии II-III степени депрессия была более выраженной у женщин по сравнению с мужчинами. Применение 
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мер немедикаментозной реабилитации приводило к нормализации психоэмоционального состояния 
больных при ожирении I-II степени. При всех степенях ожирения определялось статистически значимое 
уменьшение степени выраженности признаков депрессии и, соответственно, улучшение качества жизни. 
При ожирении II-III степени женщины чаще отмечали негативное влияние ожирения на социальное функ-
ционирование по сравнению с мужчинами. 

Диагностика симптомов депрессии у больных ожирением является рациональным аспектом реабили-
тационного обследования. Эффективность программы коррекции немедикаментозными средствами в рам-
ках программы физической терапии целесообразно оценивать по динамике психологического состояния. 

Ключевые слова: физическая терапия, реабилитация, ожирение, психологическое состояние. 
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The Role of Non-Drug Rehabilitation in the Correction of Signs of Depression in Obese Patients 
Aravitska M. H. 
Abstract. Obesity and depression are frequent comorbid conditions in the practice of a physical therapist, 

they complicate each other, therefore, require an integrated approach in rehabilitation diagnosis and correction. 
The purpose of the study was to determine the effectiveness of a non-drug rehabilitation program according 

to the dynamics of signs of depression in patients with I-III degree of obesity. 
Material and methods. 288 people with exogenous obesity of I-III degree were interviewed according to the 

Patient Health Questionnaire–9. The comparison group consisted of individuals with a low level of rehabilitation 
compliance, they were informed about the complications of obesity; acquainted with the basic principles of hypo-
caloric nutrition and physical activity. The main group consisted of individuals with a high level of rehabilitation 
compliance. They were submitted to a year-long developed program for correcting body weight using measures 
to maintain the achieved level of compliance, nutrition modification, increased physical activity, lymphatic drain-
age procedures, and behavioral psychocorrection. The control group consisted of 60 people with normal body 
weight. 

Results and discussion. Men and women with I degree of obesity were diagnosed with mild subclinical de-
pression. There were no differences (p> 0.05) in the absolute numerical parameters of the severity of changes 
in the depressed state between gender groups. But by the degree of self-esteem of the effect of depression 
symptoms on social functioning, only a quarter of men noted some influence; among women, this was reported 
by over 40%. 

In II degree of obesity, the signs observed was moderately depressed in both gender groups but was more 
pronounced in women than in men (p <0.05). Women also showed a high degree of influence of obesity on so-
cial functioning. 

We determined changes in the level of depression of moderate severity in both gender groups in patients 
with morbid obesity. Women, more often than men, showed the extreme impact of depressed mood on social 
functioning. 

After a rehabilitation program for obesity I degree reached the level of absence of signs of depression. Al-
most all surveyed patients believed that minimal signs of psycho-emotional oppression did not affect psycho-
social functioning. 

In patients with II degree of obesity, male parameters statistically decreased significantly from baseline and 
reached normal levels. Women found a similar trend but stopped at the lower boundary of subclinical depres-
sion.  

Under the influence of a correction program the psycho-emotional state of patients with morbid obesity im-
proved statistically significantly to the level of parameters of subclinical depression. But women, unlike men, as 
in the second degree of obesity, showed a pronounced effect of depression on social functions. 

Conclusion. In obese patients, depression was proportional to the degree of obesity. We determined a sta-
tistically significant decrease in the severity of signs of depression and, accordingly, an improvement in the qual-
ity of life in patients with all degrees of obesity. 

Keywords: physical therapy, weight loss, rehabilitation, psycho-emotional state. 
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