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Мета. Проведення аналізу науково-методичної літератури та визначення сучасного стану програм 
фізичної реабілітації при хронічному обструктивному захворюванні легень. Хронічне обструктивне захворювання 
легень (ХОЗЛ) на сьогодні є важливою проблемою для системи охорони здоров’я світу, так як асоціюється з 
невпинним зростанням захворюваності, інвалідизації та смертності. Головними цілями фізичної реабілітації є 
зменшення симптомів ХОЗЛ, покращення якості життя та підвищення фізичної та емоційної участі в буденному 
житті. Для досягнення цього фізична реабілітація займається проблемами, які не відносяться безпосередньо до 
легень. Такими проблемами, які характерні для хворих з ХОЗЛ є фізична детренованість, відносна соціальна ізоляція, 
депресія, втрата м’язевої маси та зниження ваги. Реабілітаційна програма включає фізичні навантаження, 
консультацію по харчуванню та навчання. Висновки. Аналізуючи дані науково-методичної, спеціальної літератури з 
проблем лікування й фізичної реабілітації хворих на ХОЗЛ, можна констатувати, що, фізична реабілітація посідає 
важливе місце у комплексному лікуванні хворих на ХОЗЛ. Програми фізичної реабілітації є найважливішою невід'ємною 
частиною ведення хворих на ХОЗЛ, значно поліпшуючи результати лікування. 

Ключові слова: фізична реабілітація, хронічне обструктивне захворювання легень, програма. 
  
Жарова И. А. Методы физической реабилитации больных хроническим обструктивным 

заболеванием легких. Цель. Проведение анализа научно-методической литературы и определение современного 
состояния программ физической реабилитации при хроническом обструктивном заболевании легких. Хроническое 
обструктивное заболевание легких (ХОБЛ) на сегодня является важной проблемой для системы здравоохранения 
мира, так как ассоциируется с непрерывным ростом заболеваемости, инвалидизации и смертности. Главными 
целями физической реабилитации является уменьшение симптомов ХОБЛ, улучшение качества жизни и повышение 
физической и эмоциональной участия в повседневной жизни. Для достижения этого физическая реабилитация 
занимается проблемами, которые не относятся непосредственно в легкие. Такими проблемами, которые 
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характерны для больных с ХОБЛ является физическое детренированность, относительная социальная изоляция, 
депрессия, потеря мышечной массы и снижения веса. Реабилитационная программа включает физические нагрузки, 
консультации по питанию и обучения. Выводы. Анализируя данные научно-методической, специальной литературы 
по проблемам лечения и физической реабилитации больных ХОБЛ, можно констатировать, что, физическая 
реабилитация занимает важное место в комплексном лечении больных ХОБЛ. Программы физической 
реабилитации являются важнейшей неотъемлемой частью ведения больных ХОБЛ, значительно улучшая 
результаты лечения.  

Ключевые слова: физическая реабилитация, хроническое обструктивное заболевание легких, программа. 
 
Zharova I. Methods of physical rehabilitation of patients with chronic obstructive pulmonary disease. Goal. 

Conducting analysis of scientific and methodological literature and defining the current state of programs of physical 
rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease. Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is currently a major 
health problem in Ukraine and in the world, as it is associated with an unceasing increase in morbidity, disability and mortality in 
people of working age. The conducted epidemiological studies in recent years have determined the importance of COPD for both 
practical medicine and socio-economic sphere. The results of the research showed that COPD affects about 4-6% of adult 
population. The prevalence of COPD in the general population is about 1% and increases with age, ranging from 8 to 22% 
among people 40 years of age and older. The main goals of physical rehabilitation are reducing the symptoms of COPD, 
improving the quality of life, and increasing physical and emotional participation in everyday life. In order to achieve this, physical 
rehab takes up problems that are not directly related to the lungs. Such problems that are characteristic for patients with COPD 
are physical detritus, relative social isolation, depression, loss of muscle mass and weight loss. Improving one of the processes 
leads to a change in other aspects of COPD. Rehabilitation program includes physical activity, nutrition counseling and training. 
Conclusions Analyzing the data of scientific-methodical, special literature on the problems of treatment and physical 
rehabilitation of patients with chronic obstructive pulmonary disease, it can be stated that physical rehabilitation occupies an 
important place in the complex treatment of patients with all stages and clinical forms of COPD. Thus, programs of physical 
rehabilitation (or physical therapy) are the most important part of the management of COPD patients, greatly improving the 
results of treatment. 

Key words: physical rehabilitation, chronic obstructive pulmonary disease, program. 
 
Постановка проблеми. Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) на сьогодні є важливою 

проблемою для системи охорони здоров’я в Україні та у світі, так як асоціюється з невпинним зростанням 
захворюваності, інвалідизації та смертності в осіб працездатного віку. Проведені епідеміологічні дослідження за останні 
роки визначили значимість ХОЗЛ як для практичної медицини, так і для соціально-економічної сфери. Результати 
досліджень показали, що на ХОЗЛ страждають приблизно 4-6 % дорослого населення [23]. Розповсюдженість ХОЗЛ в 
загальній популяції складає біля 1% та зростає з віком, сягаючи від 8 до 22% серед людей 40 років і старших [9,22]. 
Згідно з прогностичними даними, за соціально-економічними збитками в 2020 році ХОЗЛ посідатиме 5-е місце у світі [24]. 
ХОЗЛ - патологія, що завдає значний негативний економічний вплив. Вже через 10 років від початку захворювання кожен 
четвертий пацієнт з ХОЗЛ стає інвалідом [7]. Враховуючи розповсюдженість тютюнопаління, високий ступень 
забруднення повітря промисловим пилом та хімічними речовинами в крупних містах, до 2020 року ХОЗЛ посяде третє 
місце серед причин смертності дорослого населення. 

Поширеність ХОЗЛ в Україні становить близько 3000 випадків на 100 000 населення і щорічно зростає на 8 % 
[6]. У найближчі роки прогнозується подальше зростання захворюваності на ХОЗЛ в Україні [8]. 

Основною причиною звертання хворих на ХОЗЛ за медичною допомогою є розвиток загострень захворювання, 
яке вимагає не тільки призначення додаткової терапії, але й госпіталізації [1]. Частий розвиток загострень ХОЗЛ 
призводить до швидкого прогресу хвороби та до низької якості життя. Більше того, важке загострення хвороби є 
основною причиною смерті [5]. Чим важче загострення і більша їхня частота, тим вищі затрати на ведення хворих на 
ХОЗЛ [4]. 

Тривалий перебіг ХОЗЛ формує умови для виникнення системних ефектів, які розцінюються як його наслідок. 
Найбільше вивчені метаболічні та м’язово-скелетні системні ефекти, дисфункція скелетних м’язів, зниження маси тіла, 
остеопороз та інші [2]. 

Пік захворюваності на ХОЗЛ, звичайно, приходиться на 55-65 років [3].  
Метою статті є проведення аналізу науково-методичної літератури та визначення сучасного стану програм 

фізичної реабілітації при хронічному обструктивному захворюванні легень. 
Виклад основного матеріалу та результати досліджень. Головними цілями фізичної реабілітації є 

зменшення симптомів ХОЗЛ, покращення якості життя та підвищення фізичної та емоційної участі в буденному житті. Для 
досягнення цього фізична реабілітація займається проблемами, які не відносяться безпосередньо до легень. Такими 
проблемами, які характерні для хворих з ХОЗЛ є фізична детренованість, відносна соціальна ізоляція, депресія, втрата 
м’язевої маси та зниження ваги. Ці проблеми комплексно взаємопов’язані. Покращення одного з процесів призводить до 
зміни інших аспектів при ХОЗЛ. Звіт був підготовлений ATS/ERS (Американське торакальне товариство, Європейське 
респіраторне товариство) [28]. 

В середньому фізична реабілітація збільшує максимальне фізичне навантаження на 18%, максимальне 
споживання кисню на 11%, витривалість на 87% в порівнянні з вихідним рівнем. Це відповідає поліпшенню результату 
тесту з 6-хвилинною ходьбою на 49 м [35]. Фізична реабілітація доповнює інші форми терапії [15]. 

Для визначення критеріїв відбору хворих для фізичної реабілітації потрібно більше інформації, виявлено, що на 
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всіх стадіях у хворих на ХОЗЛ відзначаються позитивні зрушення в результаті виконання програм фізичного тренування, 
що проявляється як у поліпшенні переносимості фізичного навантаження, так і в зменшенні задишки і слабкості [14] 
Дослідження показують, що дані зміни можуть зберігатися після одного курсу реабілітації [21,42]. На сьогодні серед 
дослідників немає згоди в тому, досягається чи ні за допомогою повторних реабілітаційних курсів підтримання того 
успіху, який було досягнуто на початку реабілітації. Фізичною реабілітацією має займатися група фахівців, які обізнані 
про всі проблеми кожного пацієнта. Позитивні результати були описані при проведенні реабілітації як в стаціонарах, так і 
в поліклініках і домашніх умовах [18,27,40]. Найчастіше на вибір режиму впливають міркування вартості і доступності. 
Освітні заходи і фізичні тренування зазвичай проводять в групах, що складаються з 6-8 хворих. Основні моменти, які слід 
враховувати при відборі пацієнтів. 

Функціональний статус. Успіху можна досягти у хворих з різним рівнем інвалідизації, хоча тим, хто не може 
ходити, як правило, не допомагають навіть програми, які проводяться на дому [38]  

Тяжкість задишки. Вибрати хворих, яким швидше за принесе користь реабілітація, можна по інтенсивності 
задишки, яка визначається за допомогою опитувальника MRC. Поліпшення не може бути досягнуто у хворих з 5-м 
ступенем задишки [38]. 

Мотивація. Особливо важливим при проведенні амбулаторних програм є вибір хворих з високим рівнем 
мотивації [42]. 

Статус тютюнопаління. Клініцисти вважають, що включення курця в програму реабілітації повинно залежати від 
його участі в програмі відмови від куріння. Деякі дані показують, що курці рідше завершують реабілітаційні програми [42].  

Компоненти програм фізичної реабілітації. Компоненти таких програм значно розрізняються; в той же час 
повноцінна реабілітаційна програма включає фізичні навантаження, консультацію по харчуванню та навчання. 

Фізичні навантаження. Переносимість фізичного навантаження може бути оцінена за допомогою як 
велоергометра, так і тредміл теста, при дослідженні різних фізіологічних параметрів, включаючи максимальне по-
споживання кисню, максимальну частоту серцевих скорочень і максимальну виконану роботу. Менш складним тестом є 
виконуваний самим хворим тест з ходьбою на час (наприклад, тест з 6-хвилинною ходьбою). Ці тести вимагають не 
менше одного тренування перед їх виконанням. Човникові тести з ходьбою пропонують компроміс: вони дають більш 
повну інформацію, ніж самостійно виконуваний тест, однак простіше, ніж тест на тредмілі [33]. 

Фізичні тренування по частоті варіюють від щоденних до щотижневих з тривалістю сеансу від 10 до 45 хв; 
інтенсивність змінюється від величини, що відповідає 50% максимального споживання кисню, до максимально 
переносимого навантаження[26]. Оптимальна тривалість занять не досліджена в рандомізованих контрольованих 
дослідженнях, але в більшості досліджень, де проводилось менше 28 фізичних тренувань, результати були гірше, ніж в 
дослідженнях з більш тривалим періодом лікування [35]. На практиці тривалість залежить від можливостей і коливається 
від 4 до 10 тижнів, причому більш тривалі програми дають більший ефект в порівнянні з більш короткими [25]. Учасникам 
програми часто пропонують досягти встановленої заздалегідь частоти серцевих скорочень [10], однак при ХОЗЛ дана 
вимога може мати обмеження. У багатьох програмах пацієнта просять йти з максимальною швидкістю, яку він може 
досягти, підтримуючи потім заданий темп протягом 20 хв. При можливості рекомендовано тренування фізичної 
витривалості на рівні навантаження, яке відповідає 60-80% обмеженого симптомами максимуму. Тренування 
витривалості може виконуватися в ході безперервних або виконуваних з перервами програм фізичних тренувань. У 
перервних програмах пацієнтам пропонується виконувати ту ж сумарну роботу, але розділену на короткі періоди з 
високою інтенсивністю навантажень — це може бути корисно, коли працездатність обмежена супутніми захворюваннями 
[36]. Застосування простих пристроїв на колесах, які використовуються при ході, збільшує відстань пересування і 
зменшує задишку у хворих на ХОЗЛ [41]. Інші підходи до покращенню клінічних результатів, такі як інгаляція під час 
фізичного навантаження кисню [20] або геліокса [29], розвантаження дихальних м'язів під час тренування в даний час на 
стадії експериментів.  

Мінімальна тривалість ефективної фізичної реабілітації становить 6 тижнів; чим довше триває програма, тим 
більший ефект спостерігається [11]. Однак до сих пір не розроблено ефективних програм, щоб підтримувати 
терапевтичний ефект протягом тривалого часу [30]. Спеціалісти радять пацієнтам, які не можуть брати участь в 
структурованих програмах, займатися самим (наприклад, щоденно ходити протягом 20 хв).  

В програмах застосовується тренування верхньої групи м'язів  зазвичай вдаються до допомоги ергометра для 
верхньої групи м'язів або виконують вправи на опір з обтяженням. Рандомізованих контрольованих досліджень по 
стандартному застосування цих вправ немає, проте вони можуть бути корисні для тих хворих, у яких супутні 
захворювання обмежують інші види тренування, а також при ознаках втоми дихальної мускулатури [12]. Додавання до 
аеробних тренувань тренування верхньої групи м'язів або інших силових вправ покращує силу, проте не впливає на 
якість життя і переносимість фізичних навантажень [13]. 

Консультація по харчуванню. Нутрітивний статус є важливою детермінантою симптомів хвороби, інвалідизації і 
прогнозу при ХОЗЛ; як зайва, так і недостатня вага можуть бути проблемою. Спеціальні рекомендації по харчуванню 
базуються на експертних оцінках і рандомізованих клінічних дослідженнях [28]. Приблизно у 25% хворих спостерігається 
зменшення як індексу маси тіла, так і вільного від жиру ваги [31]. Зменшення індексу маси тіла є незалежним чинником 
ризику смертності хворих на ХОЗЛ [32]. 

Фахівці повинні розпізнавати і корегувати причини зменшеного надходження калорій у хворих на ХОЗЛ. 
Пацієнтам, які відчувають задишку при їжі, треба рекомендувати вживати їжу часто і малими порціями. Поліпшення 
нутрітивного статусу хворих на ХОЗЛ, які втрачають вагу, призводить до поліпшення сили дихальної мускулатури [19] 
Існуючі докази говорять, що сама по собі нутрітивна підтримка недостатня для суттєвого поліпшення стану. Підвищене 
поступлення калорій повинно супроводжуватися фізичним навантаженням, яка надає неспецифічну анаболічну дію; 
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існують певні докази, що це допомагає навіть тим пацієнтам, у яких немає важкого нутрітивного виснаження [34]. 
Спеціальні харчові добавки (наприклад, креатин) можуть поліпшити хімічний склад тканин тіла, але перед тим як можна 
буде рекомендувати рутинне використання таких добавок, необхідне проведення додаткових досліджень [34]. 

Навчання. Більшість легеневих реабілітаційних програм включають освітній компонент. 
Оцінка і спостереження. Вихідна і подальша оцінка стану кожного учасника програми фізичної реабілітації 

повинна проводитися для визначення індивідуальних цілей, які повинні бути досягнути для поліпшення стану. Оцінка 
повинна включати: 
• детальне вивчення анамнезу і фізикальне обстеження; 
• спірометричний дослідження перед застосуванням бронхолітика і після застосування; 
• оцінку фізичних можливостей хворого; 
• вимірювання рівня стану здоров'я і впливу задишки; 
• оцінку сили струс і експіраторних м'язів, а також сили нижньої групи м'язів у хворих з втратою м'язової маси. 

Перші два пункти важливі для оцінки придатності хворого для включення в програму реабілітації та оцінки 
вихідного рівня, але не для оцінки результатів реабілітації. Останні три пункти застосовуються для дослідження 
вихідного рівня і результатів лікування. Для оцінки стану здоров'я є багато різних опитувальників, включаючи спеціально 
створені для хворих з респіраторними захворюваннями (наприклад, Chronic Respiratory Disease Questionnaire [19], St. 
George Respiratory Questionnaire [43]). Стан здоров'я може бути також оцінено за допомогою загальних опитувальників, 
таких як Medical Outcomes Study Short Form (SF-36) [37], причому з їх допомогою можна порівняти якість життя при різних 
захворюваннях. Опитувальник Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) використовувався для виявлення та 
лікування пацієнтів у стані збудження і депресії [16]. 

Аналіз науково-методичної, спеціальної літератури за напрямком фізичної реабілітації хворих на ХОЗЛ 
засвідчив, що існує проблема систематизації об’єму знань, що має суттєве теоретичне, практичне і соціальне значення 
для збереження, підтримки та зміцнення здоров’я пацієнтів. 

Висновки. Аналізуючи дані науково-методичної, спеціальної літератури з проблем лікування й фізичної 
реабілітації хворих на хронічне обструктивне захворювання легень, можна констатувати, що, фізична реабілітація 
посідає важливе місце у комплексному лікуванні хворих із всіма стадіями та клінічними формами ХОЗЛ. Таким чином, 
програми фізичної реабілітації (або фізичної терапії) є найважливішою невід'ємною частиною ведення хворих на ХОЗЛ, 
значно поліпшуючи результати лікування. 

Перспективи подальших досліджень. Наші подальші дослідження будуть спрямовані на систематизацію 
існуючого інформаційного пулу знань за тематикою фізичної реабілітації хворих на ХОЗЛ, та вдосконалення існуючих 
методик та програм фізичної реабілітації хворих на ХОЗЛ. 
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ТЕОРЕТИКО-МЕТОДИЧНІ ЗАСАДИ ЕКОЛОГІЧНОЇ ОСВІТИ У СФЕРІ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ І СПОРТУ 
 
В статті висвітлено наукове обґрунтування основних теоретичних засад та практичних напрямів діяльності 

відносно формування системи екологічної освіти у сфері фізичної культури і спорту для здобувачів ступеня 
магістра. Представлено результати теоретичного аналізу системи професійних знань, умінь та навичок здобувачів 
ступеня магістра за професійним спрямуванням «Екологія спорту» та розкрито результати практичних 
досліджень, спрямованих на вивчення головних вимог та основних компетентностей майбутніх фахівців з 
екологічного забезпечення сфери фізичної культури і спорту. 

Ключові слова: екологія спорту, екологічна освіта, фізична культура і спорт, здобувачі, ступень магістра. 
 
Имас Е. В., Футорный С. М., Циганенко О. И., Маслова Е. В. Теоретико-методические основы 

экологического образования в сфере физической культуры и спорта. В статье отражено научное обоснование 
основных теоретических основ и практических направлений деятельности относительно формирования системы 
экологического образования в сфере физической культуры и спорта для соискателей степени магистра. 
Представлены результаты теоретического анализа системы профессиональных знаний, умений и навыков 
соискателей степени магистра профессионального направления «Экология спорта» и раскрыты результаты 
практических исследований, направленных на изучение основных требований и основных компетенций будущих 
специалистов экологического обеспечения сферы физической культуры и спорта. 

Ключевые слова: экология спорта, экологическое образование, физическая культура и спорт, соискатели, 
степень магистра. 

 
Imas Y., Futorny S., Tsiganenko O., Maslova O. Theoretical and methodological foundations of environmental 

education in the field of physical culture and sports. In the article are presented the scientific substantiation of the basic 
theoretical principles and practical directions of activity concerning formation of the ecological education system in the field of 
physical culture and sport for the applicants of the master's degree. Presented the results of theoretical analysis for the system of 
professional knowledge, skills and abilities of master’s candidates for the professional direction "Ecology of Sport" and revealed 
the results of practical research aimed at studying the main requirements and basic competences of future specialists in the field 
of environmental protection for the physical culture and sports sphere. The aim of research was to provide scientific and practical 
substantiation of the environmental education principles for the master's degree students in the field of physical culture and 
sports. 


