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ВСТУП 

 

Актуальність. Хронічна обструктивна хвороба легенів (ХОЗЛ) - одне з 

найважливіших питань охорони здоров'я. ХОЗЛ є третьою провідною 

причиною смерті у світі, спричиняє величезні соціально-економічні та моральні 

втрати. У більшості пацієнтів діагноз ставиться у віці ≥ 50 років, і більшість 

випадків залишаються недіагностованими. Проблема заслуговує на особливу 

увагу, оскільки захворювання залишається парадоксально мало відомим як для 

загального населення, так і для офіційних представників органів охорони 

здоров'я та урядовців [1]. Немає точної статистики щодо поширеності 

захворювання в Україні. За різними оцінками, щонайменше 4 - 7% населення 

мають хронічну обструктивну хворобу легенів.  

Ситуація погіршується внаслідок ускладнень пандемії вірусу ВІР-COV-2 

та Коженд-19 від дихальної системи. [3-7]. Між іншим, ХОЗЛ має високе 

супутнє навантаження, що є фактором значного погіршення якості життя 

пацієнта на початкових стадіях захворювання [9].  

Світова спільнота розробляє ділові випадки для впровадження легеневої 

реабілітації (LR) у державних організаціях фізичної та спортивної орієнтації, 

що забезпечило б економічно вигідну, безпечну, орієнтовану на пацієнта 

програму [11]. У Україні спочатку є введення якісної, науково обґрунтованої 

системи легеневої реабілітації [8]. Висока вартість лікування, тривала 

інвалідність та значне поширення хронічних респіраторних захворювань в 

Україні та світу викликають постійне прохання суспільства щодо поліпшення 

методів реабілітації. 

Аналіз та порівняння сучасної української та закордонної практики 

реабілітаційної допомоги для людей ХОЗЛ показали, що рекомендації щодо 

фізичної терапії в закладах охорони здоровя та реабілітаційних центрів не були 

достатньо розроблені в Україні. Домашні програми, підтримка в Інтернеті та 
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навчання пацієнтів не такі, як немає ефективної програми, спрямованої на 

довгостроковий терапевтичний ефект [1; 13]. Хворі не проінформовані і не 

можуть отримувати в достатній кількості необхідні послуги. Чітко 

обгрунтований опис компонентів легеневої реабілітації доступний лише для 

періоду лікування спа-центру. З точки зору ефективності деяких терапевтичних 

вправ та оптимальних інструментів для оцінки фізіотерапійних втручань, 

проводяться дослідження та дискусії. 

Мета дослідження – визначити доцільність застосування домашньої 

програми легеневої реабілітації та оцінити її вплив на пацієнтів із ХОЗЛ у групі 

GOLD B . 

Для реалізації мети поставлено такі завдання:  

1. Узагальнити і систематизувати сучасні науково-методичні знання про 

епідеміологію, патогенез, клінічний перебіг, методи реабілітації хворих на 

ХОЗЛ. 

2. Обґрунтувати програму фізичної терапії для занять в домашніх умовах 

з метою покращення якості життя. 

3. Оцінити ефективність і доцільність використання програми фізичної 

реабілітації для осіб літнього віку з помірними проявами хвороби. 

Об’єкт – реабілітація осіб літнього віку із ХОЗЛ з помірними проявами 

хвороби. 

Предмет – структура  програми фізичної терапії в домашніх умовах в 

довготривалому реабілітаційному періоді. 

Для вирішення поставлених завдань було використано наступні методи 

дослідження : 1. Огляд літературних джерел, системний аналіз та синтез, 

абстрагування та узагальнення. 2. Медико-біологічні методи дослідження: 

клініко-анамнестичні, інструментальні, фізіометричні, фізикальні, 

антропометричні. 3. Методи математичної статистики (програмне забезпечення 

IBM SPSS STATISTICS версія 27.0). 4. Методи педагогічного дослідження 

(спостереження, анкетування), педагогічний експеремент. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ ХОЗЛ 

 

 1.1. Загальні аспекти морфо-функціональних особливостей 

дихальної системи 

 

Дихання - це процес, який забезпечує кисень організму людини, його 

використання в окислювальних процесах та видалення вуглекислого газу з 

організму. Він складається з трьох послідовних стадій: зовнішнє дихання, 

перенос крові крові, внутрішнє дихання. Дихання також означає набір реакцій 

біологічного окислення речовин, що містять органічну енергію, з вивільненням 

енергії, необхідної для підтримки терміну експлуатації тіла. 

Процес дихання поділяється на 5 етапів (див. мал.1.1). 

 

 

Мал. 1.1. Етапи дихання 

Верхні дихальні шляхи складаються з носової та ротової порожнин 

глотки та гортані. Головними функціями цієї частини дихального шляху є 

прогрівання/охолодження, зволоження та очищення повітря, що надходить з 

навколишнього середовища. А також верхній дихальний шлях відповідає за 

нюхову чутливість та голос.  
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  Нижні дихальні шляхи складаються з трахеї та бронхіальним легеневим 

деревом, що складається з 23 бронхіальних шляхів. (див. мал. 1.2 ) 

 

Мал. 1.2. Будова бронхіального дерева легень 

Вентиляція легенів забезпечується респіраторними екскурсіями грудної 

клітки [15-16]. У механізмі натхнення для зменшення інгаляції дихальних 

м’язів, діафрагми та зовнішніх міжреберних м’язів. Однак у випадку з 

примусовим (посиленим) дихальним диханням може бути пов'язано допоміжні 

натхненні м’язи (рис. 1.3). 

 

Мал. 1.3 Скелетні мязи, що приймають участь у вентиляції легень 

При підборі вправ, обовязково враховують біомеханіку дихального 

закону, тиск у різних областях дихальної системи. Зокрема: RATM - 

атмосферний тиск (зазвичай вважається 760 мм рт.ст.);  Тиск RALV-AIR 

всередині альвеоли (коливається під час циклу дихання + 1 мм рт.  
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Дифузія -руйнування повітря з площі від більшої концентрації до меншої, 

через напівпроникну альвеолярну мембрану (мал.1.4). 

 

 

 

 

 

 

 

Мал. 1.4 Дифузія 

Перфузія - це адекватність кровопостачання. Важливим показником для 

розгляду є співвідношення дифузії-перфузії. Загалом, відношення альвеолярної 

вентиляції (v) до кровопостачання альвеолів (q) становить 0,8. Ви можете 

переконатися, що ви поділите альвеолярну вентиляцію за 1 хв (AB = (BO-MP) 

HCD) на HOC у спокої [16].  

Однак у вертикальному положенні тіла існують пов'язані з впливом 

сили тяжіння на гемодинаміку регіональні особливості розподілу вентиляції 

легенів та їх кровопостачання. У вертикальному стані тіла V/Q у верхній 

частині серця більше 0,8, а на основі легенів - менше.  

Якщо ми подивимось на вентиляційну перфузію для окремих альвеолів, 

слід зазначити, що вони регулюються частковим тиском кисню та вуглекислого 

газу в тканині легенів ( мал.1.5).  

 

Мал.1.5 Співвідношення дифузії та перфузії 



9 

 

Отже, загальним наслідком бронхозвучного скасування або звуження 

судин у легенях відбувається: 1) зменшення кровопостачання до тих, хто 

погано провітрюється альвеоли; 2) Перерозподіл повітря з уражених дихальних 

одиниць до тих, хто добре провітрюється.  

Фізична терапія пацієнтів враховує невідповідну функцію легенів, 

оскільки це внесе його коригування в загальну картину курсу та добробуту 

пацієнтів: участь у компенсації за гемодинамічні розлади, метаболічну 

функцію (перетворення ангіотензину-1 в ангіотензин-2, біосинтезу 

простигландини та реертиніїн-вуглеїну, а також руйнується, і реертиніїн. 

буфер, екскретор, терморегуляція, фільтрація. 

 

1.2. Патогенетичні особливості хронічного обструктивного 

захворювання легень 

 

Причинами хронічних обструктивних захворювань (хронічний бронхіт 

та легеневий емфізема): генетична схильність (полігенна хвороба), дисбаланс 

медіаторів, дисбаланс протеїназ, вдихання токсичних речовин, віку та статі 

(сьогодні вони переходять у невеликий план). 

Пацієнти з ХОЗЛ у конденсаті видиханого повітря, мокротиння та 

системного кровообігу визначаються біологічними маркерами окисного стресу 

(перекис оксидази, 8-ізопростан). Загострення збільшують окислювальний 

стрес. На утворення окисників та їх вивільнення з активованих запальних 

клітин (макрофагів, нейтрофілів) впливає дія сигаретного диму та інші шкідливі 

фактори. Пацієнти ХОЗЛ також можуть зменшити ендогенні антиоксиданти за 

рахунок зменшення транскрипції NRF2, що регулює багато антиоксидантних 

генів. 

На сьогодні процеси, що лежать в основі ХОЗЛ, є добре вивченими, що 

веде до утворення типових фізіологічних розладів та симптомів. Наприклад, 

звуження і запалення периферичних дихальних шляхів призводять до 
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зменшення обсягу примусового видиху в першу секунду (AFV1). Знищення 

паренхіми в емфіземі також збільшує обмеження прохідності дихальних шляхів 

і призводить до погіршення газообміну [20].  

Фіброз, запалення та ексудат у невеликих бронхах співвідносяться зі 

зменшенням співвідношення FVV1 та співвідношенням RAFV1/FZEL, і, 

ймовірно, з прискореним косою FVV1. Через втручання периферичних бронхів 

повітря затримується в альвеолах під час видиху, утворюючи "повітряні 

пастки" і розвиває гіперінфляцію легенів. Хоча емфізема більше пов'язана з 

порушеннями газообміну, ніж зменшення FVV1, бронхіальна непрохідність 

сприяє утриманню повітря в альвеолах під час видиху, особливо коли хвороба 

затягнуться, коли зв'язуються стіни альвеолів з невеликими бронхами.  

Гіперінфляція знижує інгаляційну здатність, функціональна залишкова 

здатність легенів збільшується, особливо під час фізичних вправ (динамічна 

гіперінфляція), що призводить до збільшення задишки та зниження 

переносимості фізичної активності [31].  

Порушення газообміну призводить до гіпоксемії та гіперкапнії, 

спричиненої кількома механізмами під час ХОЗЛ. З прогресуванням 

захворювання перенесення кисню та вуглекислого газу з сильною 

непрохідністю бронхів, посиленим диханням та гіпервентиляцією разом із 

порушеннями дихальних м’язів призводить до затримки вуглекислого газу. 

Розлади альвеолярної вентиляції та відновлення легеневої кровообігу 

викликають подальше прогресування перфузії вентиляції (VA/Q).  

На пізніх стадіях розвитку ХОЗЛ легенева гіпертензія може розвиватися 

через спричинену гіпоксію спазму невеликих легеневих артерій, що в 

кінцевому рахунку призводить до структурних змін (гіперплазія інтими, а 

згодом і до гіпертрофії/гіперплазії шару гладкої мускулатури). У судинах 

спостерігається запальна реакція, подібна до реакції на дихальні шляхи та 

дисфункцію епітелію. Зменшення капілярного шару в емфіземі також 

допомагає підвищити тиск у легеневому кровообігу.  



11 

 

Очевидно, що у більшості пацієнтів з ХОЗЛ є супутні захворювання, які 

вагомо погіршують їх якість життя та виживання. Обмеження щодо прохідності 

дихальних шляхів, а особливо легеневої гіперінфляції, пошкоджують серце та 

газ. Поточні медіатори запалення можуть сприяти втрати м’язових маси та 

кахексії, також можуть спровокувати розвиток або погіршити хід супутніх 

захворювань (ішемічна хвороба серця, серцева недостатність, остеопороз, 

норцитарна анемія, діабет). 

Висновки до першого розділу 

 

1. Проаналізувавши наукову літературу ми побачили важливість проведення 

досліджень у галузі обраної теми. ХОЗЛ - надзвичайно важлива медична та 

економічна проблема в Україні та світі. Немає жодних питань, пов'язаних з 

ефективними методами реабілітації реабілітації, не існує консенсусу щодо 

інструментів оцінювання втручань та втручань. 

2. ХОЗЛ є результатом хронічного дихального запалення, паренхіми та 

легеневих судин, протеолізу та окислювального стресу. Гіпоксія, хронічний 

запальний процес, обмежена фізична активність та побічні ефекти терапії 

наркотиками призводять до системних розладів, збільшує ризик раку легенів.



12 

 

 

РОЗДІЛ 2. МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Теоретичні методи 

 

Серед теоретичних методів ми обрали та застосували системний аналіз та 

синтез, абстрагування та узагальнення. Було проаналізовано клінічні настанови, 

щодо менеджменту й легеневої реабілітації при ХОЗЛ, наукові дослідження з 

питань легеневої реабілітації (ЛР) пацієнтів із ХОЗЛ відібрані на основі 

пошуку, здійсненого в базах даних PubMed, PEDro, Cochrane, Physio-pedia у 

вересні 2024 р. Пошук обмежувався публікаціями за останні п’ять років, які 

стосуються клінічних настанов щодо лікування й менеджменту, легеневій 

реабілітації та фізичній терапії пацієнтів із ХОЗЛ.  

2.1.2 Медико-біологічні методи дослідження  

 

Для того, щоб отримати повну картину захворювання, ми 

використовували клінічні та анамнестичні методи: аналіз медичної 

документації, історії історії, скарг, статус куріння. 

Фізичні методи, обстеження пацієнта: звертала увагу на схему дихання, 

зміни частоти дихання, зниження дихання, форма грудної клітки, ударна суть 

тьмяних меж та аускультація, пульсова оксиметрія, тонометрія.   

Функціональна: спірометрія, утримання дихання; Для визначення 

функціональної ємності було використано 1-хвилинний тест на сидіння, 

оскільки він не потребує спеціальних умов для проведення та відображає 

звичайну діяльність у повсякденному житті, і настільки ж чутливий, як 6-

хвилинний тест на прогулянку. 

Антропометричні методи: вимірювання висоти, ваги, обчислення індексу 

маси тіла (ІМТ) (кг/м2).  
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Методи педагогічних досліджень: оцінка проявів симптомів 

захворювання, оцінка фізичної працездатності та рухової сфери, активна 

щоденна активність, оцінка тривоги та депресії, якість життя (SF-36), рівень 

усвідомлення захворювання (анкета знань Брістоля).  

Педагогічний експеримент був використаний для визначення 

ефективності програми реабілітації. 

SAT, NDS, анкети ADL використовувались у багатьох програмах 

легеневої реабілітації. Прості, чіткі, змістовні і не потребують багато часу для 

обробки даних. 

2.1.3. Методи математичної статистики 

 

 Для статистичних розрахунків ми вибрали провідне у світі програмне 

забезпечення IBM SPSS Statistics Version 27.0. Рівень значущості був 

встановлений на рівні 0,05. Порівняння між результатом до та після втручання 

було проведено з використанням парного критерію Т та критерію знаків 

Вілкоксона. Ефективність (ES) була розроблена для результатів і 

інтерпретується як мала (≤0,2), середній (≤ 0,5) та великі (≤ 0,8) [18]. 

Кореляцію між змінами після домашнього ЛР аналізували за допомогою 

кореляції Спірмена. Сила кореляції: коефіцієнти кореляції 0-0,19 дуже слабкі, 

0,2-0,39 слабкі, 0,4-0,59 помірний, 0,6- 0,79 сильна, 0,8-1 дуже сильна [19]. 

 

2.2. Організація дослідження 

 

Дослідження проводилось на основі kp «xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx та 

спортивного диспансеру XXX». Пацієнти брали участь у дослідженні після 

отримання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги, основою якої була 

фізіотерапія та фізична терапія відповідно до клінічного протоколу, який був 

затверджений внутрішнім орденом медичного закладу. Основна увага в 

дослідженні припала на програму домашньої реабілітації, яка повинна зберегти 
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та/або покращити результати лікування та покращити якість життя пацієнтів в 

цілому.  

Загалом 30 осіб (у віці від 59 до 68,4 років) взяли участь у дослідженні з 

хронічним обструктивним захворюванням легенів II (50 % ≤ofv1 <80 % від 

належної) у ремісії. Основними скаргами були: рідкий низькопродуктивний 

кашель, задишка, швидка втома та слабкість м’язів, міалгія, головний біль, 

дискомфорт у грудях. Спостерігалася тривога, депресія, кінезіофобія. 

Відповідно до адаптованої клінічної інструкції, заснованої на доказах 

21.01.2020 [34], у традиційній програмі пацієнти були рекомендовані для 

загальної програми реабілітації, щоденної 20-хвилинної ходьби та тренування 

верхньої м’язи.  Експериментальна програма була заснована на навчальній 

програмі самоурядового управління від ХОЗЛ. Тривалість програм становила 

12 тижнів. Оцінка проводилася до та після 12 тижнів втручання, а також 

включала проміжні консультації в центрі раз на тиждень; У той же час 

особлива увага була приділена тестовим показникам 1MSTS як показник 

функціональної ємності [20]. 
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РОЗДІЛ 3. АВТОРСЬКА ПРОГРАМА ЛЕГЕНЕВОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ 

ХОЗЛ 

 

3.1. Особливості побудови програми легеневої реабілітації 

 

Легенева реабілітація (LR) - це багатокомпонентне втручання, яке має 

науково доведену ефективність у покращенні психічного, фізичного здоров'я та 

якості життя [1]. Програми LR повинні базуватися на рекомендаціях провідних 

світових професійних асоціацій, розглянути існуючі клінічні рекомендації та 

бути адаптованими до внутрішніх умов [2]. 

До початку фізичної терапії реабілітолог повинен враховувати 

показання та протипоказання. Протипоказання включають: психічну 

нестабільність, агресивність, неможливість вивчення; нестабільні чи гострі 

серцево-судинні захворювання; розлади опорно-рухового апарату, несумісні з 

фізичними навантаженнями; важкі неврологічні/ортопедичні розлади, що 

обмежують рухливість пацієнта; значна слабкість і втома; неадекватні реакції 

фізичних вправ; важка легенева гіпертензія. 

Авторська програма LR була розроблена відповідно до IFF і включала 5 

основних етапів: реабілітаційне іспит; планування; втручання; re -оцінка; 

завершення або подальше спостереження. 

Реабілітаційне обстеження обовязково включає анамнез; аналіз медичної 

документації пацієнта; Обстеження (тип дихання, форма грудей, малюнок 

дихання (тривалість інгаляції та видиху, величина раніше, інсульт), проведення 

додаткових дихальних рухів під час спокійного дихання); Фізичне обстеження 

(тонометрія, пульсеометрія, визначення частоти дихання, оксиметрія, висота, 

вага, індекс маси тіла, дослідження грудної клітки); функціональні обстеження 

(спірометрія, дихання); Оцінка прояву симптомів захворювання (зокрема, 

втома, задишка, вироблення мокротиння, кашель тощо) [5]; Оцінка фізичної 
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працездатності та моторної сфери; Активність повсякденного життя (ADL); 

Поінформованість про усвідомлення та рівень знань про захворювання 

(Брістоль Копк (BCKQ) Центр; оцінка тривоги та депресії; оцінка якості життя.  

Складні інструменти, які слід використовувати під час реабілітаційного 

обстеження, включають індекс BODE (індекс маси тіла, обструкція FVV1, 

задишку дихання за шкалою MMRC, фізичної працездатності (відповідно до 

результатів 6-хвилинного тесту на ходьбу). Життя пацієнта та його 

функціонування.  

Планування. Найбільш влучна тривалість реабілітації-8-12 тижнів з 

періодичністю 3 заняття на тиждень. Взагалі, до 5 фізичної терапії проводили 

на тиждень під час програми LR; Тривалість занять-20-90 хвилин. 

Планування фізичної терапії передбачає відбір (індивідуально для 

кожного пацієнта) наступних параметрів фізичної терапії: тип вправ: аеробна 

(бігова доріжка, велосипед для рук, орбіталь тощо), сила (з вагою власного тіла, 

симуляторів, гумових гумових шин для тренувань тощо). діафрагматичне 

дихання); частота вправ (кількість днів на тиждень); тривалість вправ 

(тривалість уроку в хвилинах); інтенсивність вправ; підходи та способи 

контролю за загальним станом. Планування програми LR та документації для 

кожного учасника LR повинно здійснюватися у вигляді індивідуальної 

програми реабілітації та на основі документації Rehab-Cycle® [22-23].  

Втручання. У фізичній терапії слід сплатити наступне втручання: 

розтягнути та збільшити амплітуду рухів у великих суглобах та грудях; 

дихальні вправи; фізичні вправи для збільшення сили; Аеробні вправи.  

Додатковими втручаннями можуть бути підготовка дихальних м’язів, що 

вдихають, м’язову електроенергію тощо.  

1. Розтягування та збільшення амплітуди рухів у великих суглобах і 

грудях. Такі втручання знижують ризик можливих падінь та покращують якість 

життя. Крім того, вправи на розтягнення грудей допомагають підвищити його 

еластичність, екскурсії та покращити дихальні м’язи, включаючи видих.  
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Інтенсивність: положення розтягування повинно бути відчуттям деякого 

розтягування або невеликого дискомфорту. Зберігайте цю позицію до 30 с, 2-4 

повторення кожної вправи. Частота:> 2-3 рази на тиждень. Тип: Статична, 

динамічна, техніка пропріоцептивного нервового -мюсле -рельєфу (PNF) [24].  

2. Дихальні вправи. Основною метою є навчання пацієнта з ХОЗЛ 

керувати власним диханням, регулювати схему дихання, допомогти освоїти 

способи управління задишкою та методами видалення мокротиння. Крім того, 

дихальні вправи допомагають покращити легеневу вентиляцію та 

нормалізувати співвідношення вентиляції-перфузії.  

Частота: має залежність від цілей окремої програми легеневої реабілітації 

та стану пацієнта.  На початку програми LR, особливо якщо пацієнт ХОЗЛ 

почав тренуватися відразу після загострення, дихальні вправи бажано 

виконувати> 4 рази на тиждень.   

Освітній компонент легеневої реабілітації. Величезну вагу маєють 

знання пацієнта щодо всіх аспектів захворювання на ХОЗЛ мотивує їх 

дотримуватися рекомендацій щодо лікування наркотиками, фізичної терапії, 

змін у поведінці на харчування, фізичній активності, режиму дня тощо  

Психосоціальний компонент. Враховуючи біопсихосоціальну модель 

здоров'я та захворювань, фахівці мультидисциплінарної команди певною мірою 

повинні впроваджувати цей компонент, навіть якщо психолог не бере участь. 

Так, за шкалою тривожності та депресії в лікарні (шкалою тривожності та 

депресії) шкалою тривоги та депресії та депресії виявляється за допомогою 

субклінічних або клінічних проявів тривоги або депресивного стану.  

Доведено, що фізичні та дихальні вправи зменшують депресію, а пацієнти 

з більш високим рівнем знань ХОЗЛ мають нижчий рівень депресії.  

Проводиться переоцінка для оцінки результатів впроваджених втручань 

під час завершення програми LR, щоб визначити зміни функціонального стану 

серцево -судинних та дихальних систем, рівня фізичної працездатності, якості 

життя.  
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Завершення програми/ подальше спостереження. Одне з завдань LR -

сприяння тривалого збереженню програми. Це допомагає змінити поведінку, 

включаючи дотримання рекомендацій протягом тривалого часу. Хороша 

практика -після реабілітації, хоча це не є обов'язковим компонентом LR. 

Формати такого супроводу можуть бути дуже різними і залежати насамперед 

від можливостей людини/організації, яка надає послуги. Це можуть бути 

додаткові програми вправ, дихальні клуби вправ, он-лайн програми. 

 

3.2. Зміст програми легеневої реабілітації 

 

Початковою точкою процесу реабілітації була оцінка функціонування 

ICF. Організація процесу реабілітації базувалася на стратегії реабілітаційного 

циклу, основними цілями яких були: 

- підвищити толерантність до фізичної активності; 

- переходити до режиму незалежних класів 3-5 разів на тиждень; 

- зменшити задишку; 

- збільшити силу м’язів; 

- зменшити стрес і відновити психо -емоційний стан; 

- Залучіть до активної участі та мотивуйте до довгострокових змін у 

житті. 

Дослідження, яке передувало втручанню, включало: анкета щодо хвороби 

на опитуванні знань Брістоля ХОЗЛ, навчання самоуправління в рамках 

програми Living з COPD.  

Ефективна ефективність впливу: 1-хвилинна тестова засідання та стоячи 

(1Msts), модифікована анкета Ради з медичних досліджень (шкала MMRC), 

шкала оцінки тривоги та депресії (HADS), тест на оцінку ХОЗЛ (SAT); Апізоди, 

про які повідомляли про результати, повідомляли про пропускні (з урахуванням 

пацієнтів), а також дихальна затримка Станга, Генча. 

Для того, щоб оцінити ефективність, ми рандомізували пацієнтів на 2 

групи, по 15 людей: КГ (контрольна група) пацієнтів із ХОЗЛ, які самостійно 
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займалися традиційною (загальною) реабілітаційною програмою; та EG 

(експериментальна група), яка відбулася в рамках запропонованої програми 

домашнього завдання, де були обрані терапевтичні вправи відповідно до 

міжнародних рекомендацій щодо легеневої реабілітації, включаючи модуль 

"інтеграція програми вправ у ваше життя" [17]. 

Характеристики пацієнтів КГ та ЕГ, які брали участь у дослідженні, 

представлені в таблиці 3.1. Середній індекс маси тіла класифікується як 

надмірний  

Таблиця 3.1 

Характеристики учасників 

Характеристики  КГ (n=15) ЕГ (n=15) 

Вік,роки 59.0 ± 9.4 60.0 ± 8.3 

Стать ж/ч(%) 6/9 (40.0/60.0) 6/9 (40.0/60.0) 

ІМТ 25.2± 2.9 26.1± 2.8 

GOLD стадії, n (%) ІІ – 8 (53.4); 

ІІІ – 7 (46.6) 

ІІ – 8 (53.4); 

ІІІ – 7 (46.6) 

ОФВ1 50.4±11.9 50.6±11.9 

Ішемічна хвороба серця 3 (20) 3 (20) 

Аритмія 4 (26,7) 5 (33,3) 

Гіпертонія  7 (46, 6) 7 (46, 6) 

ОРА 8 (53, 3) 8 (53, 3) 

Цукровий діабет 4 (26,7) 5 (33,3) 

ЧСС у спокої 76.7±12.1 77.4±10.2 

ЧД, вд/хв 20.3±4.8 21.1±2.7 

АТ у спокої 133.6±11.3 138.5±9 

SpO2 у спокої 94.1±2.8 95.4±2.2 

Проба Штанге,с 26,9±3.18 24,8±2.13 

Проба Генча,с 18,0±2.27 17,0±2.12 

 

вага за критеріями ВООЗ. Очікується, що гіпоксичні тести будуть зменшені. 

Середні значення життєво важливих частоти серцевих скорочень, артеріального 

тиску, % SPO2 в спокої, отримані на початку, можна вважати нормальним. 

Експериментальна програма включала теплі вправи, вправи на дихання, 

приклад вправ. (Частково проілюстровано у Додатку А), Вправи на 
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витривалість, Сила/стійкість (частково проілюстрована у Додатку В), 

координація, спалювання. Для вимірювання інтенсивності тренування було 

використано модифіковану шкалу боргу (втома від 4 до 6). 

Важливим елементом програми є тренування на витривалість. Аеробні 

тренування проводяться у вигляді підйому по сходах, піших прогулянках на 

свіжому повітрі, заняттях з включенням танцювальних елементів, їзди на 

велосипеді протягом 20-30 хвилин (> 60% максимальної роботи). За допомогою 

гантелей проводили силові тренування також додавали заняття з еластичними 

стрічками протягом 20 хвилин з вправами для верхніх, нижніх кінцівок та 

м’язів стовбура 8-12 разів від 1 до 3 підходів. Гнучкість та координаційна 

підготовка проводилися як пацієнти. Деякі вправи були рекомендовані з 

системи гімнастичних вправ Tai-Chi. Іншими важливими даними були 

показники змін у задишці, емоційному статусі, щоденній діяльності.  

Мінімальні клінічно важливі відмінності 1 балів для MMR, 1,5 для HADS та 4 

бали для ADL, 2 бали для CAT були встановлені для пацієнтів зі стабільним 

курсом ХОЗЛ та використовувались для аналізу результатів. Під час програми 

артеріальний тиск, серцебиття, периферичне насичення киснем, безумовно, 

оцінювались.Побічні реакції, небажані явища під час самопрацювання були 

зафіксовані пацієнтами, якщо це необхідно, вони могли зв’язатися з нами через 

соціальні мережі та/або телефонний дзвінок. Пацієнти також отримали 

спеціальний пам’ятник, розроблений нами (додаток С). У розробленому 

пам’ятнику пацієнта ми надали всю необхідну інформацію про організацію та 

проведення незалежних класів, а також поради щодо самообробки. Каталог 

ілюструє та описує методи дихання, ефективний кашель та методи, які 

допомагають зменшити задишку. Також пофарбована та проілюстрована 

програма вправ: для тепла, вправи на розвиток, силові вправи, вправи на 

розтягнення та збільшення амплітуди руху в суглобах, зображення з частотою, 

тривалістю та інтенсивністю вправ. 
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3.3. Дослідження впливу та ефективності програми легеневої 

реабілітації 

 

 По завершенні програми усі пацієнти отримали заплановану кількість 

консультацій. Перед реабілітацією ми попросили наших пацієнтів заповнити 

нотатки отримати цінну інформацію про результати та сприйняття власного 

здоров'я. 

Після проходження курсу фізичної терапії всі пацієнти підтвердили 

досягнення спільної мети - збільшили кількість терапевтичних вправ від 3 до 5 

разів на тиждень, відбулося зниження ваги, покращився психоемоційний стан, 

відбулося покращення здоровя загалом. Найцінніші пацієнти вважали 

тренуванням самоуправління. Результати програми домашньої реабілітації 

показані в таблиці 3.2.                                                                                                              

                                               Таблиця 3. 2 

   Результати до та після домашньої легеневої реабілітації 
                 

Змінні ( n = 

30) 
До HBPR 

Після HBPR 

 
p Значення 

 

ЕГ 

ES 

ЕГ КГ  

1MSTS 

(повторення) 
17,2 ± 4,4 

   18,2±2,3 
21,2 ± 5,3 <0,001 1,137 

Задишка 

(Борга) 

1,0 

[0,0; 3.0] 

0,0 

[0,0; 1,5] 

0,0 

[0,0; 0,3] 
0,002 −0,569 

Втома 

(Борга) 

0,0 

[0,0; 1.3] 

0,0 

[0,0; 0,5] 

0,0 

[0,0; 0,0] 
0,048 −0,361 

mMRC 

(оцінка) 

2,0 

[1,0; 2.5] 

1,3 

[1,0; 2,2] 

1,0 

[1,0; 2.0] 
0,010 −0,468 

CAT 

(оцінка) 
16,3 ± 4,9 

10,2±4,8 
9,9 ± 5,2 <0,001 −1,020 

HADS 

(оцінка) 
14,4 ± 5,8 

12,3±5,7 
9,6 ± 5,8 0,001 −0,734 

HADS A 

(оцінка) 
7,8 ± 4,2 

5,3±3,3 
5,1 ± 3,4 <0,001 −0,766 



22 

 

Змінні ( n = 

30) 
До HBPR 

Після HBPR 

 
p Значення 

 

ЕГ 

ES 

ЕГ КГ  

HADS D 

(оцінка) 
6,6 ± 2,8 

4,8±3,2 
4,6 ± 3,1 0,009 −0,531 

ADL 

(оцінка) 
21,0 ± 7,4 

17,2±2,8 
15,8±3,3 <0,001 −0,743 

Проба 

Штанге 
26,9±3.18 

34,4±3,48 
36,7±3,54 0,02  

Проба Генча 18,0±2.27 23,0±2,8 24,6±1,98 0,04  

ІМТ 25.2± 2.9 24.9±2.8   

ОФВ1 50.6±11.9 55.6±12.0  10% 

 

Таблиця 3.2 Аналіз показав, що функціональний стан пацієнтів, 

наприклад, покращився до більш високих показників порівняно з пацієнтами. 

Зокрема, ми знайшли поліпшення кількості повторень у 1Msts (p <0,001). 

Значне поліпшення також було виявлено при задишці (p = 0,002) та втомі (p = 

0,048) в спокої, обидва вимірювані за модифікованою шкалою боргу, оцінкою 

MMRC (p = 0,010), оцінкою кота (p <0,001), загальною HADS (p = 0,001). 

Депресія HADS (P = 0,009) та ADL (P <0,001). 

Відповідно до обчислених значень ефекту, середні ефекти були виявлені 

при задишці дихання та втоми, оцінені за модифікованою шкалою боргу (ES = 

−0,569; ES = −0,361 відповідно), MMRC (ES = −0,468), звичайний SCOO (ES = 

−0,468). -0,766), Створення відділу HADS (ES = -0,531) та ADL (ES = -0,743). 

Великі ефекти були виявлені на CAT (ES = -1,020) та 1MSTS (ES = 1,137) 

За даними MCID, 50% пацієнтів покращилися до рівня MMRC або вище 

MMRC, 77% пацієнтів із загальною оцінкою кота, 77% пацієнтів із загальною 

оцінкою HADS, 47% пацієнтів із загальною оцінкою кота, 77% пацієнтів у 

загальній кількості HADS, 47% 1Mst. 

Було виявлено лише одну значущу кореляцію між Δ1msts та PROM, а 

саме з Δcat та Δ1msts (помірна кореляція; ρ: -0,48; p = 0,02). 
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Також є інші значні кореляції між змінами PROM, класифікованими як 

помірні або сильні. Найвищою кореляцією, яка класифікується як сильна, була 

виявлена між Δcat та Δhads (ρ: 0,66; p <0,001). Іншою сильною кореляцією була 

виявлена між ΔMMRC та ΔHADS (ρ: 0,62; p = 0,001). Помірні кореляції 

виявлені між ΔMMRC та ΔCAT (ρ: 0,51; p = 0,004) та між ΔMMMRC та 

ΔLCADL (ρ: 0,55; p = 0,002). Аналіз значених кореляцій представлені в таблиці 

3.3.  

 

Таблиця 3.3 

Співвідношення між змінами результатів після домашньої легеневої 

реабілітації 

Результати ∆1MSTS ∆mMRC ∆CAT ∆HADS ∆ADL 

∆1MSTS --- NS −0,48 * NS NS 

∆mMRC --- --- 0,51 ** 0,62 ** 0,55 ** 

∆CAT --- --- --- 0,66 *** NS 

∆HADS --- --- --- --- NS 

∆ADL --- --- --- --- --- 

 

Висновки до третього розділу 

Програма фізичної терапії при ХОЗЛ показана всім пацієнтам незалежно 

від ступеня захворювання. Визначено, що найефективнішими є 6-12 тижневих 

програм, які включають гімнастику дихання, тренування з самоуправління та 

навчання пацієнтів, відновлювальні вправи, психологічна підтримка, дієта. 

Експериментальна програма, яку ми розробили, включала теплі вправи, 

вправи на дихання, вправи на витривалість, міцність/опір, координація, 

згоряння. Тренування на витривалість, аеробні тренування проводилися у 

вигляді пішохідних сходів, прогулянок на свіжому повітрі з включенням 
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танцювальних елементів, їзди та велосипедів тощо. Гнучкість та координаційна 

підготовка проводилися як пацієнти. Деякі вправи були рекомендовані з 

системи гімнастичних вправ Tai-Chi. Пацієнти також отримали розроблений 

спеціальний пам’ятник. 

Після застосування авторської програми фізичної реабілітації 

функціональний стан пацієнтів значно покращився до більш високих 

показників порівняно з пацієнтами, що проходили існуючу програму фізичної 

терапії. Найвища кореляція між SAT та NDS, ймовірно, вказує на те, що 

поліпшення ХОЗЛ є наслідком поліпшення психоемоційного стану пацієнтів. 

За допомогою анкети DDS нам вдалося виявити бар'єри, які вплинули на 

ефективність легеневої реабілітації вдома, а також фактори, які допомогли нам 

створити важливі стратегії самообробки. 

Аналіз дослідження доводе, що програма домашніх тренувань є 

доцільною, оскільки ми позитивно впливали на пацієнтів із помірними 

проявами захворювання, як на функціональному рівні, так і на думку пацієнтів. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Пацієнти із ХОЗЛ страждають задишкою. Задишка, як правило 

багатофакторна і частково відображає слабкість м’язів, динамічну 

гіперінфляцію та підвищений індекс маси тіла. Фізична терапія є невід’ємною 

складовою частиною і наріжним каменем програм легеневої реабілітації 

пацієнтів із ХОЗЛ, саме вона полегшує прояви задишки, втоми, покращує 

якість життя, та зменшує кількість повторних госпіталізацій.  

2. Розробка  домашніх програм легеневої реабілітації є необхідним 

кроком для покращення якості життя пацієнтів, особливо гостро питання постає 

в  період пандемії СOVID-19, коли пацієнти не можуть скористатись 

амбулаторними  програмами реабілітації чи на заваді стає вартість і 

доступність. 

3. Експериментальна програма, яку ми розробили, включала теплі вправи, 

вправи на дихання, вправи на витривалість, міцність/опір, координація, 

згоряння. Тренування на витривалість, аеробні тренування проводилися у 

вигляді пішохідних сходів, прогулянок на свіжому повітрі з включенням 

танцювальних елементів, їзди та велосипедів тощо. Гнучкість та координаційна 

підготовка проводилися як пацієнти. Деякі вправи були рекомендовані з 

системи гімнастичних вправ Tai-Chi. Пацієнти також отримали розроблений 

спеціальний пам’ятник. 

4. Після застосування авторської програми фізичної терапії 

функціональний стан пацієнтів значно покращився до більш високих 

показників порівняно з пацієнтами, які проходили звичний курс реабілітації. 

Найвищі кореляційні значення між SAT та NDS, ймовірно, вказують на те, що 

поліпшення ХОЗЛ є наслідком поліпшення психоемоційного стану. За 

допомогою анкети DDS нам вдалося виявити бар'єри, які вплинули на 

ефективність легеневої реабілітації вдома, а також фактори, які допомогли нам 
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створити важливі стратегії самообробки. Пацієнти відзначили велике значення 

тренувань з управління самоуправлінням, і більшість повідомили, що вони 

планують продовжувати дотримуватися правил програми. 

5. Результати занять у відділеннях реабілітації та домашніх класах, 

звичайно, рівнозначні, з добросовісною реалізацією пацієнтів. Ми вважаємо, 

що використання незалежної підготовки в рамках нашої розробленої програми 

має бути рекомендовано для людей з ХОЗЛ. 
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