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ЗМІНИ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ХВОРИХ 

НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ 
У ПРОЦЕСІ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

Мета дослідження -  вивчити ефективність впливу запропонованої методики фізичної 
реабілітації на функціональний стан хворих на хронічне обструктивне захворювання легень. Проведено 
порівняльний аналіз даних обстеження 130 хворих на хронічне обструктивне захворювання легень. Для 
кожного хворого основної групи підбирали індивідуальну програму фізичної реабілітації, з урахуванням 
фізичних можливостей, функціонального стану кардіореспіраторної системи. Оцінку фізичних можли
востей кожного хворого проводили з використанням загальноприйнятих тестів із навантаженням. У 
хворих основної групи раніше спостерігалася позитивна динаміка: зменшення клінічних симптомів, по
кращилось відходження харкотиння, зникали хрипи у  легенях, покращилось самопочуття. Застосування 
фізичної реабілітації призвело до нарощування функціональних можливостей хворих, що виразилося 
збільшенням середніх значень функціональних показників кардіореспіраторної системи у  досліджуваних 
основної групи наприкінці дослідження.

Ключові слова: хворі, хронічне обструктивне захворювання легень, фізична реабілітація, функ
ціональний стан.

Тке ригрозе -  із іо зіисіу Іке ефесіп’епезз о /  (ке ргорозеД теікосі о /  ркузісаі гекаЬіІіІаІіоп оп (ке 
/ипсііопаї зіаіиз о/раііепіз м’іік скгопіс окзІгисіПе риїтопаїу сіїзеазе. А сотрагаїіі’е апаїузіз о/ (ке сіаіа о /а  
зигхеу о / 130 ра(іеп(з т ік скгопіс оЬзІгисіПе риїтопагу сіїзеазе х\>аз сопсіисіесі. Рог еасії раіїепі (ке таіп 
угоир х\ш зе!ес(есІ іпсіїхїсіиаі ргоугат о /  ркузісаі гекаЬіІіШіоп, Іакіпу іп(о ассоипі ркузісаі саракіїіїіез, 
/ипс(іопа! з(а(е о /  (ке сапіїогезрігаїогу зуз(ет. Ап аззеззтепі о /  (ке ркузісаі аЬіІіІіез о /  еаск раіїепГ н’аз 
рег/огтесі изіпу уепегаїїу ассеріесі ІоасІ (езіз. Іп (ке раііепіз о /  (ке таіп угоир, (кеге н’аз а розіїіме сіупатісз 
іп (ке разі: (ке гесіисііоп о/сіїпісаі зутріотз, (ке хгіїксігаххаї о/зриіит ітргохсс/, хх’кеегіпу сіїзарреагесі іп (ке 
Іипуз, апсі а /ееііпу о /  хх’сІІ-Ьеіпу ітргохесі. Тке изе о/ркузіса і гекаЬіІіІаІіоп каз ІесІ (о ап іпсгеазе іп (ке 
/ипсііопаї сараЬіШіез о / раііепіз, ххкіск \\ах ехргеззесі Ьу ап іпсгеазе іп Іке теап хаіиез о /  /ипсііопаї 
рагатеїегз о/Іке сагсіїориїтопагу зузіет іп іке таіп угоир а! іке епсі о /іке зіисіу.

Кеун’огсіз: раііепіз, скгопіс оЬзігисіПе риїтопаїу сіїзеазе, ркузісаі гекаЬіІіІаІіоп, /ипсііопаї зіаіе.

Постановка проблеми та аналіз результатів останніх досліджень. Хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) -  захворювання, яке можна попередити та 
лікувати, характеризується персистуючим обмеженням прохідності дихальних шляхів, 
яке зазвичай прогресує та асоціюється з підвищеною хронічною запальною відповіддю
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дихальних шляхів та легень на шкідливі частки та гази. ХОЗЛ на теперішній час є проб
лемою, що має тенденцію до стрімкого зростання у всьому світі, тривало перебігає ла
тентно та діагностується несвоєчасно, займає 70 80% у структурі неспецифічних хво
роб легень, останнім часом його називають хворобою-вбивцею XXI сторіччя. За остан
нє десятиріччя показник захворюваності на ХОЗЛ у світі збільшився на 25% у чоловіків 
та на 69% -  у жінок. Серед хронічних неспецифічних запальних захворювань легень 
смертність від ХОЗЛ складає більш ніж 80% [2, 5]. У США з причини ХОЗЛ вмирає 
щорічно 100 тис хворих, в Європі 200-300 тис. ВООЗ прогнозує, що кількість смертей, 
пов’язаних з ХОЗЛ, буде зростати, а хвороба станс третьою причиною всіх смертей у 
світі. ХОЗЛ пов’язане з вагомими економічними наслідками. У країнах Європи витрати 
на надання медичної допомоги хворим на респіраторні захворювання сягають 6% 
бюджету, виділеного на охорону здоров’я, з якого 56% становлять витрати на лікування 
ХОЗЛ (38,6 більйонів євро). У США прямі витрати на лікування ХОЗЛ становлять 29,5, 
непрямі -  20,4 більйонів доларів. Найбільша доля витрат припадає при цьому на ліку
вання загострень захворювання. Безперечною є залежність суми витрат від тяжкості 
ХОЗЛ [7, 9].

Домінуючою концепцією у світі щодо діагностики, лікування, реабілітації та 
профілактики ХОЗЛ є СОІЛ) (ОІоЬаІ Іпінаііуе іог СЬгопіс ОЬвішсїіує Ьшщ Оізеа§е) -  
спільний проект Інституту серця, легень і крові (США) та ВООЗ, який був розпочатий в 
1998 році, останній перегляд концепції ООБО відбувся у 2017 році. У матеріалах ООІШ) 
підкреслюється, що в країнах, які розвиваються, прямі витрати на лікування ХОЗЛ мають 
менший внесок, ніж витрати, пов’язані з неможливістю пацієнта виконувати професійні 
обов'язки та вести звичайний спосіб життя. В ініціативі зазначається, що тяжка форма 
захворювання впливає не тільки на життя пацієнта, порушуючи його працездатність та 
знижуючи якість життя, але й членів його родини, які мають доглядати хворого [6, 8, 10].

Аналіз науково-методичної, спеціальної та медичної літератури з проблем ліку
вання та фізичної реабілітації хворих на ХОЗЛ показав, що існує необхідність вдоско
налення підходів до фізичної реабілітації, що має суттєве теоретичне, практичне і 
соціальне значення для збереження, підтримки і зміцнення здоров’я пацієнтів.

Мета дослідження -  вивчити зміни функціонального стану хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень під впливом фізичної реабілітації.

Методи та організація дослідження. Дослідження проведено на базі пульмоно- 
логічного відділення Рівненської обласної клінічної лікарні. Накопичення результатів 
дослідження проводилося в міру поступлення пацієнтів на стаціонарне лікування. Всі 
хворі (ХОЗЛ, 1 стадія, легкий перебіг) були розподілені методом рандомізації на конт
рольну (КГ 1 -  складалася з осіб чоловічої (п=32) і жіночої (п=30) статі) та основну 
(ОГ 1- складалася з осіб чоловічої (п=36) і жіночої (п=32) статі) групи, пропорційно в 
міру поступлення. Всі хворі були обстежені на початку та наприкінці дослідження, 
знаходилися під наглядом лікарів. Стадію ХОЗЛ та ступінь легеневої недостатності ви
значали відповідно до клінічних змін у хворого, функціонального стану та даних спіро- 
графічного дослідження. Хворі контрольних груп проходили лікування згідно прото
колу та реабілітацію за загальноприйнятою методикою, а хворі основних груп -  ліку
вання згідно протоколу та реабілітацію за запропонованою методикою.

Результати дослідження та їх обговорення. У хворих на ХОЗЛ основними клі
нічними ознаками патології були скарги на хронічний кашель, виділення харкотиння, 
задишку; при фізикальному обстеженні -  жорстке дихання, наявність свистячих хрипів, 
інколи послаблення дихальних шумів, подовжений видих; суттєве значення в діагнос
тиці мали зміни функції зовнішнього дихання.
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Характерне для ХОЗЛ хронічне обмеження дихальних шляхів зумовлене поєд
нанням захворювання дрібних дихальних шляхів (обструктивний бронхіоліт) та де
струкції паренхіми (емфізема), відносний внесок кожної складової неоднаковий у різ
них хворих. Хронічне запалення призводить до структурних змін та звуження дрібних 
повітропровідних шляхів. Деструкція легеневої паренхіми внаслідок запалення призво
дить до втрати прикріплень альвеол до дрібних бронхів та зменшення еластичної тяги 
легень; в свою чергу, ці зміни зменшують здатність дихальних шляхів залишатися роз
критими під час видиху.

Все вище наведене свідчить про незадовільний стан пацієнтів, рівень їхнього 
здоров’я і вимагає проведення реабілітаційних заходів.

Запропонована реабілітаційна методологія для пацієнтів основних груп передба
чала застосування оптимального обсягу реабілітаційних засобів за умов дотримання за
пропонованого режиму з урахуванням функціонального стану хворих. Головною метою 
застосування фізичної реабілітації було зменшення інтенсивності задишки, кількості та 
тривалості госпіталізацій; підвищення толерантності до фізичного навантаження, поліп
шення якості життя, зменшення занепокоєння і депресії, пов’язаних із ХОЗЛ [1,3, 4].

Фізична реабілітація хворих включала декілька етапів: оцінку стану пацієнта; на
вчання хворого; заходи з корекції маси тіла; фізичні тренуючі програми; психологічну 
підтримку. Для кожного хворого на ХОЗЛ розробляли індивідуальну програму фізич
ної реабілітації, з урахуванням фізичних можливостей, функціонального стану, специ
фічних фізіологічних та психопатологічних порушень, викликаних основним чи/та су
путнім захворюванням. Зважаючи на це, проводили ретельне обстеження пацієнтів, з 
детальним вивченням анамнезу, виявленням супутніх захворювань, фізикальним обсте
женням, що включало визначення індексу маси тіла, функції зовнішнього дихання, 
оцінку сили інспіраторних та експіраторних м’язів, а також ступеня розвитку м’язів 
нижніх кінцівок у хворих з втратою м’язової маси. Оцінку фізичних можливостей хво
рих проводили з використанням загальноприйнятих тестів із навантаженням (тредміл- 
тесту, 6-хвилинної ходьби та ін.). На всіх етапах реабілітації важливим було навчання 
пацієнтів, адже хворі на ХОЗЛ повинні розуміти сутність свого захворювання і ре
тельно виконувати рекомендації лікаря та фізичного терапевта. Дуже важливим момен
том була відмова від тютюнопаління на будь-якій стадії захворювання, навчання пра
вильному харчуванню, активному способу життя, правильному диханню. Реабілітацій
ні програми розроблялися на довготривалий термін, особливо важливо поступово від
новлювати та підвищувати фізичну працездатність хворих у випадку зменшення чи 
відсутності симптомів ХОЗЛ, покращувати фізичні та емоційні можливості пацієнта у 
щоденному житті, відновлювати масу тіла.

Функціональний стан дихальної і серцево-судинної систем у пацієнтів ми оці
нювали за допомогою визначення індексу Скібінскі та проб Штанге і Генчі.

У разі наявності у хворих ХОЗЛ якраз найбільше порушується діяльність серце
во-судинної та дихальної систем. Функцію цих систем на початку і наприкінці дослі
дження у хворих на ХОЗЛ обох груп оцінювали за допомогою визначення індексу Скі
бінскі (рис. 1, 2, табл. 1,2).

Вихідний рівень функціонального стану дихальної і серцево-судинної систем у 
хворих обох груп був задовільним, у жінок КГ за індексом Скібінскі він складав відповідно 
19,60±0,38 балів та в ОГ -  19,19±0,25 балів; у чоловіків КГ -  21,06±0,40 балів та ОГ -  
20,47±0,33 балів. Низькі показники індексу Скібінскі свідчать про недостатність 
функціональних можливостей органів дихання і кровообігу та низьку стійкість до гіпоксії.

Наприкінці дослідження у пацієнтів жіночої статі КГ індекс Скібінскі дорів
нював 20,33±0,37 балів, тобто він дещо підвищився, але теж відповідав задовільному
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рівню. У хворих жіночої статі ОГ він став 36,091 0,28 балів (р < 0,05), а це вже свідчить 
про наявність доброго рівня. У пацієнтів чоловічої статі КГ наприкінці дослідження 
індекс Скібінскі дещо підвищився до 21,78=і 0,38 балів, але теж відповідав задовільному 
рівню, а у хворих чоловічої статі ОГ він став 38,47±0,33 балів (р < 0,05), що відповідає 
доброму рівню. За індексом Скібінскі, який опосередковано визначає стан забезпечення 
організму киснем, виходить, що у хворих ОГ з застосуванням фізичної реабілітації стан 
забезпечення організму киснем став добрим. За однакових вихідних даних на початку 
дослідження в обох групах хворих на ХОЗЛ, за умови загальноприйнятого лікування в 
обох групах, значне підвищення індексу Скібінскі в ОГ можна пояснити ефективністю 
застосування запропонованої фізичної реабілітації, що сприяла покращенню функ
ціонального стану кардіореспіраторної системи.
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....... Контрольна група І їж» наприкінці —  • Основна група 1 (ж) наприкінці

Рис. 1. Функціональний стан кардіореспіраторної системи (за індексом Скібінскі) у хворих 
обох груп жіночої статі на ХОЗЛ на початку і наприкінці дослідження.

то

Контрольна група 1 <ч) на початку ---  —< існовна група 1 (ч) на початку
———-К'снпрольна ірчпа  І гч) наприкінці ----  - Основна ірупа І (ч) наприкінці

Рис. 2. Функціональний стан кардіореспіраторної системи (за індексом Скібінскі) у хворих 
обох груп чоловічої статі на ХОЗЛ на початку і наприкінці дослідження.
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За результатами проведення проб Штанге і Генні на початку дослідження відмі
чено теж лише задовільну функцію дихальної і серцево-судинної систем, що вимагає 
проведення фізичної реабілітації. Але таке ж покращення функції дихальної і серцево- 
судинної систем відзначено у хворих основної групи за результатами проведення проб 
Штанге і Генчі наприкінці дослідження при порівнянні (рис. 3-6, табл. 1 і 2).
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....... Контрольна група 1 (ж) наприкінці —— ■ Основна група 1 (ж) наприкінці

__________________________1________________________________________ __________________________і

Рис. 3. Функціональний стан кардіореспіраторної системи (проба Штанге) у хворих 
обох груп жіночої статі на ХОЗЛ на початку і наприкінці дослідження.
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Рис. 4. Функціональний стан кардіореспіраторної системи (проба Штанге) у хворих 
обох груп чоловічої статі на ХОЗЛ на початку і наприкінці дослідження.
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Якщо на початку дослідження показники часу затримки дихання на вдиху (у 
хворих КГ -  32,40±0,35 с; у хворих ОГ -  31,63±0,52 с) та на видиху (КГ -  15,40±0,31 с; 
ОГ -  14,63±0,34 с) були у хворих жіночої статі обох груп майже однаковими, то на
прикінці дослідження у пацієнтів ОГ вони значно покращилися.

У хворих жіночої статі КГ наприкінці дослідження показники за результатами 
проб Штанге стали 45,20±0,44 с (р < 0,05), а за результатами проб Генчі -  16,23±0,27 с, 
що свідчить про певне підвищення функціональних можливостей кардіореспіраторної 
системи.

На відміну від цього, у пацієнтів ОГ відзначено значне покращення проб. Так, 
час затримки дихання на вдиху став 52,63±0,52 с (р < 0,05), а на видиху -  24,63±0,34 с 
(р < 0,05), що відповідає можливостям здорових нетренованих людей. Тобто шляхом 
застосування фізичної реабілітації у пацієнтів жіночої статі ОГ вдалося відновити 
функцію кардіореспіраторної системи.

Показники часу затримки дихання на вдиху до початку дослідження у хворих 
чоловічої статі КГ становили 35,16±0,39 с, у хворих ОГ -  34,86±0,40 с; на видиху у 
чоловіків КГ -  16,53±0,27 с та ОГ -  16,44±0,27 с, тобто були у хворих обох груп майже 
однаковими, але наприкінці дослідження у пацієнтів ОГ вони вірогідно покращилися.

36

31
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Контрольна група 1 (ж» на початку —  -Основна група 1 (ж) на початку
Контрольна група 1 (ж) наприкінці —  • Основна група І (ж) наприкінці

Рис. 5. Функціональний стан кардіореспіраторної системи (проба Генчі) 
у хворих обох груп жіночої статі на ХОЗЛ на початку і наприкінці дослідження.

Так у хворих чоловічої статі КГ наприкінці дослідження показники за результатами 
проб Штанге стали 40,16±0,39 с (р < 0,05), а за результатами проб Генчі -  17,22±0,35 с, що 
свідчить про певне відновлення функціональних можливостей кардіореспіраторної 
системи. Але у пацієнтів ОГ відзначено значне покращення проб: час затримки дихання на 
вдиху став 53,86±0,40 с (р < 0,05), а на видиху -  25,44±0,27 с (р < 0,05), що теж відповідає 
можливостям здорових нетренованих людей. Це підтверджує ефективність застосуван
ня фізичної реабілітації у пацієнтів чоловічої статі ОГ, тобто у них наприкінці дослі
дження вдалося відновити функцію кардіореспіраторної системи.
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Рис. 6. Функціональний стан кардіореспіраторної системи (проба Генчі) 
у хворих обох груп чоловічої статі на ХОЗЛ на початку і наприкінці дослідження.

Зведені показники функціонального стану кардіореспіраторної системи хворих 
обох груп на ХОЗЛ у процесі фізичної реабілітації відображені у табл. 1, 2.

Таблиця 1
Функціональний стан дихальної і серцево-судинної систем 

__________ у пацієнтів жіночої статі обох груп на початку та наприкінці дослідження
Групи Етапи

дослідження
Індекс Скібінскі, 

бал Проба Штанге, с Проба Генчі, с
КГ 1 (ж) на початку 19,60±0,38 32,40±0,35 15,40±0,31

наприкінці 20,33±0,37 45,20±0,44* 16,23±0,27
ОГ 1 (ж) на початку 19,19±0,25 31,63±0,52 14,63±0,34

наприкінці 36,09±0,28*,** 52,63±0,52*,** 24,63±0,34*,**
Примітки: * -  різниця між показниками статистично достовірна всередині групи 

(р<0,05); ** -  різниця між показниками статистично достовірна між групами (р<0,05).

Наочно бачимо зростання середніх значень показників індексу Скібінскі на 16,90 
балів, проби Штанге -  на 21,0 с, проби Генчі -  на 10,00 с у хворих жіночої статі ОГ, а у 
хворих чоловічої статі ОГ: індексу Скібінскі на 18,00 балів, проби Штанге -  на 19,00 с, 
проби Генчі -  на 9,00 с наприкінці дослідження.

Таблиця 2
Функціональний стан дихальної і серцево-судинної систем

у пацієнтів чоловічої стат обох груп на початку та наприкінці дослідження
Групи Етапи

дослідження
Індекс Скібінскі, 

бал Проба Штанге, с Проба Генчі, с
КГ 1 (ч) на початку 21,06±0,40 35,16±0,39 16,53±0,27

наприкінці 21,78±0,38 40,16±0,39* 17,22±0,35
ОГ 1 (ч) на початку 20,47±0,33 34,86±0,40 16,44±0,27

наприкінці 38,47±0,33*,** 53,86±0,40*,** 25,44±0,27*,**
Примітки: * -  різниця між показниками статистично достовірна всередині групи (р<0,05); 

** -  різниця між показниками статистично достовірна між групами (р<0,05).
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Застосування фізичної реабілітації призвело до нарощування функціональних 
можливостей хворих, що виразилося збільшенням середніх значень функціональних 
показників кардіореспіраторної системи у досліджуваних ОГ наприкінці дослідження.

Ефективність фізичної реабілітації вимірювалася за рядом параметрів, найваж
ливішими з яких були функція зовнішнього дихання та функціональний стан кардіорес
піраторної системи, які традиційно вважаються найкращим показником для оцінки сту
пеня обструкції дихальних шляхів.

Результати проведення фізичної реабілітації ми розглядали в динаміці, що дало 
змогу об’єктивно встановити ефективність реабілітаційних заходів.

У результаті проведеного порівняльного аналізу даних обстеження хворих обох 
груп було виявлено, що у хворих ОГ раніше спостерігалася позитивна динаміка: змен
шення клінічних симптомів ХОЗЛ, у пацієнтів зменшився кашель, покращилось відхо- 
дження харкотиння, зникали хрипи у легенях, покращився сон і самопочуття.

Покращення функціонального стану кардіореспіраторної системи у досліджува
них ОГ свідчить про позитивний вплив занять фізичною реабілітацією за розробленою 
методикою на рухові можливості хворих на ХОЗЛ. Впроваджена в щоденне лікування 
хворих фізична реабілітація дозволяє зменшити прояви хвороби, оптимізувати функціо
нальний стан хворого і знизити вартість лікування за рахунок стабілізації або змен
шення системних проявів хвороби.

Необхідністю проведення і загальними завданнями фізичної реабілітації є досяг
нення регресії зворотних і стабілізації незворотних змін у бронхах, відновлення й по
кращення функції зовнішнього дихання та фізичної працездатності. Реалізація цих 
завдань відрізняється залежно від нозологічної форми, особливостей і характеру пере
бігу ХОЗЛ, індивідуальних особливостей пацієнта, форми й ступеня ураження дихаль
ної системи.

Висновок.
На сьогодні ХОЗЛ є однією з найпоширеніших форм патології, що призводить до 

високої захворюваності населення та смертності пацієнтів. Згідно рекомендацій ООГО, 
лікування хворих на ХОЗЛ обов’язково має включати фізичну реабілітацію і профілак
тику рецидивів. Застосування фізичної реабілітації призвело до нарощування функціо
нальних можливостей хворих, що виразилося збільшенням середніх значень функ
ціональних показників кардіореспіраторної системи у досліджуваних основної групи.

П ерспективи подальш их досліджень. Наші дослідження будуть спрямовані на 
вивчення ефективності впливу фізичної реабілітації на функцію зовнішнього дихання у 
хворих на ХОЗЛ. 1
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УДК 616-036.82/159.925; 378 Ігор Григус, Ольга Нагорни, Віктор Горчак
СИНДРОМ ПРОФЕСІЙНОГО ВИГОРАННЯ ФІЗИЧНОГО ТЕРАПЕВТА

Метою дослідження було проаналізувати феномен синдрому вигорання фізичного терапевта у  
процесі професійної діяльності. Завданнями дослідження були визначити загальні теоретичні та 
практичні підходи до вивчення феномену "професійного вигорання ” фізичного терапевта; охаракте
ризувати сутність та особливості синдрому професійного вигорання у  практиці фізичного терапевта; 
окреслити практичні засоби і методи профілактики та корекції синдрому професійного вигорання фі
зичного терапевта. Проведено аналіз провокуючих факторів, що формують емоційне вигорання, 
розглянуто механізм виникнення вигорання внаслідок професійної діяльності. Акцентовано увагу на 
необхідності пошуку відновлення психоемоційного та фізичного стану фізичного терапевта. Висвітлено 
методики діагностування вигорання. Обгрунтовується необхідність застосування прийомів саморе
гуляції для попередження та корекції синдрому вигорання.

Ключові слова: фізичний терапевт, професійна діяльність, емоційне напруження, професійне 
вигорання.

91© Григус 1., Нагорпа ()., Горчак В., 2017


