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Захворюваність і смертність від хронічного обструк-
тивного захворювання легень (ХОЗЛ), незважаючи на 
розвиток медичної науки, продовжує зростати. За про-
гнозами світових експертів, до 2020 року ХОЗЛ посідати-
ме третє місце серед причин смертності дорослого 
населення планети (GOLD, 2011).

 Тяжкість перебігу, підходи до лікування, прогноз при 
ХОЗЛ визначаються не тільки ступенем ураження бронхо-
легеневої системи, але й позалегеневими проявами захво-
рюваннями та наявності коморбідної патології [1, 2, 3, 4].

О. О. Крахмалова, Д. М. Калашник, І. В. Талалай 
ПУЛЬМОНОЛОГІЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ 

НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ

© Крахмалова О. О., Калашник Д. М., Талалай І. В., 2013

Особлива актуальність широкого впровадження 
медичної реабілітації в пульмонологічну клініку визна-
чається сучасними уявленнями про позалегеневі пору-
шення, що розвиваються внаслідок ХОЗЛ. Навіть на тлі 
адекватного медикаментозного лікування у хворих на 
ХОЗЛ зберігаються слабкість, зниження працездатності та 
толерантності до фізичного навантаження, депресія, змен-
шення загальної та м'язової маси тіла, часто виникають 
порушення зі сторони серцево-судинної системи [5, 6, 7].

Виділяють декілька патофізіологічних механізмів, які 
підлягають корекції на різних етапах медичної реабіліта-
ції хворих на ХОЗЛ.
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Резюме
Пульмонологическая реабилитация (ПР) занимает важное 

место в лечебном процессе пациентов с ХОЗЛ, поcкольку влия-
ет на показатели дыхательной функции и внелегочные проявле-
ния заболевания. Целью ПР является коррекция вентиляцион-
ных нарушений, депрессивных состояний, снижения трофоло-
гического статуса, развивающихся у больных ХОЗЛ вследствие 
хронической гипоксии и системного воспаления. ПР состоит из 
нескольких этапов: оценки состояния пациента, обучения боль-
ного, мероприятий по коррекции массы тела, физических тре-
нирующих программ, психологической поддержки. В зависи-
мости от типа заболевания (бронхитический или эмфизематоз-
ный) внимание акцентируют на различных моментах. При брон-
хитическом типе ХОЗЛ реабилитационные мероприятия пре-
жде всего включают активные физические упражнения. При 
эмфизематозном типе ХОЗЛ целью ПР является улучшение 
по движности грудной клетки, сохранение правильной осанки, 
обучение правильному дыханию с удлиненным выдохом, увели-
чение экскурсии диафрагмы. ПР следует применять на всех ста-
диях заболевания, начиная со стационарного этапа и продол-
жая во время амбулаторного лечения и на дому. Длительность 
физических нагрузок должна составлять не более 30 минут 3–5 
раз в неделю на протяжении 8–12 недель. ПР играет важную 
роль в комплексном лечении больных со всеми стадиями и кли-
ническими проявлениями ХОЗЛ, и от своевременности ее 
назначения, а также достижения комплаенса между пациентом 
и врачом зависят как течение заболевания, так и психофизичес-
кое состояние больного ХОЗЛ в целом. 
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Abstract
Pulmonary rehabilitation (PR) plays an important role in 

treatment of patients with COPD, due to its  effect on pulmonary 
function parameters and extrapulmonary manifestations. The 
purpose of PR is to correct the ventilation disorder, depression, 
reduced nutritional status, resulting in patients with COPD due 
to chronic hypoxia and systemic inflammation. PR involves sev-
eral steps: evaluation of the patient, patient education, measures 
to correct body mass physical training the program, psychologi-
cal support. Depending on the type of disease (bronchitic or 
emphysematous) PR focuses on different aspects. In bronchitic 
type of COPD rehabilitation, primarily include active exercise. In 
emphysematous type of COPD the goal is to improve mobility of 
the chest, maintaining correct posture, teaching proper breath-
ing with prolonged exhalation, increased diaphragm excursion. 
PR should be applied at all stages of the disease, starting at the 
stationary phase and continuing during the outpatient and 
home care. Duration of exercise should be no more than 30 min-
utes 3–5 times a week for 8–12 weeks. So, PR is important in the 
complex treatment of patients with all stages and clinical forms 
of COPD. Both clinical course and psychological condition of a 
patient completely depend on timely and effectively performed 
PR program.
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 Вентиляційні порушення, що виникають при ХОЗЛ, 
викликані формуванням легеневої повітряної пастки та 
гіперінфляції. Вони викликають задишку при фізичному 
навантаженні різного ступеня важкості в залежності від 
стадії захворювання. Внаслідок загальної детренованос-
ті та дисфункції дихальної мускулатури у хворих на ХОЗЛ 
має місце підвищена потреба в додатковій вентиляції, 
що також призводить до задишки. Внаслідок системного 
запалення, гіпоксії, недостатньої фізичної активності, а 
також через прийом системних стероїдів виникають 
зміни в дихальній мускулатурі, у тому числі і в діафрагмі, 
що полягають у втраті м’язової маси, слабкості і дисфунк-
ції м’язів, порушенні мінеральної щільності кісткової 
тканини [8].

У хворих на ХОЗЛ відбуваються значущі зміни в емоцій-
ній та психічній сферах, виникають депресії, підвищена 
тривожність. На ранніх стадіях захворювання ці розлади 
пов’язують з гіпоксією. Хворі стають дратівливими, іноді 
навіть агресивними. На тлі прогресування патологічного 
процесу відбуваються зниження працездатності і толерант-
ності до фізичного навантаження, зменшується соціальна 
активність хворих з виникненням відчуття ізоляції від інших 
людей, що ще більше підсилює депресію.

Зниження поживного статусу у хворих на ХОЗЛ 
пов’язано, головним чином, зі зменшенням м’язової 
маси. На тлі системного запалення в м’язовій тканині 
відбувається посилений розпад білка. Малорухливий 
спосіб життя, зумовлений депресією, зниженням працез-
датності, призводить до зростання детренованості м’язів 
і розвитку їх атрофії. Дисфункція і атрофія скелетної мус-
кулатури посилює дихальну недостатність і погіршує 
прогноз захворювання [9].

Реабілітація посідає провідне місце в комплексному 
лікуванні пацієнтів з ХОЗЛ. Це положення сформульова-
не в узгодженій заяві Європейського респіраторного 
товариства та Американського торакального товари-
ства (ERS/ATS, 2005), де сказано, що «легенева (пульмо-
нологічна) реабілітація (pulmo nary rehabilitation) є муль-
тидисциплінарною, заснованою на доказовій базі, всео-
хоплюючою системою заходів для хворого хронічним 
захворюванням органів дихання, що має клінічно значу-
щий перебіг захворювання та порушення рівня повсяк-
денної активності». Впроваджена в щоденне лікування 
хворих легенева реабілітація дозволяє зменшити проя-
ви хвороби, оптимізувати функціональний статус хворо-
го і знизити вартість лікування за рахунок стабілізації 
або зменшення системних проявів хвороби [10, 11, 12].

Заходи пульмонологічної реабілітації, як правило, 
координує досвідчений лікар-пульмонолог, але в залеж-
ності від особливостей реабілітаційної програми для її 
виконання залучають терапевтів, психологів, дієтологів, 
соціальних працівників, фізіотерапевтів (фахівців з кінезо-
терапії), медичних сестер, профпатологів, сімейних 
лікарів, лікарів МСЕК та страхових компаній .

Застосування у хворих на ХОЗЛ пульмонологічної 
реабілітації (ПР) дозволяє досягти тих позитивних змін, 
які не можуть бути досягнуті лише за допомогою меди-
каментозної терапії [13]. Завдяки застосуванню ПР підви-
щується толерантність до фізичного навантаження; 
зменшується частота та інтенсивність нападів ядухи; 

зменшуються кількість і тривалість госпіталізацій; підви-
щується виживанність хворих; поліпшується якість 
життя, що виражається, насамперед, у зменшенні зане-
покоєння і депресії, пов’язані з ХОЗЛ.

 Пульмонологічна реабілітація хворих включає 
декілька етапів: оцінку стану пацієнта; навчання хворого; 
заходи по корекції маси тіла; фізичні тренуючі програми; 
психологічну підтримку. 

Для кожного хворого на ХОЗЛ підбирають індивіду-
альну програму реабілітації, з урахуванням специфічних 
фізіологічних та психопатологічних порушень зміни, 
викликаних основним та супутніми захворюваннями 
[14].

Для цього проводять ретельне обстеження пацієнта, 
з детальним вивченням анамнезу, виявленням супутніх 
захворювань, фізикальним обстеженням, що повинно 
включати визначення індексу маси тіла, оцінку сили 
інспіраторних і експіраторних м’язів, а також ступеня 
розвитку мускулатури нижніх кінцівок у хворих з втра-
тою м’язової маси. Оцінку фізичних можливостей хворо-
го проводять з використанням загальноприйнятих тес-
тів із навантаженням (тредміл-тесту, тесту з 6-хвилинною 
ходою та ін.).

Для вибору оптимальних реабілітаційних заходів 
слід також дослідити показники стану здоров’я і впливу 
задишки на повсякденну активність, оцінити показники 
якості життя [15]. Для цього використовують опитуваль-
ники SF-36, St.George Respiratory Questionnaire, Chronic 
Respiratory Disease Questionnaire та ін. Як вже було наве-
дено вище, порушення з боку психоемоціональної сфери 
є одним із вагомих факторів, що значуще негативно 
впливають на якість життя пацієнтів з ХОЗЛ, тому психо-
логічна і соціальна підтримка хворих на всіх етапах реа-
білітації допомагає їм адаптуватися до свого стану і 
сприяє формуванню позитивного мислення. Завдання 
лікаря – переконати хворого в необхідності та доціль-
ності лікування як основного захворювання, так і його 
наслідків.

 Навчання пацієнтів проводиться на всіх етапах реа-
білітаційної програми. Хворі на ХОЗЛ повинні розуміти 
сутність свого захворювання і ретельно виконувати 
рекомендації лікаря. Дуже важливим моментом є відмо-
ва від тютюнопаління на будь-якій стадії захворювання.

Окрім фізичних вправ, ПР включає навчання правиль-
ному харчуванню, активному способу життя, правиль-
ному диханню, психотренінги. 

Пацієнтам рекомендують дотримуватися принципів 
дієтичного харчування: розподіляти загальний об’єм їжі 
на 4–5 прийомів, включати в раціон достатню кількість 
білків і вітамінів, обмежити вживання жирних, смажених 
та інших блюд, що важко засвоюються. З раціону пови-
нен бути виключений алкоголь.

 Фізична реабілітація при ХОЗЛ включає в себе 
дихальну гімнастику, лікувальну фізкультуру, заняття на 
тренажерах, дозовану ходу, плавання, рухливі ігри.  
Вплив на організм хворого цього виду ПР здійснюється 
завдяки декільком механізмам.

 Компенсаторний механізм полягає в поліпшенні 
пристосувальних реакцій, мобілізації додаткових 
механізмів дихання. Трофологічний механізм полягає в 
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Принципово, щоб тренувальні заходи розпочиналися 
і проводилися тільки в період ремісії захворювання.

В залежності від типу захворювання (бронхітичний 
чи емфізематозний) при проведенні ЛФК увагу акценту-
ють на різних моментах. Так, при бронхітичному типі 
ХОЗЛ реабілітаційні заходи, насамперед, включають 
активні фізичні вправи. Тренування починають на амбу-
латорному етапі лікування, з використанням спочатку 
щадного, а потім щадно-тренуючого і тренуючого режи-
мів. При щадному режимі рекомендовані ранкова гім-
настика, легенева гімнастика, хода по рівній поверхні до 
1000–2000 м на день, підйом на 4–5 поверх в темпі одна 
сходинка за 1–2 с.

При щадно-тренуючому рекомендують виконувати 
ті ж самі вправи, довжину пішохідних прогулянок збіль-
шують до 1500–2000 м, а також додають заняття плаван-
ня, пішим туризмом. Рекомендують рухливі ігри, заняття 
на стежці здоров'я, прогулянки на лижах. До заходів тре-
нуючого режиму додають спортивні ігри, їзду на велоси-
педі, катання на човні. Цей етап пульмонологічної реа-
білітації рекомендовано проводити в санаторно-курорт-
них умовах.

Основними завданнями фізичних вправ при емфізе-
матозному типі ХОЗЛ є поліпшення рухливості грудної 
клітини, збереження правильної постави, навчання пра-
вильному диханню із подовженим видихом, збільшення 
екскурсії діафрагми. Комплекси вправ складаються із 
статичних і динамічних дихальних вправ з акцентом на 
видиху. У стадії компенсації емфіземи хворим рекомен-
довані стандартні дихальні і загальнозміцнюючі вправи .

Більшість реабілітаційних програм для хворих на 
ХОЗЛ рекомендують використовувати фізичні наванта-
ження тривалістю не більше ніж 30 хвилин 3–5 разів на 
тиждень протягом 8–12 тижнів. Вплив тренувань на стан 
пацієнта та тяжкість задишки при навантаженні є дозоза-
лежним. Водночас більш низька інтенсивність тренувань 
так само ефективна, як і висока. Режим субмаксимальних 
навантажень, що змінюються короткочасним відпочин-
ком, може давати ефект, подібний постійному інтенсив-
ному тренуванню, однак викликає меншу задишку [21]. 
Основним моментом є регулярність тренувань.

При розвитку легеневої недостатності загальне 
навантаження на організм знижують. Рекомендований 
комплекс вправ включає дихальні вправи з подовженим 
видихом і обмеженим вдихом, одночасно з проголошен-
ням приголосних звуків на видиху, ранкову гімнастику, 
піші прогулянки.

На стадії формування хронічного легеневого серця 
ЛФК проводять в період зменшення застійних явищ і при 
задовільному загальному стані хворого. Фізичну реабілі-
тацію призначають у вигляді дихальних вправ, ранкової 
гімнастики, лікувальної ходи. Вправи слід виконувати в 
повільному темпі з неповною амплітудою і паузами для 
відпочинку. В тяжких випадках можна обмежитися впра-
вами виключно для верхніх кінцівок.

Хворим на ХОЗЛ можна рекомендувати вправи з 
йоги. Ця методика забезпечує вправи на розтягнення 
для гнучкості хребта і грудної клітини, а також поліпшен-
ня загальної координації, та тренування рівноваги. Йога 
багата дихальними вправами, які підходять для хворих 

активізації процесів обміну, крово- і лімфообігу, активі-
зації регенераторних процесів, поліпшенні оксигенації 
всього організму. Тонізуючий, або рефлекторний, 
механізм спрямований на поліпшення нервових про-
цесів в корі головного мозку, посилення взаємодії кори і 
підкіркових структур, відновлення правильної регуляції 
акту дихання. Як наслідок, відбувається нормалізація 
порушених функцій зовнішнього дихання, газообміну в 
легенях і тканинах організму. 

Використання фізичних вправ в реабілітаційних про-
грамах у хворих на ХОЗЛ дозволяє поліпшити клінічний 
перебіг хвороби, навчити пацієнта керувати дихальним 
актом, сприяє збільшенню м’язової та загальної маси 
тіла, а також покращує психологічний стан.

Навчання керуванню диханням призводить до поліп-
шення ефективності дихального акту, що допомагає 
хворим відчувати себе краще. На жаль, на даний час не 
існує ефективних ліків, які ізольовано можуть вирішити 
цю проблему. В останні роки було проведено ряд дослід-
жень з використанням м’язової стимуляції для нарощу-
вання сили м’язів ніг у дуже ослаблених хворих на ХОЗЛ, 
але дана методика залишається поки що експеримен-
тальною [16, 17].

Лікувальна фізкультура (ЛФК) є основним засобом 
фізичної реабілітації хворих на ХОЗЛ. Основою ЛФК при 
цьому захворюванні є дихальні вправи, які поділяють на 
статичні, динамічні та дренажні [8, 18].

Навіть, якщо в умовах стаціонару хворий після заго-
стрення ХОЗЛ прикутий до ліжка, він може і повинен 
брати участь в програмах реабілітації, метою яких є нав-
чання управляти актом дихання, в цілому, і, зокрема, 
диханню через стиснуті губи. Ці вправи називають “ізо-
метричними”. Завдяки простоті (напружування певних 
груп м’язів) саме ізометричні вправи можуть використо-
вуватися як перехідні до регулярних фізичних вправ у 
дуже ослаблених хворих [19]. На початковому етапі тре-
нувань хворі з тяжким перебігом захворювання повинні 
мати початкову професійну допомогу медсестри або 
фізіотерапевта, тому що найчастіше мають виражену 
слабкість та детренованість й зазнають труднощів навіть 
при спробі сісти на стілець.

 При виникненні задишки заняття потрібно припи-
нити, відновити дихання, а потім продовжити тренуван-
ня, використовуючи більш повільне і глибоке дихання 
через стиснуті губи. Хворому слід роз’яснити, що потріб-
но набратися терпіння і поступово добиватися рівного і 
спокійного дихання при подальшому збільшенні фізич-
ного навантаження. По мірі збільшення сили і витрива-
лості периферійних м’язів хворий краще переносить 
фізичні навантаження, що дозволяє збільшити інтенсив-
ність занять, орієнтуючись на рівень задишки, яку хво-
рий зможе контролювати .

Тривалість амбулаторної фізичної реабілітації хво-
рих з тяжким перебігом захворювання після виписки зі 
стаціонару повинна складати, як мінімум, 2–3 місяці. 
Заняття рекомендовано проводити не менше 3 разів на 
тиждень, причому 2 з них мають проходити під нагля-
дом спеціаліста у кабінетах ЛФК. Чим довше триває 
період реабілітації, тим більший ефект від неї спостері-
гається [20].



ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ66

Український пульмонологічний журнал. 2013, № 1

ХОЗЛ, проте перед початком будь-якої програми хворий 
завжди повинен консультуватися з лікарем з приводу 
вправ [8].

Пацієнти із ХОЗЛ часто мають супутню патологію 
внутрішніх органів, насамперед, захворювання серцево-
судинної системи, що може обмежувати виконання дея-
ких фізичних вправ, тому на початку тренувань хворий 
повинен знаходитися під пильною увагою медичних 
фахівців. 

 Після амбулаторного або санаторно-курортного 
етапів реабілітації пацієнтам з ХОЗЛ бажано продовжити 
тренування вдома. Найчастіше з цією метою використо-
вують простий стаціонарний велотренажер, який є 
досить стійким і максимально безпечним для хворого. 
Починати заняття на велотренажері потрібно з невели-
ких зусиль тривалістю від двох хвилин. По мірі зростання 
толерантності до фізичних навантажень пацієнт пови-
нен подовжити тренування спочатку до 5-ти, а згодом, 
до 10 хвилин і виконувати їх два-три рази на день. 
Тренуватися можна перед телевізором, або слухаючи 
новини чи музику. Бігові доріжки менш рекомендовані 
для домашнього використання через небезпеку падіння 

[18]. Пацієнтам також рекомендують вправи для верхніх 
кінцівок з гантелями невеликої маси ( 0,5–1 кг), оскільки 
кінцевою метою цих тренувань є не накачування м'язів, 
а відновлення втрачених функцій і тренування витрива-
лості до фізичних навантажень.

Лікар має роз’яснити пацієнтові, що позитивні зміни 
в стані його здоров’я спостерігатимуться вже після одно-
го курсу реабілітації, однак, якщо пацієнт виконуватиме 
вимоги легеневої реабілітації і продовжуватиме регу-
лярні тренування вдома, його стан буде тривалий час 
підтримуватися на достатньо високому рівні, що пози-
тивно впливатиме на якість життя, симптоми захворю-
вання і кількість його загострень [12, 17].

Отже легенева реабілітація посідає важливе місце у 
комплексному лікуванні хворих із всіма стадіями та 
клінічними формами ХОЗЛ, і від того, наскільки своєчас-
но вона буде призначена хворому, та наскільки буде 
досягнутий комплаєнс поміж хворим та його лікарем 
(адекватне відношення до необхідності тривалого та 
систематичного проведення реабілітаційних заходів у 
всіх проявах) залежить і перебіг захворювання, і психо-
фізичний стан хворого взагалі.
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