
ПЕТРУХНОВ О.Д., РУБАН Л.А. 

 

ФІЗИЧНА  ТЕРАПІЯ  ДЛЯ СТУДЕНТІВ ІЗ ХРОНІЧНИМ 

БРОНХІТОМ В ПЕРІОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦІЇ 

 

  

 
 

ХАРКІВ - 2019 

 



2 
 

МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ 

Харківська державна академія фізичної культури 

 

 

ПЕТРУХНОВ О.Д., РУБАН Л.А. 

 

ФІЗИЧНА  ТЕРАПІЯ  ДЛЯ СТУДЕНТІВ ІЗ ХРОНІЧНИМ 

БРОНХІТОМ В ПЕРІОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦІЇ 

 

 

 

 

Методичні рекомендації 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Харків – 2019 



3 
 

 

УДК 613.71/73:616.24-057.87 

 

 

Методичні рекомендації «Фізична  терапія  для студентів із хронічним 

бронхітом в період реконвалесценції» для студентів, магістрів, аспірантів 

профільних навчальних закладів, а також фахівців з фізичної терапії та 

науковців.  

  

Рецензенти: 

Подрігало Л.В. – доктор медичних наук, професор, зав.каф. медичних 

дисциплін та охорони здоров’я ХДАФК 

Рогожин А.В. – кандидат медичних наук, доцент каф. Загальної і 

клінічної імунології та алергології ХНУ ім. Каразіна 

 

 

                   

 

 

Затверджено на вченій раді Харківського 

національного медичного університету 

        Протокол № 18  від 28 жовтня  2019р. 

 

 

 Д.О. Петрухнов, Л. А. Рубан   



ВСТУП. 

 

У структурі захворюваності в світі одне з провідних місць належить 

бронхолегеневій патології. За даними МОЗ України у 2015-2016 р.р., як в 

попередні роки, так і на теперішній час, переважають захворювання органів 

дихання. Зростання захворюваності населення хронічними неспецифічними 

захворюваннями легенів приводить до збільшення розмірів втрат суспільства 

від непрацездатності. Хронічні неспецифічні захворювання легенів (ХНЗЛ) в 

Україні є найбільш поширеною патологією серед хронічних захворювань, 

ними страждають 4 мільйони дорослих і близько 1 мільйона дітей. Дорослі 

хворіють на хронічний бронхіт в 6 разів частіше, ніж діти. Захворюваність 

ХНЗЛ збільшується з 5,9 на 1000 осіб у віковій групі 20-29 років до 43,7 - у 

віці 50-59 років. Це надає проблемі хронічних захворювань легенів не тільки 

медико-біологічне і соціально-гігієнічне, а й економічне значення.  

Неспецифічні захворювання органів дихання у підлітків та молоді 

останнім часом викликають велике занепокоєння, що пов’язано зі зростанням 

захворюваності, поширеності інвалідизації та смертності від них у дорослого 

населення. Захворюваність дихальної системи в останні десятиріччя сягає від 

10% до 40% у різних регіонах світу. Серед захворювань дихальної системи 

провідне місце посідає хронічний бронхіт (близько 65%). Практично кожна 

людина хоч раз у житті хворіє на бронхіт, який нерідко стає хронічним. 

Сучасна медицина має у своєму розпорядженні всілякі фармакологічні 

препарати для лікування захворювань органів дихання. Однак, лікарська 

терапія викликає значну кількість побічних ефектів і є пасивним методом 

лікування, що не враховує і не включає резервні можливості організму. На 

думку багатьох авторів, в комплексному лікуванні хворих на хронічний 

бронхіт фізична терапія є невід'ємною частиною і займає визначальне місце 

серед відновлювально-реабілітаційних заходів. Лікування та кінезітерапія  

досить ефективні лише тоді, коли заняття призначаються індивідуально з 

урахуванням особливостей перебігу захворювання, функціональних 



5 
 

можливостей і фізичної підготовленості хворих на хронічний бронхіт. Під 

впливом цілеспрямованого та систематичного застосування кінезітерапії, як 

спеціальних, так і загальнорозвивальних вправ, в значній мірі посилюється 

функція зовнішнього дихання, а вправи для збільшення сили м'язів тулуба 

роблять позитивний вплив на функцію діафрагми, що в значній мірі 

обумовлює хороший дренаж навіть прикореневого бронху і глибоко 

розташованих бронхіол. Можливості кінезітерапії хворих на хронічний 

бронхіт, а особливо студентів повинні розглядатися саме в залежності від 

форми захворювання та ступеня порушення легеневої вентиляції. 

Реабілітаційні заходи при хронічному бронхіті можна починати 

проводити при стиханні гострого процесу при гострих бронхітах і після фази 

загострення при хронічному бронхіті. Вони спрямовані, перш за все, на 

підвищення загальної і місцевої резистентності бронхіального дерева, 

опірності організму до простудних та інфекційних захворювань в верхніх 

дихальних шляхах. Крім цього реабілітаційний вплив сприяє посиленню 

крово- і лімфообігу, зменшенню запальних змін в бронхах, відновленню 

дренажної функції бронхів і механізму правильного дихання.  

Таким чином, склалося явне протиріччя, яке полягає в тому, що 

останніми роками спостерігається збільшення кількості молодих осіб з 

хронічним бронхітом, при цьому проблема застосування фізичної терапії для 

осіб з цією патологією залишається мало вивченою. Це свідчить про 

необхідність розв’язання важливого медико-соціального та науково-

практичного завдання щодо розроблення та впровадження фізичної терапії 

при хронічному бронхіті. 
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ЕТІОПАТОГЕНЕЗ ТА КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА 

ХРОНІЧНОГО БРОНХІТУ 

 

Хронічний бронхіт (ХБ) – це запалення бронхіального дерева з тривалим 

перебігом при якому уражається спочатку слизова оболонка, потім більш 

глибокі шари стінки бронхів і перибронхіальна сполучна тканина. Механізми 

розвитку захворювання складні та пов'язані з пригніченням імунологічної 

реактивності організму, секреторної, очисної, провідної та захисної функції 

бронхів. У дихальних шляхах нервово-рефлекторні реакції проявляються 

стійкою гіперемією слизової оболонки бронхів і порушенням функції 

війчастого епітелію.  

Хронічний бронхіт  являє собою дифузне, зазвичай прогресуюче, 

ураження бронхіального дерева, яке обумовлено тривалим роздратуванням 

повітряноносних шляхів різними шкідливими агентами та характеризується 

перебудовою секреторного апарату слизової оболонки, а також розвитком 

запального процесу та склеротичними змінами в більш глибоких шарах 

бронхіальних стінок. Захворювання супроводжується порушенням очисної 

функції бронхів, що проявляється постійним або періодично виникаючим 

кашлем з відділенням мокротиння (при ураженні дрібних бронхів - задишкою), 

не пов'язаним з іншими бронхолегеневими процесами або поразкою інших 

органів і систем. З епідеміологічної точки зору хронічний бронхіт - це стан, що 

характеризується продуктивним кашлем протягом 3 міс протягом двох років.  

На думку А.С. Белевського, А.Г. Чучалина  хронічний бронхіт - запалення 

в стінці бронхіального дерева, яке може зачіпати його різні верстви. З 

епідеміологічної точки зору ХБ - це стан, що характеризується продуктивним 

кашлем протягом 3 місяців протягом двох років.  

Прогресуючий перебіг хронічного бронхіту з роками призводить до 

легеневої та серцевої недостатності, втрати працездатності та зниження якості 

життя хворих, тому раціональне лікування та профілактика цього 

захворювання, особливо в молодому віці, має важливе соціально-економічне 
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значення. Однак, останнім часом кількість наукових досліджень, присвячених 

хронічному бронхіту, значно зменшилася. 

Для ХБ характерно дифузне ураження бронхіального дерева. 

Морфологічно має місце гіперплазія слизових залоз, збільшення 

келихоподібних клітин, що призводить до гіперсекреції слизу. Зменшується 

кількість війчастих клітин, збільшується кількість мікроворсинок та 

потовщується базальна мембрана. Наслідком цього є порушення 

мукоциліарного очищення. 

О.В. Пєшкова (2011) зазначає, що ХБ – це захворювання з переважним 

ураженням повітряно-провідних шляхів, пов’язане з запаленням або тривалим 

подразненням слизової оболонки бронхів різноманітними агентами, яке 

характеризується прогресуючим і рецидивуючим перебігом; що протікає 

довгостроково, при якому вражається спочатку слизова оболонка, потім більш 

глибокі прошарки стінок бронхів і перибронхіальна сполучна тканина. Це дуже 

поширене захворювання. ХБ складає 75% від усіх хвороб органів дихання та 

лежить в основі більшості з цих захворювань. Мешканці міста частіше 

хворіють на хронічний бронхіт, ніж мешканці сільської місцевості, чоловіки 

частіше, ніж жінки. 

Механізми розвитку захворювання складні та пов’язані з пригніченням 

імунологічної реактивності організму, секреторною, очисною, провідною та 

захисною функцією бронхів. У дихальних шляхах нервово-рефлекторні реакції 

виявляються стійкою гіперемією слизової оболонки бронхів і порушеннями 

функції війчастого епітелію. Це призводить до погіршення евакуаторної 

функції бронхів і зниження спроможності слизової оболонки до захисту 

стосовно мікрофлори, що її населяє. За цим випливають інфекційні 

нашарування з наступним прогресуванням бронхіту. Закономірною в перебігу 

хронічного бронхіту є зміна бронхіальної прохідності, що призводить до 

обструктивної емфіземи.  
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Відповідно до цього розрізняють такі форми хронічного бронхіту: 

- без порушення вентиляції; 

- із наявністю обструкції бронхіального дерева; 

- з клінічно вираженою обструктивною емфіземою. 

Хронічний бронхіт розвивається поступово, протягом тривалого часу 

(іноді 10-15 років) і практично мало турбує хворого. Спостерігається кашель із 

виділенням невеликої кількості мокротиння, особливо вранці. З роками кашель 

стає постійним, зменшуючись або припиняючись у теплий період року. 

Мокротиння стає більше, воно набуває слизувато-гнійного вигляду, з’являється 

задишка та вологе хрипіння в легенях. Періодично настає погіршення стану 

здоров’я хворого, особливо в холодний і вологий період року.  

На думку Н.В. Путової (1998), визначення клініко-функціональних 

критеріїв не обструктивного бронхіту, на частку якого припадає основна 

частина зареєстрованих та виявлених випадків захворювання, дуже складно. 

Слід розрізняти первинний бронхіт – як самостійну нозологічну форму та 

вторинний бронхіт – як наслідок інших захворювань та патологічних станів 

(туберкульоз, бронхоектази). Особи, які захворіли на ХБ, страждають все 

життя. Хвороба може початися з дитинства, з віком вона прогресує, а через 20-

25 років від початку захворювання розвивається дихальна недостатність. 

На думку Ю. Г. Антипкіна, Н. В. Власенко, А. П. Арабської (2009), 

прояви змін миготливого епітелію слизової бронхів чітко залежать від 

активності ендобронхіту. При гнійному ендобронхіті різко зменшується 

кількість числа війок, та спостерігається їх скорочення. Особливе місце в 

розвитку та підтримці запалення має система простагландинів та лейкотриєнів, 

що підвищують проникність капілярів, секрецію слизу та скорочення 

гладеньких м‘язів бронхів, однак значення цих факторів до кінця не 

встановлено. Клініко-генетичні дослідження свідчать про визначну роль в 

розвитку ХБ генетичного фактору, визначають переважання обтяжувальної 

спадковості у хворих на ХБ.  
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Загострення при хронічному бронхіті відбувається внаслідок сезонних 

коливань. Найбільш високі показники частоти загострень відзначаються 

ранньою весною і пізно восени. У виняткових випадках при несприятливих 

кліматичних умовах раптове підвищення концентрації шкідливих речовин в 

повітрі може призвести до тяжких наслідків. Прикладом цього служить 

токсичний туман (зміг) в Лондоні в грудні 1952 року, який був причиною 

загибелі кількох тисяч хворих на хронічний бронхіт.  

Органи дихання, як найбільш відкрита система організму, відчувають 

значний вплив комплексу несприятливих факторів зовнішнього середовища, що 

може призводити до їх структурно-функціональних пошкоджень і визначати 

клімато-географічні та регіональні відмінності поширеності основних хвороб 

органів дихання. За даними академіка А.Г. Чучаліна (2004), серед дітей і 

підлітків спостерігається зростання показників поширеності хвороб органів 

дихання, що може привести до зростання числа дорослих хворих, що 

страждають хронічною легеневою патологією. 

Вирішальне значення в загостренні хронічного бронхіту більшість 

зарубіжних і вітчизняних авторів відводять інфекційним факторам. Загострення 

може бути викликане вірусною інфекцією (риновіруси, віруси грипу, 

парагрипу, респіраторно-синцитіальні віруси) і мікоплазмою пневмонії. Віруси, 

надаючи цитотоксичну дію на війчасті клітини і викликаючи порушення цілості 

бронхіального епітелію, сприяють впровадженню бактерій в слизову оболонку 

бронхів. 

На даний час основними факторами ризику розвитку хронічного 

бронхіту вважаються:  

1) куріння тютюну (активне і пасивне);  

2) забруднення атмосфери летючими полютантами, газами, димами та ін.; 

3) патологія носоглотки і порушення дихання через ніс і очищення 

вдихуваного повітря;  

4) повторні ГРЗ, гострі бронхіти і бронхопневмонії;  

5) поєднання вищевказаних чинників. 
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Ряд авторів зазначає, що захворювання нерідко обумовлене генетичною 

схильністю до хронічної інфекції, яка локалізується в верхніх дихальних 

шляхах. 

Останнім часом широко поширена більш удосконалена класифікація 

хронічного бронхіту, запропонована О.М. Кокосовим та співавторами. Вона 

заснована на семи ознаках хронічного бронхіту: 

 Етіологічні ознаки: бронхіт, викликаний впливом хімічних та 

фізичних факторів; пиловий бронхіт: інфекційний бронхіт; алергічний бронхіт; 

змішаний бронхіт; бронхіт невідомої природи. 

 Патогенетичні ознаки: первинний хронічний бронхіт, обумовлений 

впливом речовин та полютантів; вторинний хронічний бронхіт (як наслідок 

затяжного бронхіту чи захворювань інших органів). 

 Рівень переважного ураження: проксимальний бронхіт (ураження 

крупних бронхів); дистальний бронхіт (ураження дрібних бронхів). 

 Характер запального процесу та вид мокротиння: сухий 

катаральний бронхіт; слизо-гнійний бронхіт; гнійний бронхіт. 

 Функціональні особливості: обструктивний, необструктивний. 

 Фази захворювання: загострення, ремісія. 

 Ускладнення: кровохаркання; асматичний синдром (передасма); 

емфізема легень; легеневе серце; дихальна та серцева (правошлуночкова) 

недостатність. 

Б.А. Березовський і С.І. Ломинога відзначають, що клінічні прояви 

хронічного бронхіту залежать від стадії захворювання, що необхідно 

враховувати при проведенні фізичної терапії цих хворих. 

У I стадії (легкий перебіг, ендобронхіт) хворі скаржаться лише на 

невеликий сухий кашель або з виділенням слизувато-гнійного мокротиння 

частіше вранці. При значному фізичному навантаженні з’являється задишка. 

Фізікальне дослідження патологічних змін не виявляє, лише в період 

загострення можна вислухати сухі або вологі середньо пухирчасті хрипи. 

Порушення функції зовнішнього дихання виявляються лише при фізичному 
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навантаженні та відповідають легеневій недостатності I ступеня. У звичайних 

умовах хворі у I стадії хронічного бронхіту нічим не відрізняються від здорових 

людей і успішно справляються з будь-якою фізичною та розумовою роботою. 

Проте при зміні кліматичних умов, впливі неспецифічних подразників, 

підвищеного фізичного навантаження в них, як правило, настає загострення 

процесу та виявляється легенева недостатність. 

Загострення процесу характеризується посиленням кашлю, збільшенням 

кількості мокротиння, появою задишки при помірному навантаженні, 

лейкоцитозом до 12*109*л-1, підвищенням температури до 37,5-38°С. Такий 

стан триває звичайно 4-5 днів і розцінюється як катар верхніх дихальних 

шляхів. Загострення настає нечасто (один раз на 2-3 роки). 

На II стадії (середньої важності) хвороби відзначається слабкість, 

нездужання, пітливість. Кашель спостерігається протягом усього дня. Задишка 

може виявлятися при незначному фізичному навантаженні й у період спочинку 

хворого. Хворий не може швидко ходити, йому важко підніматися вгору по 

східцях. Поява задишки в даному випадку свідчить про недостатність 

фізіологічних компенсаторних механізмів дихальної системи. Відзначаються 

загальні симптоми у виді пітливості, спраги, підвищеної чутливості до високих 

і низьких температур. Загальний стан хворих, як правило, майже не 

погіршується. Нерідко виражений дифузний ціаноз, що зростає під час 

фізичного навантаження. Грудна клітка дещо збільшена в розмірах. Голосове 

двигтіння та бронхофонія послаблені. При перкусії визначається легеневий звук 

із коробковим відтінком. Нижні межі легень опущені на 1-2 міжребірря, 

екскурсія легень обмежена та не перевищує 3-4 см. При аускультації на фоні 

дифузійного жорсткого дихання визначається розсіяне сухе, нерідко звучне, що 

дзижчить, хрипіння. 

Змін серцево-судинної системи на виявляється. У деяких хворих можна 

виявити ознаки шлункової диспепсії у вигляді нудоти, відрижки, зниження 

апетиту; зниження шлункової секреції та кислотності, що може бути пов’язане 

з нерідким проковтуванням гнійного мокротиння. У спочинку у хворих із II 
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стадією хронічного бронхіту визначаються достовірні порушення функції 

зовнішнього дихання (ФЗД) у вигляді легеневої недостатності II ступеня. 

Незважаючи на це, багато хто з пацієнтів продовжує виконувати роботу із 

середнім фізичним навантаженням. 

При загостренні процесу настає погіршення загального стану, кашель 

посилюється та набуває іноді асматичного характеру, кількість мокротиння 

збільшується, воно стає гнійним або навіть гнильним, наростають явища 

легеневої недостатності (III ступінь), задишка турбує хворого навіть у стані 

спокою. Період загострення у хворих може тривати декілька тижнів. Терапія 

менш ефективна, тому що загальний стан поліпшується, але залишається 

кашель, виділення мокротиння, задишка. 

У III стадії (важкий перебіг, панбронхіт) хронічного бронхіту на перший 

план виступає експіраторна задишка (ускладнення та подовження видиху, 

кількість дихальних рухів зменшується). Вона спостерігається в спокою та 

різко посилюється навіть при звичайному помірному фізичному навантаженні 

(активні рухи, ходьба). Хворого турбує кашель із значною кількістю важко 

відокремлюваного слизувато-гнійного  мокротиння, під час якого стан хворого 

різко погіршується. Кашель супроводжується гучним, що свистить видихом. 

Виразність задишки та приступів кашлю у хворого змінюється протягом 

декількох днів, то збільшуючись, то зменшуючись. Статура хворих частіше 

«пікнічна». Обличчя одутле, сірого кольору з вираженим акроціанозом. Шия 

коротка, шийні вени набряклі. Грудна клітка збільшена в передньо-задніх 

розмірах, костальний кут широко розгорнутий. При диханні помітно втяжіння 

міжреберних м’язів, що свідчать про форсований вдих. Шкіра волога, кінцівки 

теплі («теплий ціаноз»). При перкусії – легеневий звук із коробковим відтінком, 

іноді виявляється мозаїчність, тобто зона коробкового звука чергується із 

зонами притуплення у зв’язку з наявністю пневмосклерозу й емфіземи. Нижні 

межі легень опущені на 3-4 см, рухливість легеневих країв не перевищує 1-2 см. 

При аускультації дуже характерним є жорстке дихання, на фоні якого 

вислуховується маса сухого, що дзижчить, хрипіння. Нерідко вдасться 
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вислухати і вологе хрипіння.  У частини хворих виявляються ознаки легеневого 

серця. У спокою, звичайно, помірна тахікардія. На ЕКГ – вертикальне 

положення електричної осі серця, збільшення розміру зубця Р у II і III 

стандартних відведеннях (Р - pulmonale). Показники функції зовнішнього 

дихання та гази крові помітно змінені та відповідають легеневій недостатності 

III ступеня. 

Загострення у III стадії хронічного бронхіту настає декілька разів на рік. 

При загостренні часто спостерігаються ознаки інтоксикації, наростає дихальна 

недостатність, посилюється асматичний синдром, з’являються ознаки застійної 

недостатності серця. Показники функції зовнішнього дихання різко знижені, 

більшості із них не вдається визначити через задишку. Вміст кисню в крові не 

перевищує 12%. Зниження насичення крові киснем відбувається на 

функціональному стані серцевого м’язу, порушує його метаболізм, що веде до 

дистрофічних змін з боку міокарда. Застій у легенях веде до ще більшого 

порушення бронхіальної прохідності. Нерідко в таких хворих до різкої кисневої 

недостатності приєднується гіперкапнія, що призводить до надмірного 

збудження дихального центру та розвитку гіперкапнічної коми. 

Невчасне та неправильне лікування сприяє прогресуванню хвороби, 

викликає порушення газообміну, легеневу недостатність, гіпоксемію й, як 

наслідок, легенево-серцеву недостатність. 

Лікування хронічного бронхіту повинно бути етіологічним, 

патогенетичним, комплексним, раціональним і багатоетапним та 

індивідуальним. Воно містить у собі заходи щодо усунення неспецифічних 

чинників (алкоголь, охолодження, куріння, забрудненість і загазованість 

робочого помешкання); антибактеріальну терапію; відновлення бронхіальної 

прохідності (бронхолітичні та відхаркувальні засоби, постуральний дренаж); 

поліпшення газообміну (аеро- й оксигенотерапія, кінезітерапія); санацію 

осередків хронічної інфекції в носоглотковій області; фізіотерапевтичні 

процедури; загартовування організму; кліматолікування. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ХРОНІЧНОМУ БРОНХІТІ 

 

Проблема реабілітації хворих з бронхолегеневою патологією стоїть дуже 

гостро. До недавнього часу в нашій країні під реабілітацією розумілося 

санаторно-курортне лікування зі всім характерним для цього набором заходів і 

процедур. Якщо розглядати такий підхід, то він мало чим відрізняється від 

лікування з тією лише різницею, що він проводиться в умовах санаторію або 

курортної поліклініки.  

У той же час останніми роками відбулися суттєві зміни, як у розумінні 

сутності реабілітації пацієнтів, які страждають на патологію бронхів і легенів, 

так і в наповненні самих реабілітаційних програм. Однак при цьому 

закономірно встає питання про те, що таке реабілітація. 

Згідно останнім спільним рекомендаціям Американського торакального 

суспільства й Європейського респіраторного суспільства визначення виглядає 

таким чином: «Легенева реабілітація - мультідисциплінарна, заснована на 

доказовій базі, всеосяжна система заходів для хворих  на хронічні 

захворювання органів дихання, що має клінічно значущий перебіг 

захворювання та порушення рівня повсякденної активності. Інтегрована у 

щоденне лікування, пульмонологічна реабілітація покликана зменшити прояви 

хвороби, оптимізувати функціональний статус, поліпшити кооперативність і 

зменшити вартість лікування за рахунок стабілізації або зменшення системних 

проявів хвороби». 

Фізична терапія хворих на хронічний бронхіт проводиться в три етапи: 

перший етап - лікування хворого в період загострення в умовах поліклініки або 

стаціонару, другий етап - протирецидивне лікування хворого в умовах 

поліклініки (реабілітаційне відділення) або санаторію, третій етап - санаторне 

лікування та загартовування організму. 

Виділяють також період реконвалесценції, тобто поступового одужання, 

який поділяється на період клінічного та біологічного одужання, коли 
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відновлюється не тільки структура уражених органів дихальної системи, але і їх 

функція.  

Кінезітерапію при захворюваннях органів дихання застосовують на всіх 

етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія фізичних вправ проявляється у 

вигляді чотирьох основних механізмів, серед яких при розвитку дихальної 

недостатності на перший план виступає механізм формування компенсації та 

тонізуючого впливу, а в подальшому - механізм трофічної дії, нормалізації 

функцій.  

Фізичні вправи підвищують тонус ЦНС, сприятливо впливають на 

нервово-регуляторні механізми керування вегетативними функціями організму, 

підсилюють моторно-вісцеральні рефлекси, активізують органічні 

взаємозв'язки між рухом і диханням. 

Здатність людини довільно керувати компонентами дихального акту, 

змінюючи глибину, частоту та тип дихання, співвідношення фаз вдиху та 

видиху й їх тривалість, дає можливість виробити за механізмом умовних 

рефлексів повноцінне дихання. З іншого боку, м'язова діяльність може 

зруйнувати ненормальні умовні рефлекси, що виникли внаслідок захворювання. 

У тих випадках, коли в легенях є суттєві незворотні анатомічні зміни, вправи 

забезпечують більш раціональну компенсацію, що в результаті систематичних 

тренувань оптимального поєднання дихання та рухів закріплюється й 

автоматизується. 

При патології легенів крім нервово-рефлекторного механізму в 

покращенні діяльності системи дихання виразно проявляється і гуморальний 

шлях. У його основі лежить подразнення дихального центру біологічно-

активними речовинами та продуктами обміну, що створюються при м'язовій 

діяльності та постачаються кров'ю в мозок. 

Покращення нервово-гуморальної регуляції дихання, зміцнення 

дихальної мускулатури, зростання рухливості грудної клітки та діафрагми 

нормалізують дихальний акт і забезпечують оптимальну вентиляцію. Це разом 

із збільшенням кількості функціонуючих альвеол і легеневих капілярів, яке 
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виникає під дією фізичних вправ, посилює газообмін у легенях, підвищує 

насичення артеріальної крові киснем, усуваючи або зменшуючи гіпоксемію. 

Завдяки цьому інтенсифікуються відновні, обмінні та трофічні процеси в 

тканинах, стимулюється регенерація, прискорюється розсмоктування ексудату 

в легенях і плевральній порожнині, що запобігає створенню спайок. Одночасно 

зменшується навантаження на систему кровообігу, збільшуються її 

функціональні резерви, знижується можливість розвитку недостатності 

кровообігу. 

У здорових людей під дією м'язових скорочень ритмічно та періодично 

змінюється обсяг грудної клітки при вдиху та видиху, а цим змінам суворо 

відповідають збільшення та зменшення об’єму легень, легенева вентиляція. 

Більшість дослідників у галузі фізіології дихання останнім часом визнає, 

що основна роль у регуляції дихання належить нервовим механізмам. 

 

Основні механізми дії фізичних вправ при захворюваннях 

 дихальної системи  

Нервовий механізм 

Гуморальний механізм 

Рефлекторна дія (тонізуюча): покращення нервових процесів у корі великих 

півкуль, посилення взаємодії кори та підкіркових структур, відновлення 

правильного акта дихання 

Трофічна дія: активізація процесів обміну, крово- та лімфообігу, активізація 

регенерації, зворотний розвиток змін, попередження ускладнень, відновлення 

еластичності тканин легенів, покращення оксигенації всього організму 

Компенсаторна дія: покращення пристосувальних реакцій, мобілізація 

допоміжних механізмів дихання, кровообігу, збільшення утилізації кисню 

тканинами 

Нормалізація порушених функцій: зовнішнього дихання, газообміну в легенях 

і тканинах організму, кровообігу 
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Встановлено, що скорочення м'язів при фізичній роботі або під час 

фізичних вправ активізує дихання. При м'язовій роботі нервові механізми 

регуляції дихання забезпечують адекватну вентиляцію та сталість напруження 

СО2 в артеріальній крові. При виконанні хворими гімнастичних вправ рухи рук, 

які збігаються з фазами дихання, стають умовним подразником дихальної 

системи, що сприяє створенню умовного рефлексу дихальної системи. Кора 

головного мозку при м'язовій діяльності виконує не лише пускову, але і 

коригувальну дію, тому що вона протягом усієї роботи забезпечує відповідну 

легеневу вентиляцію, темп і ритм дихання.  

Інформація про газовий склад артеріальної крові надходить у дихальний 

центр із рефлексогенних зон переважно від хеморецепторів сінокаротидних 

зон, а також від механорецепторів альвеол, бронхів, трахеї та дихальної 

мускулатури. При захворюваннях органів дихання спостерігаються якісні та 

кількісні зміни в сигналізації, що надходить у дихальний центр, і в його 

відповідній імпульсації, що спрямовується до систем, які забезпечують 

дихання. 

Останнім часом відзначають виражену коригувальну роль кори головного 

мозку в регуляції дихання. Фізичні вправи при їхньому лікувальному 

застосуванні, рефлекторно та гуморально збуджуючи дихальний центр, 

сприяють покращенню вентиляції та газообміну. Під впливом занять 

кінезітерапією підвищується загальний тонус і покращується нервово-

психічний стан хворого; тонізується центральна нервова система; 

покращуються нервові процеси в корі великих півкуль головного мозку та 

взаємодія кори та підкіркових центрів; активізуються захисні сили організму; 

створюється оптимальний фон для використання всіх механізмів лікувальної дії 

фізичних вправ. Все це є проявом тонізуючої дії фізичної терапії. 

Систематично застосовані фізичні вправи, поліпшуючи крово- та 

лімфообіг у легенях і плеврі, сприяють більш швидкому розсмоктуванню 

ексудату. При регенераторних процесах відзначається їхня стимуляція та 

пристосування структур тканин, що регенерують, до функціональних вимог. 
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Атрофічні та дегенеративні зміни можуть частково піддатися зворотному 

розвитку. Це стосується, рівною мірою, легеневої тканини, дихальних м'язів, 

суглобового апарата грудної клітки та хребта. Фізичні вправи сприяють 

попередженню ряду ускладнень, які можуть розвитися в легенях і плевральній 

порожнині (спайки, абсцеси, емфізема, склероз), і вторинних деформацій 

грудної клітки. Суттєвим результатом трофічного впливу фізичних вправ є 

відновлення еластичності та рухливості легенів. Збільшення оксигенації крові 

при виконанні дихальних вправ покращує обмінні процеси в органах і тканинах 

усього організму. 

При деякому захворюванні органів дихання, що викликає розлади 

дихальної функції, у порядку пристосування організму формуються самовільні 

компенсації. При поєднанні з різноманітними умовними подразниками вони 

можуть закріплюватися й автоматизуватися. У ранній період захворювання, 

застосовуючи вправи з довільно рідким і глибоким диханням, можна швидше 

сформувати раціональну компенсацію. Створення більших компенсацій при 

захворюваннях із незворотними змінами в апараті дихання (емфізема, 

пневмосклероз, після резекції легені та й ін.) забезпечуються за допомогою 

вправ, які акцентують окремі фази дихання, що забезпечують тренування 

діафрагмального дихання, зміцнення дихальної мускулатури та збільшення 

рухливості грудної клітки. При виконанні фізичних вправ мобілізуються 

допоміжні механізми кровообігу, підвищується утилізація кисню тканинами. 

Це сприяє боротьбі з гіпоксією. 

При необхідності сприяння виведенню патологічного вмісту (слиз, гній, 

продукти розпаду тканин) із дихальних шляхів або легенів фізичні вправи 

можуть виконувати симптоматичну лікувальну дію. 

І, нарешті, застосування фізичних вправ може сприяти нормалізації 

порушеної дихальної функції. В основі механізму нормалізації лежить 

перебудова патологічно зміненої регуляції функції органів зовнішнього 

дихання. Кінцевий апарат інтерорецепторів, який відновлюється при 

регенерації, створює передумови для нормалізації рефлекторної регуляції 
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дихання. За рахунок довільного керування всіма доступними компонентами 

дихального акта досягається повне рівномірне дихання, належне 

співвідношення вдиху та видиху й акцент на видиху, необхідна глибина 

(рівень) дихання, повноцінне розправлення легень (ліквідація ателектазів) і 

рівномірна їхня вентиляція. Поступово формується довільно керований 

повноцінний дихальний акт, який закріплюється в процесі систематичного 

тренування за механізмом створення умовних рефлексів. Нормалізація 

газообміну при цьому відбувається за рахунок впливу не лише на зовнішнє, але 

і на тканинне дихання. 

Особливістю методики кінезітерапії при захворюваннях органів 

дихання є широке застосування спеціальних дихальних вправ. Використовують 

вольове кероване статичне, динамічне та локалізоване дихання. Перше залучає 

до роботи дихальні м'язи та сприяє нормалізації відношення вдих-видих; друге 

поєднує дихання з рухами та підсилює вдих або видих; третє підсилює дихальні 

рухи у визначеній ділянці грудної клітки й одночасно обмежує її в іншій 

частині. Хворих навчають довільної зміни частоти, глибини та типу дихання, 

подовженому видиху, який може додатково збільшуватися за рахунок вимови 

звуків і їх сполучень. 

У заняття часто включають статичні дихальні вправи з дозованим 

опором, який робить фізичний терапевт руками. Так, для опору при 

діафрагмальному диханні він тисне руками в ділянці краю реберної дуги, 

ближче до середини грудної клітки; верхньогрудного дихання - у підключичній 

ділянці; верхньогрудного та середньогрудного дихання - у верхній частині 

грудної клітки; нижньогрудного дихання - у ділянці нижніх ребер. З цією ж 

метою використовують надувні іграшки, м'ячі, вкладання на ділянку підребер'я 

мішечка з піском від 0,5-1 кг. 

Для виконання спеціальних дихальних вправ дуже важливим є вибір 

правильного вихідного положення хворого, що дозволяє посилити вентиляцію 

в обох чи в одній легені, верхній, нижній або середній її частині. Найбільш 

вигідним є положення, стоячи, тому що грудна клітка та хребет можуть 
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переміщуватися в усіх напрямках і ЖЄЛ досягає найбільших величин. У 

положенні, сидячи, при якому хребет утворює дугу, переважає нижньобічне та 

нижньозаднє дихання, а при прогнутій спині - верхньогрудне дихання. У 

положенні, лежачи на спині чи животі, переважають рухи ребер нижньої 

частини грудної клітки, на боці - вона рухається вільно на боку, що є 

протилежним опірному. Для підсилення рухів нижньої частини грудної клітки у 

будь-якому вихідному положенні треба підняти руки на голову або вище, а 

верхньогрудного дихання - покласти руки на талію. 

У випадку накопичення мокротиння та гною в бронхах застосовують 

дренажні положення, що сприяють відтоку вмісту бронхів у трахею, звідки 

воно евакуюється під час відкашлювання. Залежно від локалізації 

патологічного осередку хворим надають відповідні різні дренажні положення, 

при яких зона враження має знаходитись вище за біфуркацію трахеї, що 

забезпечує оптимальні умови для відтоку вмісту бронхів. Ефект дренажних 

положень підвищується, якщо під час видиху фізичний терапевт натискує на 

відповідну ділянку грудної клітки, проводить вібраційний масаж або легке 

постукування по ній. Разом зі статичними дренажними дихальними вправами, 

які здебільшого проводяться перед початком заняття протягом 5-15 хв., 

застосовують динамічні дренажні дихальні вправи. 

При побудові комплексів лікувальної гімнастики та самостійних занять 

слід передбачати вправи на зміцнення дихальних м'язів і розслаблення. 

Фізична активність хворих на хронічний бронхіт регламентується 

руховими режимами. Вони призначаються хворим відповідно до показань. 

На поліклінічному етапі застосовується щадний (3-4 дня), щадно-

тренувальний (3-5 днів) і тренувальний руховий режим (15-18 днів). Останнім 

часом почали виділяти інтенсивно-тренувальний руховий режим. 

Для кожного рухового режиму характерні визначені форми занять 

кінезітерапією.  

При щадному  руховому режимі – ранкова гігієнічна гімнастика (РГГ) - 

9-10 хв., лікувальна гімнастика (ЛГ) - 20-25 хв., ходьба по коридору і парковій 
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зоні (1000-2000 м на день), тренувальна ходьба по сходинках східця (на 4-5-й 

поверхи в темпі 1 сходинка за 1-2 с), дозована ходьба - 1500-2500 м із 

швидкістю 110-120 кроків за хв. 

При щадно-тренувальному руховому режимі - РГГ, ЛГ, тренувальна 

ходьба по сходинках, пішохідні прогулянки, дозована лікувальна ходьба 

(взимку рекомендується ходьба на лижах), плавання, катання на човні, піший 

туризм, рухливі ігри та т. ін.  

При тренувальному руховому режимі - ті ж форми занять, що і при 

попередньому режимі, але можна включити веслування, їзду на велосипеді, 

спортивні ігри. 

Лікувальна гімнастика будується за схемою: вступна, основна, 

заключна частини. Вступна частина процедури, що включає вправи з малим 

навантаженням для дрібних і середніх м'язових груп, передбачає поступове 

залучення хворого до зростаючого навантаження. Основна частина поєднує 

елементи загального та спеціального тренування хворого. Заключна частина 

процедури характеризується зниженням загальнофізіологічного навантаження 

за рахунок використання полегшених фізичних вправ, виконуваних у 

повільному темпі, із невеликою кількістю повторень. 

Важливою формою кінезітерапії при бронхолегеневих захворюваннях є 

дозована ходьба, у процесі якої тренується і пристосовується до підвищеного 

навантаження серцево-судинна система, поліпшується живлення серцевого 

м'яза, обмін речовин у тканинах і органах, поглиблюється дихання, 

підвищується тонус нервової системи, нормалізується сон і апетит, 

зменшується задишка. Дозована ходьба повинна збільшуватися поступово. 

Можна рекомендувати три основні види маршруту: 

№ 1 - довжиною від 800 до 1500 м по рівній місцевості з невеличким підйомом 

угору (кут підйому не повинен перевищувати 10 градусів); 

№2 - від 1200 до 3000 м по рівній місцевості або з одним-двома підйомами 

вгору (15 градусів); 
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№3 - довжиною від 2000 до 5000 м по рівній місцевості або з двома-трьома 

підйомами вгору (кут підйому - до 20-25 градусів). 

Ритм дихання при ходьбі по рівній місцевості рекомендується такий: вдих 

носом на 2-4 кроки, видих через ніс або рот, складений трубочкою - на 2-5 або 6 

кроків. При підйомі вгору всю увагу необхідно зосередити на видиху (через 

рот), що виконується активно, краще з вимовою звуків «пф» або «фо». 

Швидкість ходьби збільшується поступово: 50-70 кроків за хвилину в 

перші дні лікування; 90-110 кроків за хвилину при хорошому загальному 

самопочутті хворого; 110-120 кроків за хвилину при відмінному самопочутті 

хворого наприкінці лікування. 

Під час підйому вгору вона не повинна бути більш 50-70 кроків за 

хвилину. Паузи для відпочинку роблять за необхідністю, сидячи або стоячи, від 

2 до 10 хв. Перед початком маршруту варто відпочити сидячи 7-10 хв.; одяг 

повинен бути легким і зручним; розмови під час ходьби не припустимі; кращий 

час - влітку - вранці і ввечері, взимку - середина дня. 

Скандинавська ходьба із палками – універсальна гімнастика, яка 

підходить особам різного віку незалежно від фізичної підготовки. Німецькі 

лікарі довели оздоровчий потенціал такої ходьби, використовуючи палки при 

ходьбі, людина задіє  90 % м'язів тіла, тоді як при звичайній ходьбі не більш 

70%. Підвищена енергоємність такої ходьби збільшує серцевий ритм на 10-15 

ударів у хвилину, що активізує роботу міокарда й попереджає серцево-судинні 

захворювання. Більше того, учені визнають, що завдяки скандинавській ходьбі 

поліпшується координація рухів, випрямлюється спина, і в результаті 

виправляється постава. Нарешті, враховуючи активну роботу всього корпуса 

тіла, дихальний обсяг легенів збільшується приблизно на 30%. На сьогоднішній 

день доведено, що ця прогресивна ходьба на 46% ефективніше звичайної 

ходьби або бігу підтюпцем, сприяє нормалізації судинного тонусу.  

Можна рекомендувати хворим за дві години до сну виконати 7-10-ти 

хвилинний комплекс фізичних вправ, що сприяють дренуванню бронхів і 

поліпшенню легеневої вентиляції. 
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Хворим при легкому перебігу захворювання показані рухливі і навіть 

спортивні ігри без участі в змаганнях, короткочасне купання до 3-5-ти хв. при 

температурі води не нижче 19-20°С, повітря - 20-22°С. 

Також призначають вправи на тренажерах, які позитивно впливають на 

дихальний центр і роботу серця, зміцнюють і розвивають м'язи, покращують 

кровообіг і обмін речовин. З цією метою можна використовувати тренування на 

велотренажері. Перед початком занять під керівництвом фізичного терапевта 

проводять розминку, виконують 6-8 загальнотонизуючих і дихальних вправ.  

 

Комплекс загальнотонизуючих вправ  

1. В.П. - О.С. Розведення рук в боки, долоні догори. 6-8 разів. Темп 

повільний. При розведенні рук в боки - вдих, при зведенні й опусканні рук - 

видих. 

2. В.П. - О.С. Обертання рук в плечових суглобах вперед і назад, руки в 

боки. 4 рази. Темп повільний. Дихання довільне. 

3. В.П. - стоячи, ноги разом, руки із сплетеними пальцями на потилиці. 

Почергові повороти тулуба направо та наліво, 8-10 чергувань. Темп повільний. 

На один поворот - вдих, на іншій - видих. 

4. В.П. - стоячи, ноги на ширині плечей, руки на поясі. Нахил тулуба 

назад з розведенням рук в боки - вдих. Нахил тулуба вперед, руки через боки 

вниз - видих, 5 разів. Темп повільний. 

5. В.П. - стоячи, ноги на ширині плечей, руки на поясі. Почергові 

обертання тулуба в поперековому відділі хребта направо та наліво. 4 рази. Темп 

повільний. На два обертання - вдих, на два - видих. 

6. В.П. - стоячи, руки на поясі. Присідання. Руки вперед - видих. В.П. - 

вдих. 4 рази. Темп повільний. 

7. В.П. - стоячи, руки на поясі. Почергові випади вправо та вліво. 

Чергується 4 рази. Темп повільний. При випаді - видих, В.П. - вдих. 

8. В.П. - O.C. Піднімаючись на носки, руки через боки вгору - вдих, 

опускаючись, руки через боки вниз - видих. 7 разів. Темп повільний. 
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Суть фізичного навантаження полягає в обертанні педалей велоергометра 

з визначеною швидкістю - звичайно 50-60 обертів за хвилину. Зазначене 

навантаження виконується без зупинок і підвищується ступінчасто. Дозування 

потужності навантаження на велоергометрі повинно бути таким: перші 5 хв. - 

25 Вт; другі 5 хв. - 50 Вт; треті 5 хв. - 25 Вт. Загальна тривалість трьох 

навантажень - 15 хв. Наприкінці заняття рекомендується повільна ходьба 

протягом 5 хв.  і дихальні вправи. Тривалість курсу - 2 тижні.  

У багатьох лікувальних закладах останнім часом усе ширше 

використовуються різноманітні варіанти дихальних вправ, такі як дихальна 

гімнастика йогів (вправа «гойдалка», асани: «лотос», «кобра», «сарана», «лук», 

«складений ніж», «напівберізка», «плуг», «берізка» і інші); елементи 

аутотренінгу і міорелаксації; дихальна гімнастика А.М. Стрельнікової, К. 

Динейки, К.П. Бутейко й ін.  

 

ЛІКУВАЛЬНИЙ МАСАЖ застосовують на всіх етапах хворих із 

бронхітом. Його лікувальна дія проявляється трьома основними механізмами - 

нервово-рефлекторним, гуморальним та механічним. При захворюваннях 

органів дихання провідним є нервово-рефлекторний механізм. 

Масаж урівноважує основні нервові процеси в ЦНС, підвищує її 

рефлекторну функцію, рефлекторно впливає на процес дихання, вентиляцію, 

газообмін. Так, при масажуванні ділянки носа та носо-губного трикутника 

стимулюється носо-легеневий рефлекс, який сприяє розширенню бронхів та 

поглибленню дихання. Доведено, що при розминанні м'язів усього тіла, 

збільшується хвилинний об'єм дихання та споживання кисню. Наслідком цього 

є підвищене насичення артеріальної крові киснем, ліквідація або зменшення 

гіпоксемії і за рахунок підсилення кровообігу - покращення транспорту кисню 

кров'ю на периферію, усунення чи зниження гіпоксії. 

Масаж грудної клітки зміцнює дихальні м'язи, підвищує її рухливість і 

еластичність, сприяє розсмоктуванню ексудату, ліквідації застійних явищ у 
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легенях і зменшує ймовірність розвитку спайок та інших легенево-плевральних 

ускладнень. 

Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж поперекових, 

верхньогрудних та середньошийних спинномозкових сегментів. Масажують 

рефлексогенні зони грудної клітки, носа та носо-губного трикутника. 

Лікувальні ефекти класичного масажу: тонізуючий, актопротекторний, 

вазоактивний, трофічний, метаболічний, лімфодренуючий, імуностимулюючий, 

седативний, анальгетичний. 

Процедура масажу починається з поверхневого погладжування грудної 

клітки в напрямку від діафрагми по ходу реберної дуги до пахвових ямок. У 

верхній частині грудної клітки масаж проводять у напрямку від грудини до 

пахвових ямок. Серед масажних прийомів головним чином використовують 

подовжене і поперечне спіралеподібне розтирання. Доречно також виконувати 

вібраційні прийоми. Проводять розминання основою долоні по всій спині 2-3 

рази. Повторюють погладжування. Потім проводять відведення 

паравертебральних м'язів між верхніми і нижніми краями лопаток. Далі 

виконують масаж коміркової зони (погладжування, легке витискання, 

розтирання). 

Масаж передньої поверхні грудної клітки проводиться у вихідному 

положенні лежачи на спині: погладжування в області великих грудних м'язів і 

над ключицями; легке витискання основою долоні 2-3 рази; розминання 

основою долоні великих грудних м'язів; після погладжування розминання 

подушечками пальців. Оособлива увага приділяється місцям прикріплення 

ребер до грудини; після погладжування масажують грудину; поперемінне 

погладжування і розтирання долонями або подушечками пальців колоподібно 

або спіралеподібно; після цього розтирання міжреберних проміжків; потім 

розминання зубцюватих м'язів; після погладжування масажують підреберні 

дуги; погладжування; ретельне розтирання подушечками пальців (штриховими 

рухами проникати до ребер зсередини); погладжування. 
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Темп, тривалість і силу механічного впливу визначають, виходячи з 

локалізації патологічного процесу, статі і конституції хворого. 

Лікувальну перкусію грудної клітки виконують у положенні тіла, що 

дренує, хвилинними циклами з частотою 40-60 ударів за хв. і наступною 

паузою (1 хв.) протягом 15 хв. 

Поряд із класичним лікувальним масажем у хворих із хронічним 

бронхітом застосовують і його інші види - точковий масаж і самомасаж. 

Точковий масаж проводиться горизонтально-обертальними рухами 

подушечками великого і вказівного пальця, покладаючи із невеликим тиском на 

точку і роблячи кругові рухи по 2-3 за 1 с, протягом 1-3-х хвилин на кожну 

точку, щодня, 1 раз на день. При загостренні процедури можна повторювати. 

 Самомасаж проводиться в стані максимального розслаблення м'язів, що 

досягається положенням хворого, лежачи на спині або сидячи, відкинувшись на 

спинку стільця. Триває 8-10 хв., по 3 рази на день, передує лікувальній 

гімнастиці. Проводиться погладжування пальцями рук шиї і м'язів надпліччя, 

грудей, де погладжування поєднується з розтиранням обертальними рухами 

знизу вгору до підключичної області. При цьому проводиться легке 

постукування кінчиками пальців по грудній клітці. Нарешті, проводиться легке 

погладжування поверхні живота круговими рухами правої долоні. 

Дозування процедур лікувального масажу здійснюється за площєю 

впливу, кількістю масажних маніпуляцій і тривалістю процедури. Комбінацією 

погладжування і розтирання можна домогтися переважно седативного ефекту, а 

включенням інших прийомів - тонізуючого. Загальна тривалість проведеного 

щодня або через день масажу грудної клітки не перевищує 20-30 хв., курс 

лікування - 10-15 процедур. 

Показаннями для сегментарного масажу є хронічні форми 

трахеобронхіту, бронхоектази, астматичний синдром, емфізема легень та ін. 

Протипоказання: гострі стани, висипання на шкірі. 
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ФІЗІОТЕРАПІЯ ТА ФІТОТЕРАПІЯ ПРИ ХРОНІЧНОМУ БРОНХІТІ 

 

Раціональне застосування фізіотерапевтичних процедур у хворих із 

хронічним бронхітом припускає дотримання строго диференційованого вибору 

методик проведення процедур. На основі єдності специфічних і неспецифічних 

компонентів дії конкретного лікувального фізичного чинника і головних 

патофізіологічних механізмів дихальної недостатності можуть бути 

сформульовані загальні принципи фізіотерапії даного контингенту хворих: 

 принцип єдності етіопатогенетичної і симптоматичної фізіотерапії; 

 принцип індивідуального лікування фізичними чинниками; 

 принцип курсового лікування фізичними чинниками; 

 принцип оптимального лікування фізичними чинниками; 

 принцип динамічного лікування фізичними чинниками; 

 принцип комплексного лікування фізичними чинниками; 

 принцип активної участі хворих у лікувальних заходах. 

Фізіотерапію застосовують на всіх етапах реабілітації. Основними 

механізмами лікувальної дії фізичних методів є нервово-рефлекторний і 

гуморальний. 

Різноманітні фізичні чинники, як природні, так і преформовані, діють на 

організм не тільки через шкіру, слизові оболонки, а й дихальні шляхи з 

допомогою подразнення їх численного рецепторного апарату. Рефлекторно 

змінюється збудливість дихального і судинорухового центрів, що негайно 

відбивається на вентиляції і газообміні в легенях та процесах тканинного 

дихання. Одночасно фізичні чинники сприяють нормалізації функціонального 

стану ЦНС, підвищенню координуючої ролі кори головного мозку. 

Фізіотерапевтичні методи ліквідують рефлекторне порушення кровообігу 

в слизовій оболонці бронхів, активізують трофічні процеси, діють 

протизапально, спазмолітично, десенсибілізуюче. Вони розріджують 

мокротиння і покращують відхаркування. Фізичні чинники викликають активну 



28 
 

гіперемію в легенях, стимулюють розсмоктування ексудату, протидіють 

утворенню плевральних спайок, активізують обмінні процеси; зменшують 

інтоксикацію, діють бактерицидно, знеболююче. Загалом вони зміцнюють і 

загартовують організм, позитивно впливають на адаптаційно-компенсаторні 

процеси, сприяють попередженню загострень захворювання. 

При захворюваннях органів дихання застосовують такі лікувальні 

методи: інгаляції аерозолями (електроаерозолями), аероіонотерапію, 

спелеотерапію, солюкс, УФВ, медикаментозний електрофорез, УВЧ-терапію, 

індуктотермію, мікрохвильову терапію, діадинамотерапію, хвойні, кисневі, 

вуглекислі ванни та ванни за Гауфе, зігріваючі компреси, обтирання, душ, 

купання, кліматолікування. 

При хронічному бронхіті невід'ємною частиною лікування є інгаляції, 

що сприяють розжиженню й відходженню мокротиння. З цією метою 

застосовують лужні інгаляції з бронхолітиками, а також використовують 

відвари і настої трав, що мають відхаркувальну, протизапальну і спазмолітичну 

дію. На теерешній час хворим із хронічним бронхітом призначають інгаляції з 

декасаном через небулайзер. Переваги інгаляції через небулайзер полягають у 

наступному: техніка інгаляції легко здійсненна, тому що не вимагає виконання 

форсованого маневру;  найчастіше не потрібно координації вдиху й вдихання 

препарату;  існує можливість введення високої дози препарату, що 

розпорошуються через небулайзер; в розчинах відсутні фреон або інші 

пропеленти. Тривале й регулярне застосування небулайзерної терапії приводить 

до поліпшення мукоциліарного кліренсу, поліпшенню показників бронхіальної 

прохідності, зменшенню частоти й ваги нападів задухи. 

Засоби впливу за допомогою апаратної фізіотерапії можуть бути 

застосовані або безпосередньо на осередок поразки з метою поліпшення 

трофіки тканин, активізації процесів метаболізму, резорбції, регенерації, 

підвищення концентрації лікарських речовин, або через сегментарно-

рефлексогенні зони, які інерваційно пов'язані з бронхолегеневою системою.  
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Призначають індуктотермію на міжлопаткову ділянку в слабкотепловій 

дозі (20 хв., щодня, 10-12 процедур), електрофорез бронхоспазмолітичних, 

гіпосенсибілізуючих, протизапальних і антибактеріальних препаратів. 

Високоефективним є електричне поле УВЧ, електромагнітне поле СВЧ, УФВ в 

суберитемній і еритемній дозі. 

Поряд із кінезітерапією, масажем, фізіотерапією, що спрямовані на 

ліквідацію запального процесу в бронхах, відновлення і поліпшення 

бронхіальної прохідності, відновлення порушеної загальної і місцевої 

імунореактивності, застосовується фітотерапія, тобто лікування 

різноманітними лікарськими травами. 

У фазі загострення можна застосовувати такі збори: 

 Корінь алтею, листя вахти, ісландський мох, трава кропиви, листя 

підбілу, квітки рум'янку, трава деревію, плоди шипшини - по 40 г. Вісім 

грамів здрібненої сировини заливають 300 мл окропу, нагрівають на 

водяній бані протягом 10 хв., настоюють у термосі 2 години, 

проціджують. Приймати по 50 мл 4-5 разів на день теплим. 

 Плоди анісу, листя берези, трава материнки, ісландський мох, квітки 

календули, квітки липи, квітки пижми, бруньки сосни, плоди шипшини 

порівну. Вісім грамів здрібненого збору залити 300 мл холодної води, 

наполягати 3 години, довести до кипіння, потім настояти в термосі 

протягом години, процідити. Приймати весь настій за 4-5 разів теплим. 

 Корінь алтею, листя берези, листя малини, трава ямотки, кореневище 

гравілату, пагони багульнику, трава первоцвіту, трава буркуну, квітки 

коров’яку - по 30 г. Вісім грамів збору залити 350 мл окропу, нагрівати на 

водяній бані в закритому посуді 15 хв., настояти в термосі протягом 

години, процідити. Приймати по 50-70 мл теплим 4-5 разів на день після 

їжі. 

 Плоди анісу, листя берези, трава звіробою, квітки календули, квітки 

конюшини, листя підбілу, листя подорожника, кореневище солодцю, 

трава чебрецю, бульби ятришнику, пагони багульнику - по 40 г. Десять 
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грамів збору залити 400 мл окропу, кип'ятити на водяній бані в закритому 

посуді 5 хв., настоювати в термосі дві години, процідити. Приймати 

теплим по 50-75 мл кожні 3 години. 

 Корінь алтею, трава звіробою, листя малини, квітки рум'янку, трава 

пустирнику - по 50 г. П'ять грамів здрібненого збору залити 250 мл 

окропу, настоювати в термосі 4 години, процідити. Прийняти все за 3-4 

рази теплим після їжі. 

Поза фазою загострення слід протягом півроку слід проводити лікування 

курсами по 1,5-2 місяця з перервами між ними не більш 10-12 днів. Надалі при 

досягненні стійкої ремісії, можливий перехід на 4-6-тижневі курси з перервами 

не більш одного місяця. 
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 Найбільш вірним засобом профілактики та лікування бронхолегеневої 

патології є ЗАГАРТОВУВАННЯ ОРГАНІЗМУ. Загартовування даної 

категорії хворих сприяє відновленню нормальної функції дихального апарату 

шляхом рефлекторного впливу на порушену діяльність кори великих півкуль. 

Доведено, що процеси м'язового тренування та загартовування організму 

безпосередньо пов'язані між собою. Фізичні вправи впливають на хід 

проведеного загартовування, а метеорологічні чинники змінюють результати 

м'язового тренування.  

Рекомендують такі види загартовування:  

 Прогулянки на свіжому повітрі в полегшеному одязі (в залежності від 

погоди).  

 Сон на відкритому повітрі (влітку) та при відкритій кватирці (взимку).  

 Обтирання тіла водою температури 35-37°С зі зниженням її до 18-20°С.  

 Систематичне обмивання ніг перед сном прохолодною водою (27-29°С) з 

поступовим зниженням її до кімнатної температури.  

 Систематичне полоскання рота та зіва водою індиферентної температури, 

краще кип'яченою.  

 Повітряні ванни - починати з температури не нижче за 20-22°С з 10 хвилин і 

доводити до 1-2 годин.  

 Загартовування добре починати в літній час, а потім продовжувати восени, 

взимку та навесні. 

 

Загартовування хворих слід проводити з великою обережністю й 

обов'язково з урахуванням вимог: поступовості, послідовності, 

систематичності та суворого індивідуального підходу.  
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ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ  ТЕРАПІЇ  ДЛЯ СТУДЕНТІВ ІЗ ХРОНІЧНИМ 

БРОНХІТОМ В ПЕРІОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦІЇ 

 

 

Методичні основи створення програми фізичної терапії та проведенні 

курсу відновлювального лікування 

У зв'язку із зростанням числа студентів, що хронічно хворіють і 

потрапляють в спеціальну медичну групу, проблема здоров'я студентської 

молоді привертає увагу все більшого числа дослідників. Актуальним 

залишається питання і відносно студентів медичних вищів, які, здавалося б, 

повинні професійно займатися проблемами власного здоров'я. Однією з причин 

є не лише нові соціально-економічні умови і проблеми довкілля, але частенько і 

зневажливе відношення студентів до свого здоров'я та до використання засобів 

і методів фізичної культури. 

Учбовий процес в медичному вищі пов'язаний з великими 

психофізіологічними навантаженнями, що пред'являє високі вимоги до стану 

здоров'я і фізичної працездатності студентів, які особливо, мають ослаблене 

здоров'я. В той же час, наявність різної патології у студентів, віднесених до 

СМГ з досить широким спектром протипоказань, знижує можливість ширшого 

використання фізичних вправ в тренувальному режимі. Це стосується також 

студентів із хронічним бронхітом. Тому наразі є актуальним формування 

програми фізичної терапії для студентів, хворих на хронічний бронхіт в період 

реконвалесценції для застосування в СМГ. 

Програма фізичної терапії базується на результатах проведеного аналізу 

сучасної спеціальної  та науково-методичної літератури й отриманих 

параметрах функціонального стану систем організму студентів, які були 

отримані під час констатувального експерименту. 

Основу організації процесу фізичної терапії складали принципи фізичної 

терапії, педагогічні принципи, біомеханічні особливості фізичних вправ, 
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спеціальні принципи використання засобів та методик, які були включені у 

програму. 

Метою програми фізичної реабілітації студентів із хронічним бронхітом в 

період реконвалесценції було відновлення функціональних можливостей 

дихальної системи та організму в цілому, поліпшення рівня фізичного стану та 

фізичної працездатності, а також якості життя. 

Для досягнення мети програми фізичної терапії вирішувалися наступні 

завдання: 

 відновлення дренажної функції бронхів; 

 поліпшення альвеолярної вентиляції; 

 навчання володінню керування актом дихання; 

 підвищення толерантності бронхів до фізичного навантаження; 

 запобігання виникненню ускладнень; 

 зменшення частоти загострень або повністю їх усунення; 

 відновлення еластичності, рухливості грудної клітки; 

 відновлення фізичної активності; 

 поліпшення психоемоційного стану;  

 навчання самоконтролю під час занять з фізичної реабілітації. 

 

При розробці програми та проведенні курсу відновлювального лікування 

дотримувалися принципів фізичної терапії з врахуванням особливостей 

контингенту, згідно представлених у науковій та методичній літературі: 

 Принцип раннього початку реабілітаційних заходів. При переході із 

стану загострення захворювання в період реконвалесценції студентам 

радили якомога швидше починати застосовувати реабілітаційні заходи для 

відновлення функцій організму та профілактики ускладнень. 

 Принцип безперервності реабілітаційних заходів є основою ефективності 

реабілітації, тому що тільки безперервність та поетапна черговість 

реабілітаційних заходів призводить до скорочення часу на лікування та 



34 
 

відновлення функціонального стану осіб, хворих на хронічний бронхіт, а 

також формування звички до систематичних занять фізичною культурою. 

 Принцип комплексності реабілітаційних заходів. Застосування всіх 

доступних і необхідних реабілітаційних заходів, а також педагогічних 

засобів відновлення призводить до якомога швидкого відновлення та 

нормалізацію функціональних систем організму. 

 Принцип індивідуальності та адекватності пов'язаний із добиранням 

конкретних відновлювальних засобів з урахуванням результатів 

обстеження, переносимості навантаження, можливих ускладнень. 

 Принцип доступності реабілітаційних заходів. Реалізація цього принципу 

передбачає врахування методики та способи проведення як практичної 

частини заняття, так і теоретичної, з урахуванням ставлення випробуваних 

до навчання. 

 Принцип послідовності реабілітаційних заходів. Реалізація якого 

починається з планування самого процесу реабілітації з подальшим 

розв’язанням завдань щодо мети реабілітації. 

 Принцип диференційованості передбачає раціональне поєднання засобів і 

методик фізичної реабілітації та способу їх виконання з урахуванням 

особливостей клініки та перебігу захворювання. 

За даними наукової та методичної літератури можна виокремити 

дидактичні принципи, котрих треба дотримуватися при проведенні 

фізичної реабілітації. 

 Принцип свідомості й активності, який спрямовано на формування 

активної пізнавальної діяльності у студентів із хронічним бронхітом 

впродовж заняття, направлений на формування відповідального ставлення 

до реабілітаційного процесу. 

 Принцип наочності необхідно враховувати для створення уявлень про 

рухову дію, який пов'язаний із образним поясненням або демонстрацією 

фізичним терапевтом вправ та її елементів. 
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 Принцип доступності та індивідуалізації передбачає врахування 

індивідуальних якостей кожного студента із хронічним бронхітом 

особливостям застосування засобів фізичної терапії та вибору навантаження 

під час часу проведення занять.  

 Принцип систематичності відповідає за необхідність дотримання 

студентами запланованих реабілітаційних заходів, який безпосередньо 

пов’язане з рівнем мотивації самого студента, чергування фаз навантаження 

та відпочинку. 

 Принцип послідовності відіграє одну з основних ролей у наступності 

засвоєння елементів рухів та формуванні рухових навичок від простих до 

складних. 

 Принцип спадкоємності етапів полягає в тому, що фізичний терапевт 

надає практичні рекомендації для самостійної роботи в умовах навчального 

процесу. 

Доведено, що результативність реабілітаційного процесу значно 

знижується, якщо вимоги та організаційні структури відстають від 

функціональних можливостей хворих або непосильні для них. 

Організаційні основи фізичної терапії, на думку Н. Івасик: 

 здійснення комплексного вихідного оцінювання стану хворого з 

формулюванням реабілітаційного діагнозу перед початком реабілітації; 

 проведення реабілітації за певною програмою, що укладена на основі 

оцінювання стану хворого; 

 оцінювання ефективності реабілітаційних заходів у динаміці і після 

завершення курсу реабілітації. 

Завданнями фізичної терапії для студентів із хронічним бронхітом 

повинно бути: 

- усунення функції зовнішнього дихання, порушеної хворобою; 

- відновлення дренажної функції бронхів; 

- збільшення загального рівня фізичної працездатності; 

- підвищення опірності організму до полютантів навколишнього середовища; 
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- збільшення часу тривалості періоду ремісії; 

- покращення якості життя студентів. 
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Схема принципів фізичної реабілітації та дидактичних принципів при побудові програми фізичної терапії 

Принципи побудови реабілітаційного процесу студентам із хронічним бронхітом в період реконвалесценції  
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Програма фізичної терапії для студентів із хронічним бронхітом в 

період реконвалесценції для застосування в спеціальних медичних групах  

 

При складанні програми фізичної терапії потрібно враховувати такі 

критерії: 

- виконання вправ, що не перевищують можливості дихальної системи; 

- адекватність вправ функціональному стану обстежуваних; 

- поступове підвищення навантаження, з метою адаптації до неї організму; 

- поступове збільшення екскурсії грудної клітки. 

 

При хронічному бронхіті на етапі одужання існує період реконвалесценції, 

тобто клінічного та біологічного одужання. Своєчасна фізична терапія в період 

реконвалесценції здатна значною мірою запобігти формуванню соматичних 

ускладнень та компенсаторних змін в організмі в цілому.  

 

Курс відновного лікування будується на основі ефективності сполучення 

фізичних факторів, тобто комплексів вправ і форм їх застосування, масажу 

та фізіотерапії.  

 

На основі аналітичного огляду літератури з проблем реабілітації хворих із 

бронхолегеневими захворюваннями та отриманих результатів на етапі 

констатувального експерименту була розроблена програма фізичної терапії.  

З метою найбільш повноцінного врахування особливостей функціонального 

стану дихальної та серцево-судинної системи розроблена програма складалася з 

базового та варіативного компонентів.  

Базовий компонент представляв собою засоби та форми фізичної терапії, 

що сприяють покращенню результатів функції зовнішнього дихання, опірності 

організму, функціонального стану серцево-судинної системи. Базовий 

компонент бува представлений:  
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- ранкова гігієнічна гімнастика, яка складалася з елементарних 

гімнастичних вправ помірної інтенсивності, після чого виконували вправи з 

поглибленим диханням. За рахунок цих вправ удосконалюється функція 

ураженої дихальної системи, досягається  загально-зміцнювальний та загально-

тонізуючий ефект; 

- звукова гімнастика. Застосування у звукових вправах, сполучень 

голосних і приголосних звуків викликає коливання голосових зв’язок, які 

передаються на трахею, бронхи, грудну клітку. Ця вібрація розслаблює м’язи 

бронхів, сприяє кращому відходженню харкотиння. 

- методика поверхневого дихання з елементами міорелаксації та 

аутотренінгу О.В. Пєшкової. У зв’язку з тим, що при поверхневому диханні рух 

повітря проходить лише у верхніх дихальних шляхах, це викликає розширення 

бронхіального дерева та покращує прохідність дихальних шляхів. 

- масаж класичний застосовували з метою покращення трофічних і 

метаболічних процесів, нормалізації  м’язового тонусу спини та грудної клітки. 

- фізіотерапію призначали з метою покращення бронхіальної 

проходимості. 

- елементи загартовування застосовували для покращення місцевого 

імунітету та профілактики загострення. 

Варіативний компонент передбачав урахування індивідуальних 

особливостей  студентів, серед яких  результати оцінювання адаптаційного 

потенціалу, толерантності до фізичного навантаження для посилення 

ефективності впливу фізичної терапії на респіраторну функцію, 

функціональний стан організму та якість життя: 

 - застосування ходьби та бігу на різних оздоровчо-нормалізуючих режимах 

при комбінації перестановок рухів рук, які сприяють активізації дихання, 

позитивно впливають на дихальну та серцево-судинну системи, підвищують 

ефективність лікування, покращують самопочуття та психоемоційний стан. 
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Програма фізичної терапії для студентів, які страждають на 

хронічний бронхіт в період реконвалесценції 

 

Для відновлення функціонального стану дихальної системи обстеженого 

контингенту студентів нами була розроблена програма фізичної терапії, яка 

була складена з урахуванням двох етапів періоду реконвалесценції, клінічного 

та біологічного одужання, так як навіть після нормалізації здоров'я людини, 

об'єктивні показники функції респіраторної системи та інших систем організму 

ще не досягають величин здорових осіб. Загальна тривалість програми 25 днів. 

В період клінічного одужання призначали щадно-тренувальний руховий режим, 

який тривав 10-14 днів. В період біологічного одужання  призначали 

тренувальний руховий режим - 15-25 днів. У структурі програми були заходи, 

які виконувалися в умовах залу з фізичної культури ХНМУ, а також самостійно 

у домашніх умовах і на стадіоні. Програму фізичної терапії представлено в 

таблиці. 

Програма фізичної терапії студентів із хронічним бронхітом в період 

реконвалесценції 

 

н
о
р
м

ат
и

в
н

и
й

 

Ранкова гігієнічна гімнастика + 

Звукова гімнастика + 

Методика поверхневого дихання з елементами 

міорелаксації та аутотренінгу О.В. Пєшкової 

+ 

Масаж  + 

Фізіотерапія (небулайзерна терапія декасаном) + 

Елементи загартовування + 

  
в
ар

іа
ти

в
н

и
й

 Різновиди ходьби та бігу, при комбінації перестановок 

рухів рук, вправи на тренажерах 

+ 

Спортивні й рухливі ігри + 

 

Структуру комплексної програми фізичної терапії представлено на рисунку. 
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КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 

ПЕРІОД  РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦІЇ 

період клінічного одужання  

щадно-тренувальний руховий режим - 10-14 днів 

 

 

 

період біологічного одужання 

тренувальний руховий режим - 15-25 днів 
 

Засоби фізичної реабілітації  

- ранкова гігієнічна гімнастика 10-15 хв.;  

-  звукова гімнастика 2-3 хв. 4-5 разів на день; 

- методика О.В. Пєшкової 20-30 хв. 2 рази на тиждень; 

- небулайзерна терапія 5 разів на тиждень; 

- лікувальний масаж 5 разів на тиждень,  

- елементи загартовування 3-5 хв.; 

різновиди ходьби 20-30 хв. 2 рази на тиждень; 

Засоби фізичної реабілітації  

- ранкова гігієнічна гімнастика 10-15 хв.; 

- звукова гімнастика 5-6 хв. 4-5 разів на тиждень; 

- методика О.В. Пєшкової 20-30 хв. 2 рази на тиждень; 

- елементи загартовування; 

- різновиди ходьби та бігу 30 хв.-40 хв. 2 рази на тиждень; 

- вправи на тренажерах- 30 хв. 2 рази на тиждень. 
 

 

 

 

Завдання 

- навчити керуванню дихальним актом; 

- підвищити дренажну функцію бронхів; 

- зміцнити дихальні м’язи, збільшити екскурсію грудної 

клітки; 

- підготувати організм до зростаючих  навантажень; 

- відновлення загального тонусу організму; 

- підготовка до навчання самоконтролю.  

 

Мета: усунення функції зовнішнього дихання, порушеної хворобою;  відновлення дренажної функції бронхів; збільшення загального 

рівня фізичної працездатності; підвищення опірності організму до несприятливих чинників зовнішнього середовища;  збільшення 

часу тривалості періоду ремісії;  покращення якості життя студентів. 

 
 

Завдання 

- активізувати крово- та лімфообіг у бронхолегеневому апараті; 

- підвищити пристосованість організму до фізичних навантажень; 

- зміцнити загальний тонус організму та підвищити його стійкість 

до полютантів навколишнього середовища; 

- закріплення навичок рухової активності як способу життя; 

- повна стабілізація стану та покращення якості життя. 

КРИТЕРІЇ  ЕФЕКТИВНОСТІ 
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Щадно-тренувальний руховий режим 

 

Тривалість - 10-14 днів. 

Завдання: 

 поліпшити нейрогуморальні механізми регуляції процесу дихання на 

різних його рівнях; навчити керуванню дихальним актом. 

 активізувати крово- та лімфообіг у бронхолегеневому апараті за 

рахунок кардіальних і екстракардіальних чинників кровообігу; підвищити 

дренажну функцію бронхів. 

 зміцнити дихальні м’язи, збільшити екскурсію грудної клітки та 

життєву ємність легень. 

 підвищити пристосованість організму студентів до фізичних 

навантажень, що підвищуються поступово. Підготувати організм до 

зростаючих  навантажень. 

 відновити загальний тонус організму студентів, поліпшити їх 

психологічний стан. 

 підготовка студентів до навчання самоконтролю. 

Складові програми фізичної терапії (базовий компонент): ранкова 

гігієнічна гімнастика,  звукова гімнастика,  поверхневе дихання з елементами 

міорелаксації й аутотренінгу за методикою О.В. Пєшкової, фізіотерапія 

(небулайзерна терапія), масаж, елементи загартовування.  

Варіативний компонент програми: різновиди ходьби та бігу при 

комбінації перестановок рухів рук.  

Засоби фізичної реабілітації: дихальні вправи, загально-розвивальні 

фізичні вправи. 

Методи проведення: малогруповий. 
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Розподіл реабілітаційних заходів на щадно-тренувальному руховому 

режимі  

 

Засоби фізичної 

терапії 

п
о

н
е
д

іл
о

к
 

в
ів

т
о

р
о

к
 

с
е
р

е
д

а
 

ч
е
т
в

е
р

 

п
’я

т
н

и
ц

я
 

с
у

б
о

т
а

 

н
е
д

іл
я

 

елементи 

загартовування 

700 700 700 700 700 700 700 

ранкова гігієнічна 

гімнастика 

715-730 715-730 715-730 715-730 715-730 715-730 715-730 

звукова гімнастика 4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

фізіотерапія 

(небулайзерна 

терапія декасаном) 

1200-

1215 

1200-

1215 

1200-

1215 

1200-

1215 

1200-

1215 

- - 

різновиди ходьби та 

бігу,  при комбінації 

перестановок рухів 

рук 

 1230-

1310 

 1230-

1310 

   

методика  

О.В. Пєшкової 

 1320-

1350 

 1320-

1350 

   

лікувальний 

масаж 

1730-

1800 

1730-

1800 

1730-

1800 

1730-

1800 

1730-

1800 

- - 
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Основним засобом кінезітерапії були дихальні вправи. Застосовувані 

фізичні вправи мали лікувальну та педагогічну спрямованість. Серед них 

головне значення мали дихальні вправи, що поділялися на статичні, 

динамічні та дренажні. Статичні дихальні вправи виконували у стані спокою 

без рухів кінцівками та тулубом у різноманітних вихідних поставах, тоді як 

динамічні дихальні вправи проводилися у поєднанні з рухами рук, ніг і 

тулуба.  

Найбільша увага приділялася навчанню студентів тому, як поєднувати 

правильне дихання з різноманітними фізичними вправами в основних 

вихідних положеннях – стоячи, при ходьбі. 

Навчання студентів правильному диханню починалося зі статичних 

дихальних вправ. При виконанні вправ увага фіксувалася на поступовому 

поглибленні вдиху та більш рівномірному і повільному видиху. 

До вправ, які посилювали видих, збільшували екскурсію діафрагми та 

вентиляцію легень, належали рухи з почерговим підтягуванням зігнутих ніг 

до живота, втягуванням черевної стінки на видиху.  У ході занять 

реконвалесценти поступово привчалися контролювати дихання в 

різноманітних положеннях, ми постійно підкреслювали студентам про 

необхідність і важливість вдиху  повітря через ніс, а видиху  через губи, 

складені трубочкою, для посилення та подовження видиху. 
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Комплекс вправ ранкової гігієнічної гімнастики  

на щадно-тренувальному руховому режимі 

 

1. В.П. – О.С. Розведення рук в боки, долоні догори. 6-8 разів. Темп 

повільний. При розведенні рук в боки – вдих, при зведенні й опусканні рук – 

видих. 

2. В.П. – О.С. Обертання рук в плечових суглобах вперед і назад, руки в 

боки. 4 рази. Темп повільний. Дихання довільне. 

3. В.П. – Стоячи, ноги разом, руки зі сплетеними пальцями на потилиці. 

Почергові повороти тулуба направо – наліво, 8-10 разів. Темп повільний. На 

один поворот – вдих, на іншій – видих. 

4. В.П. - Стоячи, ноги на ширині плечей, руки на поясі. Нахил тулуба 

назад з розведенням рук в боки – вдих. Нахил тулуба вперед, руки через боки 

вниз – видих, 5 разів. Темп повільний. 

5. В.П. - Стоячи, ноги на ширині плечей, руки на поясі. Почергові 

обертання тулуба в поперековому відділі хребта направо та наліво, 4 рази. 

Темп повільний. На два обертання – вдих, на два – видих. 

6. В.П. - Стоячи, руки на поясі. Присідання. Руки вперед – видих. В.П. – 

вдих, 4 рази. Темп повільний. 

7. В.П. – Стоячи, руки на поясі. Почергові випади вправо – вліво. 

Чергувати 4 рази. Темп повільний. При випаді – видих, В.П. – вдих. 

8. В.П. – O.С. Піднімаючись на носки, руки через боки вгору – вдих, 

опускаючись, руки через боки вниз – видих, 7 разів. Темп повільний.  

Вправи для нарощування комплексу 

1. В.П. – Упор, сидячи, ноги нарізно. Згинаючи ноги в колінах, не 

відриваючи стопи від опори, звести ноги – вдих. Розводячи та розгинаючи 

ноги, повернутися у В.П. – видих. 3-4 рази. Темп повільний. 

2. В.П. – Упор, сидячи, ноги разом. Підняти й опустити пряму праву ногу, 

2-3 рази. Те саме лівою ногою, 2-3 рази. Темп повільний. Дихання довільне, 

без затримок. 



46 
 

3. В.П. – Упор, сидячи, ноги разом, зігнуті в колінах. Нахили ніг вправо і 

вліво, 4 рази в кожний бік по черзі. Темп повільний. Нахил ніг в одну 

сторону – вдих, в іншу – видих. 

4. В.П. – Лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, руки вздовж тулуба, 

випрямлення та згинання ніг, не відриваючи стопи від опори, 6 разів. Темп 

повільний. При випрямленні – вдих, при згинанні – видих. 

5. В.П. - Лежачи на спині, ноги нарізно, випрямлені, долоні зі сплетеними 

пальцями за головою. Переходи з положення, лежачи (вдих), в положення, 

сидячи (видих), і назад, 3-4 рази. Темп повільний. 

6. В.П. – Лежачи на спині. Переходи в положення, сидячи та стоячи, і в 

положення, сидячи та лежачи, 3 рази. Дихання довільне. 

7. В.П. – O.С. Піднімаючись на носки, руки через боки вгору – вдих, 

опускаючись, руки через боки вниз – видих, 7 разів. Темп повільний. 

 

 Ранкову гігієнічну гімнастику виконували зранку 10-15 хвилин.  

Звукову гімнастику виконували протягом дня 4-5 разів на день 2-3 

хвилини. 

 

Зразковий комплекс звукових вправ для самостійних занять 

студентів  із хронічним бронхітом 

 

1-е заняття.  Вправа 1. «Очисний видих» пфф... – 5-7 разів. 

2-е заняття. Вправа 1. «Очисний видих» пфф..   – 3 рази. Вправа 2. 

«Закритий стогін» ммм... – 3 рази та пфф... – 1раз. Вправа 3. Брух...(о, а, е, і) – 

по одному разу та пфф... – 1 раз. 

3-є заняття. Вправа 4. Дррух...(о, а, е, і) – по одному разу та пфф – 1 раз. 

4-е заняття. Вправа 5. Гррух.(а, о, е, і) – по одному разу та пфф – 1 раз. 

5-е заняття. Вправа 6. Ррр.... – 3 рази та пфф... – 1 раз. Вправа 7.Бррух...(о, 

а, е, і) – по одному разу та пфф... – 1 раз. 
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6-е заняття. Вправа 8. Пррух...(а, о, е, і) – по одному разу та пфф.. – 1 раз. 

Вправа 9. Мррух...(о, а, е, і) – по одному разу та пфф.. – 1 раз. 

7-е заняття.  Вправа 10. Кррух...(о, а, е, і) – по одному разу та пфф... – 1 

раз. 

Вправа 11.Тррух...(о, а, е, і) – по одному разу та пфф... – 1 раз. 

8-е заняття. Вправа 12. Фррух...(о, а, е, і) – по одному разу та пфф... – 1 

раз. 

Вправа 13. Чррух...(о, а, е, і) – по одному разу та пфф... – 1 раз. 

9-е заняття.  Вправи 14. Цррух...(а, о, е, і) – по одному разу та пфф.. – 1 

раз. 

Вправа 15. Шррух...(а, о, е, і) – по одному разу та пфф – 1  раз. 

Вправа 16. Хррух...(а, о, е, і) – по одному разу та пфф... – 1 раз. 

10-е заняття. Вправа 17. Бррух...(а, о, е, і) – по одному разу та пфф ... – 

1раз. 

Вправа 18. Гррух...(а, о, е, і) – по одному разу та пфф... – 1 раз. 

 

При створенні програми фізичної терапії для студентів із хронічним 

бронхітом ми застосовували  методику О.В. Пєшкової  поверхневого 

дихання з елементами міорелаксації й аутотренінгу.  

Механізм дії поверхневого дихання полягав у тому, що внаслідок 

особливості цього виду дихання рух повітря під час вдиху та видиху 

проходить лише у верхніх дихальних шляхах, що призводить до накопичення 

вуглекислоти в крові та рефлекторної стимуляції дихального центру, а це, 

своєю чергою, викликає розширення бронхіального дерева та покращує 

прохідність дихальних шляхів. А подальше виконання комплексу динамічних 

дихальних вправ сприяє кращі аерації легень. Міорелаксація й аутотренінг 

сприяють нормалізації судинного тонусу, що є важливим для обстеженого 

контингенту, так як при констатуючому експерименті у всіх 

реконвалесцентів спостерігали  уповільнення відновлення серцево-судинної 

системи після навантаження.  
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Методика поверхневого дихання О.В. Пєшкової 

 

По перше визначався пульс за 10 с (П 1). Потім студент зручно сідав на 

стілець, розслабивши м'язи плечового пояса та верхніх кінцівок. При 

звичайному диханні робив паузу (бажано на фазі видиху) в диханні та 

затримував його до появи перших ознак дискомфорту (скорочення діафрагми 

та т. ін.) – це контрольна пауза (КП 1). Потім реконвалесцент приступав до 

частого поверхневого дихання через ніс, починаючи з однієї хвилини та 

протягом десяти занять доводячи його до десяти хвилин. Після поверхневого 

дихання робилася повторна затримка дихання (КП 2). Потім реконвалесцент 

приступає до виконання дихальних вправ з елементами міорелаксації й 

аутотренінгу. Одну хвилину реконвалесцент сидить у позі «кучера» на 

стільці, закривши очі, та промовляє про себе наступне: «Я абсолютно 

спокійний», «У мене розслаблені м'язи обличчя, шиї, надпліччя, плечей і т. 

ін.» – і в той же час розслабляє відповідні м'язи. В цей же час реконвалесцент 

може уявляти себе в лісі, на березі моря, озера та ін. Після однієї хвилини 

аутотренінгу переходять до дихальної гімнастики. 

1. В.П. – Сидячи на стільці. Руки прямі повільно розводимо в боки – вдих, 

руками охоплюємо грудну клітку, невеликий нахил тулуба вперед – видих, 5-

6 разів. 

2. В.П. – Сидячи на стільці, руки лежать долонями на колінах. Повільно 

відводимо праву руку вгору та в бік – вдих. Руку повертаємо на коліно – 

видих. Те саме лівою рукою, 4-6 разів кожною рукою. 

3. В.П. – Як у вправі 2. Руки розвести вгору та в боки – вдих. Руки 

повернути на коліна, тулуб нахилити вперед – видих,  5-6 разів. 

4. В.П. – Сидячи на стільці, руки вільно опушені вниз. Праву руку 

повільно піднімаємо через бік вгору – вдих. Спина та плечі – на місці. 

Опускаємо праву руку вниз – видих. Те саме лівою рукою, 4-6 разів кожною 

рукою. 
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5. В.П. – Стоячи за спинкою стільця, руки внизу. Піднімаємо праву руку в 

бік і вгору – вдих, опускаємо руку на спинку стільця, нахил тулуба вперед до 

спинки стільця – видих. Те саме іншою рукою,  4-6 разів. 

6. В.П. – Як у вправі 5. Піднімаємо та розводимо руки в боки – вдих. 

Опускаємо руки на спинку стільця, схиляємо тулуб вперед і розслабляємося 

– видих,  5-6 разів. 

7. В.П. – Стоячи за спинкою стільця, руки на спинці стільця. Розводимо 

руки в боки та вгору – вдих, опускаємо руки на спинку стільця, робимо повне 

присідання, торкаючись колінами грудей, розслабляємося – видих, 5-6 разів. 

Після комплексу вправ повторюється одна хвилина аутотренінгу (як і 

до дихальних вправ). Потім протягом однієї хвилини (довівши у подальшому 

до трьох хвилин, збільшуючи щодня на 30 с) виконується ходьба в 

повільному темпі (на рахунок 1-2 – вдих, на рахунок 3-8 – видих). 

Починаючи з шостого заняття, переходять на повільний біг, починають з 

однієї хвилини. Тривалість бігу доводять на 15-му занятті до 10-ти хвилин. 

Потім відразу після ходьби або бігу робиться в положенні, сидячи на стільці, 

затримка дихання (КП 3). Після неї знову повторюють поверхневе дихання 

через ніс, також, починаючи з однієї хвилини та довівши до 10-ти хвилин на 

десятому занятті. Потім ще раз робиться затримка дихання (КП 4). У кінці 

заняття вимірюється пульс за 10 с (П 2).  

Процедура масажу починалася з задньої поверхні тулуба. Вихідне 

положення лежачи на животі. Спочатку від поперека вгору до плечових 

суглобів здійснювали прямолінійно або зігзагоподібно погладжування, потім 

ребром або основою долоні вижимання. Далі поверхневе розтирання усієї 

масажованої ділянки. Підготувавши таким чином поверхневі тканини, 

розминали м’язи спини. Після цього подушечками пальців проводили 

глибоке розтирання  міжреберних проміжків і зони підребер’я та ребром 

долоні – під лопаткою. На завершення масажу проводили легке постукування 

по всій поверхні, наприкінці проводили погладжування.  
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Масаж передньої поверхні грудної клітки проводили у вихідному 

положенні, лежачи на спині: погладжування в області великих грудних м'язів 

і над ключицями; легке витискання основою долоні 2-3 рази; розминання 

основою долоні великих грудних м'язів; після погладжування розминання 

подушечками пальців, особлива увага приділялася місцям прикріплення 

ребер до грудини; після погладжування масажували грудину; поперемінне 

погладжування та розтирання долонями або подушечками пальців 

колоподібно або спіралеподібно; після цього розтирали міжреберні 

проміжки; потім розминання зубцюватих м'язів; після погладжування 

масажували підреберні дуги; погладжування; ретельне розтирання 

подушечками пальців (штриховими рухами проникати до ребер зсередини); 

погладжування.  

Темп, тривалість і силу механічного впливу визначали, виходячи з 

локалізації патологічного процесу, статі та конституції хворого.  

Лікувальну перкусію грудної клітки виконували у положенні тіла, що 

дренує, хвилинними циклами з частотою 40–60 ударів за хв і наступною 

паузою (1 хв) протягом 15 хв.  

Дозування процедур лікувального масажу здійснювалося за площею 

впливу, кількістю масажних маніпуляцій і тривалістю процедури. 

Комбінацією погладжування та розтирання можна досягти переважно 

седативного ефекту, а включенням інших прийомів - тонізуючого. Загальна 

тривалість проведеного щодня або через день масажу грудної клітки не 

перевищує 20–30 хвилин, курс лікування – 10–15 процедур. 

Із фізіотерапевтичних засобів застосовували інгаляції з декасаном 

через небулайзер. Переваги інгаляції через небулайзер полягають у 

наступному: техніка інгаляції легко здійсненна, тому що не вимагає 

виконання форсованого маневру;  найчастіше не потрібно координації вдиху 

й вдихання препарату;  існує можливість введення високої дози препарату, 

що розпорошуються через небулайзер; в розчинах відсутні фреон або інші 

пропеленти. Тривале й регулярне застосування небулайзерної терапії 
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приводить до поліпшення мукоциліарного кліренсу, поліпшенню показників 

бронхіальної прохідності, зменшенню частоти й ваги нападів задухи. 

Загартовування. Загартовувальні процедури  реконвалесценти 

проводили вранці, а ввечері приймали теплий душ, що сприяє розслабленню 

бронхіальної мускулатури. 

Процедури загартовування глотки та носа проводили шляхом зрошення 

або полоскання. Початкова температура води для зрошення – 40°С, для 

полоскання – 38°С. Температуру води знижували кожні 3–6 дня на 1°С, 

довівши її до 16°С. Тривалість процедури – від 1 до 6 хв. Зрошення і 

полоскання можна проводити лужною водою. 

У зв’язку з тим, що у реконвалесцентів відзначалося порушення 

економізації діяльності серця у спокої та при фізичному навантаженні, 

відзначалося зниження толерантності до фізичного навантаження та 

зменшення фізичної працездатності в комплексній програмі фізичної терапії 

ми використовували  різновиди ходьби та бігу, при комбінації перестановок 

рухів рук (варіативний компонент).  

Встановлено, що скорочення м’язів при фізичній роботі або під час 

фізичних вправ активізує дихання. При м’язовій роботі нервові механізми 

регуляції дихання забезпечують адекватну вентиляцію і сталість напруги 

СО2 в артеріальній крові. При виконанні хворими гімнастичних вправ рухи 

рук, що збігаються з фазами дихання, стають умовним подразником 

дихальної системи, що сприяє утворенню умовного рефлексу дихальної 

системи. Кора головного мозку при м’язовій діяльності надає не тільки 

пускової, але й коригуючої дії, оскільки вона протягом усієї роботи 

забезпечує відповідну легеневу вентиляцію, темп і ритм дихання.  

З першого дня в період біологічного одужання реконвалесцентам 

призначали різновиди ходьби та бігу, при комбінації перестановок рухів рук, 

вправи наведені нижче.  
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Вправа 1. Ходьба навшпиньки на носках, руки на поясі 

 

 

 

  Вправа 2. Ходьба на п’ятках, руки за голову  
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Вправа 3. Ходьба з високим підніманням стегна, руки працюють в темпі 

кроків. 

 

 

Вправа 4. Ходьба з високим підніманням стегна із зміною положення 

випрямлених рук. 
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Вправа 5. Повороти тулуба в сторони при ходьбі, руки зігнуті перед 

грудьми. 

 

 

Вправа 6. Нахил у бік на кожний крок. Одна рука за спиною, друга рука 

вгорі. 
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Вправа 7. Ходьба у напівприсіді.  

 

 

Вправа 8. Ходьба випадами руки на поясі. 
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Комплекс різновидів ходьби при комбінації перестановок рухів рук  в 

період реконвалесценції 

Розміщення, 

перестановки і 

поєднання 

різновидів ходьби 

Завдання 

 

Дозування 

різновидів 

ходьби 

Примітка 

1 2 3 4 

Повільна ходьба 

А. Обличчям до 

напрямку руху. 

Звичайна, в 

прогулянковому 

темпі, руки 

опущені. 

1. Перехресними 

кроками, руки 

зігнуті в ліктях. 

Звичайна, в 

прогулянковому 

темпі, руки 

опущені. 

2. З високим 

підніманням колін, 

руки на поясі. 

Звичайна, в 

прогулянковому 

темпі, руки 

опущені. 

3. У напівприсіді, 

руки на колінах. 

Звичайна, в 

прогулянковому 

темпі, руки 

опущені. 

4. Випадами, руки 

на поясі. Звичайна, 

в прогулянковому 

темпі. 

1. Вивчити та 

запам’ятати на 

першому занятті 

різновиди ходьби, 

відмічені в пунктах 

1, 2, 3, 4, 5 і дві 

початкові їх 

комбінації. 

2. На кожному 

черговому занятті 

вивчати та 

відтворювати по 

дві нових 

комбінації. 

3. Довести 

загальну кількість 

вивчених 

комбінацій з 

перестановками 0-

1, 0-2, 0-3, 0-4, 0-5 . 

4. Навчитися після 

цього самостійно 

складати та 

відтворювати нові 

комбінації 

різновидів ходьби, 

зазначених у 

пунктах 1, 2, 3, 4, 5 

в поєднанні зі 

звичайною 

ходьбою. 

6-8 кроків на 

кожний з 

різновидів 

ходьби, 

виконувану в 

темпі 

звичайної 

прогулянков

ої ходьби. 

При виконанні 1, 

2, 5 завдань 

враховується 

кількість 

повторювань, які 

витрачені на 

досягнення 

правильного 

відтворення. З 

метою контролю 

за навантаженням 

рухових завдань і 

ходьби 

періодично 

враховуються 

ЧСС, 

самопочуття 

реконвалесцента. 

При виконанні 

усіх різновидів 

ходьби 

звертається увага 

на необхідність 

ритмічного 

дихання з 

енергійним 

видихом і без 

затримки 

дихання. 
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Продовження  комплексу різновидів ходьби при комбінації 

перестановок рухів рук  в період реконвалесценції 

1 2 3 4 

5. У присіді, руки 

на колінах. 

Звичайна, в 

прогулянковому 

темпі, руки 

опущені. 

Число можливих 

перестановок 

дорівнює: 

5!=1*2*3*4*5=120 

 

5. Вивчити та 

запам’ятати три 

різновиди ходьби, 

відмічені в пунктах 

6, 7, 8. 

 

6-8 кроків на 

кожний з 

різновидів 

ходьби, 

виконувану в 

темпі 

звичайної 

прогулянков

ої ходьби. 

Як тільки 

зникнуть прояви 

задишки і 

утруднення 

дихання, 

припиняється 

довільний 

контроль за ним і 

вдих з видихом 

регулюються 

автоматично. 

Б. Боком до 

напрямку руху. 

6. Приставним 

кроком, руки 

опущені. 

7. Перехресним 

кроком, руки 

зігнуті в ліктях. 

8. Випадами в бік 

6. Застосовувати і 

відтворювати їх у 

вигляді заключної 

частини в кожній з 

вивчених 

комбінацій з п’яти 

різновидів ходьби. 

7.Чергувати 

повільне і 

прискорене 

виконання 

нарощених 

комбінацій 

різновидів ходьби 

можливо 

виконувати 

різновиди 

ходьби у 

вигляді 

потоку 

комбінацій 

без звичайної 

ходьби, яка 

тільки 

виконується 

перед 

комбінацією 

і після неї 

Співвідношення 

кількості рухів у 

повільній ходьбі 

1:2 і у 

прискореній 

ходьбі 1:1. При 

виконанні пункту 

7 в розділі 

«Рухові 

завдання» 

звичайну ходьбу 

не прискорюють, 

темп повільний 

прогулянковий.  

Примітка. При накладенні обмежень, наприклад, щоб усі комбінації 

починалися з першого різновиду ходьби, міняти потрібно тільки 2, 3, 4, 5 

різновиди 

 

З 4-5 дня реабілітації реконвалесценти переходили на виконання 

дозованого повільного біг у сполученні з ходьбою починаючи з трьох 

хвилин. Через кожні два дні реабілітації його тривалість збільшувалася на 

одну хвилину, кожну вправу в комплексі у перші два-три дні повторювали 6-

8 разів. У таблиці представлено різновиди повільного дозованого бігу у 

сполученні з ходьбою при комбінації перестановок рухів рук в період 

реконвалесценції. 
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Різновиди повільного дозованого бігу у сполученні з ходьбою при 

комбінації перестановок рухів рук  при хронічному бронхіті в період 

реконвалесценції  

Розміщення, 

перестановки і 

поєднання 

різновидів ходьби 

Завдання 

реконвалесцентам 

Дозува-

ння 

різнови

--дів 

ходьби 

Примітка 

1 2 3 4 

А. Обличчям до 

напрямку руху. 

1. Перехресними 

кроками, руки 

зігнуті в ліктях. 

Повільний біг 

(підтюпцем) і 

звичайна ходьба 

 

1. Вивчити та 

запам’ятати на 

першому 

занятті з 

навантаженням 

бігом 

різновиди бігу 

і перші дві їх 

комбінації: 0-1, 

0-2, 0-3, 0-4, 0-

5 і 0-1, 0-2, 0-3, 

0 - 5, 0-4. 

 
4-6 

кроків 

на 

кожен 

різновид 

бігу  

 

При виконанні 

першого і другого 

завдань 

враховується, як і 

при ходьбі, кількість 

повторень, 

витрачених на 

досягнення 

правильного 

відтворення 

комбінацій. 

2. Дрібочучий біг, 

руки опущені. 

Повільний біг 

(підтюпцем) і 

звичайна ходьба 

2. На кожному 

черговому занятті 

вивчити та 

відтворювати дві 

нові комбінації 

різновидів бігу 

Здійснюється 

періодичний 

контроль за 

навантаженням, бігу, 

ЧСС і самопочуттям 

3. З високим 

підніманням колін, 

руки зігнуті в 

ліктях. Повільний 

біг (підтюпцем) і 

звичайна ходьба 

 

 

 

 

 

 

3. Після того, як 

загальну кількість 

комбінацій буде 

доведено до восьми, 

приступити до 

самостійного 

складання та 

відтворення на 

кожному черговому 

занятті двох нових 

перестановок тих 

же різновидів 

Дихання повинно 

бути ритмічним з 

енергійним видихом і 

без затримок 
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Продовження комплексу різновиди повільного дозованого бігу у 

сполученні з ходьбою при комбінації перестановок рухів рук  при 

хронічному бронхіті в період реконвалесценції  

 

1 2 3 4 

4. Біг з 

нахльостуванням 

гомілок, руки 

зігнуті в ліктях. 

Повільний біг 

(підтюпцем) і 

звичайна ходьба 

4. Включати два 

різновиди бігу 

боком до напрямку 

руху у вигляді 

кінцівок в кожній 

раніше завченій 

комбінації з п’яти 

різновидів бігу 

-###- Співвідношення 

кількості рухів 

дихання 1:2 і 1:3. 

Можливо через 2-3 

заняття з біговим 

навантаженням 

виконувати 

різновиди бігу у 

вигляді потокової 

комбінації, 

зберігаючи ходьбу і 

повільний біг тільки 

перед початком і 

після комбінації. 

При накладенні 

обмежень, 

наприклад, щоб усі 

комбінації 

починалися з 

першого різновиду 

бігу, міняти місцями 

потрібно тільки 2, 3, 

4, 5 різновиди бігу. 

Тоді максимально 

можливу кількість 

перестановок треба 

складати за 

формулою: 

4!=1*2*3*4=24 

5. На прямих 

ногах, руки на 

поясі. Повільний 

біг (підтюпцем) і 

звичайна ходьба. 

Число можливих 

перестановок 

дорівнює: 

5!=1*2*3*4*5=120 

-###- 

Б. Боком до 

напрямку руху. 

6. Перехресними 

кроками, руки 

зігнуті в ліктях. 

Повільний біг 

(підтюпцем) і 

звичайна ходьба. 

7. Шаги галопу. 

Повільний біг 

(підтюпцем) і 

звичайна ходьба 

-###- 

 

 На заняттях кінезітерапією допускається почастішання пульсу на 42–48 

поштовхів за 1˚хв та збільшення артеріального тиску – на 30–35 мм. рт. ст. 

Моторна щільність занять може досягати 75˚%. 
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Тренувальний руховий режим. 

 

Тривалість - 15-25 днів. 

Завдання: 

1. Сприяти найбільшої активації крово- та лімфообіг у бронхолегеневому 

апараті; підвищити пристосованість організму до фізичних навантажень. 

2. Зміцнити загальний тонус організму та підвищити його стійкість до 

полютантів навколишнього середовища. 

3. Закріплення навичок рухової активності як способу життя. 

4. Повна стабілізація стану та покращення якості життя студентів. 

Форми проведення занять:  ранкова гігієнічна гімнастика,  звукова 

гімнастика,  поверхневе дихання з елементами міорелаксації й аутотренінгу 

за методикою О.В. Пєшкової, елементи загартовування, різновиди ходьби та 

бігу при комбінації перестановок рухів рук, заняття на тренажерах. 

Тренувальний руховий режим або режим великого навантаження. При 

цьому руховому режимі – ті самі форми занять, що і при попередньому 

режимі, але додавали заняття на тренажерах. Вибір тренажера залежав від 

бажанням студента. Частота дихання – не більше 14–16 вдихів за 1 хв. 

Частішання пульсу на заняттях можливе до 120–130 поштовхів за 1˚хв 

Підйом максимального артеріального тиску – до 155 мм. рт. ст. 

Рекомендується тривалість заняття РГГ – 12–15 хвилин і кінезіотерапією до 

45 хвилин, моторна щільність заняття – 75˚%.  

Методи проведення: мало-груповий. 

Розподіл реабілітаційних заходів на тренувальному руховому режимі 

студентів із хронічним бронхітом ОГ представлено в таблиці. 

 

 

 

 

 



61 
 

Розподіл реабілітаційних заходів на тренувальному руховому режимі 

Засоби фізичної 

реабілітації 

п
о

н
е
д

іл
о

к
 

в
ів

т
о

р
о

к
 

с
е
р

е
д

а
 

ч
е
т
в

е
р

 

п
’я

т
н

и
ц

я
 

с
у

б
о

т
а

 

н
е
д

іл
я

 

елементи 

загартовування 

700; 

2200 

700; 

2200 

700; 

2200 

700; 

2200 

700; 

2200 

700; 

2200 

700; 

2200 

ранкова гігієнічна 

гімнастика 
715-730 715-730 715-730 715-730 715-730 715-730 715-730 

звукова 

гімнастика 

4-5 

разів в 

день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

4-5 

разів 

в день 

різновиди ходьби 

та бігу,  при 

комбінації 

перестановок рухів 

рук 

 
1230-

1310 
 

1230-

1310 
   

методика  

О.В. Пєшкової 
 

1320-

1350 
 

1320-

1350 
   

 

Ранкова гігієнічна гімнастика – реконвалесценти виконували комплекс 

до якого були включені вправи для верхніх і нижніх кінцівок, плечового 

пояса і тулуба, дихальні вправи з посиленням видиху, коригувальні вправи.  
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Комплекс вправ ранкової гігієнічної гімнастики  

студентів  із хронічним бронхітом на тренувальному руховому режимі 

№  

п/п 

Вихідне 

положення 
Зміст вправ 

Дозу-

вання 
Темп 

Методичні 

показання 

1 2 3 4 5 6 

1. Основна стійка Руки в сторони вгору 

– вдих, повернутися у 

в.п. – видих 

6-8 

разів 

Повіль-

ний 

Слідкува-

ти за 

осанкою 

 

2. Стоячи, ноги на 

ширині плечей, 

руки перед груддю 

Руки в сторони, 

корпус повернути вліво 

- вдих, повернутися у 

в.п. – видих. 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Звертати 

увагу на 

подовже-

ний видих 

3. Стоячи, права 

рука на грудній 

клітині, ліва – на 

животі 

Натискати лівою 

рукою на передню 

черевну стінку - видих, 

повернутися у в.п. – 

вдих. 

6-8 

разів 

Повіль-

ний 

Звертати 

увагу на 

подовже-

ний видих 

4. Стоячи, ноги 

разом, руки в 

сторони 

Руки вперед, помахом 

ноги дістати кінці 

пальців - видих, 

повернутися у в.п. – 

вдих. 

 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Дихання 

не 

затриму-

вати 

5. Стоячи, ноги 

разом, руки злегка 

відведені назад 

Присідаючи, руки 

вивести вперед - видих, 

повернутися у в.п. – 

вдих. 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Стежити 

за 

правиль-

ним 

положен-

ням 

корпусу 

 

6. Стоячи, права 

рука на грудній 

клітині, ліва – на 

животі 

Діафрагмальне 

дихання 

1-1,5 хв Повіль-

ний 

Звертати 

увагу на 

подовже-

ний видих 
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Продовження комплексу вправ ранкової гігієнічної гімнастики 

студентів  із хронічним бронхітом на тренувальному руховому режимі 

1 2 3 4 5 6 

7. Стоячи, ноги на 

ширині плечей, 

гімнастична палка 

в руках хватом 

зверху 

Руки вгору - вдих, 

повернутися у в.п.- 

видих. 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Звернути 

увагу на стан 

хворого 

 

8. Стоячи, ноги на 

ширині плечей, 

гімнастична палка 

за спиною 

Нахил вперед, руки 

вгору - видих, 

повернутися у в.п. – 

вдих. 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Дихання не 

затримувати 

9. Стоячи, ноги на 

ширині плечей, 

гімнастична палка 

за спиною на рівні 

нижніх кутів 

лопаток 

Нахил вліво - видих, 

повернутися у в.п. – 

вдих. 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Стежити за 

правильним 

диханням 

10. Стоячи, ноги на 

ширині плечей, 

руки злегка 

розведені, долоні 

ззовні 

Схрестити руки на 

грудній клітці, 

невеликий нахил 

вперед - видих, 

повернутися у в.п. – 

вдих. 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Звертати 

увагу на 

подовжений 

видих 

11. Стоячи, ноги 

разом, руки до 

плечей 

Лікті в сторони вгору 

-вдох, повернутися у 

в.п. – видих. 

8-10 

разів 

Серед-

ній 

Звертати 

увагу на 

правильне 

розслаблен-

ня мускула-

тури під час 

повернення 

у в.п. 

12. Основна стійка Плечі вгору, голову 

назад, прогнутися в 

грудному відділі хребта 

- вдих, повернутися у 

в.п., розслабитися  - 

видих 

6-8 

разів 

Повіль-

ний 

Дихання не 

затримувати 
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Продовження комплексу вправ ранкової гігієнічної гімнастики 

студентів  із хронічним бронхітом на тренувальному руховому режимі 

1 2 3 4 5 6 

13. Основна стійка Руки вгору, 

прогнутися - вдих, 

нахил вперед, 

пальцями дістати 

шкарпетки ніг - видих 

6-8 

разів 

Повіль-

ний 

Звертати 

увагу на 

подовжений 

видих 

14. Основна стійка Повногрудне дихання 30 сек Повіль-

ний 

Звертати 

увагу на 

подовжений 

видих 

 

 

Зразковий комплекс РГГ для студентів із хронічним бронхітом 

 

1. В. п. – стоячи. Ноги разом, руки вздовж тулуба, одну ногу відставити назад 

на носок, одночасно руки підняти вперед і вгору долонями всередину, добре 

прогнутися – вдих, потім руки повільно опустити в сторони вниз – видих. На 

видиху при закритому роті протяжно вимовляти звук М–М–М до повного 

видиху. Повторити 4–5 разів. 

2. В. п. – те саме. Ноги на ширині плечей, руки вздовж тулуба, підняти руки 

вперед – вдих, повільно нахилити тулуб вперед і вниз. Похитуючись в 

зігнутому положенні (ноги не згинати в колінах!), кілька разів дістати 

підлогу кінцями пальців – видих. На видиху вимовляти звук З–З–З. 

Повторити 3–4 рази. 

3. В. п. – те саме. Ноги на ширині плечей, руки з гімнастичною палицею 

підняті вгору. Вдих – нахил вліво – видих, прийняти в. п. – вдих, те саме в 

інший бік – видих. Видих робити повільно. На видиху протяжно вимовляти 

звук У–Х–Х–Х. Повторити 3–4 рази в кожну сторону. 

4. В. п. – лежачи на спині. Ноги витягнуті, руки вздовж тулуба. Вдих – ноги 

зігнути в колінних суглобах, обхопити руками, сильно притягнути до грудей 
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– видих. На видиху вимовляти протяжно і голосно звук П–Ф–Ф–Ф. 

Повторити 3–4 рази. 

5. В. п. – те саме. Ноги разом, руки витягнуті над головою. Вдих – перейти в 

положення сидячи, потягнутися вперед – руки витягнути, намагаючись 

дістати пальцями рук шкарпетки ніг. Зробити протяжний видих з одночасним 

гучним вимовою звуку Б–А–А–Х–Х–Х–Х. Повторити 3–4 рази. 

6. В. п. – стоячи. Ноги разом, руки опущені вздовж тулуба. Піднятися на 

носки, плечі відтягнути назад, долоні повернути від себе – назовні, добре 

прогнутися – вдих. Повернутися у в. п. – видих з протяжною вимовою звуку 

Ш–Ш–Ш. Повторити 4–5 разів. 

7. В. п. – стоячи. Ноги разом, руки опущено вздовж тулуба, підняти руки 

вгору в сторони, добре прогнутися – вдих, повільно присісти, обхопити 

коліна руками, притиснути до грудей, голову опустити вниз – видих. Видих 

зробити максимально, при цьому голосно вимовляти звук О–Х–Х–Х. 

Повторити 8–10 разів. 

8. Спокійна ходьба по кімнаті, дихання довільне через ніс – 2–3 хвилини. 

9. В. п. – сидячи на стільці, відкинутися на спинку, руки опустити вниз, м'язи 

розслабити. Руки розвести широко в сторони, прогнутися – вдих, не 

поспішаючи схрестити руки на грудях, натиснути на грудну клітку, живіт 

втягнути, голову нагнути – видих. Видих повільний, губи зібрати в трубочку, 

плавно видихати повітря до повного видиху з вимовою звуку Ф–Ф–Ф. 

Повторити 4–5 разів з перервами між вправами 20–30 секунд. 

 

Звукову гімнастику рекомендували проводити 2–3 рази на день 

(тривалість — 3–5 хв) до їди або через 1,5–2 години після їжі. Вихідні 

положення для звукової гімнастики - сидячи та стоячи. При поглибленому 

видиху вимовляють окремі звуки. При виконанні звукової гімнастики 

важливо було дотримуватися таких правил дихання: вдих через ніс — пауза 

1–3 с — активний видих через рот — пауза. Подовження видиху сприяє 

більш глибокому і повноцінному вдиху. Для посилення вдиху при звуковій 



66 
 

гімнастиці вправи виконували у такій послідовності: коротка пауза, видих із 

вимовлянням звуків «п-ф-ф». Видих здійснювали  повільно, тихо, без зусиль, 

через невеликий отвір складених трубочкою губ, один раз. До початку 

видиху і після нього рот має бути закритим. Потім пауза і виконували видих 

через ніс при закритому роті з відтворенням звуку «м-м-м» — тривало та 

протяжно, як стогін. Це сприяло рівномірному спаданню і наступному 

плавному розширенню грудної клітки. Виконували ці вправи сидячи, з 

невеликим нахилом тулуба вперед, поклавши кисті рук долонями вниз на 

коліна; ноги (всією ступнею) спиралися на підлогу. Далі додавали 

«рикаючий» звук «р», який у звуковій гімнастиці є одним з основних, 

вимовляли енергійно та голосно при  відкритому рот. У сполученні зі звуком 

«р» вимовляли на видиху й інші приголосні та голосні звуки: «б-р-р-у-х», «г-

р-р-у-х», «д-р-р-у-х». Кожне із звукових сполучень вимовляли по одному 

разу.  

На тренувальному руховому режимі студенти із хронічним бронхітом 

продовжували займатися міорелаксацією й аутотренінгом із методики 

О.В.Пєшкової. 

На тренувальному руховому режимі реконвалесценти продовжували 

загартовувальні процедури. Зранку проводили полоскання глотки та носа 

кип’яченою водою індиферентної температури. Ввечері приймали 

контрастний душ, чередуючи теплу воду з прохолодною. 

 

Варіативний компонент програми. Студенти продовжували виконувати 

програму першого етапу з поступовим збільшенням дозувань вправ для 

отримання не лише оздоровчого, але й тренувального ефекту. На 

тренувально - руховому режимі реконвалесценти застосовували: 

 звичайна ходьба – 5 хв.; 

 прискорена ходьба – 5 хв.; 

 повільний біг – 15 хв.; 

 прискорена ходьба – 10 хв.; 
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 звичайна ходьба – 5 хв. 

Нижче приведена таблиця, де представлено комбінацію перестановок 

рухів рук при виконанні ходьби та дозованого бігу на тренувальному 

руховому режимі для студентів із хронічним бронхітом в період 

реконвалесценції. 

 

Заняття в спортивному залі.  

 

У реконвалесцентів, починаючи з першого дня тренувального рухового 

режиму включались елементи рухових завдань аеробної направленості, 

характерних для певного виду спорту (за вибором студентів). 

У вступній частині студенти виконували: 

 загально-зміцнювальні вправи – 5 хв.; 

 загально-розвивальні вправи – 5 хв.; 

 дихальні вправи – 10 хв.; 

 спеціальні, основні й імітаційні вправи, залежно від виду спорту на 

тренажерах, зі збільшенням навантаження  – 20 хв. 

Так на вибір студентів було запропоновано спеціальні імітаційні вправи, 

які характерні для обраного виду спорту, які закінчувалися вправами на 

відновлення дихання, вправами на розслаблення, а саме: 

 імітація греблі (гребний тренажер); 

 імітація їзди на велосипеді  (велотренажер); 

 імітація ходьби на лижах (орбітрек); 

 імітація «бою з тінню»; 

 імітація гри в футбол, волейбол, баскетбол (удари по воротах, або броски 

м’яча в баскетбольну корзину, або через сітку).  
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Комбінації перестановок рухів рук при виконанні ходьби та 

дозованого бігу на тренувальному руховому режимі 

Рухи рук і їх первісна 

послідовність  

Перестановки рухів 

рук в їхній первісній 

послідовності  

Дозування  

1 2 3 

В.П.: Руки внизу, ноги 

на ширині плечей.  

1. Руки вгору. 2. Руки 

вниз. 3. Руки через 

сторони вгору. 4. Руки 

через боки вниз 

1-4-3-2 

3-4-1-2 

3-2-1-4 

Виконується повільно, 

рівномірно. 

Через 3-4 дні темп 

виконання помірно 

зростає. 

Пульс у нетренованих 

– до 100-120 ударів за 

хвилину, у тренованих 

– до 120-140 ударів за 

хвилину. 

В.П.: Руки вгору, ноги 

на ширині плечей. 1. 

Руки вниз. 2. Руки 

вгору. 3. Руки через 

сторони вниз. 4.Руки 

через бік доверху 

1-4-3-2 

3-4-1-2 

3-2-1-4 

В.П.: Руки внизу, ноги 

на ширині плечей. 1. 

Руки вперед. 2. Руки 

вгору. 3. Руки вперед. 4. 

Руки вниз. 5. Руки через 

сторони вгору. 6. Руки 

через боки вниз 

1-2-6-5-3-4 

1-4-5-3-2-6 

5-6-1-2-3-4 

5-1-4-3-2-6 

В.П.: Руки внизу, ноги 

на ширині плечей. 1. 

Руки вперед. 2. Руки 

вниз. 3. Руки вперед. 4. 

Руки вгору. 5. Руки 

через сторони вниз. 6. 

Руки через сторони 

вгору 

1-2-6-5-3-4 

1-4-5-3-2-6 

5-6-1-2-3-4 

5-1-4-3-2-6 

5-1-2-6-3-4 

Примітка. Перестановки з обмеженнями: обов’язково починати з В.П .: 

Руки внизу (вгорі) і завершувати її обов’язково поверненням рук у В.П. 
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МЕТОДИ  ОЦІНКИ  ЕФЕКТИВНОСТІ  ФІЗИЧНОЇ  ТЕРАПІЇ 

ПРИ  ХРОНІЧНОМУ  БРОНХІТІ 

 

Клінічні методі дослідження.  

Збір анамнезу дає змогу виявити характер захворювання, чинники, що 

сприяють загостренню, наявність та вид кашлю, наявність мокротиння, 

супутні захворювання. 

При розпитуванні у  хворих на хронічний бронхіт  з'ясовують наступне: 

 Будь-які прояви бронхіту, алергії, респіраторних інфекцій в дитинстві та 

будь-яких інших респіраторних захворювань, зокрема туберкульоз. 

 Будь-який сімейний анамнез з хронічного бронхіту або інших 

захворювань легенів. 

 Будь-які випадки загострень хронічного бронхіту або госпіталізації. 

 Інші неспецифічні симптоми, такі як свисти та хрипіння в легенях, 

тяжкість або біль у грудній клітці. 

 Анамнестичні вказівки на зовнішні дії. Визначається наявність чинників 

ризику, таких як куріння або професійні, або атмосферні шкідливі агенти. 

 Наявність швидкої втомлюваності та переносимість фізичних 

навантажень. 

 

З метою визначення повного анамнезу захворювання студента, його 

ставлення до фізичної культури та перенесення фізичних навантажень нами 

було розроблено анкету для опитування студентів із бронхолегеневими 

захворюваннями. 



Анкета опитування студентів із захворюваннями органів дихання 

ПІБ _________________________________ вік ___________ 

Діагноз ________________________________________________________ 

Як часто Ви хворієте на респіраторні захворювання? 

________________________________ якщо так, то скільки разів на рік)   

Чи турбує Вас кашель щодня кілька разів на день?_____________________ 

за наявності сухий чи вологий?_______________________ 

чи є провокативні фактори?    ________________________ 

Чи відкашлюєте ви щодня мокротиння? _______(так,  ні) 

У вас є будь-який сімейний анамнез із захворювань органів дихання? 

___________ (якщо так, який саме?) 

Виникає у Вас задишка? ТАК _____НІ ______ 

(якщо так, як часто і коли)? _______________________________________ 

Курити Ви або курили раніше, якщо так, то скільки пачко-років? __________ 

При лікуванні Ви використовуєте: Медикаменти? ТАК _____НІ ______ 

Засоби фізичної терапії? Засоби народної медицини? 

Інше?_______________________________________ (обрати що саме) 

 

Ви займаєтесь Ви фізичною культурою? спортом? ТАК____НІ______ 

Якщо так, то назвіть вид спорту, кількість тренувань на тиждень  

______________________________________________________________ 

Як Ви переносити фізичне навантаження? (добре, середньо, погано) 

_______________________________________________________________ 

якщо середньо або погано, що на Вашу думку є причиною? 

______________________________________________________________  

Чи займаєтесь Ви фізичною культурою самостійно вдома? НІ______ 

ТАК____, а саме _________________________________________________ 

(ранкова гігієнічна гімнастика, оздоровча ходьба, рухливі ігри, туризм) 
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Огляд. На ранніх стадіях захворювання огляд не виявляє яких-небудь 

характерних для хронічного бронхіту відхилень. Проводилася візуальна 

оцінка таких показників, як наявність бочкоподібної деформації грудної 

клітки, дихання через зімкнуті губи, парадоксальний рух грудної та черевної 

стінок і використання допоміжної дихальної мускулатури. Все це є ознаками 

важкого обмеження швидкості повітряного потоку, гіперінфляції та 

порушення механіки дихання. Видих через зімкнуті губи або губи, складені 

трубочкою, свідчить про виражений експіраторний колапс дрібних бронхів.  

Визначають три типи дихання: грудний, діафрагмальний і змішаний. 

При грудному типі дихання на вдиху помітно піднімаються ключиці та 

відбувається рух ребер. При цьому типі дихання об’єм легенів зростає, 

головним чином, за рахунок рухів верхніх і нижніх ребер. При 

діафрагмальному типі дихання, збільшується обсяг легенів, це відбувається в 

основному за рахунок руху діафрагми - на вдиху вона опускається вниз, 

кілька зміщуючи органи черевної порожнини. Тому стінка живота на вдиху 

при діафрагмальному типі дихання злегка випинається.  

Перкусія: зменшення екскурсії легенів і тимпанічний перкуторний 

звук із-за гіперінфляції або наявності булл; печінка стає при цьому досяжною 

для пальпації. При дослідженні серця можуть визначатися зсув меж управо. 

Аускультація легень: можливо наявність непостійного вологого та  

сухого  хрипіння.  При аускультації серця на пізніх стадіях хвороби можливо 

виявлення ознак легеневого серця, таких як акцент другого тону над 

легеневою артерією, шуми при недостатності клапана легеневої артерії або 

трикуспідального клапана. 
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Інструментальні методи дослідження 

 

Антропометричні дослідження. Для оцінки фізичного розвитку 

застосовують показники зросту, маси, визначення індексу маси тіла (індексу 

Кетле) – ІМТ, екскурсії грудної клітки (за уніфікованими методиками).  

Вимірювання зросту проводять стоячи вертикальним зростоміром, 

який складається з дерев'яної планки довжиною 2м 10 см, шириною 8-10 см, 

товщиною 5-7 см, встановленої вертикально на дерев'яній площині розміром 

75x50 см. Людина стає на дерев'яну площину зростоміра спиною до 

вертикальної планки, торкаючись її п'ятами, сідницями, міжлопатковою 

ділянкою й потилицею. Стояти повинно струнко, живіт підтягнутий, п'яти 

разом, носки нарізно. Голова встановлюється у такому положенні, щоб 

верхній край козелка вуха і нижній край очної ямки знаходилися в одній 

горизонтальній площині. Рухома планка прикладається до голови без 

натиску. 

Вимірювання маси проводять зранку натщесерце медичною вагою з 

чутливістю до 50 гр. 

Визначення індексу маси тіла (індексу Кетле) – ІМТ.  

Визначення ІМТ за формулою:  ІМТ=маса (кг) / [зріст (м)]2 

Вимірювання екскурсії грудної клітки проводять за допомогою 

сантиметрової стрічки в положенні стоячи. Сантиметрову стрічку 

накладають ззаду під нижнім кутом лопаток. Спереду - по нижньому краю 

біля соскових сегментів, на рівні прикріплення IV ребра до грудини. 

Вимірювання проводять при опущених руках.  

Обвід грудної клітки вимірюють при максимальному вдиху, повному 

видиху та під час паузи. Різниця між величинами обводу грудної клітки у 

фазі максимального вдиху та максимального видиху вказує на ступінь 

рухомості грудної клітки ( екскурсія). У середньому вона складає 4–5 см у 

чоловіків. У хворих знижуватися до 2 –1 см і навіть до 0. 
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Дослідження функції зовнішнього дихання є найважливішим при 

діагностики та оцінки ефективності фізичної терапії при бронхолегеневій 

патології. Це дослідження необхідне не лише для постановки діагнозу, але і 

для визначення ступеня тяжкості захворювання, підбору терапії, засобів 

фізичної терапіії, оцінки її ефективності, уточнення прогнозу захворювання й 

експертизи працездатності. 

Для дослідження функції зовнішнього дихання використовується 

методика графічної реєстрації змінених легеневих обсягів при виконанні 

дихальних рухів. Вона дозволяє визначити ряд показників, які 

характеризують вентиляцію легенів. До них відносяться виміри статичних 

обсягів і ємностей, які характеризують еластичні властивості легенів і 

грудної стінки, і динамічні дослідження, які визначають кількість повітря під 

час вдиху і видиху за одиницю часу. Показники фіксуються в режимі 

спокійного дихання, а деякі – при проведенні форсованих маневрів. 

Всі показники легеневої вентиляції умовно розділяють на статичні або 

анатомічні і функціональні (показники легеневої вентиляції). Ці показники 

непостійні, вони залежать від статі, віку, ваги, зросту, положення тіла, стану 

нервової системи і ін. З огляду на те, що у здорових людей залежно від 

деяких причин (втома, стан нервової системи і ін.) можуть відзначатися 

відхилення у межах ± 15-20%, патологічними вважають відхилення більше, 

ніж на 15-20%.  

Дослідження проводять  в добре провітреному приміщенні, натщесерце 

і в комфортному одязі. Виміри проводять у вертикальному положенні 

хворого сидячи, з використанням носового затиску.  

В якості обов’язкового комплексу під час спірографічного дослідження 

виконується проба вільного дихання та три спеціальні дихальні маневри для 

визначення життєвої ємності легенів (ЖЄЛ), форсованої життєвої ємності 

легенів (ФЖЄЛ).  
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Для діагностики хронічного бронхіту вивчають показники функції 

дихальної системи, які характеризують функціональні та резервні 

можливості дихальної системи:  

 Частота дихання (ЧД) - середня частота дихання. Частота 

дихання (зміна вдиху і видиху і дихальної паузи) – кількість подихів за 

хвилину. Визначення частоти дихання виконується за спірограмою або за 

рухом грудної клітки. Середня частота у здорових осіб – 16-18 подихів за 

хвилину, у спортсменів – 8-12. При фізичному навантаженні частота дихання 

збільшується у середньому у 2-4 рази і становить 40-60 дихальних циклів за 

хвилину. Із частішанням дихання неминуче зменшується його глибина (ДО). 

дихальний об’єм (ДО) - середній дихальний обсяг. Обсяг повітря спокійного 

вдиху або видиху при одному дихальному циклі. Глибина дихання залежить 

від зросту, ваги, розміру грудної клітки, рівня розвитку дихальних м’язів, 

функціонального стану і ступеня тренованості людини. У здорових осіб ДО 

становить 300-800 мл, а у спортсменів – 900-1300 мл. 

 Хвилинний об’єм дихання (ХОД) - середній хвилинний обсяг 

дихання. ХОД характеризує функцію зовнішнього дихання, визначається 

добутком частоти дихання на дихальний обсяг. У спокійному стані повітря у 

трахеї, бронхах, бронхіолах та у неперфузованих альвеолах, не бере участь у 

газообміні, тому що не приходить у зіткнення з активним легеневим 

кровотоком – це так названий «мертвий» простір. При м’язовій роботі 

тканини, особливо кістякові м’язи, вимагають значно більше кисню, чим у 

спокої, і виробляють більше вуглекислого газу. Це приводить до збільшення 

ХОД як за рахунок частішання дихання, так і внаслідок збільшення 

дихального обсягу. Чим важче робота, тим відносно більше ХОД.  

 максимальна вентиляція легенів (МВЛ) - середня максимальна 

вентиляція легенів. Максимальний обсяг повітря, що може бути 

провентильований за 1 хвилину, характеризує функціональну здатність 

апарата зовнішнього дихання:   МВЛ = ДОм × ЧДм.  
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Цей показник залежить від статі, віку, росту і маси тіла, положення 

тіла, а також від стану нервової системи, тобто на його величину може 

впливати емоційний стан обстежуваного. Зниження МВЛ відбувається 

внаслідок зменшення обсягу вентильованої легеневої тканини і зниження 

бронхіальної прохідності, гіподинамії. У чоловіків у віці 20-30 років МВЛ 

коливається від 100 до 180 (у середньому 140 л/хв), у жінок – від 70 до 120 

л/хв. 

Загальна ємність легенів (ОЕЛ) складається із залишкового обсягу 

легенів (ООЛ) і ЖЄЛ – максимальний обсяг, який можуть умістити легені на 

висоті глибокого вдиху. 

 ООЛ – обсяг, що залишається у легенях після максимально 

повного видиху (у молодих осіб у нормі не більше 25-30% ЖЄЛ, а у осіб 

літнього віку близько 35% ОЄЛ) (норма 1000-1500 мл). 

  ЖЄЛ складається з резервного обсягу видиху (РОвид.), 

резервного обсягу вдиху (РОвд.) і дихального обсягу (ДО), будучи важливим 

параметром у визначенні статичних легеневих обсягів. 

 РОвид. – максимальний обсяг, який можна видихнути після 

спокійного видиху (1000-1500 мл – 25% ЖЄЛ). РОвид. Залежить від 

рухливості діафрагми і знижується при механічних і нейром’язових 

порушеннях, абдомінальних процесах, що впливають на рухливість 

діафрагми. 

 РОвд. – максимальний обсяг, який можна додатково вдихнути 

після спокійного вдиху ( норма 1500-2000 мл). 

РОвд і ДО становлять так називану ємність вдиху (Євд), а РОвид ООЛ 

– функціональну залишкову ємність (ФОЄ).  

 ФОЄ – обсяг повітря, що залишився в легенях на рівні 

спокійного видиху, сума РОвид. + ООЛ (у нормі 40-50% ОЄЛ). 
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Схема легеневих обсягів і ємності 

 

 

 форсована життєва ємність легенів (ФЖЄЛ) - обсяг повітря, яке 

можна видихнути при форсованому видиху після максимального вдиху 

(норма 70-80% ЖЄЛ). Зменшення значення ФЖЄЛ може бути викликано 

стовщенням плеври, рестриктивними порушеннями грудної клітки, 

порушеннями функціонування дихальної мускулатури. Величина ФЖЄЛ 

залежить від величин як ОЄЛ, так і ООЛ, зменшуючись при зниженні ОЄЛ і 

підвищенні ООЛ. Зниження ФЖЄЛ при зменшенні ОЄЛ дозволяє 

характеризувати ФЖЄЛ як індикатор рестриктивних порушень при наявності 

в обстежуваного патології легенів або грудної стінки (порушення 

розправлення грудної клітки в результаті кіфосколіозу, слабість 

інспіраторної групи м’язів, генералізована форма міастенії). Зниження 

ФЖЄЛ при підвищенні ООЛ може бути обумовлено слабістю експіраторної 

групи м’язів (в основному, прямих, поперечних, внутрішніх і косих м’язів 

черевної стінки) при нейром’язових захворюваннях, однак такі зміни частіше 

є результатом обструктивної патології дихальних шляхів і наявності 

«повітряних пасток» (наприклад, при ХОЗЛ, емфіземі, пневмосклерозі). 
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Швидкісні показники: 

 ОФВ1 – обсяг форсованого видиху за першу секунду. Початок 

форсованого видиху визначається як точка перетинання рівня максимального 

(нульового) обсягу і екстрапольованої найбільш крутої частини кривої 

ФЖЄЛ. Є дуже чутливим показником у виявленні навіть незначно виражених 

порушень бронхіальної прохідності, і маючи високу відтворюваність, 

найчастіше використовується як параметр динамічного обсягу. 

  ІТ- класичний індекс Тіффно – відношення ОФВ1/ФЖЄЛвд у 

відсотках. Обсяг повітря на видиху за 1с, становить постійну частку 

ФЖЄЛ поза залежністю від розміру легенів. У здорових осіб ця частка 

становить у середньому 75-85%, незначно зменшуючись із віком.  

 Відношення ОФВ1/ФЖЄЛ має два важливих значення: 

1. Дозволяє швидко визначити наявність бронхіальної обструкції, при якій 

знижується не тільки ОФВ1, але і ФЖЄЛ (у динаміці співвідношення 

починає зростати); 

2. При захворюваннях, що характеризуються рестриктивними 

порушеннями при відсутності бронхообструкції, ОФВ1 і ФЖЄЛ знижуються 

пропорційно, тому відношення увесь час буде залишатися в межах 

нормальних величин. 

Для того, щоб визначити, чи є причиною зниження ОФВ1 обструктивні 

або рестриктивні порушення, необхідно оцінити відношення ОФВ1/ФЖЄЛ. 

Низьке значення ОФВ1 при нормальному ОФВ1/ФЖЄЛ свідчить про 

наявність захворювання з рестриктивними порушеннями, а низьке значення 

ОФВ1 при зниженому ОФВ1/ФЖЕЛ – про захворювання з обструктивними 

вентиляційними порушеннями. 

 ПОШ – пікова об’ємна швидкість видиху – найбільше 

значення швидкості потоку повітря, що досягається, як правило, до 

видиху перших 20% ФЖЄЛ, менше ніж через 0,1с від початку видиху. 

ПОШ фіксується на початку форсованого видиху, на високих легеневих 
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обсягах, тобто на ділянці ФЖЄЛ, що характеризується дуже сильною 

залежністю від прикладеного зусилля. 

МОШ25, МОШ50, і МОШ75 – миттєві об’ємні швидкості у моменти 

форсованого видиху 25, 50 і 75% ФЖЄЛ (рис.)  

Одним з важливих критеріїв правильності виконання маневру є 

зіставлення обсягів ЖЄЛ і ФЖЄЛ. Загальною закономірністю є перевищення 

обсягу ЖЄЛ над обсягом ФЖЄЛ. У здорових людей ЖЄЛ і ФЖЄЛ однакові, 

або ЖЄЛ більше ФЖЄЛ на 100 - 150 мл. При порушенні бронхіальної 

прохідності це розходження зростає і може досягати 300 - 400 мл.  

 

 

Рис. Графік проби «ФЖЄЛ видиху» 

 

 

 

 

 

ОФВ1 ( 89.5% )
Л/сек.

9.93

7.45

4.96

2.48

0

-2.48

Литры0 1.24 2.48 3.72 4.96 6.21

ФЖЕЛ ( 100% )

ПОС

МОС25

МОС50

МОС75



79 
 

Система належних величин 

 

Для рішення питання про характер і ступінь наявних у пацієнта 

порушень, спочатку необхідно оцінити зміни кожного показника, шляхом 

зіставлення його значення з належними величинами, границями норми і 

градаціями відхилення від неї. 

Належна величина – це значення показника, що найбільш ймовірно для 

здорової людини даної статі, віку, зросту і є для нього середньостатистичною 

нормою. 

Існує багато різних формул належних величин для більшості 

параметрів системи дихання. Клементом Р. Ф. і співавторами (1986 р.) була 

розроблена зведена система належних величин, яка отримала найбільше 

поширення в нашій країні, що узагальнює результати великої кількості 

наукових праць, присвячених дослідженню здорових осіб. 

Ця система дозволила усунути випадкові особливості вибірки та 

апаратури кожного з авторів і одержати рівняння лінійної регресії для 

матеріалу, що охоплює кілька тисяч випадків. 

Найбільш широко прийнята сьогодні система градацій відхилень від 

норми будується у відповідності з таблицями. Градації нормальних значень і 

відхилення від норми основних показників кривої потік - обсяг (у відсотках 

належної величини для дорослих) (P.O. Клемент і співавтори, 1986). 

Зіставлення фактичних і належних величин показників не вирішує повністю 

проблеми оцінки величини показника (табл.). 
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Статистичні границі розподілу нормальних значень показників 

Показник 
Більше 

норми 
Норма 

Умов. 

норма 

Дуже 

легке 

зниж. 

Легке 

зниж. 

Помірн, 

зниж. 

Знач. 

зниж. 

Досить 

знач. 

зниж. 

Різк. 

зниж. 

Украй 

різке 

зниж. 

ЧОЛОВІКИ 

ЖЕЛ 111,4 88,6 81,3 75,0 68,8 62,6 56,4 50,2 44,0 менш 

ФЖЕЛ 112,5 87,5 79,5 74,3 69,0 63,8 58,6 53,4 48,2 - 

ОФВ1 112,2 87,8 80,0 74,6 69,2 63,8 58,4 53,0 47,6 - 

ОФВ1/ЖЕЛ 109,6 90,4 84,2 77,8 71,5 65,1 58,7 52,4 46,0 - 

ПОС 115,7 84,3 74,2 65,7 57,2 48,7 40,2 31,7 23,2 - 

МОС25 118,4 81,6 69,8 61,3 52,8 44,3 35,9 27,9 18,9 - 

МОС50 122,8 77,2 62,6 52,6 42,6 32,6 22,7 12,7 2,7 - 

МОС75 127,6 72,4 54,8  (41,1)  (27,4)    

СОС25-75 121,0 79,0 65,5 55,0 44,5 34,0 23,4 12,9 2,4 - 

Зазначені у таблиці числа позначають нижню границю градації. 

 

Система враховує, що регресія на вік більшості показників обсягу та 

потоку міняє знак у віці близько 25 років, тому потрібні окремі формули для 

осіб у віці 18-25 років і 25-60 років. Для дітей і підлітків до 17 років 

використовуються окремі формули, залежно від росту дитини. Для діапазонів 

100-130 см, 130-160 см і більше 160 см система забезпечує досить гарне 

стикування ліній регресії в перехідних точках.  

При індивідуальній оцінці результатів дослідження потрібно визначити 

не тільки сам факт патологічного відхилення, але й установити ступінь його 

зміни. 

Наприклад, у пацієнта ЖЄЛ склала 80% належної величини. Чи є це 

зменшення ЖЄЛ патологічним або являє собою варіант норми? 

Відповідь на це питання можливе, якщо чітко визначені статистичні 

границі розподілу нормальних значень показників. У медицині границі 
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нормальних значень показників прийнято визначати на підставі розподілу їх 

величини у здорових людей. Якщо для розробки системи належних величин 

була використана об’єднана сукупність даних, то для визначення границь 

можна використати середньоквадратичне відхилення належної величини 

показника у центральній зоні вибірки. Тим самим усуваються неточності, 

пов’язані зі зміною належних величин залежно від віку, зросту тощо. 

 

Функціональні проби для дослідження дихальної системи 

 

Ергоспірометричне дослідження дозволяє визначити участь окремих 

компонентів респіраторної функції в обмеженні фізичної активності. 

Дослідження під час фізичного навантаження, моделюючи стрес, може 

надати цінну інформацію про адаптаційні можливості кардіореспіраторної  

системи. Це дозволить одержати уявлення про характер змін параметрів 

вентиляції. 

Ергоспірометричне дослідження – визначення змін ЖЄЛ під впливом 

фізичного навантаження. Визначивши вихідну величину ЖЄЛ у спокої, 

обстежуваному пропонують виконати дозоване фізичне навантаження – 2-

хвилинний біг на місці в темпі 180 крок/хв при підйомі стегна під кутом 70-

80°, після чого знову визначають ЖЄЛ. Залежно від функціонального стану 

системи зовнішнього дихання і кровообігу та їх адаптації до навантаження 

ЖЄЛ може зменшитися, залишитися незмінною або збільшитися. Про 

достовірні зміни ЖЄЛ можна говорити тільки в тому випадку, якщо вона 

перевищить 200 мол. 

 

Проба Розенталя – п’ятикратний вимір ЖЄЛ, проведене через 15-

секундні інтервали часу. Результати даної проби дозволяють оцінити 

наявність і ступінь стомлення дихальної мускулатури, що, у свою чергу, 

може свідчити про наявність стомлення інших кістякових м’язів. 

Результати проби Розенталя оцінюють у такий спосіб: 
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- збільшення ЖЄЛ від 1-го до 5-го виміру – відмінна оцінка; 

- величина ЖЄЛ не змінюється – гарна оцінка; 

- величина ЖЄЛ знижується на величину до 300 мл – задовільна оцінка; 

- величина ЖЄЛ знижується більш ніж на 300 мл – незадовільна оцінка. 

  

 Проба Шафранського полягає у визначенні ЖЄЛ до і після 

стандартного фізичного навантаження. У якості останньої використаються 

підйоми на сходинку протягом 6 хв у темпі 16 крок/хв. У нормі ЖЄЛ 

практично не змінюється. При зниженні функціональних можливостей 

системи зовнішнього дихання значення ЖЄЛ зменшуються більш ніж на 300 

мл. 

Проба Лебедєва – чотириразове визначення ЖЄЛ у спокої і після 

тренувального або змагального навантаження з інтервалами між вимірами 

15 с. ЖЄЛ у добре тренованих спортсменів звичайно змінюється мало, але 

після більших фізичних навантажень зменшується більше ніж на 300 мл.  

 

Гіпоксічні проби дають можливість оцінити адаптацію людини до 

гіпоксії і гіпоксемії. 

Проба Генчі – реєстрація часу затримки дихання після максимального 

видиху. Досліджуваному пропонують зробити глибокий вдих, потім 

максимальний видих. Досліджуваний затримує подих при затиснутому носі й 

роті. Реєструється час затримки дихання між вдихом і видихом. У нормі 

величина проби Генчі у здорових чоловіків і жінок становить 20-40 с і для 

спортсменів – 40-60 с.  

По величині показника проби Генчі можна побічно судити про рівень 

обмінних процесів, ступеня адаптації дихального центра до гіпоксії та 

гипоксемії і стану лівого шлуночка серця. 
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Проба Штангє – реєструється час затримки дихання при глибокому 

вдиху. Досліджуваному пропонують зробити вдих, видих, а потім вдих на 

рівні 85-95% від максимального. Закривають рот, затискають ніс. Після 

видиху реєструють час затримки. Середні величини проби ШтангЄ для жінок 

– 35-45 с для чоловіків – 50-60 с, для спортсменок – 45-55 с і більше, для 

спортсменів – 65-75 с і більше. 

Проба Штангє з гіпервентиляцією. Після гіпервентиляції 

виробляється затримка дихання на глибокому вдиху. Час довільної затримки 

дихання в нормі зростає в 1,5-2,0 рази. 

Проба Штангє   з фізичним навантаженням. Після виконання проби 

Штангє у спокої виконується навантаження – 20 присідань за 30 с. Після 

закінчення фізичного навантаження негайно ж проводиться повторна проба 

Штангє. Час повторної проби скорочується в 1,5-2,0 рази. 

Особи, що мають високі показники гіпоксемічних проб, краще 

переносять фізичні навантаження. У процесі тренування, особливо в умовах 

середньогір’я, ці показники збільшуються. 

У дітей показники гіпоксемічних проб нижче, ніж у дорослих. 
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