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Резюме
Легочная реабилитация (ЛР) является эффективным методом 

улучшения здоровья и качества жизни пациентов с хроническими 
респираторными заболеваниями. Показания и требования к проведе-
нию ЛР регламентированы на законодательном уровне в согласитель-
ных международных и национальных документах. ЛР является ком-
плексным подходом к ведению больных ХОЗЛ на основе тщательной 
оценки пациента с последующей терапией, которая включает три 
составляющих - физические упражнения, образование и коррекцию 
привычек, поведения, и предназначена для улучшения физического и 
психологического состояния пациентов с ХОЗЛ, продолжительного 
соблюдения здорового образа жизни. Выполнение ЛР приводит к 
уменьшению симптомов и частоты обострений заболевания, его сис-
темных проявлений, депрессии и социальной изоляции тяжелоболь-
ных. Для надлежащего проведения ЛР создается мультидисциплинар-
ная команда специалистов, которая после тщательного обследования 
больного создает индивидуальную программу реабилитации, учит его 
правильному выполнению ее компонентов. Современные цифровые 
технологии позволяют проводить ЛР не только в условиях реабилита-
ционного центра, но и дистанционно, что делает ее более доступной и 
увеличивает ее эффективность. 

С целью оценки приверженности больных ХОЗЛ к ЛР в домашних 
условиях и ее эффективности было проведено обследование 72 мужчин 
с ХОЗЛ группы C и D, средний возраст — (68,4 ± 10,3) года, которым 
предлагалось выполнять ЛР в течение 8 недель в домашних условиях с 
частотой тренировок 1 раз в день. Мы установили низкую привержен-
ность больных ХОЗЛ к ЛР в домашних условиях (20,8 %). Показатели 
функции внешнего дыхания и состояние скелетных мышц являются 
определяющими факторами успешного выполнения ЛР. ЛР в домашних 
условиях способствует улучшению симптомов больных ХОЗЛ. 

Ключевые слова: ХОЗЛ, легочная реабилитация. 

Укр. пульмонол. журнал. 2021;29(4).19–23.

Побережець Віталій Леонідович
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова 
Кафедри пропедевтики внутрішньої медицини
Аспірант 
96, Хмельницьке шосе, м. Вінниця, 21029 
тел. +38-068-861-81-24, vitality182@yahoo.com

MODERN APPROACHES TO PULMONARY REHABILITATION 

OF COPD PATIENTS

V. L. Poberezhets, A. V. Demchuk, Y. M. Mostovoy 

Abstract
Pulmonary rehabilitation (PR) is an effective method to improve the 

health and quality of life of patients with chronic respiratory diseases. The 
indications and requirements for performing PR are regulated at the 
legislative level in conciliatory international and national documents. PR is 
an integrated approach to the management of COPD patients based on a 
thorough patient assessment followed by therapy, which includes three 
components - exercise, education and correction of habits, behavior, and 
is designed to improve the physical and psychological state of patients 
with COPD, long-term adherence to a healthy lifestyle. The implementation 
of PR leads to decrease in symptoms and the frequency of exacerbations 
of the disease, its systemic manifestations, depression and social isolation 
of seriously ill patients. For the proper conduct of PR, a multidisciplinary 
team of specialists is formed which, after a thorough examination of the 
patient, creates an individual rehabilitation program, teaches him the 
correct implementation of its components. Modern digital technologies 
make it possible to carry out PR not only at a rehabilitation center but 
remotely as well, which makes it more accessible and increases its 
efficiency.

With purpose to assess the adherence of patients with COPD to PR at 
home and its effectiveness, 72 men with COPD of groups C and D, mean 
age (68.4 ± 10.3) years, were examined, who were offered to perform PR for 
8 weeks at home with a frequency of workouts once a day. We found low 
adherence of patients with COPD to PR at home (20.8 %). Lung function 
and the state of skeletal muscles are the determining factors for the 
successful implementation of PR. Home PR helps improve symptoms in 
patients with COPD.
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Досягнення сучасної медицини в поєднанні з демо-
графічними та епідеміологічними тенденціями старіння 
населення призводять до більш високої захворюваності 
на хронічні неінфекційні захворювання. Люди живуть 
довше, але з більшою кількістю хронічних захворювань. 
Це у свою чергу вимагає від систем охорони здоров’я у 
всьому світі здатності реагувати на зростаючі потреби 
таких пацієнтів. 

Реабілітація, яка у міжнародній класифікації ВООЗ із 
функціонування, інвалідності та здоров’я, визначається 
як стратегія охорони здоров’я, що має на меті дати мож-
ливість людям із захворюваннями, що призводять або 

можуть призвести до інвалідності, досягати та підтриму-
вати оптимальне функціонування організму у взаємодії з 
навколишнім середовищем, є одним із найбільш дієвих 
методів сучасної медичної допомоги [1].

Хронічні неспецифічні захворювання легень відно-
сяться до найпоширеніших патологічних станів і саме 
легенева реабілітація (ЛР) як галузь медичної реабіліта-
ції, що направлена на відновлення функціонування 
дихальної системи, стає ефективним методом покра-
щення здоров’я та якості життя пацієнтів із хронічними 
респіраторними захворюваннями [2]. На сьогодні пока-
зи та вимоги до проведення ЛР регламентовані на зако-
нодавчому рівні у більшості країн світу. Міжнародними 
науковими товариствами розроблені глобальні узгоджу-
вальні документи із ЛР: Офіційне положення 
Європейського респіраторного та Американського 
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• відсутність медичного персоналу здатного викону-
вати ЛР;

• несвоєчасне направлення на ЛР лікарями загальної 
практики;

• витрати, пов’язані на дорогу до центру реабілітації;
• відсутність вільного часу, тощо [12].
ЛР хворого на ХОЗЛ є завданням, що повинно вико-

нуватись мультидисциплінарною командою, в яку залу-
чаються наступні спеціалісти:

• пульмонолог;
• геріатр;
• психолог/спеціаліст із поведінкової терапії;
• медсестра;
• дієтолог/нутріціолог;
• фізіотерапевт;
• реабілітолог;
• ерготерапевт. 
Перед початком ЛР необхідно здійснити детальне 

обстеження пацієнта, яке згідно останнього звіту 
Американського торакального товариства із сучасної 
ЛР, повинно включати [13]:

• об›єктивне обстеження лікарем;
• кардіо-пульмональне тестування (а при його від-

сутності використання тесту 6-хв ходи або його анало-
гів);

• оцінку якості життя хворого за допомогою специ-
фічних опитувальників (SF-36 чи SGRQ); 

• оцінку важкості задишки за допомогою модифіко-
ваної шкали Борга чи Модифікованої шкали Медичної 
дослідницької ради (мМДР);

• оцінку ризику мальнутриції;
•оцінку соціальних чинників.
Абсолютних протипоказів до проведення ЛР не 

існує, але програма ЛР повинна корегуватись в залежно-
сті від загального стану пацієнта та важкості коморбідної 
патології. ЛР з обережністю призначається пацієнтам із 
клінічно-значимою аритмією, ураженням периферичних 
судин, аневризмою черевного відділу аорти. Важкі 
супутні когнітивні та психіатричні розлади можуть знач-
но утруднити виконання навіть найпростіших програм 
ЛР, тому такі хворі потребують особливої уваги медич-
ного персоналу [4].

Торакальне товариство Австралії та Нової Зеландії 
рекомендує призначати ЛР усім хворим на ХОЗЛ уже 
через 2 тижні після виписки із стаціонару, де пацієнт 
перебував з приводу загострення ХОЗЛ [5], Британське 
торакальне товариство — через 1 місяць [4], офіційне 
положення Американського торакального та 
Європейського респіраторного товариств рекомендує 
ЛР у вигляді ізольованого тренування сили таким хво-
рим під час лікування в стаціонарі [14].

Успішна ЛР вимагає дотримання наступних структур-
них вимог: 

– Заняття проводяться із частотою ≥ 2 разів на тиж-
день.

– Його тривалість повинна складати від 20 хв до 1 
години.

– У ті дні, коли хворий не відвідує заняття із ЛР йому 
рекомендовано підтримувати фізичну активність у формі 
ходи чи інших вправ на рівні 30 хвилин протягом дня [4].

торакального товариств: ключові концепції та вдоскона-
лення у легеневій реабілітації [3]; Настанова Британського 
торакального товариства із легеневої реабілітації у 
дорослих [4]; Настанова для клінічної практики із легене-
вої реабілітації Торакального товариства Австралії та 
Нової Зеландії [5]. У цих документах найбільший фокус 
ЛР спрямовано на ведення та відновлення хворих із хро-
нічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ), 
адже ця патологія є провідною за поширеністю, захво-
рюваністю та смертністю серед хронічних неінфекційних 
захворювань дихальної системи, призводячи до вели-
чезної соціально-економічної шкоди [6]. В Україні ЛР для 
хворих на ХОЗЛ регламентована вітчизняним регулюю-
чим документом — Уніфікованим клінічним протоколом 
первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (висо-
коспеціалізованої) медичної допомоги та медичної реа-
білітації «Хронічне обструктивне захворювання легень», 
що затверджено Наказом Міністерства охорони здо-
ров›я № 555 від 27.06.2013 [7].

Офіційне положення Європейського респіраторно-
го та Американського торакального товариств: ключові 
концепції та вдосконалення у легеневій реабілітації 
визначає ЛР як комплексний підхід до ведення хворих 
на ХОЗЛ на основі ретельної оцінки пацієнта з подаль-
шою терапією, яка включає три складові — фізичні 
вправи, освіту та корекцію звичок, поведінки, призна-
чені для покращення фізичного та психологічного 
стану людей з ХОЗЛ та довгострокового дотримання 
здорового способу життя.

 Важливо пам’ятати, що ЛГ не обмежується вказани-
ми компонентами та може включати інші методи впливу, 
такі як консультації щодо харчування, мотиваційна під-
тримка пацієнта та інші, якщо вони призводять до фор-
мування здорового способу життя. Не варто забувати, 
що ЛР є ефективним методом ведення хворого на ХОЗЛ, 
але вона не може замінити базове лікування захворю-
вання. Тому важливим компонентом ЛР є контроль за 
належним застосуванням базової терапії відповідно до 
групи ХОЗЛ, регулярна перевірка техніки використання 
доставкового пристрою.

Довготривале виконання ЛР та дотримання її вимог 
сприяють ряду позитивних змін у здоров’ї хворих на 
ХОЗЛ: зменшенню симптомів захворювання, втрати маси 
тіла, м’язової слабкості, депресії та соціальної ізоляції важ-
кохворих, відновленню фізичних та емоційних можливос-
тей у повсякденному життя та покращенню якості життя в 
цілому [7]. У хворих на ХОЗЛ, що виконують ЛР, достовір-
но рідше виникають загострення, вони мають достовірно 
нижчу смертність після госпіталізацій з приводу заго-
стрень ХОЗЛ, ніж особи, що не виконують ЛР [8, 9].

Незважаючи на очевидну користь від ЛР, дуже малий 
відсоток хворих на ХОЗЛ її виконують чи коли небуть 
виконувати. Згідно останніх даних США, менше 5 % хво-
рих, які госпіталізовані з приводу загострення ХОЗЛ, 
почали виконувати ЛР протягом першого року після 
виписки із стаціонару [10]. Погану прихильність до ЛР 
пов’язують із наступними факторами: 

• низька розгалуженість інфраструктури реабілітацій-
них центрів у сільських та економічно-відсталих регіо-
нах [11];
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– Тривалість курсу ЛР, під час якого мультидисциплі-
нарна команда лікарів навчає хворого виконувати впра-
ви та корегує його спосіб життя повинна складати 6–12 
тижнів. 

– Після курсу ЛР у реабілітаційному центрі хворий 
продовжує заняття самостійно. 

Повторний цикл ЛР потрібно провести не пізніше 
ніж через 1 рік після попереднього [4].

Напрямки та методи фізичного тренування під час 
ЛР представлені на рисунку. Варто зазначити, що у вибо-
рі методу тренування ключове значення відіграє здат-
ність та готовність пацієнта виконувати обрані вправи. 
ЛР обов’язково повинна включати тренування витрива-
лості та сили [4]. Загальною вимогою до тренування є 
його поступова прогресія — тобто інтенсивність трену-
вання повинна змінюватись пропорційно до змін трено-
ваності особи, що його виконує

Тренування витривалості включає в себе тренуван-
ня постійної інтенсивності (високої та низької) та інтер-
вальні тренування за допомогою велотренажера, бігової 
доріжки чи ручного ергометра. 

Тренування витривалості постійної високої інтен-
сивності полягає у виконанні вправ із інтенсивністю ≥ 60 
% максимального індивідуального кардіо-пульмональ-
ного навантаження [15]. Клінічно це еквівалентно виник-
ненню задишки під час тренування на рівні 6 балів згідно 
модифікованої шкали Борга. 

При тренуванні витривалості постійної низької 
інтенсивності вправи виконуються із інтенсивністю — 60 
% максимального індивідуального кардіо-пульмональ-
ного навантаження. 

Інтервальне тренування витривалості полягає у чер-
гуванні періодів тренування високої інтенсивності з 
інтервалами тренування низької інтенсивності або від-
починку [16].

Тренування сили здійснюється шляхом скорочення 
окремих м’язів за рахунок підйому створення опору їх 
нормальному скороченню. Для ефективної ЛР важли-
вим є визначення індивідуальної інтенсивності силово-
го тренування. Згідно рекомендацій Американсього 
коледжу спортивної медицини виконання однієї вправи 
повинно складати 1–3 підходи із 12 повторами у кожно-
му підході [17].

Черезшкірна нейром’язова електрична стимуля-
ція — це метод ЛР, який дозволяє досягнути мимовіль-
ного скорочення окремих м’язових груп шляхом впливу 
на них електричного подразника і дає можливість вико-

нувати ЛР хворим у надзвичайно важкому стані чи навіть 
без свідомості [18].

Тренування гнучкості та тренування інспіраторних 

м’язів є дискутабельними методами ЛР адже сучасні 
дослідження вказують на відсутність клінічного значен-
ня таких тренувань для пацієнтів із ХОЗЛ [19], а Бри-
танське торакальне товариство взагалі не рекомендує 
таку форму ЛР [4].

Дихальні техніки хоча і не є окремим методом ЛР, 
але використання таких технік як подовжений видих 
через стиснуті губи дозволяє компенсувати динамічну 
гіперінфляцію, що розвивається у хворих на ХОЗЛ [3].

Оксигенотерапія при ЛР має обмежене використан-
ня (тільки у разі наявності хронічної артеріальної 
гіпоксемії в спокої) та не рекомендована для рутинного 
застосування під час ЛР [6].

ЛР може виконуватись у пацієнтів, що отримують 
неінвазивну вентиляцію легень, а саме тренування необ-
хідно скорегувати зважаючи на особливі фізичні потре-
би такого пацієнта [4].

Для проведення ЛР пацієнт відвідує медичні реабілі-
таційні центри, що є найбільш поширеною практикою. 

За умови належної організації, ЛР в домашніх умовах 
є безпечним методом та дозволяє досягнути результатів 
аналогічних ЛР в реабілітаційному центрі [20–22].

Телереабілітація — це проведення ЛР шляхом спіл-
кування між пацієнтом та лікарем за допомогою теле-
фонного дзвінка, відео зв’язку, сервісів для обміну тек-
стовою та мультимедійною інформацією. Загальний під-
хід до телереабілітації полягає у створенні для пацієнтів 
такого ж досвіду і відчуттів як і під час участі у звичайній 
програмі ЛР. Телереабілітація часто пов’язана і вико-
ристовується одночасно із засобами для дистанційного 
моніторингу стану пацієнтів, що забезпечує максималь-
но безпечні умови для останніх. У нещодавньому дослід-
женні авторів із Австралії було встановлено, що поєд-
нання ЛР в домашніх умовах із онлайн відео-конферен-
цією при участі медичного персоналу, дозволяє суттєво 
збільшити здатність хворих ХОЗЛ до навчання та догля-
ду за собою. Даний підхід призвів до досягнення значні-
шого покращення якості життя порівняно із групою 
хворих ХОЗЛ, що проходили звичайну програму ЛР [22]. 
У зв’язку з тим, що хворі на ХОЗЛ є надзвичайно вразли-
вими до COVID-19 та його ускладнень, необхідно мінімі-
зувати особисті візити у медичні заклади для здійснення 
ЛГ [23]. Саме тому Американська асоціація фізіотерапев-
тів рекомендує широко впроваджувати відео-конферен-
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Рис. 1. Структура фізичної активності під час ЛР
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ції для забезпечення належної комунікації між фізіотера-
певтами, що проводять ЛГ, та пацієнтами під час панде-
мії. Так до пандемії 98 % усіх сеансів ЛГ у США проводи-
лись у формі очного спілкування. На даний момент ЛР за 
допомогою відео-конференцій проводиться у 50 % усіх 
випадків. Американські спеціалісти у 43 % випадків 
використовували програму Zoom® для комунікації із 
пацієнтами, Doxy.me®  застосовувалась у 30 % випадків, 
Epic® - лише у 9 %. У той же час 31 % лікарів відмічали, що 
мають проблеми, пов’язані із низькою технічною освіче-
ністю пацієнтів, а 21% вказували на недостатнє  технічне 
забезпечення у закладах, де вони працюють, для прове-
дення якісної телереабілітації [24]. Незважаючи на пози-
тивні можливості телереабілітації для хворих ХОЗЛ, існу-
ють обмеження, які стримують її широке впровадження 
в медичну практику. 

Спираючись на рекомендації Європейського респі-
раторного та Американського торакального товариств 
та Уніфікований клінічний протокол первинної, вторин-
ної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізова-
ної) медичної допомоги та медичної реабілітації 
«Хронічне обструктивне захворювання легень», робоча 
група кафедри пропедевтики внутрішньої медицини 
ВНМУ ім. М. І. Пирогова запропонувала додати ЛР у 
план лікування 72 пацієнтів ХОЗЛ з метою оцінки при-
хильності до даного впровадження та впливу на клініч-
ну ефективність лікування. ЛР передбачала виконання 
8-тижневого курсу в домашніх умовах, із частотою тре-
нувань 1р/д. Комплекс фізичних вправ визначався 
індивідуально з урахуванням особливостей складу тіла 
(за результатами біоелектричної імпедансометрії) та 
показників функції зовнішнього дихання кожного паці-
єнта [25–28].

Усі хворі, включені в дослідження, мали встановле-
ний діагноз ХОЗЛ групи C та D, усі були чоловіками із 
середнім віком (68,4 ± 10,3) року. Для оцінки якості життя 
ми використовували опитувальник госпіталю св. Георгія, 
з метою оцінки симптомів ХОЗЛ — тест оцінки ХОЗЛ 
(ТОХ) та модифіковану шкалу міжнародної дослідниць-
кої ради. Для оцінки впливу на функціонування м’язевої 
системи пацієнта використовували динаміку показників 
біоімпедансометрії, кистьової динамометрії, тесту з 6-ти 
хвилинною ходою.

Із 72 хворих, яким було запропоновано виконувати 
ЛР 17 (23,6 %) пацієнтів одразу відмовились виконувати 

ЛР. Ці пацієнти мали достовірно вищий бал ТОХ, ніж ті, 
хто погодився ((20,0 ± 7,1) проти (14,5 ± 7,9), p = 0,021). 

Почали виконувати, але не завершили курс ЛР 
повніс тю 40 (55,6 %) пацієнтів. Тільки 15 (20,8 %) осіб 
успіш но виконали увесь курс ЛР. 

Хворі, які почали, але не закінчили ЛР, мали досто-
вірно гіршу ФЖЕЛ, ніж особи, що успішно виконали реа-
білітацію ((57,0 ± 16,8) проти (66,3 ± 9,8) %, p = 0,02), 
нижчі показники кистьової динамометрії   ((27,3 ± 7,2) 
проти (34,6 ± 9,0) кг, p = 0,01) та безжировий індекс маси 
тіла ((18,9 ± 2,4) проти (20,7 ± 2,7) кг/м2, p = 0,023). 

Середня тривалість виконання ЛР склала (5,2 ± 8,4) 
тижні і мала позитивний кореляційний зв’язок із силою 
кисті (r = 0,319, p = 0,019) та безжировим індексом маси 
тіла (r = 0,289, p = 0,033). Кистьова динамометрія вияви-
лась предиктором тривалості виконання ЛР (OR 0,081, 
95% CI 0,014 — 0,148, p = 0,019).

Після повторного обстеження хворих через 8 тижнів 
було виявлено, що хворі, які успішно виконали увесь 
курс ЛР мали достовірне покращення ТОХ ((18,0 ± 6,8) 
проти (13,7 ± 5,0), p = 0,047). Серед інших пацієнтів досто-
вірних змін будь яких показників не було виявлено.

Таким чином, ЛР відіграє важливе значення у ліку-
ванні та веденні хворі на ХОЗЛ позитивно впливаючи на 
перебіг захворювання, зменшуючи респіраторні симпто-
ми та покращуючи прогноз, якість життя. У власному 
дослідженні ми встановили, що саме важкість симптомів 
ХОЗЛ виступає обмежуючим фактором для участі у про-
грамі ЛР, створюючи «порочне коло» постійного прогре-
сування захворювання. 

Перспективним шляхом ефективного залучення 
пацієнтів до ЛР є збільшення уваги медичної спільноти, 
організаторів охорони здоров’я, лікарів первинної, вто-
ринної, третинної ланок надання медичної допомоги на 
створення послідовної системи ЛР. Мотивацію хворих 
до виконання ЛР необхідно починати зі стаціонару. 
Наступним етапом є навчання та формування індивіду-
альної програми ЛР в умовах реабілітаційного центру із 
залученням мультидисциплінарної команди спеціаліс-
тів. Надзвичайно важливу роль у підтриманні прихиль-
ності до ЛР після завершення навчання у реабілітаційно-
му центрі відіграють лікарі первинної ланки та близькі 
пацієнта, які спонукають та мотивують його продовжу-
вати оптимізований відповідно до стану його здоров’я 
спосіб життя. 
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