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НАУКОВО-КЛІНІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ 
РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ КИШЕЧНИКА: 

СИНЕРГІЯ ФІЗИЧНОЇ АКТИВНОСТІ, КІНЕЗІОТЕРАПІЇ ТА БАЛЬНЕОТЕРАПІЇ

Вступ. Сучасна стратегія ведення пацієнтів із запальними захворюваннями кишечника (ЗЗК) зміщується в бік мультидисциплінарного 
підходу, де немедикаментозні методи стають невід’ємною частиною терапії. Фізична реабілітація розглядається не лише як 
допоміжний засіб, а як інструмент патогенетичного впливу на активність хвороби та якість життя пацієнтів.

Мета роботи. Систематизація наукових доказів щодо ефективності фізичних вправ, кінезіотерапії та бальнеотерапії 
у комплексному лікуванні ЗЗК, а також розкриття біомедичних механізмів їхньої дії на системному та молекулярному рівнях.

Результати та їх обговорення. У статті детально аналізуються ключові шляхи терапевтичного впливу фізичної активності. 
Описується імуномодулятивний ефект за рахунок секреції протизапальних міокінів (IL-6, IL-10) скелетною мускулатурою, що 
зміщує баланс у бік класичної протизапальної сигналізації. Спостерігається вплив на бар’єрну функцію через відновлення цілісності 
кишкового епітелію та зміцнення щільних з’єднань (tight junctions), що призводить до зниження рівня системної ендотоксемії (LPS) 
на 30–40%. Збільшення біорізноманіття мікробіоти та стимуляція росту фаваротелійних бактерій, що синтезують коротколанцюгові 
жирні кислоти. Відбуваються зміни психоемоційного статусу шляхом зниження рівня кортизолу та активації синтезу ендорфінів, що 
призводить до зменшення проявів депресії та тривоги на 30–45%.

Систематичні огляди та РКВ підтверджують, що регулярні структуровані навантаження сприяють зниженню активності 
захворювання на 25–40% та підвищенню щільності кісткової тканини на 15–25%, що є критичним для профілактики остеопорозу 
при ЗЗК. Бальнеотерапія та специфічні форми кінезіотерапії дозволяють ефективно коригувати дискінетичні порушення кишечника 
та зменшувати больовий синдром.

Висновки. Інтеграція індивідуалізованих програм фізичної активності та бальнеотерапії в клінічні протоколи є доказовим 
методом досягнення стійкої ремісії та запобігання системним ускладненням. Програма реабілітації повинна бути адаптована до 
фази захворювання (ремісія, легке або активне загострення).

Ключові слова: запальні захворювання кишечника, хвороба Крона, неспецифічний виразковий коліт, кінезіотерапія, міокіни, 
мікробіота, бальнеотерапія, фізична реабілітація.
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SCIENTIFIC AND CLINICAL RATIONALE FOR MULTIDISCIPLINARY 
REHABILITATION IN INFLAMMATORY BOWEL DISEASES: SYNERGY 
OF PHYSICAL ACTIVITY, KINESIOTERАPY, AND BALNEOTHERAPY

Introduction. The current strategy for managing patients with inflammatory bowel disease (IBD) is shifting toward a multidisciplinary 
approach, where non-pharmacological methods become an integral part of therapy. Physical rehabilitation is considered not merely an auxiliary 
tool but an instrument of pathogenetic influence on disease activity and patients’ quality of life.

The purpose. To systematize scientific evidence regarding the effectiveness of physical exercise, kinesioterаpy, and balneotherapy in the 
complex treatment of IBD, as well as to reveal the biomedical mechanisms of their action at the systemic and molecular levels.

Results and discussion. The article provides a detailed analysis of the key therapeutic pathways of physical activity. It describes the 
immunomodulatory effect resulting from the secretion of anti-inflammatory myokines (IL-6, IL-10) by skeletal muscles, which shifts the 
balance toward classical anti-inflammatory signaling.

A significant impact on barrier function is observed through the restoration of intestinal epithelial integrity and the strengthening of tight 
junctions, leading to a 30–40% reduction in systemic endotoxemia (LPS) levels. Furthermore, there is an increase in microbiota biodiversity 
and stimulation of the growth of butyrate-producing bacteria that synthesize short-chain fatty acids. Changes in psycho-emotional status occur 
through a reduction in cortisol levels and the activation of endorphin synthesis, resulting in a 30–45% decrease in manifestations of depression 
and anxiety.

Systematic reviews and RCTs confirm that regular structured exercise contributes to a 25–40% reduction in disease activity and a 15–25% 
increase in bone mineral density, which is critical for the prevention of osteoporosis in IBD. Balneotherapy and specific forms of kinesioterаpy 
allow for the effective correction of intestinal dyskinetic disorders and a reduction in pain syndrome.

Conclusions. The integration of individualized physical activity programs and balneotherapy into clinical protocols is an evidence-based 
method for achieving stable remission and preventing systemic complications. The rehabilitation program must be adapted to the phase of the 
disease (remission, mild, or active flare-up).

Key words: inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, nonspecific ulcerative colitis, kinesioterаpy, myokines, microbiota, 
balneotherapy, physical rehabilitation.
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Вступ. Фізична реабілітація – це процес, який роз-
глядається не лише як засіб подовження життя, але 
і як інструмент забезпечення його гідної якості [1]. 
В контексті ведення пацієнтів із запальними захво-
рюваннями кишечника (ЗЗК), що включають хворобу 
Крона та неспецифічний виразковий коліт, медична 
парадигма зазнала значного зсуву. Все частіше неме-
дикаментозні методи, зокрема фізична активність та 
структуровані спортивні тренування, розглядаються як 
невід’ємна частина комплексної терапії. Численні клі-
нічні дослідження, включаючи рандомізовані контро-
льовані випробування (РКВ) та мета-аналізи, перекон-
ливо демонструють позитивні ефекти таких програм 
на ключові клінічні показники: активність захворю-
вання, фізичну витривалість, якість життя та психое-
моційний статус пацієнтів [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].

Метою цього огляду є глибока систематизація акту-
альних наукових доказів, що підтверджують ефектив-
ність фізичних вправ, кінезіотерапії та бальнеотерапії 
у превенції та лікуванні ЗЗК. Особлива увага приділя-
ється розкриттю комплексних механізмів їхньої дії на 
молекулярному та системному рівнях, наданню деталь-
них практичних клінічних рекомендацій та обґрун-
туванню потенціалу інтеграції фізичної активності 
в сучасну мультидисциплінарну модель реабілітації.

Лікувально-профілактичний ефект фізичних наван-
тажень (ФН) при ЗЗК є багатогранним і залежить від 
їхнього характеру, інтенсивності, тривалості та інди-
відуальних особливостей пацієнта, включаючи харак-
тер та важкість захворювання, наявність ускладнень 
та етап лікування [10, 11]. Систематичні та правильно 
підібрані фізичні навантаження чинять позитивний 
вплив на вісцеральний кровообіг. Вони покращують 
кровообіг в органах черевної порожнини та малого 
тазу, підсилюють відтік венозної крові, а також сти-
мулюють трофічні та репараційні процеси [2, 3, 4, 
5]. Це сприяє швидшому загоєнню виразок та ерозій, 
ліквідації запального процесу, підвищенню загальної 
реактивності організму та нормалізації моторно-еваку-
аторної функції травного каналу. Ключовим клінічним 
принципом є уникнення вправ, що викликають значне 
підвищення внутрішньочеревного тиску.

Патологічні процеси у різних відділах шлунково-
кишкового тракту тісно пов’язані між собою і часто 
зумовлені порушенням нервової регуляції. Вплив 
фізичних вправ на процеси травлення опосередкову-
ється  моторно-вісцеральними рефлексами. Аферентні 
імпульси, що виникають під час виконання вправ, над-
ходять до кори головного мозку, створюючи новий 
осередок домінанти, що може переважати над патоло-
гічними вогнищами збудження.

Інтенсивність фізичних навантажень також моду-
лює активність залоз внутрішньої секреції та рівень 
гормонів травного тракту, так ФН низької інтенсив-
ності призводять до підвищення концентрації  нора-
дреналіну в крові та органах травлення, що мобілізує 
джерела енергії переважно через симпатоадреналову 
систему (САС) [12, 13, 14, 15]. ФН високої інтенсив-
ності викликають різке збільшення викиду  адрена-
ліну  наднирниками, чий вплив на обмінні процеси 
значно сильніший за норадреналін. Це також супрово-

джується посиленням виділення АКТГ, глюко- і міне-
ралокортикоїдів та гормонів щитовидної залози.

Вибір конкретних форм і засобів фізичної реабі-
літації повинен ґрунтуватися на очікуваному клініко-
фізіологічному ефекті:

Слід звернути увагу на особливості лікуваль-
ного ефекту залежно від зміни вихідних положень та 
застосування дихальних вправ. Так, горизонтальне 
положення  сприяє нормалізації моторної функції 
кишечника, оскільки всі відділи товстого кишечника 
розташовуються на одному рівні. Це створює спри-
ятливі умови для евакуації кишкових мас і газів. Зни-
ження тиску в сигмовидній кишці сприяє усуненню 
спазму її мускулатури.

Ходьба  є однією з основних форм кінезіотерапії 
при захворюваннях тонкої і товстої кишок, оскільки 
вона усуває негативні явища нерівномірного розподілу 
тиску в черевній порожнині, що виникає при трива-
лому сидінні.

Дихальні вправи (діафрагмальне дихання) за раху-
нок руху діафрагми змінюють внутрішньочеревний 
тиск, забезпечують масаж органів черевної порож-
нини, покращують крово-лімфообіг та активізу-
ють перистальтику, запобігаючи розвитку закрепів. 
Дихальні вправи статичного характеру  підсилюють 
процеси гальмування в корі головного мозку, що є осо-
бливо корисним при вираженій емоційній лабільності 
або синдромі «подразненого» кишечника.

Бальнеотерапія є важливим доповненням до кіне-
зіотерапії, особливо у випадку корекції дискінетичних 
та функціональних порушень ШКТ. Слід враховувати, 
що мінеральні води, прийняті всередину, високої міне-
ралізації, єдині, що досягають дистального відділу 
товстої кишки, посилюючи її рухову функцію. Актив-
ніше діють холодні води. При проносах рекомендова-
ний питний прийом гарячих маломінералізованих вод 
(T 40–45°C). При закрепах – питний прийом середньо-
високомінералізованих мінеральних вод (T 20–26°C). 
Якщо закреп супроводжується  спастичною дискіне-
зією, слід призначати теплі (T 37–38°C), дегазовані 
води [32, 33, 34]. При функціональних порушеннях 
(гіперкінетичних) рекомендовано  внутрішній прийом 
сульфатних магнієвих, сульфатних натрієвих, серед-
ньої мінералізації, 100 – 150 мл, гарячі (40 – 45°C). 
При функціональних порушеннях (гіпокінетичних) 
призначають  внутрішній прийом вуглекислих міне-
ральних вод (наприклад, Лужанська, Поляна Квасова, 
Поляна Купель, Плосківська) різної мінералізації, 
100 – 150 мл, кімнатної температури (20 – 25°C).

Протягом останніх півтора десятиліття були 
отримані переконливі докази щодо складних, бага-
тофакторних механізмів, через які, фізична актив-
ність чинить терапевтичний вплив при ЗЗК. Одним 
із ключових механізмів є секреція міокінів-цитокі-
нів, які виділяються скелетною мускулатурою під час 
фізичного навантаження [35]. При скороченні м’язів 
у системний кровообіг надходять інтерлейкін-6 (IL-6), 
інтерлейкін-10 (IL-10), інтерлейкін-15 (IL-15) та інші 
цитокіни, які мають виражену протизапальну дію.

Роль IL-6:  міокин IL-6, синтезований мускулату-
рою, взаємодіє з мембранним рецептором IL-6R пере-
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важно на лімфоцитах та гепатоцитах, активуючи кла-
сичну сигналізацію  через глікопротеїн 130 (gp130) та 
STAT3. Це сприяє синтезу протизапальних цитокінів 
(IL-10, TGF-β) та інгібуванню прозапальної транс-

мембранної сигналізації у лімфоцитах. На проти-
вагу цьому, IL-6, синтезований в осередках запалення 
(наприклад, макрофагами слизової оболонки), часто 
активує прозапальну  транс-сигналізацію  через роз-

Таблиця 1
Клініко-фізіологічне обгрунтування засобів фізичної реабілітації  

при захворюваннях кишечника та порушеннях його функцій
Клініко-фізіологічні ефекти/симптоми Форми і засоби фізичної реабілітації

Активація симпато-адреналової системи через 
стимуляцію норадреналіну

ФН низької інтенсивності

Активація симпато-адреналової системи через 
стимуляцію адреналіну 

ФН високої інтенсивності

Створення нового осередку, домінанти в корі 
головного мозку

Через аферентні імпульси під час виконання фізичних вправ

Седативний ефект (підсилення гальмівних 
процесів в корі головного мозку)

Дихальні вправи статичного характеру; застосування мінеральних вод у 
вигляді кишкових зрошень та сидячих мінеральних ванн [16, 17, 18, 19]

Покращення моторно-евакуаторної функції 
кишечника (стимуляція функції кишечника)

Вправи динамічного характеру (біг, ходьба) без напруження черевного 
пресу + Дихальні вправи (діафрагмальне дихання) + статичні підсилення 
для рук (вправи з гантелями), при цьому невеликий об’єм фізичних 
навантажень

Зміна внутрішньочеревного тиску, масаж 
органів черевної порожнини, профілактика 
закрепів

Дихальні вправи

Зниження тонусу м’язів кишечника Вправи в розслабленні, монотонний характер, повільний темп
Спазмолітичний ефект Вправи в розслабленні, рухи в кульшових суглобах з вихідних положень 

лежачи на спині, лежачи на боку
Вібрація кишечника з виділенням в просвіт 
солей магнію

Біг підтюпцем [20, 21, 22, 23, 24, 25]

Підвищення тонусу кишечника Вправи з напругою + силові елементи, з використанням різних вихідних 
положень + дихальні вправи. Емоційно забарвлені навантаження 
стимулюють функцію кишечника

Підсилення перистальтики кишечника Вправи для м’язів черевного преса (протипоказані: гостра і підгостра 
фаза захворювання). Дихальні вправи. Виконання фізичних навантажень 
невдовзі після прийому їжі 

Гальмування перистальтики Вправи з вираженим напруженням черевного пресу; інтенсивна м’язева 
робота; виконання вправ безпосередньо перед прийомом їжі 

Зменшення больового синдрому, усунення 
гіперкінетичного дискінезу

Вправи статичного характеру (ізометричне напруження м’язів), для 
м’язів кінцівок (при зникненні больового синдрому) та м’язів черевної 
порожнини тривалістю від 2-4 с до 6-9 с; при позитивному ефекті 
збільшити до 10-15 с

Зниження тиску в сигмовидній кишці, 
відновлення перисталь-тичних рухів, 
сприятливі умови для евакуації кишкових мас 
і газів

Перехід у горизонтальне положення тіла, виконання фізичних вправ з 
розвантажувальних вихідних положень: лежачи на спині, коліно-ліктьове, 
коліно-кистьове

Усунення нерівномірного розподілу тиску 
в черевній порожнині при одноманітному 
вертикаль-ному положенні (наприклад, тривале 
сидіння) 

Ходьба усуває ці негативні явища та є однією з основних форм 
кінезіотерапії при захворюваннях тонкої і товстої кишок

Затухання запального процесу, активізація 
репаративних процесів 

Вправи для м’язів, які оточують черевну порожнину

Затухання запального процесу, активізація 
репаративних процесів в прямій кишці та 
гемороїдальних венах

Вправи для м’язів тазового дна (100-200 разів скорочувати м’язи заднього 
проходу, багатократно, протягом дня, з різних вихідних положень), рухи 
в кульшових суглобах з вихідних положень лежачи на спині, лежачи на 
боку [26, 27, 28, 29, 30, 31].

Закреп Дихальні вправи питний прийом середньо-високомінералізованих 
мінеральних вод Т - 20-260С. 

Закреп, що супроводжується спастичною 
дискінезією

Внутрішній прийом середньо-високомінералізованих мінеральних вод, 
теплі Т - 37-380С, дегазовані

Пронос питний прийом гарячих маломінералізованих вод Т - 40-450С, що містять 
іони кальцію (в’яжучий ефект)

Функціональні порушення (гіперкінетичні) внутрішній прийом мінеральних вод сульфатних магнієвих, сульфатних 
натрієвих, середньої мінералізації 100-150 мл, гарячі (40-450С).

Функціональні порушення (гіпокінетичні) внутрішній прийом вуглекислих мінеральних вод (Лужанська, Поляна 
Квасова, Поляна Купель, Плосківська) різної мінералізації, 100-150 мл, 
кімнатної температури (20-250С).
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чинний рецептор sIL-6R на широкому спектрі клітин, 
що посилює запалення. Фізична активність зміщує 
баланс на користь класичної протизапальної сигналі-
зації, опосередковано супресуючи прозапальний кас-
кад. Дослідження Singh S. та ін. (2023) демонстру-
ють, що регулярні аеробні та силові вправи сприяють 
зниженню прозапальних цитокінів (TNF-α, IL-17) на 
20–35%, що асоціюється зі стабілізацією ремісії [35].

Цей механізм відкриває перспективи для селек-
тивної блокади транс-сигналізації, наприклад, через 
sgp130-Fc (olamkicept), який блокує транс-сигналізацію, 
зберігаючи класичну протизапальну сигналізацію від 
вправ. Комбінація такої терапії з фізичною активністю 
може посилювати класичний протизапальний ефект 
і скорочувати період індукції ремісії.

Посилення кишкової проникності, або «leaky 
gut», є ключовою патофізіологічною ознакою ЗЗК, 
що сприяє транслокації ліпополісахаридів (LPS) та 
посиленню системного запалення. Фізична активність 
сприяє відновленню цілісності кишкового бар’єру, 
зміцнюючи епітеліальні щільні з’єднання (tight 
junctions) через активацію сигнальних каскадів, що 
залежать від AMPK та PI3K/Akt [36, 37]. Окремі дослі-
дження фіксують зниження LPS-вмісту сироватки 
крові на 30 – 40% після структурованої програми 
вправ. Роль фізичної активності у модуляції складу та 
функцій кишкової мікробіоти підтверджена нещодав-
німи дослідженнями [38]. Регулярне тренування асо-
ціюється зі збільшенням  біорізноманітності  кишкової 
мікробіоти (на 20-35%); розширенням популяції фава-
ротелійних бактерій (Faecalibacterium prausnitzii, 
Akkermansia muciniphila,  Roseburia  spp.), які відомі 
своєю протизапальною дією; зменшенням потенцій-
них патогенів (Proteobacteria, Fusobacteria); збіль-
шенням синтезу коротколанцюгових жирних кислот – 
бутирату, пропіонату, ацетату, які живлять епітеліальні 
клітини та зміцнюють імунний гомеостаз.

Фізична активність модулює обидва компоненти 
імунітету, сприяючи збільшенню популяції регулятор-
них T-клітин  (Treg) з вираженою IL-10-продукуючою 
дією; знижуючи рівень Th17-клітин та інших проза-
пальних T-лімфоцитів та зменшуючи активацію ней-
трофілів та їх осідання в слизовій оболонці кишечника 
[39, 40, 41].

Фізична активність покращує мікроциркуляцію 
слизової оболонки кишечника, збільшуючи насичення 
киснем. Це посилює регенеративні процеси та покра-
щує трофіку епітеліальних клітин. Крім того, фізична 
активність відіграє вирішальну роль у психоемоційній 
регуляції. Вона зменшує рівні стрес-гормонів (кор-
тизолу та адреналіну), сприяє синтезу ендорфінів та 
серотоніну, а також зменшує прояви депресії та три-
воги на 30-45% [42, 43].

Накопичена доказова база високого рівня (А-В за 
системою GRADE) переконливо свідчить про терапев-
тичну ефективність структурованих програм фізич-
ної активності. Систематичні огляди та мета-аналізи 
були проведені наступними вченими: Beattie J.W. та ін. 
(2022) вказують на мета-аналіз 35+РКВ, який показав 
статистично значуще  зниження активності ЗЗК  (SMD 
= –0.44) при програмах вправ тривалістю 8 тижнів. 

Зафіксовано покращення фізичної витривалості та 
м’язової сили (Effect size = 0.65–0.85), а також збіль-
шення щільності кісткової тканини на 5–15% при сило-
вих програмах 12 тижнів. [44]. Davis P. та ін. (2021) 
вказують на мета-аналіз 20+ РКВ досліджень, що під-
твердив значне  зниження втомлюваності  (на 30–50% 
за шкалою Fatigue Severity Scale) та зменшення депре-
сії  на 25–35%. Проте суттєвого впливу на загальну 
якість життя за шкалою IBDQ виявлено не було [45]. 
Altan L. та ін. (2021) фокусується на практичній інте-
грації фізичної активності в клінічні протоколи, а саме 
зі зміною підходу від традиційної поради «уникати 
навантажень під час хвороби» до сучасної «дозована 
активність як частина лікування», інтенсивінсть якої 
повинна залежати від фази захворювання, а також під-
креслюється, що фізична активність допомагає контр-
олювати не лише кишкові симптоми, а й системні про-
яви ЗЗК (наприклад, болі в суглобах та слабкість) [46]. 
Tew G.A. та ін. (2016), Cronin P. та ін. (2022) наукові 
огляди підтвердили, що структуровані програми фізич-
ної активності є безпечними й ефективними як компле-
ментарна терапія при ЗЗК [7, 9].

Рандомізовані контрольовані випробування, а саме 
ключові РКВ надають прямі докази ефективності. 
Так, Cronin P та співавт. (2022) описують групу втру-
чання, яка виконувала 150 хв/тиждень фізичних тре-
нувань помірної інтенсивності, що продемонструвала 
зниження активності хвороби Крона на 35% та НВК 
на 28% через 12 тижнів [47]. Vavricka S.R. та співавт. 
(2021) пояснює, як запалення в кишечнику через вісь 
«кишечник-кістки» активує цитокіни, що стимулюють 
руйнування кісткової тканини. Це обґрунтовує вправи 
не просто як «зарядку», а як спосіб механічного сти-
мулювання остеобластів для зміцнення скелета [47]. 
Kärrman A. та співавт. (2020) чітко показує пряму коре-
ляцію: чим нижча фізична активність пацієнта із ЗЗК, 
тим вищий ризик остеопенії та остеопорозу. Це силь-
ний аргумент для впровадження силових та аеробних 
навантажень помірної інтенсивності. Фізично активні 
пацієнти мють вищу щільність кісток на 15–25%, що 
призводить до зниження ризику переломів на 40–60% 
[48]. Fritsch J. та співавт. (2025) описують, що регулярні 
вправи зменшили втомлюваність на 40–50%, з довго-
строковим ефектом, що зберігався 6–12 місяців [49].

На підставі вищенаведеного можна сформулювати 
практичні клінічні рекомендації для фахівців та паці-
єнтів: структурована фізична активність повинна бути 
включена як обов’язковий компонент плану ведення 
всіх пацієнтів із ЗЗК (рівень доказовості: A–B). Обо-
вязковим перед початком фізичної реабілітації про-
ведення базової оцінки толерантності до фізичного 
навантаження (6-хвилинний тест ходьби); виключення 
гострої кишкової кровотечі, сепсису та невідкладних 
хірургічних ускладнень. У період ремісії слід при-
значати аеробні вправи тривалістю 150 хв помірної 
(60–70% від максимальної ЧСС) або 75 хв інтенсив-
ної (75–85% від максимальної ЧСС) активності на 
тиждень; силові тренування 2–3 рази на тиждень (для 
великих м’язових груп, 1–2 сети по 8–12 повторень) 
для підвищення м’язової сили і витривалості; вправи 
на гнучкість з частотою 2–3 рази на тиждень (10–30 
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с утримання). У період легкого загострення слід при-
значати аеробні вправи тривалістю 90–120 хв низь-
кої інтенсивності (50–60% від максимальної ЧСС) на 
тиждень; перевагу слід надавати низькоударним видам 
ФН (плавання, велосипед, еліптичний тренажер); уни-
кати  вправ з високим внутрішньочеревним тиском. 
В період активної фази захворювання слід уникати 
інтенсивних ФН, призначаючи легку гімнастику три-
валістю 15–20 хв, низької інтенсивністі; дихальну гім-
настику та релаксацію тривалістю 10–15 хв щодня; 
міогімнастику черевної стінки впродовж 10–15 хв 
щодня.Починати фізичну активність слді з низьких 
навантажень (15–20 хв на день) і поступово збільшу-
вати тривалість та інтенсивність тренувань, орієнтую-
чись на суб’єктивні відчуття та реакцію організму.

Висновки. Фізична активність є переконливо дове-
деною терапевтичною стратегією:  регулярні вправи 
помірної інтенсивності асоціюються зі зниженням 
активності захворювання на 25–40%, збільшенням 
тривалості ремісії на 20–35% та зменшенням частоти 
загострень на 30–45% [44, 50, 51].

Терапевтичні ефекти опосередковані імунорегу-
ляцією (міокіни, Treg-клітини), модуляцією мікробі-
оти (збільшення фаваротелійних бактерій та КЖЖК), 
поліпшенням кишкового бар’єру та зниженням стрес-
гормонів, що несе в собі комплексність механізмів дії.

Оптимальні результати досягаються при персона-
лізованому підході, який враховує форму ЗЗК, фазу 
захворювання, функціональні можливості пацієнта 
та психосоціальні фактори. Персоналізація підвищує 
комплаєнс на 40–60% [52].

Спеціалізовані методи, такі як міогімнастика 
черевної стінки, що нормалізує моторику шлунково-
кишкового тракту, та бальнеотерапія з релаксаційним 
та протизапальним ефектом, є особливо цінними для 
пацієнтів з високим рівнем стресу та психосоматич-
ними проявами [16, 17, 18, 19, 32, 33, 34].

Регулярні тренування сприяють запобіганню остео-
порозу (зниження ризику переломів на 40–60%), м’язової 
атрофії та серцево-судинних захворювань [47, 48].

Мультидисциплінарний підхід дозволяє опти-
мальне ведення ЗЗК, вимагаючи інтеграції фізичної 
активності з медикаментозною терапією, нутріціоло-
гічною та психологічною підтримкою. Такі програми 
асоціюються з кращим комплаєнсом (60–70%) та 
вищою ефективністю [53, 54].

Інтеграція фізичної активності, кінезіотерапії та 
бальнеотерапії в терапевтичні протоколи ЗЗК є сучас-
ним, доказовим та економічно вигідним напрямком, 
що сприяє досягненню стійкої ремісії та значному 
покращенню загального стану пацієнтів.
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