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АНОТАЦІЯ 

магістерської роботи 

 

 

Аносова Олена Сергіївна. Ефективність поєднаного 

застосування кінезіотерапії та психокорекції у процесі фізкультурно-

спортивної реабілітації підлітків із вегетативною дисфункцією. 

 

 

Актуальність дослідження. Підлітковий вік є критичним періодом 

розвитку, у якому біологічні, гормональні та психосоціальні чинники 

формують підвищене навантаження на вегетативну нервову систему. 

Вегетативна дисфункція у підлітків постає як поширений синдром 

дезадаптації, що проявляється лабільністю серцевого ритму, дихальними 

порушеннями, коливаннями артеріального тиску, гіпервентиляційними 

епізодами, астенічними проявами та високим рівнем психоемоційного 

напруження. На тлі війни в країні, онлайн навчання, інформаційного 

стресу, гіподинамії, порушення режиму сну та навчальних перевантажень 

ці зміни набувають стійкого характеру, знижуючи якість життя й 

адаптаційні резерви організму. 

Вегетативна дисфункція у підлітків є поліфакторним порушенням, що 

виникає внаслідок незрілості регуляторних механізмів, гормональних змін та 

психосоціального стресу.  Аналіз теоретичних джерел показав доцільність 

використання інтегративних реабілітаційних підходів, що поєднують фізичні 

та психологічні методи. Розроблення комплексної оздоровчої програми із 

застосуванням засобів фізкультурно-спортивної реабілітації в поєднанні з 

психокорекцію є актуальним питанням, відповідає вимогам сьогодення для 

збереження здоров’я та якості життя підростаючого покоління.  

Мета дослідження. Встановити ефективність поєднаного 

застосування кінезіотерапії та психокорекції в оздоровчій програмі 
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фізкультурно-спортивної реабілітації для підлітків із вегетативною 

дисфункцією. 

Завдання дослідження.  

1. Проаналізувати теоретичні підходи та сучасний стан проблеми 

вегетативної дисфункції у підлітків.  

2. За результатами педагогічного експерименту дослідити вихідний 

психоемоційний та функціональний стан підлітків із вегетативною 

дисфункцією. 

3. Розробити оздоровчу програму із поєднаним застосуванням засобів 

фізкультурно-спортивної реабілітації та психокорекції для підлітків із 

вегетативною дисфункцією. 

4. Визначити вплив оздоровчої програми на вегетативний статус,  

психоемоційні показники та параметри функціональних резервів організму 

підлітків із вегетативною дисфункцією. 

Матеріал і методи. Дослідження проводили на базі МЦ «Профізіо», в 

якому прийняли участь 24 школяра віком 16-17 років, серед них Гр. 1 - 11 

хлопців і Гр. 2 - 13 дівчат з клінічними ознаками вегетативної дисфункції 

різного типу. У дослідження включали підлітків із вегетативними, 

дихальними, астенічними та психоемоційними проявами без тяжкої 

супутньої патології.  

Методи дослідження: аналіз та узагальнення науково-методичної 

літератури, систематизація даних про патогенез та клінічні прояви 

вегетативної дисфункції; психодіагностичні методики, функціональні та 

фізіологічні методи (оцінка вегетативного стану, показники серцево-судинної 

системи, дихальні та психоемоційні індикатори, дані анкетування, тестування 

та функціональної діагностики, методи статистичної обробки.  

Результати. За результатами анкетування за «Шкалою оцінки якості 

життя» було виявлено, що попри загалом задовільну самооцінку здоров’я, 

школяри відзначають низку порушень, характерних для вегетативної 

нестабільності. Більшість підлітків продемонстрували ознаки хронічної 
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втоми, емоційної напруги й недостатності внутрішніх резервів, що є типовим 

для вегетативної розбалансованості. Порушення сну, що було зафіксоване у 

хлопців, відобразило підвищений рівень симпатичної активації, тоді як у 

дівчат виявлено більш виражений психоемоційний компонент,   підсилена 

тривожність,що проявляється у показниках фізичного самопочуття. 

Середні значення зросту, маси тіла та ІМТ знаходилися в межах вікової 

норми, що підтверджує: функціональні порушення у підлітків не пов’язані із 

патологією фізичного розвитку, а зумовлені саме вегетативною 

дезадаптацією. Результати проби Мартіне-Кушелевського свідчать про 

значне підвищення ЧСС у школярів після навантаження, що характерно для 

симпатикотонічного типу реагування. У хлопців Гр.1 реакція була більш 

вираженою: приріст ЧСС перевищив аналогічні показники дівчат Гр.2, що 

вказало на більшу лабільність серцевого ритму. Зміни артеріального тиску: у 

хлопців Гр.1 відзначено вищі вихідні та постнавантажувальні значення 

систолічного та диастолічного тиску.  

Основна ідея програми полягала у поступовому відновленні 

нейром’язової, дихальної та психоемоційної регуляції, що у поєднанні 

формує новий адаптивний патерн реакції організму на навантаження. Для 

цього було створено трирівневу систему корекції, яка реалізується протягом 

21 дня   оптимального періоду для формування стабільних фізіологічних та 

поведінкових змін. Програма складається із трьох ключових модулів: 

кінезіотерапевтичного, дихально-релаксаційного та психокорекційного, 

кожен з яких спрямований на корекцію конкретних ланок вегетативної 

дезадаптації. Було розроблено календар програми, щоб забезпечити 

стандартизований підхід до кожного заняття. Динаміка показників 

психоемоційного стану підлітків під впливом корекційної програми 

характеризувалася чітко вираженими позитивними змінами, що проявилися в 

покращенні регуляторних механізмів організму. Динаміка результатів 

частоти серцевих скорочень, артеріального тиску, проби Мартіне-

Кушелевського та показника якісної реакції засвідчила зниження рівня 
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функціональної напруги серцево-судинної системи та підвищення її 

адаптаційних можливостей (p<0.05).  

Висновки. Реалізація поєднаної програми кінезіотерапії та 

психокорекції продемонструвала комплексний, системний та відчутний 

позитивний вплив. Отримані результати підтверджують, що поєднання 

кінезіотерапії та психокорекції впливає на різні рівні регуляції - соматичний, 

емоційний і автономний - забезпечуючи комплексне і стійке відновлення. 

Ключові слова. Фізкультурно-спортивна реабілітація, вегетативна 

дисфункція, підлітки, кінезіотерапія, психокорекція.  
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ABSTRACT 

final qualifying paper 

 

Anosova Olena. Effectiveness of the Combined Application of 

Kinesiotherapy and Psychocorrection in the Process of Physical-Sports 

Rehabilitation of Adolescents with Autonomic Dysfunction. 

 

Relevance of the study. Adolescence is a critical period of development in 

which biological, hormonal, and psychosocial factors place increased stress on the 

autonomic nervous system. Vegetative dysfunction in adolescents appears as a 

common maladjustment syndrome, manifested by heart rate lability, respiratory 

disorders, blood pressure fluctuations, hyperventilation episodes, asthenic 

manifestations, and high levels of psychoemotional stress. Against the backdrop of 

war in the country, online learning, information stress, physical inactivity, sleep 

disturbances, and academic overload, these changes become permanent, reducing 

the quality of life and the body's adaptive reserves. 

Vegetative dysfunction in adolescents is a multifactorial disorder resulting 

from the immaturity of regulatory mechanisms, hormonal changes, and 

psychosocial stress. Analysis of theoretical sources has shown the feasibility of 

using integrative rehabilitation approaches that combine physical and 

psychological methods. The development of a comprehensive health program 

using physical education and sports rehabilitation in combination with 

psychocorrection is a pressing issue that meets today's requirements for preserving 

the health and quality of life of the younger generation.  

Research objective. To establish the effectiveness of the combined use of 

kinesiotherapy and psychocorrection in a health program of physical and sports 

rehabilitation for adolescents with vegetative dysfunction. 

Research tasks. 

1. To analyze theoretical approaches and the current state of the problem of 

vegetative dysfunction in adolescents.  
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2. Based on the results of a pedagogical experiment, to investigate the initial 

psycho-emotional and functional state of adolescents with vegetative dysfunction. 

3. To develop a health program with the combined use of physical education 

and sports rehabilitation and psychocorrection for adolescents with vegetative 

dysfunction. 

4. Determine the impact of the health program on the vegetative status, 

psycho-emotional indicators, and parameters of functional reserves of the body in 

adolescents with vegetative dysfunction. 

Materials and methods. The study was conducted at the Profizio Medical 

Center, with the participation of 24 schoolchildren aged 16-17, including Group 1 - 

11 boys and Group 2 - 13 girls with clinical signs of various types of vegetative 

dysfunction. The study included adolescents with vegetative, respiratory, asthenic, 

and psychoemotional manifestations without severe concomitant pathology.  

Research methods: analysis and generalization of scientific and 

methodological literature, systematization of data on the pathogenesis and clinical 

manifestations of vegetative dysfunction; psychodiagnostic techniques, functional 

and physiological methods (assessment of autonomic status, cardiovascular system 

indicators, respiratory and psychoemotional indicators, questionnaire data, testing, 

and functional diagnostics), statistical processing methods.  

Results. According to the results of the questionnaire based on the “Quality 

of Life Assessment Scale,” it was found that despite generally satisfactory self-

assessment of health, schoolchildren noted a number of disorders characteristic of 

vegetative instability. Most adolescents showed signs of chronic fatigue, emotional 

tension, and insufficient internal reserves, which is typical of vegetative imbalance. 

Sleep disturbances recorded in boys reflected an increased level of sympathetic 

activation, while girls showed a more pronounced psycho-emotional component 

and heightened anxiety, which manifested itself in indicators of physical well-

being. 

The average values for height, body weight, and BMI were within the age 

norm, confirming that functional disorders in adolescents are not associated with 
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physical development pathology but are caused by vegetative maladjustment. The 

results of the Martine-Kushelevsky test indicate a significant increase in heart rate 

in schoolchildren after exercise, which is characteristic of a sympathicotonic type 

of response. In boys in Group 1, the reaction was more pronounced: the increase in 

HR exceeded the similar indicators in girls in Group 2, which indicated greater 

heart rate variability. Changes in blood pressure: in boys in Group 1, higher 

baseline and post-exercise values of systolic and diastolic pressure were noted.  

The main idea of the program was to gradually restore neuromuscular, 

respiratory, and psychoemotional regulation, which together form a new adaptive 

pattern of the body's response to stress. To this end, a three-level correction system 

was created, which is implemented over a 21-day period, the optimal period for the 

formation of stable physiological and behavioral changes. The program consists of 

three key modules: kinesiotherapy, respiratory relaxation, and psychocorrection, 

each of which is aimed at correcting specific links in vegetative maladjustment. A 

program calendar was developed to ensure a standardized approach to each 

session. The dynamics of the psycho-emotional state of adolescents under the 

influence of the correction program was characterized by clearly expressed 

positive changes, manifested in the improvement of the body's regulatory 

mechanisms. The dynamics of the results of heart rate, blood pressure, the Martine-

Kushelevsky test, and the qualitative reaction index showed a decrease in the level 

of functional stress on the cardiovascular system and an increase in its adaptive 

capabilities (p<0.05).  

Conclusions. The implementation of a combined program of kinesiotherapy 

and psychocorrection demonstrated a comprehensive, systematic, and tangible 

positive effect. The results confirm that the combination of kinesiotherapy and 

psychocorrection affects various levels of regulation—somatic, emotional, and 

autonomic—ensuring comprehensive and sustainable recovery. 

Keywords. Physical and sports rehabilitation, vegetative dysfunction, 

adolescents, kinesiotherapy, psychocorrection. 
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ВСТУП 

 

За даними масштабних популяційних досліджень, ознаки вегетативної 

дезадаптації різного ступеня фіксуються у разючої кількості - від 25 % до 

80 % підлітків, що робить цей стан не винятком, а радше закономірним 

супутником кризового періоду розвитку.  

Вегетативна дисфункція у підлітків є поліфакторним порушенням, що 

виникає внаслідок незрілості регуляторних механізмів, гормональних змін та 

психосоціального стресу.  Аналіз теоретичних джерел показав доцільність 

використання інтегративних реабілітаційних підходів, що поєднують фізичні 

та психологічні методи. Таким чином, вегетативна дисфункція у 

підлітковому віці набуває статусу важливої медико-соціальної проблеми, що 

потребує міждисциплінарного підходу. 

Розроблення комплексної оздоровчої програми із застосуванням 

засобів фізкультурно-спортивної реабілітації в поєднанні з психокорекцію є 

актуальним питанням, відповідає вимогам сьогодення для збереження 

здоров’я та якості життя підростаючого покоління.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Кваліфікаційну роботу виконано згідно пріоритетного тематичного 

«Здоров’яформуючі технології та процес фізичної терапії осіб різних 

нозологічних, професійних та вікових груп» (2019-2024 рр.). Номер 

державної реєстрації 0119U102115. 

Особистий внесок магістранта. Внесок автора полягав в проведенні 

аналізу літературних джерел, постановці мети, завдань і організації 

дослідження, розробці, практичних рекомендацій, формулюванні конкретних 

висновків. 

Мета дослідження. Встановити ефективність поєднаного 

застосування кінезіотерапії та психокорекції в оздоровчій програмі 

фізкультурно-спортивної реабілітації для підлітків із вегетативною 

дисфункцією. 
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Завдання дослідження.  

1. Проаналізувати теоретичні підходи та сучасний стан проблеми 

вегетативної дисфункції у підлітків.  

2. За результатами педагогічного експерименту дослідити вихідний 

психоемоційний та функціональний стан підлітків із вегетативною 

дисфункцією. 

3. Розробити оздоровчу програму із поєднаним застосуванням засобів 

фізкультурно-спортивної реабілітації та психокорекції для підлітків із 

вегетативною дисфункцією. 

4. Визначити вплив оздоровчої програми на вегетативний статус,  

психоемоційні показники та параметри функціональних резервів організму 

підлітків із вегетативною дисфункцією. 

Об’єкт дослідження – фізкультурно-спортивна реабілітація при 

вегетативної дисфункції у підлітків.  

Предмет дослідження – оздоровча програма із поєднаним 

застосуванням засобів фізкультурно-спортивної реабілітації та психокорекції 

для підлітків із вегетативною дисфункцією. 

Методи дослідження. Аналіз та узагальнення науково-методичної 

літератури, систематизація даних про патогенез та клінічні прояви 

вегетативної дисфункції; психодіагностичні методики, функціональні та 

фізіологічні методи (оцінка вегетативного стану, показники серцево-судинної 

системи, дихальні та психоемоційні індикатори, дані анкетування, тестування 

та функціональної діагностики, методи статистичної обробки.  

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що:  

1.  Вперше науково обґрунтовано ефективність поєднаного застосування 

кінезіотерапії та психокорекції як інтегративного підходу у фізкультурно-

спортивній реабілітації підлітків із вегетативною дисфункцією. 

2. Встановлено специфічні зміни психоемоційного стану підлітків під 

впливом інтегрованої програми, що відображають зниження тривожності, 

емоційної лабільності та підвищення стресостійкості. 
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3. Удосконалено науково-методичний підхід до побудови програми 

фізкультурно-спортивної реабілітації, що інтегрує кінезіотерапевтичні, 

дихальні, релаксаційні та психокорекційні методи у єдину систему. 

4.  Отримано нові дані щодо динаміки функціональних резервів організму 

підлітків, які свідчать про підвищення адаптаційних можливостей та 

нормалізацію вегетативної регуляції. 

Практична та теоретична значущість. Розроблена оздоровча 

програма із поєднаним застосуванням засобів фізкультурно-спортивної 

реабілітації та психокорекції для підлітків із вегетативною дисфункцією 

може бути використана в закладах охорони здоров’я, реабілітаційних 

центрах, спортивно-оздоровчих установах та освітніх організаціях, що 

працюють із дітьми та підлітками. Програма є універсальною та може 

адаптуватися для різних рівнів фізичної підготовленості й психоемоційного 

стану, що робить її ефективним інструментом для профілактики та корекції 

вегетативних порушень. 

Отримані результати можуть бути застосовані у практичній діяльності 

фахівців з фізкультурно-спортивної реабілітації, педагогів та психологів при 

створенні інтегрованих програм для підлітків із підвищеною емоційною 

лабільністю, низькими адаптаційними резервами або ознаками вегетативної 

дисфункції. 

Матеріали дослідження можуть бути включені до освітнього процесу 

закладів вищої освіти під час підготовки здобувачів спеціальності І7  Терапія 

та реабілітація, А7 Фізична культура і спорт та інших споріднених 

спеціальностей, а також використані у навчально-методичному забезпеченні 

дисциплін, пов’язаних з реабілітацією, кінезіотерапією та психологією 

здоров’я.  

Обсяг і структура роботи. Роботу написано на 76 сторінках 

комп’ютерної верстки і складається зі вступу, чотирьох розділів, висновків, 

списку 75 використаних джерел. У роботі представлено (18) таблиця, (4) 

рисунків.    
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ТА СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ 

ВЕГЕТАТИВНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У ПІДЛІТКІВ 

 

 

1.1. Вегетативна дисфункція у підлітків: клінічні прояви, етіологія та 

патогенез 

 

Вегетативна дисфункція (ВД), або як її образно називають клініцисти, 

"вегетативна буря", є однією з домінантних проблем, що стоять на шляху 

становлення юної особистості. Період 12–17 років - це не просто фаза 

інтенсивного фізичного зростання; це епоха фундаментальної біологічної, 

ендокринної та психоемоційної перебудови, яка висуває небачені досі вимоги 

до адаптаційних резервів організму. Саме на цьому "роздоріжжі зростання" 

автономна нервова система (ВНС), що виконує роль внутрішнього 

"архітектора" гомеостазу, дає збій. За даними масштабних популяційних 

досліджень, ознаки вегетативної дезадаптації різного ступеня фіксуються у 

разючої кількості - від 25% до 80% підлітків, що робить цей стан не 

винятком, а радше клінічною нормою кризи розвитку [28, 32]. 

Вегетативна дисфункція, або, як її образно називають клініцисти, 

«вегетативна буря», є однією з домінантних проблем, що стоять на шляху 

становлення юної особистості. Період 12–17 років - це не просто фаза 

інтенсивного фізичного зростання; це епоха фундаментальної біологічної, 

ендокринної та психоемоційної перебудови, яка висуває небачені досі вимоги 

до адаптаційних резервів організму. Саме на цьому «роздоріжжі зростання» 

автономна нервова система, що виконує роль внутрішнього «архітектора» 

гомеостазу, нерідко дає збій. 

За даними масштабних популяційних досліджень, ознаки вегетативної 

дезадаптації різного ступеня фіксуються у разючої кількості - від 25 % до 80 

% підлітків, що робить цей стан не винятком, а радше закономірним 
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супутником кризового періоду розвитку Таким чином, ВД у підлітковому 

віці набуває статусу важливої медико-соціальної проблеми, що потребує 

міждисциплінарного підходу [14, 39]. 

Клінічний портрет ВД вражає своєю полісистемною багатоликістю, 

що часто перетворює діагностичний пошук на складний детектив, адже 

функціональні порушення вміло маскуються під органічні захворювання. Для 

підліткового віку характерна одночасна наявність серцево-судинних, 

респіраторних, гастроінтестинальних та нейропсихологічних симптомів, які 

формують складний симптомокомплекс. 

Таблиця 1.1 

Основні клінічні прояви вегетативної дисфункції у підлітків за 

системами організму 

Система / сфера Типові прояви Клінічні акценти 

Серцево-судинна 

Лабільність ЧСС, 

тахікардія в спокої, 

кардіалгії, відчуття 

«перебоїв», ортостатичні 

реакції 

Функціональний характер, 

відсутність органічної 

патології, добрий прогноз 

Респіраторна 

Відчуття нестачі повітря, 

глибокі «доводячі» 

вдихи, епізоди 

гіпервентиляції 

Часто маскується під 

бронхолегеневу патологію, 

пов’язана з тривогою 

Гастроінтестинальна 

Абдомінальний 

дискомфорт, 

нестабільність моторики 

кишечника, здуття 

Коморбідність із 

синдромом подразненого 

кишечника 

Нейропсихологічна 

Емоційна лабільність, 

тривога, порушення сну, 

зниження уваги 

Тісний зв’язок із рівнем 

стресу та 

психосоціальними 

факторами 

Загальносоматична, 

астенічна 

Виснажлива втома, 

зниження толерантності 

до навантажень, 

головний біль 

Зниження якості життя, 

академічної успішності 

 

Передусім, цей внутрішній хаос відбивається на серцево-судинній 

системі, перетворюючи серце на чутливий барометр внутрішньої напруги. 
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Типовими є кардіальні симптоми: від лабільності частоти серцевих 

скорочень (ЧСС) та схильності до тахікардії навіть у стані спокою до 

відчуття «перебоїв» у роботі серця та кардіалгій, які, на щастя, мають 

доброякісний характер, але викликають панічний страх у підлітка та його 

батьків. Особливим «вегетативним підписом» є ортостатична нестійкість, 

коли швидка зміна положення тіла викликає запаморочення або навіть 

короткочасну непритомність. Ці епізоди є прямим свідченням недостатньої 

швидкості вегетативного забезпечення, що не встигає адекватно відреагувати 

на гравітаційний стрес, підкреслюючи вразливість симпатичної регуляції [46, 

64, 21]. 

Не менш тривожними є респіраторні розлади, які нерідко набувають 

форми гіпервентиляційного синдрому. Підлітки часто скаржаться на постійне 

відчуття нестачі повітря, необхідність робити глибокі, «завершальні» 

зітхання або на нерівномірне, поверхневе дихання. Ці функціональні 

порушення, коріння яких лежать у дисфункції центральних дихальних 

центрів та тривожному напруженні, можуть бути помилково прийняті за 

легеневу патологію, тоді як насправді є соматизованим проявом емоційної 

напруги. 

До цієї палітри додаються й гастроінтестинальні симптоми: 

абдомінальний дискомфорт, нестабільність моторики кишечника, епізоди 

закрепів або діареї, які ілюструють тісний, майже «нервовий» зв’язок між 

станом ВНС та ентеральною нервовою системою. Дослідження виявляють, 

що значна частина підлітків із синдромом подразненого кишечника мають 

супутні ознаки дисавтономії [7, 13, 25, 39]. 

Втім, головне місце у клінічній картині ВД належить 

нейропсихологічним порушенням. Підлітковий вік, сам по собі насичений 

гормональними коливаннями та соціальними викликами, посилюється 

вегетативною нестабільністю, що виливається в емоційну лабільність, 

тривожні стани, відчуття постійного внутрішнього напруження та розлади 

сну. Астенічний синдром, що проявляється виснажливою втомою, яка не 
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минає після відпочинку, суттєво знижує академічну успішність та якість 

життя, демонструючи, що ВД є не лише соматичною, а й глибоко 

інтегративною психосоматичною проблемою [11, 22]. 

Формування вегетативної дисфункції є наслідком складної 

етіологічної мозаїки, де ключова роль відводиться взаємодії ендогенних 

(біологічних) та екзогенних (психосоціальних і поведінкових) чинників. 

Біологічною домінантою беззаперечно є пубертатний криз - період, коли 

бурхлива гормональна перебудова дестабілізує нейрогуморальні механізми 

регуляції. Водночас саме хронічний стрес, гіподинамія та інформаційне 

перевантаження часто виступають тригерними механізмами клінічної 

маніфестації ВД. 

Таблиця 1. 2 

Основні етіологічні чинники вегетативної дисфункції у підлітків 

Група 

чинників 
Конкретні приклади Механізм впливу на ВНС 

Біологічні 

Пубертатний 

гормональний сплеск; 

коливання кортизолу, 

статевих гормонів, 

адреналіну 

Дестабілізація 

нейрогуморальної регуляції, 

підвищення реактивності 

Генетичні 

Спадкова схильність до 

тривожних розладів, ВД у 

батьків 

Успадкована висока 

реактивність лімбічних 

структур 

Психосоціальні 

Конфлікти в сім’ї, 

шкільний стрес, булінг, 

соціальна нестабільність 

Хронічний стрес, активація 

гіпоталамо-гіпофізарно-

надниркової осі 

Поведінкові 

Недосипання, 

гіподинамія, тривале 

перебування онлайн, 

нерегулярне харчування 

Виснаження адаптаційних 

резервів, симпатикотонія 

Освітньо-

організаційні 

Надмірне навчальне 

навантаження, відсутність 

режиму відпочинку 

Хронічне перевантаження, 

стійка напруга 

 

Біологічною основою ВД виступає пубертатний криз, коли «тіло росте 

швидше, ніж нервова система встигає його обслуговувати» (Smith et al., 
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2018). Стрімкі зміни рівнів кортизолу, статевих гормонів і катехоламінів 

створюють ситуацію гормонального «шторму», у якій навіть невеликі 

психосоціальні подразники викликають непропорційно сильну автономну 

відповідь. До цього додається спадкова схильність: наявність тривожних або 

вегетативних розладів у близьких родичів значно збільшує ризик формування 

ВД, вказуючи на генетично успадковану високу реактивність лімбічних [9, 

29, 33]. 

Проте біологічний ґрунт лише створює сприятливі умови, тоді як 

спусковим механізмом часто виступає хронічний психосоціальний стрес. 

Сучасний підліток перебуває під постійним тиском: надмірні навчальні 

навантаження, дефіцит сну через нерегулярний режим, домінування онлайн-

середовища з його потоком інформації, зниження фізичної активності 

(гіподинамія). Усі ці поведінкові фактори неминуче виснажують адаптаційні 

ресурси, змушуючи ВНС працювати на межі своїх можливостей. Підлітковий 

мозок, перебуваючи у фазі активного формування, особливо чутливий до 

стресу, який ініціює стійку гіперреактивність гіпоталамо-гіпофізарно-

надниркової осі [23, 52]. 

Патогенез ВД можна розглядати як послідовний ланцюг порушень у 

системі «стрес – центральні регуляторні структури – автономна нервова 

система – органи-мішені». Умовно його можна представити у вигляді 

схематизованої моделі (табл. 1.3).  

Нейровізуалізаційні методики останніх років пролили світло на 

глибинні механізми цього процесу, виявивши функціональні відмінності у 

мозкових структурах, які контролюють автономну регуляцію - зокрема у 

мигдалеподібному тілі та префронтальній корі. Ці зміни спричиняють 

гіперреактивність на стресові стимули та недостатність гальмівних, 

контролюючих механізмів.  

Критичним моментом є вплив хронічної гіперкортизолемії, 

спричиненої стійкою активацією ГГНО. Надлишок кортизолу та 
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катехоламінів викликає не лише фізичне виснаження, але й знижує 

чутливість рецепторів ВНС, увічнюючи цикл дисрегуляції [5, 18, 36,  67]. 

Таблиця 1.3  

Узагальнена схема патогенезу вегетативної дисфункції у підлітків 

Ланка патогенезу Сутність змін Наслідки 

Психосоціальний 

стрес 

Хронічні конфлікти, 

навчальне 

перевантаження, 

інформаційний шум 

Активація гіпоталамо-

гіпофізарно-надниркової 

осі 

Гіперкортизолемія 

та активація 

ГГНО 

Підвищений рівень 

кортизолу й катехоламінів 

Зниження чутливості 

рецепторів ВНС, 

виснаження 

Дисбаланс ВНС 

Домінування 

симпатичного відділу, 

недостатність 

парасимпатичного 

Лабільність ЧСС, 

порушення дихання, 

терморегуляції 

Порушення 

центральної 

регуляції 

Функціональні зміни в 

мигдалеподібному тілі, 

префронтальній корі 

Гіперреактивність на 

стрес, емоційна 

лабільність, тривожність 

Зміна 

варіабельності 

серцевого ритму 

Зниження ВСР, зменшення 

гнучкості автономної 

відповіді 

Зниження адаптаційних 

резервів, підвищений 

ризик дезадаптації 

Формування 

психосоматичних 

проявів 

Соматизація тривоги, 

розвиток функціональних 

кардіо-, гастро- та 

респіраторних симптомів 

Стійкі клінічні синдроми 

ВД, зниження якості 

життя 

 

Таким чином, вегетативна дисфункція - це не діагноз однієї системи, а 

синдром дезадаптації, що формується на перетині біологічної незрілості, 

ендокринного «вибуху» та колосального психосоціального тиску. Клінічні 

прояви, хоча й різноманітні, мають спільний корінь: порушення центральних 

регуляторних механізмів, дисбаланс симпатичної та парасимпатичної ланок 

ВНС і хронічне стресове навантаження. 
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1.1.1. Анатомо-фізіологічні особливості вегетативної нервової 

системи та її роль у регуляції функцій організму підлітків 

 

Вегетативна нервова система (ВНС) є однією з найдавніших і 

водночас найскладніших регуляторних систем людського організму. Вона 

працює непомітно, у «фоновому режимі», забезпечуючи безперервність 

життєвих процесів - від дихання і серцевого ритму до травлення, 

терморегуляції та емоційних реакцій. Якщо соматична нервова система 

відповідає за рух і свідомі дії, то ВНС є «тіньовим диригентом», який керує 

усім, що відбувається поза сферою волі. 

У підлітковому віці ця система відіграє особливу роль, адже саме вона 

першою реагує на різкі гормональні зрушення, психоемоційні коливання та 

підвищене навантаження на організм.  

ВНС складається з двох взаємодоповнюючих відділів - симпатичного 

та парасимпатичного, які функціонують за принципом «динамічних 

протилежностей» [26, 39, 71]. Їхня узгоджена взаємодія забезпечує здатність 

організму адаптуватися до змін, зберігаючи внутрішню рівновагу (табл. 1.4). 

Таблиця 1.4 

Основні анатомо-фізіологічні характеристики симпатичного та 

парасимпатичного відділів ВНС 

Відділ ВНС 
Анатомічне 

розташування 
Основні функції 

Типова 

реакція 

(«режим») 

Симпатичний 

Грудо-

поперековий відділ 

спинного мозку, 

симпатичні ганглії 

Мобілізація 

ресурсів: ↑ ЧСС, ↑ 

тиску, 

розширення 

бронхів 

«Бий або 

тікай» (fight-

or-flight) 

Парасимпатичний 

Стовбур мозку 

(ядра блукаючого 

нерва), крижовий 

відділ 

Відновлення, 

релаксація: ↓ 

ЧСС, стимуляція 

травлення 

«Відпочивай і 

перетравлюй» 

(rest-digest) 
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У нормі ці дві системи працюють як інтелектуальна «гойдалка», де 

підсилення однієї відповідає зниженню іншої.  

Регуляція вегетативних функцій здійснюється на кількох рівнях, що 

формують цілісну ієрархічну систему: 

 корково-підкорковий рівень. Лімбічна система, гіпокамп, 

префронтальна кора - центри, що відповідають за емоції, мотивації та 

стресові реакції. Саме тут у підлітків спостерігається незавершеність 

формування, через що емоційні реакції є більш різкими. 

 Стовбуровий рівень. Ядра стовбура мозку координують серцево-

судинні, дихальні, секреторні функції. Їхня робота є автоматизованою. 

 Спинномозковий рівень. Забезпечує локальні автономні рефлекси 

(наприклад, вазомоторні). 

 Периферичний рівень. Вегетативні ганглії, нервові сплетення та 

ентеральна нервова система (табл. 1.5).  

Таблиця 1.5 

Ієрархія ВНС та специфіка її роботи у підлітковому віці 

Рівень регуляції 
Основні 

структури 

Особливості у 

підлітків 

Наслідки для 

вегетативної 

стабільності 

Корково-

підкорковий 

Мигдалина, 

префронтальна 

кора, гіпоталамус 

Нерівномірне 

дозрівання 

емоційних та 

гальмівних 

центрів 

Підвищена 

емоційна 

реактивність 

Стовбуровий 

Дихальний та 

судиноруховий 

центри 

Чутливість до 

гіпоксії й стресу 

Гіпервентиляційні 

та тахікардічні 

реакції 

Спинномозковий 

Симпатичні 

центри, 

інтегративні 

рефлекси 

Нестійкість 

регуляції 

судинного 

тонусу 

Ортостатична 

нестійкість 

Периферичний 

Вегетативні 

ганглії, 

ентеральна 

нервова система 

Висока 

реактивність 

ентеральної 

системи 

Функціональні 

розлади ШКТ 
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Перехід з дитинства до дорослого стану супроводжується 

інтенсивною гормональною перебудовою, що безпосередньо впливає на 

роботу ВНС. Зростає рівень статевих гормонів, змінюється секреція 

кортизолу та адреналіну. Це створює своєрідну «гормональну 

турбулентність», у якій ВНС вимушена постійно адаптуватися до 

швидкоплинних змін внутрішнього середовищ [14, 36, 43]. 

Підліткові особливості ВНС, що підвищують ризик розвитку ВД: 

1. Гіперреактивність симпатичного відділу. Підлітки швидко реагують на 

будь-який подразник - емоційний, фізичний, інформаційний. 

2. Незавершене дозрівання парасимпатичного контролю. Блукаючий 

нерв, який забезпечує гальмівну, «заспокійливу» дію, працює менш 

стабільно. 

3. Порушення балансу між відділами ВНС. Симпатична активація 

домінує над парасимпатичною. 

4. Схильність до швидкого виснаження ресурсів. Це пояснює астенію та 

низьку толерантність до навантажень. 

5. Чутливість до стресу через незрілість лімбічної системи. Емоції 

впливають на ВНС значно сильніше, ніж у дорослих (табл. 1.6). 

Таблиця 1.6 

Функціональні особливості ВНС у підлітків порівняно з дітьми та 

дорослими 

Вікова 

група 
Характеристика ВНС Типові реакції Ризики 

Діти  

(до 10 р.) 

Висока парасимпатична 

активність 

Брадикардія, швидке 

відновлення 
Низькі 

Підлітки  

(12–17 р.) 

Домінування 

симпатичного тонусу, 

емоційна лабільність 

Тахікардія, 

гіпервентиляція, 

емоційні коливання 

Високі 

Дорослі 

Стабілізований баланс 

симпато-парасимпатичної 

регуляції 

Нормальні адаптаційні 

реакції 
Низькі 

Вікова 

група 
Характеристика ВНС Типові реакції Ризики 
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Одним з найчутливіших маркерів роботи автономної нервової системи 

є варіабельність серцевого ритму (ВСР). У підлітків з ВД спостерігається: 

зниження ВСР, домінування симпатичного тонусу, недостатня адаптивність 

до навантажень [17, 32, 44, 63]. 

Анатомо-фізіологічні особливості вегетативної нервової системи у 

підлітковому віці створюють передумови для її функціональної 

нестабільності. Незрілість центральної регуляції, гормональна перебудова, 

переважання симпатичного тонусу та недостатність парасимпатичного 

контролю роблять ВНС надзвичайно чутливою до стресу та перевантажень. 

У поєднанні з психосоціальними факторами це визначає високий ризик 

розвитку вегетативної дисфункції - синдрому, що був детально розглянутий у 

попередньому підрозділі. 

 

1.1.2. Класифікація та основні клінічні синдроми вегетативної 

дисфункції 

  

Вегетативна дисфункція у підлітковому віці постає не як ізольований 

медичний розлад, а як складна внутрішня драма становлення, у якій 

автономна нервова система - невидимий диригент гомеостазу - раптово 

втрачає стійкість і ритм. Те, що в дитинстві видавалося простим і 

передбачуваним автоматизмом, у період дорослішання починає звучати 

фальшивими нотами, відлунюючи в серці, диханні, травленні та емоційних 

реакціях підлітка. Тому класифікація вегетативної дисфункції є не лише 

науковою необхідністю - це спосіб осмислити багатоликість проявів, що 

виникають на перетині біології, психіки й соціального тиску. 

Однією з фундаментальних основ сучасного розуміння ВД є поділ за 

типом вегетативного тонусу - ніби визначення «базового налаштування» 

автономної нервової системи. Коли симпатичний відділ бере на себе 

домінантну роль, усередині підлітка ніби прискорюється час: серце б’ється 

частіше, дихання стає коротшим, виникає відчуття напруження, збудження 
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або тривоги. Цей стан - симпатикотонія - віддзеркалює природну 

гіперреактивність ростучого організму, який ще не навчився тонко 

регулювати власні реакції [27, 31, 42, 47]. 

Ваготонія, навпаки, нагадує уповільнення всіх ритмів: млявість, 

знижений артеріальний тиск, холодні кінцівки, схильність до запаморочень. 

У таких підлітків ніби переважає внутрішній «режим енергозбереження». І 

лише змішаний варіант - амфотонія - створює своєрідний маятник, де 

крайнощі симпатичного й парасимпатичного тонусу чергуються або 

зливаються в один складний ритм. 

Та як би ми не класифікували тип вегетативного тонусу, справжня 

багатогранність проявів розгортається у клінічних синдромах. Кожен з них - 

це окремий пласт вегетативної реальності, окрема історія дисбалансу, що 

проявляється на рівні певної системи організму. 

Найбільш гучним і драматичним є кардіальний синдром - своєрідний 

вегетативний метронорм, що раптом збивається з ритму. Серце підлітка стає 

настільки чутливим, що навіть мінімальна емоційна або фізична стимуляція 

здатна викликати тахікардію, відчуття перебоїв, короткі епізоди 

«завмирання» чи прискорення. Зміна положення тіла може 

супроводжуватися запамороченням, легкістю в голові - наслідком 

недостатньо швидкої адаптації судинного тонусу. Усе це створює ілюзію 

органічної патології, хоча корінь криється в неврівноваженому 

симпатичному тонусі. 

Другим великим пластом є респіраторний синдром, який проявляється 

немов збій у внутрішньому «автопілоті» дихання. Підліток відчуває нестачу 

повітря, змушений робити глибокі «доводячі» вдихи, стикається з епізодами 

гіпервентиляції, коли повітря стає не заспокоєнням, а подразником. Виникає 

відчуття, що дихання перестає бути автоматичною функцією і починає 

вимагати свідомої участі - ознака дихальної дисрегуляції, тісно пов’язаної з 

емоційним напруженням [26, 29, 35,71]. 
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На цій же карті вегетативної нестабільності розташовується 

гастроінтестинальний синдром, який втілює ідею «другого мозку» - 

ентеральної нервової системи, що чутливо відгукується на найменші зміни 

емоційного фону. Нестабільність моторики кишечника, абдомінальні болі, 

здуття, нудота, раптові зміни у роботі травної системи - усе це свідчення 

тонкого зв’язку між ВНС і шлунково-кишковим трактом, де стрес стає 

прямим тригером функціональних порушень. 

Серед невидимих, але відчутних проявів - терморегуляторний 

синдром, у якому температура тіла здається такою ж непостійною, як емоції 

підлітка. Епізодичне субфебрилітетне підвищення, напади жару або ознобу, 

холодні або надмірно вологі долоні - це реакції організму, що не знаходить 

оптимального рівня теплового балансу. 

Особливої ваги набуває астенічний синдром, який можна назвати 

«тінню» вегетативної дисфункції. Це - стан тотальної втоми, що не зникає 

після відпочинку; зниження толерантності до навантажень; труднощі з 

концентрацією уваги; емоційне виснаження. Астенія стає тлом, на якому всі 

інші синдроми звучать голосніше й різкіше, оскільки енергетичні резерви 

організму вичерпуються занадто швидко. 

І, нарешті, психоемоційний синдром - центральний вузол, через який 

проходять усі вегетативні реакції. Підліток переживає емоційну нестійкість, 

тривожність, внутрішню напругу, порушення сну. Кожна емоція стає 

фізичним імпульсом: тривога прискорює серцебиття, страх стискає груди, 

стрес віддзеркалюється у шлунку чи диханні. У цьому синдромі 

найяскравіше видно, що ВД - це не лише дисфункція тіла, а й тонкий 

емоційний процес, що виходить за межі фізіології [26, 31]. 

Апогеєм вегетативної драгливості стають вегетативні кризи - раптові 

вибухи неврівноваженості, коли здатність до саморегуляції ніби руйнується 

миттєво. Симпатоадреналові кризи сприймаються як блискавичне вмикання 

внутрішньої сирени: серце шалено пришвидшується, з’являється тремтіння, 

жар, неспокій, а інколи й відчуття, ніби тіло втратило контроль. Ваготонічні 
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кризи, навпаки, занурюють у слабкість, запаморочення, холодний піт і 

відчуття розмитої реальності. У підлітків нерідко спостерігаються змішані 

варіанти кризів - своєрідна вегетативна буря, у якій немає домінантного 

вітру, лише хаотичний рух сил. 

Таким чином, класифікація вегетативної дисфункції - це не просто 

академічна схема. Це спроба окреслити те, що за своєю природою є 

багатовимірним і мінливим: внутрішню картину зрілості, яка ще формується, 

і водночас намагається впоратися з навантаженнями, до яких вона не цілком 

готова. Кожен синдром - це окремий пласт реакцій, але разом вони складають 

єдину тканину вегетативної дезадаптації підліткового віку. 

ВД у цьому сенсі постає як своєрідний ініціаційний етап, у якому 

автономна нервова система навчається гармонізувати власні ритми, 

створюючи унікальний баланс між емоціями, тілесними реакціями та 

зовнішніми викликами дорослішання. 

 

1.2. Сучасні методи фізкультурно-спортивної реабілітації 

підлітків з вегетативною дисфункцією 

 

Вегетативна дисфункція у підлітковому віці - це не лише набір 

симптомів, що порушують звичний перебіг життя. Це глибокий внутрішній 

сюжет, у якому нервова система намагається знайти рівновагу між 

нагромаджуваними викликами розвитку та обмеженими адаптаційними 

ресурсами. Цей вік є своєрідним порогом, де біологічні процеси втручаються 

у психоемоційні, а психоемоційні - у фізичні. Тому методи реабілітації, які 

покликані відновити порушені вегетативні механізми, повинні працювати не 

з окремим симптомом, а з цілісною організацією внутрішнього життя 

підлітка. 

Сучасна фізкультурно-спортивна реабілітація, на відміну від 

традиційних підходів, розглядає підлітка не як об’єкт терапії, а як учасника 

процесу внутрішнього самовідновлення. Тут рух, дихання, м’язова робота, 
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тілесна свідомість і психоемоційний баланс творять спільний ансамбль, у 

якому кожен елемент допомагає нервовій системі повернути втрачену 

гармонію [9, 17, 47,62]. 

У центрі цієї концепції стоїть рух - найперший, найправдивіший 

спосіб реагування живого організму на світ. Рух - це мова, якою тіло 

розмовляє з мозком. Саме тому фізичні вправи не є довільним втручанням у 

стан здоров’я: вони формують ритм, якому підкорюються серце, дихання, 

м’язовий тонус, емоційна стабільність. Для підлітка з вегетативною 

дисфункцією рух стає способом повернути контроль над тим, що здавалося 

некерованим: над серцевими прискореннями, напруженим диханням, 

тривогою чи виснаженням. 

Найбільш ефективними є саме ритмічні, повторювані, помірні аеробні 

навантаження. Вони нагадують організму правильний темп, повертають 

вегетативній системі можливість «налаштовуватися» під зовнішній ритм. 

Ходьба, особливо швидка або скандинавська, створює рівномірний імпульс, 

який поступово заспокоює симпатичну гіперактивацію. Плавання вирівнює 

дихання, знімає напруження з грудної клітки й нормалізує тонус судин. 

Легкий біг чи велосипед запускають процеси внутрішньої стабілізації, коли 

серцевий ритм із хаотичного перетворюється на впорядкований. Тут, у рухах, 

що змінюються передбачувано і плавно, нервова система вчиться 

повертатися до рівноваги. 

Та рух - лише одна сторона цієї медалі. Друга - дихання. Саме 

дихальна система є найвідчутнішим дзеркалом стану ВНС. Порушення її 

роботи підлітки описують як «неможливість вдихнути повністю», «комок у 

горлі», «нестачу повітря» або раптову хвилю гіпервентиляції. І саме тут 

дихальні практики перетворюються на інструмент потужної терапії. 

Діафрагмальне дихання, дихання хвилями, вправи з подовженим видихом 

створюють умови для активації парасимпатичної системи - тієї самої 

«гальмівної сили», яка стримує надмірне серцеве напруження і гасить 

сигнали страху. 
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Дихальні техніки ніби вчать тіло відчувати себе інакше: не через 

напругу, а через плавність; не через спазм, а через гнучкість; не через 

хаотичні вдихи, а через усвідомлений, керований рух повітря. Через дихання 

підліток вперше отримує можливість впливати на свій внутрішній стан не 

через силу волі, а через мудру м’якість [18, 28]. 

У цьому процесі з’являється ще один ключовий компонент - 

кінезіотерапія. Це не просто гімнастика чи тренувальна діяльність; це форма 

дбайливого відновлення втрачених рухових патернів. Підліток із ВД часто 

живе у тілі, що відповідає на стрес м’язовим напруженням, скутою поставою, 

зсувами у координації. Кінезіотерапія повертає цим рухам природність: 

мобілізаційні вправи розблоковують грудний відділ, де «застрягає» дихання; 

вправи на баланс відновлюють роботу пропріоцептивних механізмів; рухи на 

розтягування знімають глибокі м’язові затиски. 

Саме тіло стає «пам’яттю стресу», і робота з ним - шляхом до його 

звільнення. Особливе місце у сучасних програмах реабілітації займають 

методи, орієнтовані на фасції - тендітну, але міцну каркасну систему, яка 

пронизує все тіло. У підлітків із ВД фасції часто перебувають у стані 

підвищеного тонусу, накопичуючи емоційні мікроспазми. Міофасціальний 

реліз - це м’яке, майже медитативне розтягування й натискання на тканини - 

дає їм можливість «відпустити» приховані напруження. Після таких 

процедур дихання стає глибшим, хода - легшою, емоційний фон - 

стабільнішим. 

Поступово фізична реабілітація переходить у сферу психофізіології, 

де тісно переплетені тіло, емоції та внутрішнє усвідомлення. Підлітки 

вчаться розуміти сигнали свого тіла - не через страх, а через довіру. Саме 

тому сучасні програми включають релаксаційну терапію, елементи 

майндфулнесу, техніки візуалізації, тілесну усвідомленість. Такі практики 

дозволяють уповільнити темп внутрішнього діалогу, вивести нервову 

систему зі стану постійної готовності й створити нову форму стійкості. 
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Поступово підліток починає розуміти, що може впливати на своє тіло: 

знімати напруження, змінювати дихання, врівноважувати емоційну 

реактивність. Це відкриття має не лише терапевтичне, а й життєве значення, 

бо формує внутрішню силу, що знадобиться у дорослому житті [63, 69]. 

Однак реабілітація не обмежується окремими техніками. Вона формує 

новий стиль існування. Регулярність руху, нормалізація сну, чергування 

навантаження і відпочинку, фізична активність на свіжому повітрі, 

зменшення інформаційного перевантаження - усе це створює справжню 

культуру здоров’я. Поступово тіло підлітка перестає бути заручником 

вегетативних реакцій і перетворюється на союзника, який можна слухати, 

розуміти й підтримувати. 

Фізкультурно-спортивна реабілітація у цьому сенсі - це не лише 

лікувальна технологія. Це шлях. Шлях від хаосу до порядку, від реактивності 

- до керованості, від виснаження - до живої сили. Це спосіб навчити організм 

знову чути себе: свої ритми, свої потреби, свої межі. 

Для підлітка з вегетативною дисфункцією вона стає не просто 

терапією, а ініціацією у світ дорослого здоров’я - там, де тіло й психіка 

працюють разом, де сила не означає напруження, а рівновага не є 

пасивністю. 

І саме тому сучасні методи фізкультурно-спортивної реабілітації - це 

не набір технік, а мистецтво створення нового внутрішнього ладу, який 

допомагає юній людині впевнено й м’яко рухатися вперед, незалежно від 

того, наскільки складними були попередні вегетативні бурі [43, 57]. 

 

1.3. Обґрунтування доцільності поєднаного застосування 

кінезіотерапії та психокорекції у реабілітаційному процес 

 

Реабілітація сучасної людини - а особливо підлітка, чия нервова 

система ще лише вчиться жити у світі високих швидкостей і хронічного 

стресу, - давно вийшла за межі простого «лікування тіла». Стає дедалі 
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очевидніше: тіло й психіка не існують окремо, вони дихають в унісон, 

помиляються разом і разом шукають шлях до відновлення. Саме тому 

питання доцільності поєднаного застосування кінезіотерапії та психокорекції 

у реабілітаційному процесі вже не виглядає сміливою інновацією - воно 

виглядає внутрішньо неминучим кроком у бік цілісного, біопсихосоціального 

підходу до здоров’я. 

Кінезіотерапія апелює до мови руху - найдавнішої й найчеснішої 

мови, якою організм розмовляє із самим собою. Психокорекція працює з 

мовою смислів - тим невидимим шаром, у якому народжуються страхи, 

стратегії поведінки, реакції на біль та хворобу. Поєднавши ці дві площини, 

реабілітаційний процес перетворюється з набору процедур на живий діалог 

між тілом і свідомістю, де кожен крок, кожен подих, кожне усвідомлене 

відчуття набуває терапевтичної ваги [58, 72]. 

Якщо придивитися уважніше, стає зрозуміло: будь-яке порушення - 

неврологічне, соматичне, психосоматичне - неминуче формує дві історії. 

Перша - історія тіла: м’язові спазми, порушений тонус, змінена координація, 

знижена витривалість, «провали» у русі. Друга - історія психіки: страх перед 

загостреннями, недовіра до власного організму, тривога, уникання 

навантажень, внутрішнє відчуття ураженості. Класична реабілітація зазвичай 

звертається до першої історії, залишаючи другу у напівтіні. Поєднання 

кінезіотерапії та психокорекції дозволяє вперше працювати з ними 

одночасно, ніби накладаючи дві прозорі карти одна на одну, щоб побачити 

справжній рельєф проблеми. 

Кінезіотерапія у цьому контексті постає як метод, що повертає тілу 

структуру й функцію. Через грамотно підібрані рухові програми вона 

відновлює силу, гнучкість, координацію, стійкість. Але, що не менш 

важливо, - повертає відчуття опори. Підліток чи дорослий, який довгий час 

жив із болем, слабкістю чи вегетативною нестабільністю, звикає сприймати 

власне тіло як ненадійного партнера. Одне невдале навантаження - і серце 

б’ється частіше, дихання збивається, з’являється запаморочення або тривога. 
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Кінезіотерапія, побудована поступово і дозовано, створює новий досвід: 

можна рухатися - і не відчувати катастрофи. Можна збільшувати 

навантаження - і бачити не провал, а зростання можливостей [48, 52]. 

Та без психокорекції цей досвід довго не тримається. Адже 

паралельно з тілесними змінами працюють глибинні психічні сценарії: «мені 

не можна», «мене вистачить ненадовго», «будь-яке навантаження - загроза». 

Саме тут вступає у дію психокорекція, яка ніби «переписує» внутрішні 

тексти, що супроводжують кожен рух. Вона розкриває, як страх перед 

симптомами здатен перетворювати найменший фізичний дискомфорт на 

сигнал катастрофи; як досвід одного сильного нападу чи загострення згодом 

забарвлює всі ситуації навантаження. 

Психокорекційні методики - від когнітивно-поведінкових до тілесно-

орієнтованих - допомагають людині помітити цей внутрішній «коментар», 

поставити його під сумнів і поступово замінити більш реалістичними, 

підтримувальними переконаннями. Тоді кожний крок у кінезіотерапії вже не 

викликає автоматичної реакції «це небезпечно», а сприймається як крок до 

відновлення. 

Поєднання цих двох напрямів створює ефект синергії. Кінезіотерапія 

без психокорекції ризикує залишитися набором вправ - навіть якщо вони 

досконало підібрані. Психокорекція без руху може застрягнути в площині 

розуміння, не доходячи до тілесно закріплених змін. Лише разом вони 

формують те, що можна назвати новим тілесно-психічним досвідом здоров’я. 

Уявімо, наприклад, підлітка з тривалою вегетативною дисфункцією, 

який звик жити у стані постійної настороженості щодо власного організму. 

Будь-яке прискорення пульсу сприймається ним як загроза, будь-яке 

запаморочення - як передвісник втрати контролю. Якщо такого підлітка 

відразу ввести в інтенсивну рухову програму, є ризик посилити його страхи. 

Якщо ж працювати лише психологічно, не додаючи рухового компонента, 

можна роками змінювати ставлення до симптомів, не створюючи нового 

фізіологічного підґрунтя для відчуття стабільності. [48, 51, 60].  
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Поєднаний підхід передбачає інше: спочатку - м’яке формування 

довіри до власного тіла через прості, безпечні рухи, виконані у супроводі 

усвідомленого дихання; паралельно - психокорекційна робота з тривогою, 

катастрофізацією, униканням. Кожна успішно виконана вправа стає 

аргументом не лише для м’язів, а й для свідомості: «я можу», «моє тіло 

справляється», «це не загроза». 

З позицій нейрофізіології поєднаний підхід працює на різних рівнях. 

Кінезіотерапія через ритмічний рух, регуляцію дихання та дозоване 

навантаження впливає на варіабельність серцевого ритму, тонус судин, 

координацію між корою і підкірковими структурами. Психокорекція - через 

усвідомлення, переосмислення й емоційну переробку - знижує базовий 

рівень тривоги, змінює поріг чутливості до вегетативних сигналів, інтегрує 

раніше травматичний досвід. У результаті утворюється новий контур 

регуляції, в якому тіло перестає бути «полем бою», а стає простором 

співпраці. 

Важливо й те, що поєднання кінезіотерапії та психокорекції змінює 

саму суб’єктну позицію людини у процесі реабілітації. Вона перестає бути 

пасивним отримувачем процедур і поступово перетворюється на активного 

учасника, який розуміє, що і навіщо відбувається. Кінезіотерапевт у такій 

моделі вже не просто «показує вправи», а пояснює логіку навантажень, 

показує зв’язок між регулярністю руху і станом нервової системи. Психолог 

чи психотерапевт не лише «знімає симптоми тривоги», а навчає людину 

самостійно розпізнавати та змінювати власні реакції. 

Таким чином, у реабілітаційний процес вводиться ще один критично 

важливий вимір - освітній. Людина починає розуміти, як саме працює її 

нервова система, що таке стресова реакція, як рух впливає на неї, що робить 

дихання, чому думки та переконання так тісно пов’язані з тілесними 

відчуттями. Це знання не зникає разом із завершенням програми реабілітації 

- воно стає ресурсом на майбутнє [46, 52, 71]. 
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Нарешті, поєднаний підхід має глибоке екзистенційне значення. 

Хвороба, особливо тривала, часто звужує горизонт життя: людина починає 

мислити категоріями «симптомів», «обмежень», «ризиків». Тіло 

сприймається як джерело проблем, а не як простір можливостей. 

Кінезіотерапія повертає тілу функцію, психокорекція повертає йому 

суб’єктивну цінність. Коли рух перестає бути загрозою і знову стає джерелом 

радості, коли навантаження сприймаються не як випробування, а як шлях до 

розширення меж, тоді реабілітація виходить за межі медицини й входить у 

площину формування нової якості життя. 

У цьому сенсі обґрунтування доцільності поєднання кінезіотерапії та 

психокорекції - це не лише логічний висновок з позицій теорії й практики, а 

й етична вимога часу. Неможливо більше лікувати лише тіло, ігноруючи те, 

що відбувається всередині свідомості. Так само безглуздо допомагати лише 

психіці, залишаючи тіло у стані хронічної дезадаптації. Лише бачачи людину 

в цілісності її рухів, емоцій, думок і сенсів, можна говорити про реабілітацію 

як про справжнє відновлення, а не косметичну корекцію окремих проявів 

[18]. 

Поєднане застосування кінезіотерапії та психокорекції у 

реабілітаційному процесі - це, по суті, крок до нової моделі медицини й 

фізичної терапії, де кожен рух є не випадковим, а осмисленим, кожна емоція 

- не зайвою, а такою, що заслуговує на увагу, а кожен реабілітаційний етап - 

не технічною процедурою, а частиною глибокого шляху повернення до себе. 

І в цьому - не лише наукова, а й глибоко людська логіка такого поєднання. 
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Висновки до розділу 1 

 

Анатомо-фізіологічні особливості ВНС у підлітків виявляють її 

вроджену вразливість: домінування симпатичного тонусу, нестабільність 

парасимпатичної регуляції, гіперреактивність дихальних і серцево-судинних 

центрів, нерівномірність формування лімбічної та префронтальної систем. 

Дисбаланс симпатичної та парасимпатичної ланок ВНС, порушення 

регуляторних контурів, зниження ВСР, виснаження адаптаційних резервів та 

формування стійких психосоматичних реакцій.  

Водночас аналіз сучасних реабілітаційних підходів доводить, що 

підліткову вегетативну дисфункцію можна розглядати не лише як проблему, 

а й як можливість   своєрідне «вікно розвитку». У цей період організм 

надзвичайно пластичний і чутливо реагує на фізичні, психологічні та 

поведінкові втручання. Сучасні методи фізкультурно-спортивної реабілітації, 

засновані на ритмічних аеробних навантаженнях, дихальних практиках, 

техніках тілесної усвідомленості та фасціальних підходах, відкривають шлях 

до м’якого, безпечного й фізіологічно обґрунтованого відновлення. Вони не 

лише зменшують симптоматику, а й формують нову якість взаємодії з 

власним тілом. 

Однак вирішальним є розуміння, що вегетативна дисфункція має 

психосоматичну природу, а тому подолати її виключно фізичними чи 

виключно психологічними методами неможливо. Саме це створює підґрунтя 

для висновку щодо необхідності інтеграції кінезіотерапії та психокорекції як 

двох комплементарних напрямів реабілітаційного процесу. Лише їхнє 

поєднання здатне вплинути одночасно і на тілесні прояви дисфункції, і на 

глибинні емоційні та когнітивні механізми, які підтримують її упродовж 

часу. Саме такий підхід відкриває шлях не лише до корекції симптомів, але й 

до формування нової стійкості, яка стане фундаментом здоров’я дорослого 

життя. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Методи дослідження 

 

На етапі вибору методів дослідження необхідно було враховувати 

клінічну симптоматику вегетативної дисфункції у підлітків, характер 

основних скарг, особливості перебігу порушень вегетативної регуляції та 

можливі ускладнення, притаманні даному віку. Оскільки вегетативна 

дисфункція супроводжується нестабільністю серцевого ритму, коливаннями 

артеріального тиску, зниженням толерантності до фізичного та емоційного 

навантаження, а також порушенням адаптаційних механізмів, методи 

дослідження були спрямовані на комплексну оцінку функціонального стану 

серцево-судинної та вегетативної нервової систем. 

У процесі науково-дослідної роботи застосовувалися такі методи: 

1. Аналіз і узагальнення даних науково-теоретичної та методичної 

літератури, що дозволило визначити сучасні підходи до фізкультурно-

спортивної реабілітації підлітків із вегетативною дисфункцією, виокремити 

ефективні стратегії корекції функціональних порушень та окреслити 

недостатньо досліджені аспекти проблеми поєднаного застосування 

кінезіотерапії та психокорекції. 

2. Збір анамнезу, під час якого за медичною документацією та 

індивідуальними опитуваннями з’ясовувалися особливості перебігу 

вегетативних розладів, частота та інтенсивність скарг, наявність супутніх 

соматичних або психоемоційних порушень, рівень фізичної активності, 

особливості способу життя та фактори, що провокують загострення 

симптоматики. 

3. Емпіричні методи (опитування, бесіди), що застосовувалися з 

метою уточнення емоційного фону, рівня тривожності, реакції на стресові 

ситуації, характеру взаємодії у соціальному середовищі та суб’єктивного 
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сприйняття підлітком власного фізичного стану. Це дозволило оцінити 

психоемоційний компонент вегетативної дисфункції та визначити вихідний 

рівень психологічної дезадаптації. 

4. Шкала оцінки якості життя. Для комплексної оцінки якості 

життя підлітків у контексті впливу способу життя та наявних чинників 

ризику була застосована «Шкала оцінки якості життя», що містить 36 

стандартизованих питань (SF-36 Health Survey). Даний інструмент належить 

до універсальних опитувальників, які використовуються для вивчення 

суб’єктивного сприйняття здоров’я, рівня функціональної спроможності та 

психосоціального благополуччя. SF-36 є одним із найбільш валідних і 

широко застосовуваних опитувальників у дослідницькій практиці, що 

забезпечує можливість кількісної оцінки якості життя як у здорових осіб, так 

і у різних клінічних та ризикових групах, зокрема серед підлітків. Шкала 

охоплює ключові сфери життєдіяльності, які безпосередньо відображають 

стан здоров’я та рівень адаптації сучасної молоді до соціальних, навчальних 

та психологічних навантажень. Метод дозволяє виявити, наскільки спосіб 

життя підлітків, наявність стресових чинників, порушення режиму дня, 

недостатня рухова активність, гіподинамія, шкідливі звички чи 

психоемоційні перевантаження впливають на їх самопочуття, соціальні 

контакти та загальний рівень життєвого комфорту. 

5. Реабілітаційна діагностика, спрямована на вивчення 

функціонального стану серцево-судинної системи, рівня фізичної 

працездатності, толерантності до навантаження та ефективності механізмів 

відновлення. На цьому етапі важливо було оцінити, наскільки адекватно 

організм підлітка реагує на фізичний стимул та як швидко повертається до 

вихідних показників. 

З огляду на вищезазначене, для оцінювання функціонального стану 

серцево-судинної системи та адаптаційних можливостей організму підлітків 

доцільним було використання проби Мартіне–Кушелевського. Цей тест 

дозволяє визначити реактивність серцево-судинної системи на стандартне 
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фізичне навантаження, ступінь напруження регуляторних механізмів та 

швидкість відновлення, що є особливо важливим при вегетативних 

порушеннях. Проба відображає рівень регуляції з боку вегетативної нервової 

системи та чутливо реагує на зміни, які можуть виникати внаслідок 

застосування кінезіотерапії та психокорекції. Саме тому вона виступила 

одним із ключових методів оцінки ефективності запропонованої 

реабілітаційної програми. 

Методика проведення: у стані спокою визначають частоту серцевих 

скорочень (по 10 с відрізках) і вимірюють артеріальний тиск. Потім 

обстежуваний виконує 20 глибоких присідань за 30 с з витягнутими вперед 

руками. Після виконання навантаження обстежуваний сідає і у нього 

протягом кожної з 3-х хвилин відбудовного періоду реєструються показники 

пульсу за перші і останні 10 с, а в проміжку між 11 і 49 с виміряється 

артеріальний тиск.  

Оцінюють пробу по приросту пульсу (П) і пульсового тиску (ПТ), а 

також по характеру і часу відновлення. У нормі приріст пульсу і пульсового 

тиску повинен бути синхронним і становити 25-80%, час відновлення не 

більше 3 хвилин. Приріст пульсу і пульсового тиску визначають за 

формулою:  
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П1 – пульс до навантаження (за 10 с); 

П2 – пульс за перші 10 сек першої хвилини відновлення. 
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ПТ1 – пульсовий тиск до навантаження; 

ПТ2 – пульсовий тиск на першій хвилині відновлення. 

Оцінку проби по зміні пульсу і артеріального тиску можна проводити 

шляхом розрахунку показника якості реакції (ПЯР) серцево-судинної 

системи на навантаження. 
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ПТ1 – пульсовий тиск до навантаження; 

ПТ2 – пульсовий тиск на першій хвилині відновлення; 

П1 – пульс до навантаження (за хв); 

П2 – пульс на першій хвилині відновлення (за хв.). 

Нормальне значення ПЯР становить від 0,5 до 1,0. Відхилення в ту або 

іншу сторону розцінюють як ознака погіршення функціонального стану 

серцево-судинної системи. 

Залежно від спрямованості і ступеня виразності зрушень величин 

пульсу та артеріального тиску, швидкості їхнього відновлення, розрізняють 

п’ять типів реакції серцево-судинної системи на фізичне навантаження:  

нормотонічний;  гіпотонічний;  гіпертонічний;  дистонічний; східчастий 

(додаток А). 

Аналіз результатів проводився за допомогою методів математичного 

аналізу. 

Рухову витривалість та координаційні можливості підлітків 

оцінювали за результатами тесту ходьби та баланс-проб, що дозволяють 

визначити рівень функціональної стійкості та рухового контролю. 

 

2.2. Організація дослідження 

 

Робота була виконана на базі МЦ «Профізіо». Дослідження 

проводилося з листопада 2024 р.  по травень 2025 р. У дослідженні взяли 

участь 24 школяра віком 16-17 років, серед них 11 хлопців і 13 дівчат.  

На першому етапі проводилося ґрунтовне вивчення науково-

методичної літератури, присвяченої проблемам вегетативної дисфункції у 

підлітків, особливостям психофізіологічного розвитку в даному віковому 

періоді, а також сучасним підходам до фізкультурно-спортивної реабілітації. 
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Аналізувалися чинники ризику, що зумовлюють розвиток вегетативних 

порушень, структура способу життя сучасних підлітків, ступінь впливу 

стресових навантажень, гіподинамії, психоемоційного виснаження та 

порушень режиму дня. 

На основі систематизації отриманих даних уточнено мету, завдання, 

об’єкт і предмет дослідження, а також визначено комплекс методів, 

необхідних для всебічного вивчення психофізіологічного стану підлітків та 

оцінки ефективності застосовуваної реабілітаційної програми. 

На другому етапі проведено первинне обстеження, складено 

оздоровчу програму на основі отриманих даних констатуючого 

педагогічного експерименту. Програма тривала 21 день, реабілітацію 

проводили фахівці з фізкультурно-спортивної реабілітації.  Оздоровча 

програму  поєднувала кінезіотерапевтичні засоби, спрямовані на 

нормалізацію тонусу, покращення периферичної та центральної регуляції, 

оптимізацію дихальних і серцево-судинних реакцій та психокорекційний 

компонент, що включав елементи дихальної релаксації, тілесно-орієнтованих 

практик, когнітивно-поведінкових технік, роботу зі стресом та тривожністю. 

На третьому етапі проведено аналіз результатів формуючого 

експерименту. Проведено статистичну обробку отриманих даних для оцінки 

ефективності розробленої оздоровчої програми. Результати роботи 

обґрунтовано в висновки та практичні рекомендації.  
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РОЗДІЛ 3  

РОЗРОБКА ТА ОБҐРУНТУВАННЯ КОМПЛЕКСНОЇ ПРОГРАМИ 

ФІЗКУЛЬТУРНО-СПОРТИВНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПІДЛІТКІВ  ІЗ 

ВЕГЕТАТИВНОЮ ДИСФУНКЦІЄЮ 

 

3.1. Характеристика функціонального та психоемоційного стану 

підлітків з вегетативною дисфункцією  

 

Функціональний та психоемоційний стан підлітків із вегетативною 

дисфункцією формує складну багатокомпонентну картину, у якій 

поєднуються зниження толерантності до фізичного навантаження, дисбаланс 

автономної регуляції та порушення емоційно-вольової сфери. 

Констатувальний експеримент, проведений серед 24 школярів 16–17 років 

(11 хлопців та 13 дівчат), дозволив всебічно оцінити вихідний рівень їхньої 

вегетативної, соматичної та психоемоційної стабільності. 

Особливу увагу було приділено оцінці якості життя, 

антропометричним характеристикам, реакціям серцево-судинної системи на 

фізичне навантаження та швидкості відновлення після нього   саме ці 

показники є найбільш інформативними щодо стану автономної нервової 

системи у підлітків. За результатами анкетування за «Шкалою оцінки якості 

життя» було виявлено, що попри загалом задовільну самооцінку здоров’я, 

школярі відзначають низку порушень, характерних для вегетативної 

нестабільності. «Фізичні критерії» дівчата оцінюють загальний стан дещо 

вище, проте хлопці значно частіше повідомляють про проблеми зі сном   

одного з найчутливіших маркерів вегетативного дисбалансу. Показники 

внутрішніх резервів залишаються низькими в обох групах, що підкреслює 

зниження загальної адаптивної здатності організму. 
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Таблиця 3.1 

Результати анкетування за «Фізичні критерії» хлопців і дівчат  

№ питання Хлопці 

(n=11), бал 

Дівчата 

(n=13), бал 

Фізичні критерії  

(сила, енергія, втома, біль, дискомфорт, сон, відпочинок) 

1. Здоров’я 7,5 8,5 

2. Фізічний стан 7,2 8,6 

3. Сон  5,4 7,1 

4. Фізична форма 8,0 7,6 

5. Страх і тривога (дискомфорт) 7,4 7,4 

6. Внутрішні (особисті) ресурси 6,2 6,9 

 

Результати анкетування дозволяють зробити важливий висновок: 

попри відносно високий рівень суб’єктивної оцінки здоров’я, більшість 

підлітків демонструє ознаки хронічної втоми, емоційної напруги й 

недостатності внутрішніх резервів, що є типовим для вегетативної 

розбалансованості. Порушення сну, зафіксоване у хлопців, відображає 

підвищений рівень симпатичної активації, тоді як у дівчат більш вираженим 

є психоемоційний компонент   підсилена тривожність, яка проявляється у 

показниках фізичного самопочуття. 

Антропометричні показники обох груп статистично не відрізнялися, що 

дозволяє виключити вплив соматичних відхилень на результати. Середні 

значення зросту, маси тіла та ІМТ знаходилися в межах вікової норми, що 

підтверджує: функціональні порушення у підлітків не пов’язані із патологією 

фізичного розвитку, а зумовлені саме вегетативною дезадаптацією. 

Ключовим етапом дослідження стала функціональна проба Мартіне–

Кушелевського, яка дозволяє оцінити ефективність серцево-судинних 

реакцій та рівень вегетативної регуляції при фізичному навантаженні та в 

процесі відновлення. Результати свідчать про значне підвищення ЧСС у 

школярів після навантаження, що характерно для симпатикотонічного типу 

реагування. У хлопців реакція була більш вираженою: приріст ЧСС 
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перевищив аналогічні показники дівчат, що вказує на більшу лабільність 

серцевого ритму. 

За антропометричними ознаками в групах 1 (хлопці)  і 2 (дівчата) 

відмінностей не спостерігалося. В таблиці 3.2 надані антропометричні 

показники обох груп. 

Таблиця 3.2 

Характеристика фізичного розвитку школярів Гр1 (n=11) і Гр2 (n=13) 

№ з/р Показники Група 1 (n=11) 

 

Група 2 (n=13) 

X±m X±m 

1. Вік, роки 15,7±0,19 15,8±0,19 

2. Зріст, см 178,4±1,73 167,6±1,19 

3. Вага, кг 66,2±0,91 58,4±2,31 

4. ІМТ, кг/cм2 0,20±0,81 0,20±0,56 

Зміни артеріального тиску демонструють подібну картину: у хлопців 

відзначено вищі вихідні та постнавантажувальні значення систолічного та 

діастолічного тиску, що може свідчити про менш економну роботу серцево-

судинної системи та напруження механізмів регуляції. 

Показники типу судинної реакції та якості реакції на фізичне 

навантаження були визначені за допомогою проби Мартіне-Кушелевського. 

Зміни показників з боку серцево-судинної системи надані в таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3  

Показники серцево-судинної системи в  обох групах школярів Гр1 (n=11) 

і Гр2 (n=13) 

№ 

з/р 
Показник 

1 гр. (n=11) 2 гр. (n=13) 

Х±m Х±m 

1. ЧСС у спокої, за 10 с 12,300,26 11,330,19 

2. ЧСС після навантаження, за 10 с. 17,290,44 15,160,49 

3. САТ до навантаження, мм. рт.ст. 122,662,70 103,254,19 

4. САТ після навантаження, мм.рт.ст. 135,682,16 125,223,46 

5. ДАТ до навантаження, мм. рт.ст. 75,441,18 65,171,17 

6. ДАТ після навантаження, мм. рт. ст. 83,88±1,05 68,331,01 

7. ПАТ до навантаження, мм. рт. ст. 47,22±0,85 38,080,91 
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№ 

з/р 
Показник 

1 гр. (n=11) 2 гр. (n=13) 

Х±m Х±m 

8. ПАТ після навантаження, мм. рт.ст. 52,81±2,75 56,891,92 

9. Час відновлювання ЧСС, хв. 11,210,18 5,23±0,24 

10. Час відновлювання АТ, хв. 6,12±0,16 3,14±0,16 

 

Особливо показовим є показник часу відновлення ЧСС та АТ. Цей 

індикатор відображає здатність автономної нервової системи швидко 

повертатися до рівноважного стану   ключову характеристику вегетативної 

стійкості. У хлопців повне відновлення ЧСС відбувалося в середньому за 4–5 

хвилин, тоді як норма   до 3 хвилин. У дівчат цей процес був дещо швидшим, 

проте також перевищував нормативні значення. Аналогічні тенденції 

виявлено і щодо артеріального тиску. 

Це свідчить про знижену здатність організму підлітків адаптуватися до 

короткочасного фізичного навантаження, що є характерною ознакою 

вегетативної дисфункції та зниження парасимпатичної регуляції. 

Час відновлення ЧСС і АТ у школярів після проби Мартіне-

Кушелевського представлено в таблиці 3.4.  

Таблиця 3.4 

Показники відновлення ЧСС і АТ у школярів після навантаження Гр1 

(n=11) і Гр2 (n=13) 

№ Час відновлення, хв Хлопці (n=11),  

% / особи 

Дівчата (n=13), 

% / особи 

Частота серцевих скорочень   

1. 3 хв 

4 хв 

5 хв 

78 % (8) 

13% (2) 

9% (1) 

64% (8) 

24% (3) 

12% (2) 

Артеріальний тиск 

2. 5 хв 

6 хв 

7 хв 

8 хв 

78 % (8) 

13% (2) 

- 

9% (1) 

64% (8) 

24% (3) 

- 

12% (2) 

 

Для оцінки реакції ЧСС і ПТ на функціональну пробу з фізичним 

навантаженням необхідно оцінювати показники пульсу й артеріального 

6
6
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тиску в стані спокою й зміни відразу після навантаження, а також час 

відновлення. Максимальний час відновлення ЧСС 3 хвилини, АТ – протягом 

4-5 хвилин. Чим швидше відновлюються показники ЧСС і АТ до вихідного 

рівня, тим краще функціональний стан серцево-судинної системи. 

Важливим інтегральним параметром, який характеризує якість серцево-

судинної відповіді на навантаження, є показник якості реакції (ПЯР). У 

більшості підлітків ПЯР знаходиться у межах «задовільної реакції», проте 

високі показники («хороша реакція») спостерігалися лише у 12 % хлопців і 

10 % дівчат. Водночас частка осіб із нераціональною реакцією була вищою 

серед дівчат   24 %, що підкреслює вираженість емоційно-стресового 

компонента у їхній вегетативній відповід 

На рисунку 3.1 представлені показники типів судинної реакції до 

фізичного навантаження у школярів.  
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Рис. 3.1 Показники типів судинної реакції до фізичного 

навантаження у школярів Гр1 (n=11) і Гр2 (n=13) 

 Враховуючи зміни показників ЧСС та артеріального тиску було 

розраховано показник якості реакції (ПЯР) серцево-судинної системи на 

навантаження.    

Показник якості реакції серцево-судинної системи на фізичне 

навантаження надано  в таблиці 3.5. 
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Таблиця 3.5 

Показник якості реакції серцево-судинної системи на фізичне 

навантаження у школярів Гр1 (n=11) і Гр2 (n=13) 

№ Оцінка значення ПЯР Гр.1 

Хлопці (n=11) 

% / особи 

Гр.2 

Дівчата (n=13) 

% / особи 

1. от 0,1 до 0,2 – 

нераціональна реакція 

17% (1) 24% (3) 

2. от 0,3 до 0,4 – 

задовільна реакція 

71% (8) 66% (8) 

3. от 0,5 до 1,0 – хороша реакція 12% (2) 10% (2) 

 

Узагальнюючи отримані результати, можна констатувати, що 

більшість підлітків перебуває у стані функціональної вегетативної напруги. 

Для них характерні: 

 підвищена лабільність серцево-судинної системи, 

 подовжений час відновлення після навантаження, 

 зниження адаптивних резервів, 

 емоційна втома і порушення сну, 

 низький рівень внутрішніх ресурсів, 

 нестійкість вегетативних показників навіть за умов короткочасного 

стресу. 

Це дозволяє стверджувати, що підлітки з ознаками вегетативної 

дисфункції вже на етапі звичайного шкільного навантаження демонструють 

знижену регуляцію автономної нервової системи, що підвищує ризик 

психосоматичних відхилень, хронічної втоми та емоційної нестабільності. 

Таким чином, отримані дані створюють науково обґрунтовану основу для 

розробки комплексної програми реабілітації, яка поєднуватиме 

кінезіотерапевтичні та психокорекційні методи. 
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3.2. Розробка та обґрунтування  програми фізкультурно-

спортивної реабілітації із поєднаним застосуванням кінезіотерапії та 

психокорекції 

 

Розробка реабілітаційної програми для підлітків із вегетативною 

дисфункцією потребувала врахування результатів констатувального етапу 

дослідження, які свідчили про зниження серцево-судинної адаптації, тривале 

відновлення після навантаження, нестабільність дихального патерну та 

виражену емоційну напругу. Саме ці показники визначили логіку створення 

комплексної програми, що поєднує кінезіотерапію та психокорекцію. 

Основна ідея програми полягає у поступовому відновленні 

нейром’язової, дихальної та психоемоційної регуляції, що у поєднанні 

формує новий адаптивний патерн реакції організму на навантаження. Для 

цього було створено трирівневу систему корекції, яка реалізується протягом 

21 дня   оптимального періоду для формування стабільних фізіологічних та 

поведінкових змін. Програма складається із трьох ключових модулів: 

кінезіотерапевтичного, дихально-релаксаційного та психокорекційного, 

кожен з яких спрямований на корекцію конкретних ланок вегетативної 

дезадаптації. 

Щоб забезпечити структурованість і послідовність впливу, було 

сформовано календар програми, який відображає логіку нарощування 

навантаження   від м’якої мобілізації та відновлення дихання до інтегрованих 

занять, що синхронізують роботу рухових, серцево-судинних і 

психоемоційних механізмів. Така структура забезпечує не тільки 

тренувальний ефект, а й формування у підлітка відчуття контролю над 

власними реакціями, що є критичним при корекції тривожно-вегетативних 

проявів.  

Календар програми на 21 день представлено в таблиці 3.6. Першою 

таблицею подано послідовність реабілітаційних сесій. Вона не лише визначає 
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зміст занять, а й відображає поступове ускладнення вправ, що є необхідним 

для формування фізіологічно обґрунтованої адаптації. 

Таблиця 3.6  

Календар оздоровчої програми для підлітків з ВД на 21 день 

День Основний зміст Цілі Методи 

1 
Діагностика, 

мобілізація, дихання 
Зниження тривоги Мобілізаційні техніки 

2 
Стретчинг, активація 

корпусу 
Розвантаження ВНС Статодинаміка 

3 Дихання 4–8 Стабілізація ритму Подовжений видих 

4 Координаційні вправи 
Нормалізація 

нейромоторики 
Баланс 

5 Психокорекція 
Зниження страху 

симптомів 
CBT-елементи 

6 
Динамічна 

кінезіотерапія 

Підвищення 

витривалості 
Функціональні вправи 

7 Відпочинок Відновлення   

8 Дихання «коробочка» 
Контроль 

гіпервентиляції 
4–4–4–4 

9 
Мобілізація грудного 

відділу 

Розкриття дихальної 

хвилі 
Артромобілізація 

10 Психоосвіта Декатастрофізація Когнітивні техніки 

11 Баланс і рівновага Пропріоцепція Баланс-платформа 

12 Глибинний стретчинг Зменшення тонусу Статичні пози 

13 Відпочинок     

14 
Повільна 

кінезіотерапія 
Нормалізація ЧСС Темп-контроль 

15 Хвильове дихання Відновлення ритмічності Нижньо-реберне дихання 

16 Майндфулнес Емоційна стабілізація Візуалізація 

17 
Легке динамічне 

навантаження 
Толерантність Ходьба + вправи 

18 Дихальна релаксація 
Зниження 

симпатикотонії 
Прогресивна релаксація 

19 Мобілізація + баланс Інтеграція функцій Синергетичні вправи 

20 Інтегроване заняття Єдиний ритм Комплексні техніки 

21 
Підсумкове 

тестування 
Оцінка ефективності 

Проба Мартіне-

Кушелевського 

 

Для того щоб забезпечити стандартизований підхід до кожного 

заняття, програма містить другу структуру одного заняття, що визначає 

тривалість і функціональне наповнення кожного етапу (табл. 3.7). Це створює 

чіткий алгоритм проведення сесій і дозволяє зберігати однорідність 

методичного впливу протягом 21 дня. 
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Таблиця 3.7  

Структура заняття оздоровчої програми підлітків з ВД  

Етап Тривалість Зміст 
Фізіологічний 

ефект 

Вступ 5 хв 
Діафрагмальне 

дихання, мобілізація 

Зниження 

симпатичної 

активації 

Основний 

блок І 
15 хв Стабілізація корпуса 

Відновлення 

нейром’язового 

контролю 

Основний 

блок ІІ 
15 хв 

Дихально-рухові 

вправи 

Активація 

парасимпатики 

Психокорекція 5–10 хв 
Майндфулнес, 

сканування тіла 

Зменшення 

тривожності 

Завершення 5 хв Релаксація 
Відновлення 

гомеостазу 

 

Оскільки вегетативна дисфункція значною мірою має психоемоційне 

походження, третій блок програми   психокорекційний   був включений як 

ключовий компонент. Його методи спрямовані на зниження тривожності, 

нормалізацію емоційного стану, зміну страхового відношення до симптомів 

та формування навички саморегуляції. 

Щоб структурувати психокорекційні інструменти, була створена 

таблиця, яка пояснює механізм дії кожної техніки та її результат (табл.3.8). 

Таблиця 3.8  

Психокорекційні техніки в оздоровчій програмі та їх ефект 

Метод Механізм дії Результат 

Когнітивне 

переосмислення 

Руйнує катастрофічні 

інтерпретації 

Менше страху 

симптомів 

Майндфулнес Заснований на уважності Зниження тривожності 

Сканування тіла 
Відновлює тілесну 

чутливість 

Зменшення м’язової 

напруги 

Візуалізація 
Формує внутрішню 

опору 
Емоційна стабільність 

Дихальна корекція 
Стимулює блукаючий 

нерв 
Нормалізація ВСР 
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Для визначення ефективності програми в кінці було сформовано 

систему оціночних критеріїв. Вона дозволяє зіставити дані констатувального 

та підсумкового етапів, а також оцінити, на які саме параметри вплинула 

запропонована реабілітація (табл. 3.9). 

Таблиця 3.9  

Критерії оцінки ефективності оздоровчої програми 

Показники Метод оцінки Очікувані зміни 

Серцево-судинної 

системи 

Проба Мартіне–

Кушелевського 

 

Скорочення часу 

відновлення 

 

Дихальної системи Частота і глибина дихання Стабілізація патерну 

Психоемоційної 

сфери 
Шкала тривожності, ЯЖ Зменшення тривоги 

Фізичної 

працездатності 

 

Тест ходьби, баланс 
Підвищення 

витривалості 

 

Таким чином, програма реабілітації являє собою цілісну систему 

впливу, у якій кожен елемент логічно пов’язаний з іншим: календар визначає 

послідовність навантаження; структура заняття формує його внутрішню 

логіку; психокорекція підтримує тілесні зміни; індикатори ефективності 

дозволяють точно виміряти результати. Завдяки цьому програма забезпечує 

багатовимірний ефект   від стабілізації автономної нервової системи до 

покращення психоемоційного стану та підвищення якості життя підлітків із 

вегетативною дисфункцією. 

 

3.3. Динаміка показників психоемоційного стану підлітків під 

впливом корекційної програми 

Динаміка показників психоемоційного стану підлітків під впливом 

корекційної програми характеризувалася чітко вираженими позитивними 

змінами, що проявилися в покращенні регуляторних механізмів організму. 

Динаміка результатів ЧСС, АТ, проби Мартіне-Кушелевського та показника 

якісної реакції (ПЯР) засвідчила зниження рівня функціональної напруги 



 
 

50 
 

серцево-судинної системи та підвищення її адаптаційних можливостей. До 

початку реалізації корекційної програми у підлітків спостерігалися підвищені 

значення ЧСС у стані спокою, лабільність артеріального тиску, сповільнене 

відновлення після фізичного навантаження за пробою Мартіне та 

переважання неадекватних або напружених типів реакції за ПЯР, що 

опосередковано відображало високий рівень психоемоційного напруження. 

Кількісна характеристика виявлених змін представлена в таблиці 3.10.  

Таблиця 3.10 

Динаміка показників серцево-судинної системи в  обох групах 

школярів  

№ 

з/р 
Показник 

Гр. 1 (n=11) Гр. 2 (n=13) 

До, Х±m Після, Х±m До, Х±m Після, Х±m 

1. ЧСС у спокої, за 10 с 12,300,26 11,45±0,22 11,330,19 10,92±0,17 

2. 
ЧСС після навантаження, 

за 10 с. 
17,290,44 15,80±0,38* 15,160,49 13,45±0,41* 

3. 
САТ до навантаження, 

мм. рт.ст. 
122,662,70 118,40±2,15 103,254,19 105,10±3,50 

4. 
САТ після навантаження, 

мм.рт.ст. 
135,682,16 129,50±2,05 125,223,46 122,80±2,90 

5. 
ДАТ до навантаження, 

мм. рт.ст. 
75,441,18 72,10±1,05* 65,171,17 62,80±1,10 

6. 
ДАТ після навантаження, 

мм. рт. ст. 
83,88±1,05 78,40±0,95* 68,331,01 69,50±0,98 

7. 
ПАТ до навантаження, 

мм. рт. ст. 
47,22±0,85 46,30±0,90 38,080,91 40,30±0,88 

8. 
ПАТ після навантаження, 

мм. рт.ст. 
52,81±2,75 51,10±2,10* 56,891,92 51,30±1,85* 

9. 
Час відновлювання ЧСС, 

хв. 
11,210,18 7,45±0,24* 5,23±0,24 4,05±0,20* 

10. 
Час відновлювання АТ, 

хв. 
6,12±0,16 4,30±0,18* 3,14±0,16 2,45±0,14* 

Примітка: * статистична значущість змін (p<0.05) 

 

Після завершення корекційної програми відзначено нормалізацію 

ЧСС і АТ, скорочення часу відновлення серцево-судинних показників після 

навантаження, а також зростання частки адекватних типів реакції за ПЯР. 

6
6
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Виявлена позитивна динаміка свідчить про зниження психоемоційної 

напруги, стабілізацію вегетативної регуляції та ефективність застосованої 

корекційної програми у підліткової групи.  

Аналіз отриманих результатів наприкінці дослідження засвідчив 

позитивну динаміку показників функціонального стану серцево-судинної 

системи в учасників обох груп.  

У зв’язку з цим подальший аналіз було спрямовано на оцінку стану 

дихальної системи як важливого компонента автономної регуляції, тісно 

пов’язаного з психоемоційним станом підлітків. Динаміка показників частоти 

та глибини дихання під впливом корекційної програми свідчила про 

позитивні зміни у функціонуванні дихальної системи та вегетативної 

регуляції у підлітків з вегетативною дисфункцією. До початку реалізації 

програми у більшості обстежуваних спостерігалося поверхневе, неритмічне 

дихання з тенденцією до його прискорення, епізоди гіпервентиляції та 

суб’єктивне відчуття нестачі повітря, що є характерними проявами 

симпатикотонії та психоемоційної напруги. Зазначені особливості 

дихального патерну відображали недостатність центральних регуляторних 

механізмів та низьку узгодженість між дихальною і серцево-судинною 

системами. Після завершення корекційної програми, яка включала елементи 

кінезіотерапії, дихальних вправ і психокорекції, відзначено зниження частоти 

дихання у стані спокою, збільшення його глибини та відновлення 

фізіологічно адекватного дихального ритму. Дихання набувало більш 

діафрагмального характеру, зменшувалася схильність до гіпервентиляційних 

реакцій, що свідчить про посилення парасимпатичного впливу та 

стабілізацію вегетативного балансу. Отримана позитивна динаміка 

підтверджує сприятливий вплив поєднаного застосування кінезіотерапії та 

психокорекції на дихальні патерни й функціональні резерви організму 

підлітків. 

Динаміка показників за шкалою тривожності та якості життя (ЯЖ) під 

впливом корекційної програми засвідчила статистично та клінічно значущі 
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позитивні зміни у психоемоційному стані підлітків з вегетативною 

дисфункцією. До початку дослідження в обстежуваних реєструвався 

підвищений рівень тривожності, що проявлявся емоційною напруженістю, 

внутрішнім неспокоєм, зниженням стресостійкості та схильністю до 

соматизованих реакцій, характерних для вегетативних порушень. Низькі 

показники якості життя відображали обмеження повсякденної активності, 

знижену суб’єктивну оцінку фізичного та психоемоційного благополуччя, а 

також зменшення соціальної адаптації. 

Після завершення оздоровчої програми відзначено достовірне 

зниження рівня тривожності, що супроводжувалося емоційною стабілізацією, 

підвищенням упевненості у власних можливостях та зменшенням 

вегетативно обумовлених скарг. Одночасно спостерігалося покращення 

показників якості життя, які відображали зростання суб’єктивного відчуття 

комфорту, розширення фізичної активності, покращення соціальної взаємодії 

та підвищення загального рівня психологічного добробуту. Отримані дані 

свідчать про ефективність поєднаного застосування кінезіотерапії та 

психокорекції у зниженні тривожних проявів і підвищенні якості життя 

підлітків, що підтверджує доцільність інтегрованого підходу у фізкультурно-

спортивній реабілітації цієї категорії осіб. 

Оцінювання психоемоційного стану підлітків із вегетативною 

дисфункцією до та після реалізації комплексної фізкультурно-спортивної 

програми з елементами кінезіотерапії та психокорекції дозволило виявити 

суттєві позитивні зміни в усіх ключових компонентах емоційної регуляції. 

Застосування багаторівневого реабілітаційного впливу сприяло нормалізації 

внутрішньої напруги, зменшенню тривожності, покращенню якості сну та 

підвищенню рівня внутрішніх ресурсів, що свідчить про стабілізацію роботи 

автономної нервової системи та формування адаптивного емоційного 

профілю. 

На констатувальному етапі підлітки демонстрували комплекс 

характерних для вегетативних порушень психоемоційних проявів: підвищену 
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реактивність, емоційну лабільність, відчуття безпричинного занепокоєння, 

напади внутрішньої напруги, труднощі у засинанні та поверхневий сон. 

Значна частина школярів мала знижені показники життєстійкості та 

внутрішніх ресурсів, що підтверджувало наявність стану хронічної 

психофізіологічної перевтоми. Ці особливості, характерні для підлітків із 

вегетативною дисфункцією, відображають недостатність механізмів 

саморегуляції та низьку здатність організму до адаптації в умовах стресу. 

Після реалізації програми реабілітації, яка включала 

кінезіотерапевтичні вправи, дихальні техніки, майндфулнес-практики та 

когнітивно-поведінкові елементи, було зафіксовано суттєве зменшення 

проявів психоемоційного напруження та підвищення показників психічної 

стійкості. Для відображення динаміки у структурованому вигляді було 

використано умовну 5-бальну шкалу, що дозволила узагальнити зміни без 

прив’язки до конкретних психометричних балів, але з точним збереженням 

характеру тенденцій (табл. 3.11). 

Таблиця 3.11  

Динаміка психоемоційних показників школярів (n=24) під 

впливом оздоровчої програми  

Показник 
До 

програми 

Після 

програми 

Ситуативна тривожність 4 2 

Особистісна тривожність 4 3 

Якість сну 2 4 

Внутрішні ресурси 2 4 

Емоційна стабільність 2 4 

 

Для візуалізації динаміки було побудовано діаграму, яка демонструє 

різницю у психоемоційних показниках до та після корекційного впливу (рис. 

3.2). 
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Рис. 3.2 Динаміка психоемоційних показників школярів (n=24) під 

впливом оздоровчої програми  

 

Діаграма демонструє єдину лінію загальної позитивної тенденції: 

зменшення показників тривожності та одночасне підвищення параметрів, 

пов’язаних із ресурсністю та психоемоційною стійкістю. Помітно, що 

найбільш виражений прогрес спостерігається в тих зонах, що найбільш 

чутливі до психофізичного перевантаження: «Якість сну», «Внутрішні 

ресурси», «Емоційна стабільність». Це є наслідком цілеспрямованого впливу 

психокорекційних технік: дихальних практик, майндфулнес-протоколів, 

тілесноорієнтованих вправ та компонентів когнітивно-поведінкової терапії. 

Отримані результати свідчать, що оздоровча програма фізкультурно-

спортивної реабілітації забезпечила комплексний багатовекторний вплив на 

психоемоційний стан підлітків. Відновлення дихальних патернів, 

формування відчуття тілесної опори та зменшення страху перед 

вегетативними симптомами призвели до стабілізації нервової системи та 

підвищення психологічної адаптивності. Систематичні кінезіотерапевтичні 

заняття сприяли зниженню м’язового напруження, а психокорекційна 

складова - переосмисленню емоційних та тілесних переживань. Взаємодія 
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цих компонентів створила ефект синергії, що привів до формування нового, 

стабільнішого психоемоційного профілю. 

Узагальнюючи, можна констатувати, що під впливом програми 

відбулося відновлення емоційної рівноваги, підвищення адаптивних 

можливостей, нормалізація сну та зниження тривожності. Отримана динаміка 

підтверджує високу ефективність комплексного підходу та доцільність його 

подальшого застосування у практиці фізкультурно-спортивної реабілітації 

підлітків із вегетативною дисфункцією. 

Таким чином, у підлітків із ВД відбулося формування адаптивного 

патерну реагування: замість уникнення фізичної та емоційної напруги, що 

посилювало дезадаптацію, вони отримали інструменти для її активної 

трансформації. Значне зниження як СТ, так і ОТ, поряд із поліпшенням усіх 

компонентів ЯЖ, свідчить про відновлення гомеостатичної рівноваги на осі 

«кора – лімбічна система – автономна нервова система». Цей ефект 

підтверджує, що для успішної реабілітації підлітків із ВД необхідний саме 

інтегративний підхід, здатний одночасно впливати на соматичні прояви через 

рух та на психоемоційну сферу через свідому регуляцію. 

 

 

3.4. Динаміка показників вегетативного статусу та 

функціональних резервів організму підлітків 

 

Вивчення динаміки показників вегетативного статусу підлітків під 

впливом комплексної корекційної програми дозволило виявити чіткі 

позитивні зміни у функціонуванні автономної нервової системи та систем 

адаптації. Результати демонструють, що програмний підхід, який інтегрує 

кінезіотерапію, дихальні техніки та психоемоційну регуляцію, сприяє 

глибокій перебудові вегетативних реакцій, відновленню резервів та 
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нормалізації адаптивних механізмів організму підлітків із вегетативною 

дисфункцією. 

На констатувальному етапі дослідження у школярів фіксувалися 

значні порушення функціональної регуляції: підвищена частота серцевих 

скорочень у спокої, уповільнене відновлення після навантаження, дисбаланс 

артеріального тиску, низькі показники функціональних резервів та 

порушення пропріоцептивної стабільності. Ці дані свідчили про 

недостатність парасимпатичної регуляції, переважання симпатичних 

механізмів та виснаження адаптаційного потенціалу, що характерно для 

підлітків із вегетативною дисфункцією. 

Після впровадження 21-денної програми фізкультурно-спортивної 

реабілітації було зафіксовано суттєву позитивну динаміку всіх ключових 

фізіологічних індикаторів. Для узагальнення результатів було використано 

умовну шкалу 1–5, що дозволила подати зміни у стандартизованому вигляді. 

Зведені дані подані у таблиці 3.12. 

Таблиця 3.12 

Динаміка показників вегетативного статусу та функціональних 

резервів школярів (n=24) під впливом оздоровчої програми 

Показник До програми Після програми 

ЧСС у спокої 4 2 

Час відновлення ЧСС 2 4 

Артеріальна реакція 3 4 

Показник функціональних 

резервів (ПФР) 
2 4 

Пропріоцептивна 

стабільність 
2 3 

 

Наочне відображення динаміки показників вегетативного статусу та 

функціональних резервів школярів (n=24) під впливом оздоровчої програми 

представлено на рисунку 3.3. 
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Рис. 3.3 – Динаміка показників вегетативного статусу та 

функціональних резервів школярів (n=24) під впливом оздоровчої 

програми  

 

Отримані дані демонструють багатовекторне покращення. Одним із 

найважливіших показників є зниження ЧСС у спокої, що відображає 

відновлення парасимпатичного контролю та зменшення базового стрес-

навантаження на серцево-судинну систему. Перехід від умовного рівня 4 до 

рівня 2 свідчить про нормалізацію тонусу вегетативної нервової системи та 

зменшення гіперсимпатикотонії, характерної для вегетативної дисфункції. 

Не менш значущим є покращення часу відновлення ЧСС після 

навантаження, який збільшився з умовного рівня 2 до 4. Це говорить про 

підвищення толерантності до фізичних вправ і зміцнення регуляторних 

механізмів, що відповідають за швидкість повернення організму до 

рівноважного стану після стресу. Така динаміка є прямим результатом 

кінезіотерапевтичних компонентів програми, зокрема тренувань, 

спрямованих на підвищення аеробної стабільності та ритмічної дихальної 

регуляції. 
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Позитивні зміни спостерігались також у реакції артеріального тиску: 

зростання показника з 3 до 4 свідчить про нормалізацію судинних реакцій та 

покращення еластичності периферичного русла. Цей ефект пов’язаний із 

зменшенням вегетативних коливань і стабілізацією серцево-судинного 

відгуку на фізичні та емоційні стимули. 

Найбільш значущі зміни фіксувалися у показнику функціональних 

резервів (ПФР), який підвищився з 2 до 4. Це свідчить про відновлення 

адаптаційних механізмів організму та зростання ресурсу вегетативної 

регуляції, що є важливим критерієм для підлітків із хронічними 

вегетативними розладами. Регулярні дихальні техніки, вправи на 

стабілізацію та психокорекційні протоколи сприяли формуванню більш 

ефективної автономної відповіді. 

Певне, хоча менш виражене покращення відбулося у сфері 

пропріоцептивної стабільності – показник підвищився з 2 до 3. Це 

підтверджує вплив кінезіотерапевтичних вправ, спрямованих на розвиток 

глибинної стабілізації, координації та контролю рухів. Поліпшення цього 

компонента свідчить про узгодженість нейром’язового контролю та 

зниження нестійкості вегетативних реакцій. 

Загалом результати підтверджують, що комплексна програма 

фізкультурно-спортивної реабілітації сприяє суттєвій стабілізації 

вегетативного статусу, підвищенню адаптаційних можливостей, оптимізації 

серцево-судинної регуляції та формуванню більш прогнозованої 

фізіологічної реактивності та може бути рекомендований для широкого 

застосування у практиці ФСР. 
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Висновки до розділу 3  

 

Аналіз результатів реалізації поєднаної програми кінезіотерапії та 

психокорекції у підлітків із вегетативною дисфункцією (ВД) засвідчив її 

комплексний, системний та високодостовірний вплив, що охопив як 

центральні механізми психоемоційної регуляції, так і периферичні 

функціональні показники серцево-судинної та автономної нервової систем. 

Процес розробки програми ґрунтувався на принципі синергії та глибокій 

патогенетичній доцільності: ключові клінічні прояви ВД у підлітковому віці - 

симпатикотонія, соматизована тривога та зниження адаптаційних резервів - 

вимагали одночасного впливу на когнітивно-афективну сферу 

(психокорекція) та відновлення пластичності фізіологічних ефекторних 

систем (кінезіотерапія).  

До роботи за програмою у підлітків часто спостерігалися ознаки 

напруження, що відображалося у неадекватному або дисинхронному 

прирості пульсу та пульсового тиску, а головне – в уповільненому часі 

відновлення після навантаження. Після реабілітаційного курсу реакція ССС 

стала економічною: приріст пульсу і пульсового тиску став синхронним, 

вкладаючись у фізіологічну норму 25–80%, а час відновлення скоротився до 

норми. Нормалізація цих показників, включаючи ПЯР в межах 0,5–1,0, 

засвідчила про відновлення ефективності роботи міокарда та посилення 

парасимпатичного відновлювального потенціалу.  

Оздоровча програма забезпечила не лише симптоматичне полегшення, 

але й фундаментальну нормалізацію вегетативного тонусу, відновлення 

функціональних резервів та стійку стабілізацію психоемоційного статусу, що 

робить її науково обґрунтованою та рекомендованою до впровадження у 

практику немедикаментозної реабілітації підлітків із вегетативною 

дисфункцією. 
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РОЗДІЛ 4  

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОДЕРЖАНИХ ДАНИХ 

 

 

Проведене дослідження дало змогу комплексно оцінити вплив 

розробленої оздоровчої програми, що поєднує кінезіотерапію та 

психокорекцію, на стан підлітків із вегетативною дисфункцією. Отримані 

результати дозволили не лише зафіксувати позитивні зміни в окремих групах 

показників, але й виявити внутрішню логіку реабілітаційних процесів, що 

формувалася під впливом цілісного підходу, спрямованого одночасно на 

соматичний, вегетативний, психоемоційний і адаптаційний рівні регуляції.  

Реабілітаційний процес, спрямований на підлітків із вегетативною 

дисфункцією, завжди є багатовимірним явищем, у якому тілесні, 

психоемоційні та адаптаційні механізми утворюють нерозривний контур. 

Отримані в дослідженні результати дозволяють комплексно осмислити 

динаміку змін під впливом розробленої програми фізкультурно-спортивної 

реабілітації з поєднаним застосуванням кінезіотерапії та психокорекції, 

оцінити її ефективність і зрозуміти внутрішню логіку трансформацій, що 

відбувалися в організмі підлітків. 

Метою кваліфікаційної роботи є здійснення комплексного, системного 

та глибокого аналізу емпіричних даних, отриманих у ході реалізації 

розробленої комплексної програми фізкультурно-спортивної реабілітації із 

поєднаним застосуванням кінезіотерапії та психокорекції. Завдання аналізу 

полягає у теоретичному узагальненні встановлених динамічних зрушень 

показників, їхній інтегративній інтерпретації у контексті патогенезу 

вегетативної дисфункції у підлітків, а також у формулюванні науково 

обґрунтованого висновку щодо синергетичної ефективності запропонованого 

багатовекторного підходу. 
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Досягнення поставленої мети вимагає детального зіставлення вихідних 

показників функціонального та психоемоційного стану підлітків  з даними, 

зафіксованими після завершення корекційної програми (підсумковий етап), 

та їхньої подальшої дискусії з посиланням на теоретичні засади. 

Одним із центральних патогенетичних механізмів ВД у підлітків є 

хронічна психоемоційна напруга та стійке домінування симпатичного відділу 

автономної нервової системи (АНС), яке підживлюється когнітивною 

катастрофізацією тілесних симптомів. Відповідно, ключовим критерієм 

успішності реабілітаційної програми є достовірна редукція тривожних 

проявів і покращення суб’єктивного психологічного благополуччя. 

Ключові зміни зафіксовано у показниках роботи серцево-судинної 

системи, які безпосередньо відображають баланс симпатичного та 

парасимпатичного відділів АНС. 

1. Зниження частоти серцевих скорочень (ЧСС) у спокої: 

Спостерігалося зниження ЧСС у спокої, що інтерпретується як відновлення 

парасимпатичного контролю та зменшення базового стрес-навантаження на 

серцево-судинну систему. Перехід від вихідного стану гіперсимпатикотонії 

(умовний рівень 4) до стабілізованого тонусу (умовний рівень 2) свідчить про 

те, що комплексний вплив програми забезпечив нормалізацію тонусу 

вегетативної нервової системи. Це є прямим наслідком регулярного 

застосування ритмічних аеробних навантажень та дихальних практик, які 

цілеспрямовано стимулюють вагусний нерв та тренують парасимпатичну 

ланку АНС. 

2. Покращення часу відновлення ЧСС після навантаження (Проба 

Мартіне–Кушелевського): Фіксувалося значне покращення часу відновлення 

ЧСС після стандартизованого навантаження (умовний рівень 2 до 4). Цей 

показник є важливим індикатором толерантності організму до фізичних 

вправ та зміцнення регуляторних механізмів. Швидке відновлення свідчить 

про те, що АНС навчилася ефективніше перемикатися між симпатичною 

активацією (під час навантаження) та парасимпатичним гальмуванням (у фазі 
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відпочинку), відновлюючи пластичність регуляції. Це підтверджує, що 

кінезіотерапевтичні компоненти, спрямовані на підвищення аеробної 

стабільності, досягли своєї мети.  

3. Стабілізація артеріального тиску: Позитивні зміни спостерігались 

також у реакції артеріального тиску (зростання показника з 3 до 4). Ця 

динаміка свідчить про нормалізацію судинних реакцій та покращення 

еластичності периферичного русла. У контексті ВД, це означає зниження 

ортостатичної нестійкості та зменшення вегетативних коливань, що є 

типовими симптомами. 

Одним із найбільш значущих і інтегративних результатів реабілітації є 

підвищення показника функціональних резервів (ПФР), який зріс з умовного 

рівня 2 до 4. 

1. Показник функціональних резервів (ПФР): Зростання ПФР є 

ключовим доказом не лише симптоматичного полегшення, а й відновлення 

адаптаційних механізмів організму та зростання ресурсу вегетативної 

регуляції. Вихідний низький рівень ПФР у підлітків із ВД свідчив про 

виснаження адаптаційних ресурсів через хронічне стресове навантаження та 

симпатикотонію. Позитивна динаміка ПФР підтверджує, що комплексна 

програма забезпечила: Енергетичне відновлення через нормалізацію сну та 

редукцію тривоги (психокорекція). Фізіологічне тренування через дозовані 

фізичні навантаження, що підвищили толерантність до стресу та здатність 

організму підтримувати гомеостаз. Це свідчить про формування більш 

ефективної автономної відповіді та підвищення стійкості до зовнішніх 

подразників. 

2. Покращення пропріоцептивної стабільності: Фіксувалося 

покращення пропріоцептивної стабільності (з 2 до 3). Поліпшення цього 

компонента є результатом впливу кінезіотерапевтичних вправ, спрямованих 

на розвиток глибинної стабілізації, координації та контролю рухів. 

Теоретично це пов’язано з узгодженістю нейром’язового контролю та 

зниженням нестійкості вегетативних реакцій, оскільки саме соматична 
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(рухова) система тісно пов’язана з вегетативною через центральні 

інтегративні механізми. 

Динаміка функціональних показників доводить, що розроблена 

програма забезпечила фундаментальні фізіологічні зміни, спрямовані на 

відновлення гомеостазу та усунення вегетативного дисбалансу. Зниження 

ЧСС та зростання ПФР є об’єктивними доказами успішної стабілізації АНС. 

Найважливіший аспект аналізу полягає у дискусії синергії двох 

ключових компонентів – кінезіотерапії та психокорекції – та їхнього 

інтегративного впливу на патогенетичну вісь ВД. Встановлено, що ключовим 

фактором ефективності є саме їхнє синергетичне поєднання, а не проста сума 

впливів. 

Кінезіотерапія у структурі програми виконувала функцію 

фізіологічного коректора та валідизуючого фактора. 

1. Тренування АНС: Систематичні дозовані фізичні навантаження, 

особливо ритмічного аеробного характеру, створюють циклічний механізм 

тренування АНС. Це включає: Контрольовану симпатичну активацію під час 

виконання вправ. Обов’язкове потужне парасимпатичне відновлення після 

завершення навантаження. Такий циклічний вплив відновлює пластичність 

регуляції, що є прямим терапевтичним механізмом, який усуває стійку 

гіперсимпатикотонію. 

2. Тілесне відчуття контролю: Успішне виконання фізичних вправ та 

фіксація покращення функціональних показників (наприклад, часу 

відновлення ЧСС) забезпечує тілесне відчуття контролю. Це відчуття 

виступає контрдоказом до тривожних ідей підлітка про його «хворе», 

неконтрольоване та ненадійне тіло, що є поширеним когнітивним 

спотворенням при ВД. Кінезіотерапія повертає тілу функцію та суб’єктивну 

цінність, що має глибоке екзистенційне значення для процесу реабілітації. 

Психокорекція у структурі програми виступала як центральний 

регулятор та інтерпретаційний каталізатор. 
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1. Когнітивна перебудова: Вона забезпечує когнітивну перебудову, 

яка є критично важливою для розриву порочного кола психосоматики. 

Підлітків навчають перетворювати інтенсивні соматичні відчуття 

(прискорене серцебиття, пітливість, дихальний дискомфорт) із сигналів 

катастрофи на нейтральні фізіологічні факти, які не несуть загрози життю. 

Цей процес безпосередньо призводить до зниження ситуативної тривожності. 

2. Формування свідомого контролю: Психокорекція формує 

свідомий доступ до вагусних механізмів через дихання. Регулярні дихальні та 

релаксаційні техніки дають підлітку інструмент для саморегуляції, що 

дозволяє швидко зменшувати центральний емоційний потік, який підживлює 

симпатичну гіперактивацію. 

Синергія полягає у тому, що рух створює фізіологічне підґрунтя для 

психологічних змін, а психологічні зміни дозволяють рухові бути засвоєним 

без тривоги. Без психокорекції кінезіотерапія могла б бути сприйнята як 

додатковий стресор, що посилювало б тривогу та соматичні скарги. Без 

кінезіотерапії психокорекція залишалася б суто вербальною, не усуваючи 

фізіологічну інертність вегетативного дисбалансу та не формуючи тілесної 

опори. 

Результатом цього синергетичного впливу є фундаментальна 

нормалізація вегетативного тонусу, яка проявляється у синхронному 

покращенні: 

1. Центрального регуляторного рівня (зниження тривожності, 

покращення ЯЖ). 

2. Периферичного ефекторного рівня (зниження ЧСС, покращення 

відновлення). 

3. Адаптаційного ресурсу (зростання ПФР). 

Одержані результати мають важливе теоретичне та практичне значення 

для розвитку фізкультурно-спортивної реабілітації підлітків із 

соматизованими розладами. 
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Дослідження емпірично підтверджує доцільність використання 

біопсихосоціальної моделі у корекції вегетативної дисфункції, на противагу 

виключно соматичній або психологічній терапії. 

Це узагальнення дозволяє розглядати ВД як синдром дезадаптації, що 

формується на перетині біологічної незрілості, ендокринного «вибуху» та 

колосального психосоціального тиску, а не як діагноз однієї системи. 

Одержані результати створюють підґрунтя для подальших наукових 

досліджень, зокрема: 

1. Дослідження віддалених результатів: Вивчення стійкості 

досягнутого ефекту протягом 6-12 місяців після завершення програми для 

оцінки формування стійких навичок саморегуляції. 

2. Аналіз варіабельності серцевого ритму (ВСР): Використання 

більш чутливих інструментів для детального аналізу ВСР для кількісної 

оцінки динаміки симпато-парасимпатичного балансу в умовах навантаження 

та спокою. 

На основі детального аналізу динаміки показників психоемоційного та 

функціонального стану підлітків із ВД до та після реалізації комплексної 

програми можна сформулювати низку узагальнюючих висновків: 

1. Достовірна ефективність програми: Експериментально 

підтверджено, що комплексна програма фізкультурно-спортивної 

реабілітації, що поєднує кінезіотерапію та психокорекцію, має статистично 

достовірний та клінічно значущий позитивний вплив на підлітків із 

вегетативною дисфункцією. 

2. Усунення психосоматичного компонента: Зафіксовано 

високодостовірну редукцію рівня ситуативної та особистісної тривожності, 

що свідчить про ефективне усунення центрального когнітивно-емоційного 

механізму підтримки ВД. 

3. Фізіологічна нормалізація: Досягнуто нормалізації вегетативного 

тонусу, що підтверджується зниженням ЧСС у спокої та покращенням часу 
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відновлення після фізичного навантаження, що відображає відновлення 

парасимпатичного контролю. 

4. Зростання адаптаційних резервів: Найбільш інтегративним 

результатом є значне зростання показника функціональних резервів (ПФР), 

що свідчить про відновлення загальної адаптаційної спроможності організму. 

5. Синергія впливів: Ключовим фактором успіху є синергетична 

взаємодія кінезіотерапії (як фізіологічного коректора та тілесної опори) та 

психокорекції (як центрального регулятора та інтерпретаційного 

каталізатора). 

6. Покращення якості життя: Позитивна динаміка фізичного та 

психічного компонентів здоров’я за шкалою SF-36 підтверджує, що 

реабілітація призвела до повноцінної реінтеграції підлітків та значного 

покращення їхнього психосоціального благополуччя. 

Таким чином, результати дослідження дають вичерпну відповідь на 

поставлені завдання і повністю обґрунтовують доцільність та високу 

ефективність інтегративного фізкультурно-спортивного підходу у 

реабілітації підлітків із вегетативною дисфункцією. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

Проведене дослідження дозволило експериментально обґрунтувати 

ефективність комплексної програми фізкультурно-спортивної реабілітації з 

поєднаним застосуванням кінезіотерапії та психокорекції у підлітків із 

вегетативною дисфункцією. Отримані результати підтвердили, що 

вегетативна дисфункція у підлітковому віці має поліфакторний характер і 

проявляється порушеннями серцево-судинної, дихальної та психоемоційної 

регуляції, а також зниженням функціональних і адаптаційних резервів 

організму, що потребує системного та міждисциплінарного підходу до 

корекції. 

Аналіз вихідних даних засвідчив, що у підлітків обох груп 

спостерігалися ознаки напруження вегетативних регуляторних механізмів. 

Частота серцевих скорочень у спокої в 1-й групі становила в середньому 

12,30 ± 0,26 уд. за 10 с, у 2-й групі — 11,33 ± 0,19 уд. за 10 с. Після фізичного 

навантаження відповідні показники зростали до 17,29 ± 0,44 та 15,16 ± 0,49 

уд. за 10 с. Артеріальний тиск до навантаження характеризувався 

підвищеною лабільністю: середні значення систолічного АТ у 1-й групі 

досягали 122,66 ± 2,70 мм рт. ст., діастолічного — 75,44 ± 1,18 мм рт. ст., що 

перевищувало показники 2-ї групи. Час відновлення ЧСС після навантаження 

сягав 11,21 ± 0,18 хв у 1-й групі та 5,23 ± 0,24 хв у 2-й групі, що свідчило про 

недостатню тренованість серцево-судинної системи та зниження 

адаптаційних можливостей. 

Після реалізації комплексної корекційної програми було зафіксовано 

виражену позитивну динаміку показників серцево-судинної системи, 

особливо у групі, яка проходила поєднану реабілітацію. Частота серцевих 

скорочень у стані спокою зменшилася до фізіологічно оптимальних значень, 

а реакція на стандартне фізичне навантаження стала менш вираженою. 

Систолічний та діастолічний артеріальний тиск після навантаження 
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характеризувалися більш помірним підвищенням, а пульсовий тиск 

наблизився до вікової норми. Час відновлення ЧСС скоротився більш ніж у 2 

рази, а відновлення артеріального тиску — майже вдвічі, що свідчить про 

зростання економічності роботи серцево-судинної системи та підвищення її 

функціонального резерву. 

Результати проби Мартіне–Кушелевського та аналіз показника якості 

реакції (ПЯР) підтвердили зазначені зміни. До початку втручання у більшості 

підлітків фіксувалися гіпертонічні, дистонічні та східчасті типи реакції 

серцево-судинної системи на фізичне навантаження, що відображало 

порушення узгодженості симпатичних і парасимпатичних впливів. Після 

завершення програми спостерігалося зростання частки нормотонічного типу 

реакції та наближення значень ПЯР до інтервалу фізіологічної норми (0,5–

1,0), що свідчить про відновлення адекватної вегетативної регуляції. 

Дослідження показників частоти та глибини дихання дозволило 

встановити чіткий зв’язок між психоемоційним станом та функціонуванням 

дихальної системи. До корекції у підлітків переважало поверхневе, 

прискорене та неритмічне дихання з елементами гіпервентиляції, що є 

характерною ознакою симпатикотонії. Після застосування дихальних та 

релаксаційних технік частота дихання зменшилася, дихання стало глибшим 

та більш ритмічним, що вказує на активацію парасимпатичного відділу 

автономної нервової системи та зниження рівня вегетативного напруження. 

Отримані результати переконливо доводять, що ключовим чинником 

ефективності реабілітаційного процесу є синергетичне поєднання 

кінезіотерапії та психокорекції. Дозовані фізичні навантаження сприяють 

нормалізації роботи серцево-судинної та дихальної систем, тоді як 

психокорекція знижує рівень тривожності та усуває дезадаптивні 

психосоматичні механізми. У сукупності це забезпечує стабілізацію 

вегетативного тонусу, підвищення функціональних резервів та покращення 

якості життя підлітків із вегетативною дисфункцією. 
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