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дячи до їх послаблення, що виражається зниженням мак�

симального інспіраторного (PImax) та максимального інс�

піраторного (PEmax) тисків.

3. Оскільки причина слабкості дихальних м'язів є муль�

тифакторіальною, зниження сатурації крові під час сну

вносить свій вклад в її розвиток, що підтвердилось досто�

вірно нижчими показниками базального О
2

під час сну у

хворих із СОАС в порівнянні з хворими без СОАС та

сильними прямими достовірними кореляційними залеж�

ностями між показниками базального О
2

під час сну та

показниками сили дихальних м'язів.
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ФУНКЦІЯ ДИХАЛЬНИХ М'ЯЗІВ У ХВОРИХ

З ПОЄДНАНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ: ХРОНІЧНИМ

ОБСТРУКТИВНИМ БРОНХІТОМ ТА 

СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО 

АПНОЕ СНА

ЮЮ..  ІІ..  ФФеещщееннккоо,,  ЛЛ..  ОО..  ЯЯшшииннаа,,  ГГ..  ВВ..  ССііддуунн

Резюме

У статті подані результати дослідження впливу синдрому

обструктивного апное сна (СОАС) на денну силу дихальних

м'язів у хворих із середнім та важким хронічним обструктивним

бронхітом (ХОБ) поєднаного з СОАС. 30 хворих ХОБ II–ІІІ сту�

пеня тяжкості, в фазі ремісії, взяли участь в дослідженні: 20

хворих ХОБ поєднаного з СОАС — основна група, 10 хворих

ХОБ без СОАС — контрольна група.

Вивчалися: показники бодіплетизмографії, сили дихальних

м'язів, полісомнографії. 

Результати дослідження показали вплив СОАС на силу ди�

хальних м'язів у хворих ХОБ поєднаного із СОАС, що підтверд�

жувалося достовірно нижчими показниками максимального

інспіраторного і максимального експіраторного тиску в порів�

нянні з контрольною групою. Сильний прямий достовірний ко�

реляційний зв'язок між показниками базального О
2

під час сну

і показниками сили дихальних м'язів показав залежність сили

дихальних м'язів від зниження сатурації крові під час сну.

RESPIRATORY MUSCLE FUNCTION IN

PATIENTS WITH COMBINED PATHOLOGY —

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY

DISEASE AND OBSTRUCTIVE SLEEP 

APNEA SYNDROME

YYuu..  II..  FFeesshhcchheennkkoo,,  LL..  OO..  YYaasshhiinnaa,,  GG..  VV..  SSiidduunn

Summary

The results of the study of the influence of sleep obstructive

apnea syndrome (SOAS) on daytime respiratory muscle function in

patients with combined pathology — chronic obstructive pulmo�

nary disease (COPD) and SOAS — are represented in the article.

30 patients with stable moderate and severe COPD participated in

the study: 20 patients with COPD and SOAS (main group) and 10

patients with COPD only (control group).

Indices of bodyplethismography, respiratory muscle strength,

polysomnography were evaluated.

The results of the study demonstrated that SOAS had signifi�

cant influence on the indices of respiratory muscle strength in

patients with combined pathology — COPD and SOAS. Signifi�

cant correlations between the basal O
2

during sleep and respiratory

muscle strength data revealed the influence of nocturnal satura�

tion on respiratory muscle strength.
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Бронхіальна астма є глобальною проблемою світової

і вітчизняної пульмонології у зв'язку із зростанням еко�

номічних витрат суспільства, які обумовлені збільшенням 

поширеності захворювання, обтяженням його перебігу і

ростом інвалідності [6, 9]. Поганий контроль астми приз�

водить до зростання прямих і непрямих витрат суспільства,

значних виплат за страховими полісами та втрати продук�

тивності праці [14].
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Згідно з GINA програма лікування хворих бронхіаль�

ною астмою повинна включати контроль над проявами

астми, попередження загострень захворювання, підтри�

мання дихальної функції на рівні максимально близько�

му до нормального, запобігання розвитку незворотнього

компонента бронхіальної обструкції, попередження

смертності від захворювання, формування легеневого

серця та інше [17]. Досягнення контролю астми згідно з

критеріями консенсусу дозволяє значно поліпшити якість

життя хворих [12].

Досягнення астма�контролю — це комплексна і ціл�

ком досяжна задача, що може бути вирішена на підставі

ступінчатого підходу до діагностики і терапії бронхіаль�

ної астми, клініко�функціонального моніторингу стану хво�

рого, застосування інгаляційних стероїдів, диференційо�

ваного підходу до вибору інгаляційних доставочних

пристроїв, комплаєнтності хворих, оцінки якості життя

пацієнта [8]. Доведена ефективність освітніх програм для

хворих БА з методів самоконтролю та самоведення згідно

з планом лікування, що розроблений лікарем, що сприяє

сповільненню прогресування захворювання та поліпшенню

соціальної адаптації пацієнта [4].

Позитивний 6�річний досвід Фінляндії по ранньому

виявленню, активному лікуванню хворих бронхіальною

астмою, впровадженню освітніх програм і планів їхнього

індивідуального лікування показав, що такі хворі за своїми

трудовими можливостями та функціональною спро�

можністю можуть і повинні відповідати своєму віку, можна

знизити число хворих із тяжкою астмою, скоротити число

днів госпіталізацій за рік і знизити вартість лікування астми

у 2 рази [11]. Впровадження превентивних заходів на ам�

булаторному етапі у США дозволило значно знизити охо�

ронооздоровчі витрати за рахунок зниження частоти

госпіталізацій та зменшення виплат по тимчасовій непра�

цездатності [10].

Сучасні підходи до ведення хворих БА дозволяють

значно зменшити тяжкість захворювання, покращити їх

функціональні можливості та відновити виконання звич�

них для них соціальних функцій. У відповідності до Закону

України "Про основи соціальної захищеності інвалідів"

(1991) реабілітація повинна розпочинатися з визначення

реабілітаційного потенціалу, складання індивідуальної

програми реабілітації та оцінки ефективності реабіліта�

ційних заходів, що проводилися раніше. Така програма

повинна включати не тільки медичну, а й професійну та

соціальну реабілітацію інвалідів [1].

Метою цього дослідження було вивчення ефектив�

ності реабілітаційних заходів у хворих та інвалідів

внаслідок бронхіальної астми.

Матеріали тa методи досліджень

У клініці УкрДержНДІ МСПІ проведено обстеження

180 хворих та інвалідів внаслідок бронхіальної астми. У

30 з них проводилося динамічне обстеження на протязі

3 місяців. Це були хворі бронхіальною астмою середньо�

го ступеня тяжкості (середній ОФВ
1

— 59,2±4,34). Серед

них було 22 жінки та 8 чоловіків, середній вік хворих

складав 43,2±3,24 років. У 17 хворих спостерігалася гор�

монозалежна БА, вони на протязі багатьох років (у се�

редньому — 9,5 років) приймали глюкокортикоїди per os

у середній дозі 9,7 мг у перерахунку на преднізолон. У 21

хворого була стійка втрата працездатності — вони були

інвалідами ІІ (7 чол.) та ІІІ (14 чол.) групи. Діагноз захво�

рювання встановлювали згідно з міжнародною кла�

сифікацією бронхіальної астми по GINA (2002 р.) [17] та

класифікацією БА, затвердженою наказом МОЗ України

№ 311 від 30.12. 1999 р. [3].

Реабілітаційна програма розпочиналась в умовах клі�

ніки УкрДержНДІ МСПІ після повного клініко�функціо�

нального обстеження хворих, вивчення психологічних

особливостей особистості, соціальних даних та якості

життя. Хворим проводився індивідуальний підбір дози

інгаляційних кортикостероїдів Бекотиду або Фліксотиду

відповідно до тяжкості захворювання, призначались фі�

зіотерапевтичні процедури, дихальна гімнастика та ма�

саж. У рамках освітніх програм пацієнтам роз'яснюва�

лась природа захворювання, роль медикаментів, принципи

тривалої медикаментозної терапії, проводилось навчання

хворих навичкам самоконтролю. Хворим також роз'яс�

нювалась роль тріггерів у погіршенні перебігу захворю�

вання та надавались поради щодо раціонального праце�

влаштування. Кожному хворому складалась індивідуальна

програма реабілітації, яка включала індивідуальний план

ведення астми, комплекс дихальних вправ, піші прогулян�

ки не менше ніж півгодини на добу, психотерапевтичну

корекцію, дієтотерапію, ранкову та вечірню пікфлоу�

метрію, ведення щоденника.

Амбулаторне спостереження проводилось на протязі

3 місяців з контролем ефективності лікування через 4, 8

та 12 тижнів, проводилася корекція плану лікування. Ве�

лику увагу звертали на навчання пацієнтів діям у період

загострення захворювання, перевірку техніки викорис�

тання дозованого інгалятора, оцінку показників пікфлоу�

метра, а також записи щоденника, що сприяло розумінню

клінічних особливостей захворювання.

При кожному відвідуванні хворих обстежували за

спеціальною програмою, яка включала крім клінічного

обстеження, кількісне визначення за бальною шкалою

вираженості денних симптомів астми: 0 — відсутність у па�

цієнта симптомів на протязі дня; 1 — симптоми виникають

один раз на день на короткий період часу; 2 — симптоми

виникають два і більше разів на день на короткий

проміжок часу; 3 — симптоми виникають періодично

протягом всього дня, але не порушують щоденну праце�

здатність; 4 — симптоми виникають протягом усього дня

і порушують щоденну працездатність; 5 — симптоми ви�

ражені настільки сильно, що неможливо виконувати пов�

сякденну роботу. Оцінювали також вираженість нічних

симптомів астми: 0 — відсутність симптомів протягом ночі;

1 — симптоми турбують протягом ночі один раз або при�

мушують прокинутися раніше звичайного часу; 2 — симп�

томи турбують декілька раз протягом ночі (включаючи

більш ранній ранковий підйом); 3 — симптоми турбують і

примушують прокидатися протягом всієї ночі декілька

раз; 4 — симптоми виражені настільки сильно, що не дають

спати протягом всієї ночі [7]. Для суб'єктивної оцінки ви�

раженості задишки у спокої та при фізичних навантажен�

нях використовували шкалу Борга [13]. Оцiнку функцiї

зовнiшнього дихання в динаміці проводили до та після

інгаляції β
2
�агоністу (сальбутамолу) за допомогою авто�

матизованої мiкропроцесорної системи "ЕТОН�01". Для

оцінки толерантності до фізичного навантаження вико�

ристовували 6�ти хвилинний прогулянковий тест (крокова

проба, коридорний тест або 6 MWD) [16]. Підраховува�

лась дистанція в метрах, яку проходив хворий протягом 6

хвилин у помірному темпі.

Якість життя вивчали за допомогою спеціального

опитувальника для хворих бронхіальною астмою —

Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) [18]. Особ�
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Таблиця 1

Динаміка клінічних показників у хворих

та інвалідів внаслідок бронхіальної астми

до та після проведення реабілітації

икинзакоП А Б Р

ьнеду/зар,ихудявідапанатотсаЧ 13,0±7,2 52,0±9,0 600,0

ічону/зар,ихудявідапанатотсаЧ 12,0±6,1 31,0±4,0 200,0

илаб,имтсаимотпмисіннеД 32,0±6,2 42,0±3,1 3000,0

илаб,имтсаимотпмисінчіН 12,0±7,1 32,0±1 510,0

яннавижопС β
2

убод/зар,вітсінога� 1±1,5 34,0±1,2 500,0

нили вживати ГКС per os 8 хворих, а у 9 відбулося змен�

шення дозування в середньому на 4 мг/добу, що підтве�

рджувало успішність призначеної їм терапії.

По завершенню індивідуальної реабілітаційної прог�

рами хворі за 6 хвилин проходили у середньому відстань

в 453,2 м, тобто більше на 40 м, ніж до лікування

(р=0,005). Більшість хворих відмічали відсутність задишки

у спокої, що за шкалою диспное складало 0,36 балів. За�

дишка після цього тесту після проведення реабілітації та�

кож зменшилася і склала 1,73 балів за шкалою (р=0,03),

що відповідає легкій та незначній (рис.3). Показники серце�

во�судинної системи також дещо покращились — ЧСС і

АТ зменшились: ЧСС склала 75,6, після навантаження

86,5 ударів на хвилину, середній АТ — 120/79,1 мм рт. ст.,

після навантаження — 134/81,4 мм рт. ст. Показники

спірографії збільшились приблизно на 10 %: ОФВ
1

скла�

дав — 61,8 % (р=0,004), МОШ
25

— 55,8 %, МОШ
50

—

45,3 %, МОШ
75

— 47,4 %, що відповідало помірно вира�

женому обструктивному синдрому (р<0,05).

Проведене дослідження рівня тривожності показало,

що у більшості хворих до проведення ІПР спостерігався

високий рівень тривожності. Середнє значення складало

(31,4±3,44) бали. Підвищення рівня тривоги проявлялось

ливості психічної сфери оцінювали за шкалою тривож�

ності Тейлора [5].

При оцінці стану життєдіяльності враховувались сту�

пінь тяжкості перебігу БА (частота і тривалість загострень

захворювання, частота і ступінь тяжкості нападів ядухи (у

тому числі денних та нічних), характер та ефективність те�

рапевтичних заходів при лікуванні нападів, гормоноза�

лежність), наявність емфіземи легень, пневмосклерозу та

інших захворювань легенів, ступінь легеневої недостат�

ності, стан серцево�судинної системи, ефективність реабі�

літаційних заходів, вік хворого, соціальні фактори (освіта,

професія, займана посада, місце проживання та ін.) [2].

Для статистичної обробки використано метод варіа�

ційної статистики з обчисленням парного двохвибіркового

Т�тесту для середніх. Математичні розрахунки здійснюва�

лися з використанням програми Statistica 5,0 та Excel 7,0.

Результати дослідження та їх обговорення

При надходженні до стаціонару всі хворі скаржились на

часті денні (від 3 до 10 разів) та нічні (від 1 до 4 разів) на�

пади ядухи, споживання β
2
�агоністів короткої дії у цих хво�

рих було від 5 до 10 разів на добу, а у деяких хворих — 10

та більше разів на добу. Крім того хворі скаржились на

задишку при незначному фізичному навантаженні (при

підйомі на 1–2 поверхи), помірний кашель з помірною

кількістю харкотиння білого чи сірого кольору, а інколи і

гнійного характеру. Всі хворі скаржились на різке обме�

ження фізичної активності. Середні значення частоти на�

падів ядухи, денних та нічних симптомів астми, споживання

β
2
�агоністів до та після проведення реабілітаційних за�

ходів приведені у таблиці 1.

Хворі за 6 хвилин проходили у середньому відстань в

411,8 м. Показник шкали диспное Борга у спокої складав

0,76, що свідчило про незначну задишку. Після тесту за�

дишка зростала до 2,78 за шкалою, що наближається до

помірної. Вихідна ЧСС склала 78,5, після навантаження

91,4 ударів на хвилину, середній АТ — 128/82,8 мм рт. ст.,

після навантаження — 134/81,5 мм рт. ст. Показники

спірографії у середньому склали: ЖЄЛ 62,65 % від на�

лежного, ОФВ
1

— 56,2 %, МОШ
25

— 44,8 %, МОШ
50

—

38,3 %, МОШ
75

— 42,9 %, що відповідало помірно вира�

женому обструктивному синдрому.

По завершенню 3�місячного періоду були отримані

наступні результати: усі хворі відзначали значне поліп�

шення самопочуття, спостерігалось зниження приступів

ядухи майже у 2 рази. 12 хворих зовсім не турбували ден�

ні симптоми астми, а 15 — і нічні. А ті хворі, у яких спос�

терігались приступи ядухи, відмічали значне зменшення

частоти та тяжкості приступів. Деякі хворі відмічали тільки

наявність дискомфорту в грудній клітині. Ці дані свідчать

про значне зменшення тяжкості перебігу захворювання.

Зміни показників шкали симптомів зображено на рис. 1.

Споживання β
2
�агоністів короткої дії у обстежених

хворих після проведення реабілітації складало у серед�

ньому 2 рази на добу, а деякі хворі зовсім відмовились

від вживання бронхолітиків.

У хворих значно зменшилась задишка при фізичному

навантаженні, збільшилась толерантність до фізичного

навантаження — хворі стали спроможні подолати 3 по�

верхи без зупинки. У хворих залишився легкий кашель із

незначною кількістю харкотиння прозорого чи білого

кольору, або сухий.

На момент третього (останнього) візиту з'ясувалося,

що у хворих відбулося значне зменшення споживання пер�

оральних глюкокортикостероїдів (рис. 2). Взагалі припи�

Примітка: А — середні значення показників до реабілітації,

Б — середні значення показників після реабілітації, 

Р — вірогідність різниці (парний Т�критерій).
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РРиисс..  11..  ДДииннааммііккаа  ддеенннниихх  іі  ннііччнниихх  ссииммппттоомміівв  аассттммии  уу  ххввоорриихх

ттаа  ііннввааллііддіівв  ввннаассллііддоокк  ббррооннххііааллььннооїї  аассттммии  ннаа  ппррооттяяззіі  33

ммііссяяцціівв

ППррииммііттккии::

11))  ВВиихх..  ——  ввииххііддннее  ссппооссттеерреежжеенннняя..

22))  11  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  11  ммііссяяццьь..

33))  22  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  22  ммііссяяцціі..

44))  33  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  33  ммііссяяцціі..

55))  ШШДД  ——  шшккааллаа  ддеенннниихх  ссииммппттоомміівв  аассттммии

66))  ШШНН  ——  шшккааллаа  ннііччнниихх  ссииммппттоомміівв  аассттммии
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у вигляді нестійкого настрою, поганого засинання, неспо�

кійного переривчастого сну, головного болю, підвищеного

немотивованого неспокою, нетерплячості, відчуття неза�

доволеності своїм життям, відчаю, невпевненості у собі.

Після проведення лікування одночасно з покращанням

клінічного стану хворих спостерігалася чітка тенденція

до зниження рівня тривожності. Так через один місяць

після початку лікування середній рівень тривожності скла�

дав (28,2±3,44) бали, через два місяці (27,5±3,44) бали.

Через три місяці — (21,9±3,44) бали (р=0,002), що відпо�

відало середньому рівню тривожності. Хворі після лікуван�

ня набагато менше пред'являли скарг, були більш урівно�

важені та впевнені у собі та своєму майбутньому (рис. 4).

Отримана закономірність свідчить про загальну

ефективність проведення реабілітаційних заходів, але їх

проведення у окремих хворих потребує більш жорсткого

контролю за виконанням призначень для отримання

більш стійких ефектів лікування. Це сприятиме подоланню

негативних психологічних установок хворих, зневіри в успіх

лікування та соціальної дезадаптації хворих. 

Використання базових програм реабілітації дало по�

зитивний ефект у більшості інвалідів і хворих: зменшилася

частота загострень захворювання, покращилась якість їх

життя. Розділи опитувальника AQLQ, які відображають

вплив зниження фізичної активності (I) на ЯЖ, складали

3,0 бали до проведення програми і 4,0 бали — після

(р=0,016) (рис. 5). Розділ опитувальника, за допомогою

якого оцінювали вплив симптомів захворювання (II) на

ЯЖ складав 2,7 та 4,3 бали відповідно (р=0,001), вплив

емоційних проблем (III) у динаміці був 3,1 та 4,2 бали

відповідно (р=0,005), вплив навколишнього середовища

(IV) — 3,0 та 3,8 балів (р=0,004). Загальний показник ЯЖ

(Total), який дозволяє оцінити якість життя в цілому теж

збільшився у динаміці від 3,0 до 4,0 (р=0,003). Клінічно

значимим покращанням якості життя вважається змінення

показників якості життя не менше, ніж на 0,5 балу [18],

тобто за усіма розділами опитувальника спостерігалося

значне покращання якості життя.

Таким чином, використання запропонованих нами

програм реабілітації інвалідів показало вірогідне покра�

щання якості життя хворих на БА.

Проведення реабілітаційних заходів позитивно впли�

нуло також і на стан життєдіяльності хворих та інвалідів

внаслідок БА. У непрацездатних хворих стан життєдіяль�

ності значно покращився — вони можуть бути частково

реабілітовані і відновити трудову діяльність. З 14 інвалі�

дів ІІІ групи у 4 працездатність була цілком відновлена.

Підсумок

1. Використання програм реабілітації на основі ба�

зисних препаратів (інгаляційних кортикостероїдів) в дозі

адекватній тяжкості захворювання, дозволяє досягти

реального контролю захворювання, значно зменшити

тяжкість проявів астми, споживання β
2
�агоністів, вживання

системних кортикостероїдів, покращує толерантність до

фізичного навантаження при зменшенні задишки, покра�

щує психологічний статус (зменшення рівня тривожності)

та стан життєдіяльності інвалідів.
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РРиисс..  22..  ССппоожжиивваанннняя  ссииссттееммнниихх  ггллююккооккооррттииккооссттееррооїїддіівв  ххввоо&&

ррииммии  ттаа  ііннввааллііддааммии  ввннаассллііддоокк  ббррооннххііааллььннооїї  аассттммии  ддоо  ттаа

ппіісслляя  ррееааббііллііттааццііїї

ППррииммііттккии::

11))  ДДоо  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ддоо  ппооччааттккуу  ппррооввееддеенннняя  ррееааббіілліі&&

ттааццііїї..

22))  ППіісслляя  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ппіісслляя  ппррооввееддеенннняя  ррееааббііллііттааццііїї..

33))  ДДаа  ——  %%  ххввоорриихх,,  яяккіі  ссппоожжииввааллии  ссииссттееммнніі  ггллююккооккооррттии&&

ккооссттееррооїїддии..

44))  ННіі  ——  %%  ххввоорриихх,,  яяккіі  ннее  ссппоожжииввааллии  ссииссттееммнниихх  ггллююккооккоорр&&

ттииккооссттееррооїїддіівв..
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РРиисс..  33..  ДДииннааммііккаа  ппооккааззннииккіівв  шшккааллии  ББооррггаа  уу  ххввоорриихх  ББААддоо  ттаа

ппіісслляя  ппррооггуулляяннккооввооггоо  ттеессттуу

ППррииммііттккии::

11))  ВВиихх..  ——  ввииххііддннее  ссппооссттеерреежжеенннняя..

22))  11  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  11  ммііссяяццьь..

33))  22  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  22  ммііссяяцціі..

44))  33  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  33  ммііссяяцціі..

55))  ддоо  ннааввааннттаажжеенннняя  ——  ппооккааззннииккии  ззааддиишшккии  уу  ссппооккооїї

66))  ппіісслляя  ннааввааннттаажжеенннняя  ——  ппооккааззннииккии  ззааддиишшккии  ппіісслляя  66&&ххввииллиинн&&

ннооггоо  ппррооггуулляяннккооввооггоо  ттеессттуу..

31,4

21,9

10

15

20

25

30

35

40

Вихідний

б
а

л
и

Кінцевий

 Рівень тривожності

високий

середній

p=0,002

РРиисс..  44..  ДДииннааммііккаа  ррііввнняя  ттррииввоожжннооссттіі  уу  ххввоорриихх  ттаа  ііннввааллііддіівв

ввннаассллііддоокк  ббррооннххііааллььннооїї  аассттммии

ППррииммііттккии::

11))  ВВииххіідднниийй  ——  ррііввеенньь  ттррииввоожжннооссттіі  ддоо  ппооччааттккуу  ппррооввееддеенннняя

ррееааббііллііттааццііїї..

22))  ККііннццееввиийй  ——  ррііввеенньь  ттррииввоожжннооссттіі  ппіісслляя  ппррооввееддеенннняя  ррееаа&&

ббііллііттааццііїї..
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РЕЗУЛЬТАТИ ПРОВЕДЕННЯ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ

ЗАХОДІВ У ХВОРИХ ТА ІНВАЛІДІВ УНАСЛІДОК

БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ

ТТ..  ОО..  ППееррццеевваа,,  СС..  СС..  ППааннііннаа,,  НН..  ОО..  ГГооннддууллееннккоо

Резюме

Використання індивідуальних програм реабілітації інвалідів

внаслідок бронхіальної астми на підставі прийнятих міжнародних

стандартів лікування на регулярній основі сприяє встановленню

адекватного контролю над перебігом захворювання, дозволяє

покращити функціональний та емоціональний стан хворих, пок�

ращує якість їхнього життя і стан життєдіяльності. Ці програми

повинні бути впровадженими в практику медико�соціальних

експертних комісій та лікувально�профілактичних закладів і

стати обов'язковим компонентом відновлювального лікування і

реабілітації хворих з метою покращення їх стану.

RESULTS OF REHABILITATION PROGRAMS IN

ASTHMA PATIENTS WITH OR WITHOUT DISABILITY

TT..  OO..  PPeerrttsseevvaa,,  SS..  SS..  PPaanniinnaa,,  NN..  OO..  GGoonndduulleennkkoo

Summary

The application of the individual programs of rehabilitation of

the patients, disabled due to asthma, using the international stan�

dards of long�term therapy promoted to obtain an adequate disea�

se control, allowed to improve functional and mental status of the

patients, and improved quality of life and vital activity. These pro�

grams will be introduced into the practice of medical�social councils

and become an obligate component of treatment and rehabilitation

of patients.

2. У хворих та інвалідів внаслідок бронхіальної астми

якість життя значно знижена і пов'язана з впливом симп�

томів захворювання та зниженням фізичної активності,

що утруднюють повсякденне життя і виконання різних

видів діяльності. Запропоновані реабілітаційні програми

значно покращували якість життя за усіма показниками,

особливо, за показниками "симптоми" та "вплив навко�

лишнього середовища". Якість життя повинна використо�

вуватися як показник ефективності проведення реабілі�

таційних заходів у хворих та інвалідів внаслідок брон�

хіальної астми.

3. Хворі та інваліди внаслідок бронхіальної астми

потребують широкого спектру реабілітаційних заходів,

які повинні складатися з медичної, соціальної, професій�

ної та психологічної допомоги.
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РРиисс..  55..  ППооккааззннииккии  яяккооссттіі  жжииттттяя  уу  ххввоорриихх  ттаа  ііннввааллііддіівв  ввннаа&&

ссллііддоокк  ббррооннххііааллььннооїї  аассттммии  ззаа  ппееррііоодд  ссппооссттеерреежжеенннняя

ППррииммііттккии::

11))  ВВиихх..  ——  ввииххііддннее  ссппооссттеерреежжеенннняя..

22))  11  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  11  ммііссяяццьь..

33))  22  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  22  ммііссяяцціі..

44))  33  ——  ссппооссттеерреежжеенннняя  ччеерреезз  33  ммііссяяцціі..

РРооззддііллии  ооппииттннииккаа  AAQQLLQQ::

55))  II  ——  ввппллиивв  ззнниижжеенннняя  ффііззииччннооїї  ааккттииввннооссттіі  ннаа  яяккііссттьь  жжииттттяя..

66))  IIII  ——  ввппллиивв  ссииммппттоомміівв  ззааххввооррюювваанннняя  ннаа  яяккііссттьь  жжииттттяя..

77))  IIIIII  ——  ввппллиивв  ееммооццііййнниихх  ппррооббллеемм  ннаа  яяккііссттьь  жжииттттяя..

88))  IIVV  ——  ввппллиивв  ннааввккооллиишшннььооггоо  ссееррееддооввиищщаа  ннаа  яяккііссттьь  жжииттттяя..

99))  TToottaall  ——  ззааггааллььнниийй  ппооккааззнниикк  яяккооссттіі  жжииттттяя..




