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АНОТАЦІЯ 

 

Корота Ю.В. Фізична терапія пацієнтів з коронавірусною хворобою на 

етапах реабілітації. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 227 «Фізична терапія, ерготерапія». – Дніпровський державний 

медичний університет, Дніпро, 2024. 

В дисертаційній роботі представлене теоретичне обґрунтування та 

вирішення науково-практичного завдання – підвищення ефективності 

фізичної реабілітації порушень функціонування у пацієнтів з пневмонією, 

асоційованою з коронавірусною хворобою, шляхом розроблення та 

обґрунтування програми фізичної терапії у післягострому та довготривалому 

періодах з урахуванням клінічних проявів, ризику тромбоемболічних 

ускладнень, мобільності грудної клітки, рівня кардіореспіраторної 

витривалості та біохімічних маркерів. Для досягнення поставленої мети було 

використано клінічні, інструментальні, лабораторні, функціональні та 

статистичні методи дослідження. 

Для вирішення завдань, поставлених в дисертаційній роботі, 

дослідження було проведено в чотири етапи. Метою І етапу стало розроблення 

та обґрунтування методики оцінки ризику розвитку венозної тромбоемболії 

(ВТ). Для досягнення поставленої мети на цьому етапі було проведено аналіз 

літературних джерел та оглянуто 20 пацієнтів, госпіталізованих з приводу 

позагоспітальної пневмонії, асоційованої з коронавірусною хворобою (КВХ). 

Результатом стало розроблення та обґрунтування методики оцінки ризику 

розвитку ВТ у пацієнтів з КВХ, яка базується на 16 виділених факторах, 

оцінених за 5-бальною шкалою. Найбільш вагомими факторами в оцінці 

розвитку ВТ вважались перелом кісток тазу, стегна або гомілки, наявність 

злоякісних новоутворень або проведення хіміотерапії, тромбоз в анамнезі, 

наявна виявлена тромбофілія (дефекти антитромбіну, протеїну c та\або s 

фактора v Лейдена, мутація протромбіна, антифосфоліпідний синдром), вік 
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старше 75 років. Після аналізу даних, отриманих в ході обстеження 20 

пацієнтів, у 35% було встановлено високий рівень ризику розвитку ВТ, а у 55% 

– дуже високий. 

На ІІ етапі з метою покращення ефективності фізичної терапії хворих на 

пневмонію, асоційовану з КВХ в післягострому періоді реабілітації протягом 

2021 рр. було розроблено, обґрунтовано та впроваджено в практику 

диференційовану програму фізичної терапії. На даному етапі дослідження 

приймали участь 42 пацієнти. Розроблена 2-тижнева програма включала 

щоденне застосуванням вправ на розтяг (стретчинг) м’язів тулуба, грудної 

клітки та поясу верхніх кінцівок, вправи, спрямовані на нормалізацію дихання 

(вправи спрямовані на підвищення сили дихальних м’язів, контрольоване 

дихання та очищення дихальних шляхів), активні фізичні вправи для м’язів 

верхніх і нижніх кінцівок, вправи, направлені на поліпшення рівноваги і 

балансу, вправи для відновлення фізичної витривалості. Заняття проводились 

п’ять разів на тиждень 2 рази на день, тривалість одного заняття складала 30 

хвилин. Розроблена програма мала більшу ефективність в порівнянні зі 

стандартною методикою за показниками вираженості слабкості за ВАШ на 

28%,  кардіореспіраторної витривалості, оціненої за 6-хвилинним тестом з 

ходьбою (6ХТХ), на 10%, рівня тривоги за госпітальною шкалою тривоги та 

депресії на 33%, а за опитувальником з генералізованої тривоги на 34%. 

З метою оцінити вплив фізичної терапії на якість життя та 

кардіореспіраторну витривалість пацієнтів з КВХ в довготривалому періоді 

реабілітації на ІІІ етапі дослідження було розроблено, обґрунтовано та 

впроваджено в практику програму фізичної терапії в довготривалому періоді 

реабілітації пацієнтів, що перенесли КВХ. На цьому етапі в дослідженні 

протягом 2021-2023 рр. взяли участь 60 пацієнтів, які виписалися зі стаціонару 

після перенесеної пневмонії, асоційованої з коронавірусною хворобою. 

Пацієнти основної групи виконували 6-тижневу програму фізичної терапії, 

заняття тривалістю 60 хвилин проводилися 1 раз на день 5 разів на тиждень, 

пацієнтам контрольної групи було надано письмові рекомендації щодо 
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самостійних занять в домашніх умовах. У пацієнтів основної групи після 

застосування розробленої програми фізичної терапії спостерігалися вищі, 

порівняно з контрольною групою, показники кардіореспіраторної 

витривалості за 6ХТХ через 6 тижнів на 21,6%, через 6 місяців – на 21,2%, а 

через рік – на 22,7%. Також було встановлено вищі показники якості життя за 

опитувальником SF-36, зокрема за показником фізичного функціонування 

через 6 тижнів – на 27,8%, через 3 місяці – на 30%, а через 6 місяців – на 18%; 

за показником рівня психічного здоров’я через 3 місяці – 20%, через 6 місяців 

– на 33,3%, а через 1 рік – на 23%. 

За даними отриманими на ІІ і ІІІ етапі дослідження було розроблено 

прогностичну модель ефективності реабілітації щодо відновлення 

кардіореспіраторної витривалості у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з 

коронавірусною хворобою, відповідно до якої найбільш значущим фактором, 

що обтяжує прогноз у післягострому періоді реабілітації є тривалість тесту 

«Встань та йди» (коефіцієнт регресії В=-4,1), а прогностично сприятливим 

факторами є сила м’язів верхньої кінцівки (В=2,3); розроблена модель 

передбачає результати у межах 14,0% від існуючих фактичних величин, що 

свідчить про задовільну та ефективну роботу (коефіцієнт детермінації 42,0%, 

р<0,05). На ефективність довготривалої шеститижневої реабілітації 

несприятливо впливає рівень С-реактивного білку (В=-0,34), 

трансформуючого фактору росту β (В=-0,76) під час гострого періоду, при 

цьому позитивного впливу набуває рівень фізичного функціонування за 

опитувальником SF-36 (В=1,46); розроблена модель передбачає результати у 

межах 6,0% від існуючих фактичних величин, що свідчить про задовільну та 

ефективну роботу (коефіцієнт детермінації 76,0%, р<0,05). 

В роботі вперше доведено, що врахування при плануванні фізичних 

терапевтичних вправ реакції організму, зокрема динаміки рівня оксигенації 

(сатурації) гемоглобіну артеріальної крові (SpO2) киснем, у відповідь на 

дозоване фізичне навантаження є ефективним щодо відновлення 

кардіореспіраторної витривалості та обмежень функціонування у пацієнтів з 
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пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою, у післягострому 

періоді реабілітації. Вперше доведено позитивний вплив застосування 

терапевтичних вправ на якість життя пацієнтів з коронавірусною хворобою у 

довготривалому періоді реабілітації, зокрема на показники фізичного 

функціонування. Вперше встановлено та кількісно визначено прогностичні 

фактори ефективності реабілітації щодо відновлення кардіореспіраторної 

витривалості у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною 

хворобою. Зокрема найбільш значущим фактором, що обтяжує прогноз щодо 

відновлення кардіореспіраторної витривалості у післягострому 

реабілітаційному періоді, є тривалість виконання тесту «Встань та йди», а 

прогностично сприятливим фактором є сила м’язів верхньої кінцівки; при 

цьому на прогноз ефективності довготривалої реабілітації найбільш негативно 

впливає рівень С-реактивного білку та трансформуючого фактору росту β, при 

позитивному впливі загального рівня фізичного функціонування за 

опитувальником SF-36. 

Ключові слова: Коронавірусна хвороба (COVID-19), пневмонія, 

сатурація, комп’ютерна томографія, гострий, післягострий та віддалений 

періоди, тривога, депресія, чинники (фактори) ризику, клінічні та 

лабораторні характеристики, лікування, легеневий фіброз, терапія, 

кардіореспіраторна реабілітація, реабілітація, фізична терапія. 

SUMMARY 

Korota Yu.V. Physical therapy of patients with coronavirus diseases at 

rehabilitation stages. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

The dissertation on competition of a scientific degree of the doctor of 

philosophy on a specialty 227 "Physical therapy, occupational therapy". – Dnipro 

State Medical University, Dnipro, 2024. 

The dissertation presents a theoretical substantiation and addresses the 

scientific and practical task of enhancing the effectiveness of physical rehabilitation 

for patients with pneumonia associated with coronavirus disease. This is achieved 
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by developing and substantiating a physical therapy program for the post-acute and 

long-term periods, taking into account clinical manifestations, the risk of 

thromboembolic complications, chest mobility, cardiorespiratory endurance, and 

biochemical markers. To achieve this goal, clinical, instrumental, laboratory, 

functional, and statistical research methods were used. 

The research was conducted in four stages to address the tasks set out in the 

dissertation. The aim of the first stage was to develop and justify a methodology for 

assessing the risk of venous thromboembolism (VT). To achieve this goal, a 

literature review was conducted, and 20 patients hospitalized with community-

acquired pneumonia associated with coronavirus disease (COVID-19) were 

examined. As a result, a methodology for assessing the risk of VT in patients with 

COVID-19 was developed and substantiated, based on 16 identified factors assessed 

on a 5-point scale. The most significant factors in assessing the risk of VTE were 

fractures of the pelvis, thigh, or lower leg bones, the presence of malignancies or 

chemotherapy, a history of thrombosis, existing thrombophilia (defects in 

antithrombin, protein C and/or S, factor V Leiden, prothrombin mutation, 

antiphospholipid syndrome), and age over 75 years. Data analysis from the 

examination of 20 patients revealed that 35% had a high risk of developing VT, and 

55% had a very high risk. 

At the second stage, to improve the effectiveness of physical therapy for 

patients with pneumonia associated with COVID-19 in the post-acute rehabilitation 

period during 2021, a differentiated physical therapy program was developed, 

justified, and implemented. This stage involved 42 patients. The developed two-

week program included daily stretching exercises for the trunk, chest, and upper 

limb girdle muscles, exercises aimed at normalizing breathing (including exercises 

to increase respiratory muscle strength, controlled breathing, and airway clearance), 

active physical exercises for the muscles of the upper and lower limbs, exercises to 

improve balance, and endurance recovery exercises. Sessions were conducted five 

times a week, twice a day, with each session lasting 30 minutes. The developed 

program proved more effective than the standard method in terms of reducing 
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weakness (measured by VAS) by 28%, improving cardiorespiratory endurance 

measured by the 6-minute walk test (6MWT) by 10%, reducing anxiety levels 

measured by the Hospital Anxiety and Depression Scale by 33%, and by the 

Generalized Anxiety Disorder scale by 34%. 

To evaluate the impact of physical therapy on the quality of life and 

cardiorespiratory endurance of patients with COVID-19 in the long-term 

rehabilitation period, a physical therapy program was developed, justified, and 

implemented at the third stage. This stage involved 60 patients discharged from the 

hospital after recovering from pneumonia associated with COVID-19, between 2021 

and 2023. Patients in the main group followed a six-week physical therapy program, 

with 60-minute sessions conducted once a day, five times a week, while control 

group patients received written recommendations for independent exercises at home. 

The main group showed higher cardiorespiratory endurance scores in the 6MWT by 

21.6% after 6 weeks, 21.2% after 6 months, and 22.7% after a year. Additionally, 

they had higher quality of life scores (SF-36 questionnaire), particularly in physical 

functioning by 27.8% after 6 weeks, 30% after 3 months, and 18% after 6 months; 

and in mental health by 20% after 3 months, 33.3% after 6 months, and 23% after a 

year. 

Based on the data from the second and third stages, a prognostic model for the 

effectiveness of rehabilitation in restoring cardiorespiratory endurance in patients 

with pneumonia associated with COVID-19 was developed. The model indicated 

that the most significant negative prognostic factor in the post-acute rehabilitation 

period is the duration of the «Timed Up and Go» test (regression coefficient B=-

4.1), while favorable factors include upper limb muscle strength (B=2.3). The model 

predicts results within 14.0% of existing actual values, indicating satisfactory and 

effective performance (coefficient of determination 42.0%, p<0.05). In long-term 

six-week rehabilitation, the level of C-reactive protein (B=-0.34) and transforming 

growth factor β (B=-0.76) negatively influenced effectiveness, while the overall 

level of physical functioning (SF-36) had a positive impact (B=1.46). The model 
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predicts results within 6.0% of actual values, demonstrating satisfactory and 

effective performance (coefficient of determination 76.0%, p<0.05). 

The study is the first to demonstrate that considering the body's response, 

particularly the dynamics of arterial blood hemoglobin oxygen saturation (SpO2) in 

response to graded physical exercise, is effective in restoring cardiorespiratory 

endurance and addressing functional limitations in patients with pneumonia 

associated with coronavirus disease during the post-acute rehabilitation period. It is 

also the first to prove the positive impact of therapeutic exercises on the quality of 

life of patients with coronavirus disease in the long-term rehabilitation period, 

particularly on physical functioning indicators. Furthermore, it is the first to identify 

and quantitatively define prognostic factors for the effectiveness of rehabilitation in 

restoring cardiorespiratory endurance in patients with pneumonia associated with 

coronavirus disease. Specifically, the most significant negative prognostic factor for 

restoring cardiorespiratory endurance in the post-acute rehabilitation period is the 

duration of the «Timed Up and Go» test, while the strength of the upper limb muscles 

is a favorable prognostic factor. Additionally, the level of C-reactive protein and 

transforming growth factor β negatively impact the effectiveness of long-term 

rehabilitation, whereas the overall level of physical functioning, as measured by the 

SF-36 questionnaire, has a positive impact. 

Key words: coronavirus disease (COVID-19), pneumonia, saturation 

computed tomography, acute, subacute and long-term periods, anxiety, depression, 

risk factors, clinical and laboratory characte­ristics, treatment, pulmonary fibrosis, 

therapy, cardiorespiratory rehabilitation, rehabilitation, physical therapy. 
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Профілактика розвитку венозної тромбоемболії у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою. Вісник проблем біології і медицини. 

2021;1(159):93-97. https://doi.org/10.29254/2077-4214-2021-1-159-93-97. 

Ключові слова: профілактика, тромбоемболічні ускладнення, 
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1795.2023.14.6 Ключові слова: фізична терапія, коронавірусна хвороба, 

пневмонія, реабілітація, обмеження життєдіяльності. (Дисертантом 

особисто проведено літературний пошук, виконане клінічне обстеження, 
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прогнозування результатів терапії, здійснено статистичну обробку 
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публікації). 
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https://doi.org/10.32782/2522-1795.2024.18.2.3 Ключові слова: 
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розвитку науки, освіти і технологій» 29 серпня 2023 р., м. Кременчук. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

ВАШ  – візуально-аналогова шкала  

ВТ   – венозна тромбоемболія 

ІМТ  – індекс маси тіла 

КВХ  – коронавірусна хвороба 

6ХТХ  – 6-хвилинний тест з ходьбою 

2ХТХ – 2-хвилинний тест з ходьбою 

ГТ-7  – опитувальник генералізованої тривоги 

ОЗП-9  – опитувальник здоров’я пацієнта 
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ВСТУП 

 

Обгрунтування вибору теми   

Коронавірусна хвороба має достатньо широкий спектр як симптомів, так 

і клінічних наслідків. Легені є основною мішенню інфекції. Основними 

ускладненнями коронавірусної хвороби є пневмонія і гострий респіраторний 

дистрес-синдром [26].  

Близько 80% пацієнтів, які госпіталізуються з COVID-19, можуть 

виявити залишкові наслідки після хвороби. Ці наслідки, включаючи втому, 

когнітивні порушення та інші стійкі нейропсихічні та фізичні прояви, 

утворюють так звані "післягострі наслідки COVID-19", що означає, що 

симптоми продовжуються протягом принаймні 4 тижнів після інфікування 

[10; 153]. Серед госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 після їх виписки, 

симптоми, такі як задишка, втома, м'язова слабкість і психологічні порушення, 

стають одними з найпоширеніших скарг. Важливою особливістю є те, що ці 

симптоми можуть бути довготривалими, навіть у людей з легкою формою 

захворювання [94]. 

Практично в половини пацієнтів, які перенесли пневмонію, асоційовану 

з коронавірусною хворобою, спостерігаються вентиляційні порушення через 

1,5 місяця після інфікування [3]. Підвищений рівень сироваткових 

інтерлейкіну-6, трансформуючого фактору росту бета та С-реактивного білку 

є прогностичними факторами тяжкості захворювання [7, 83]. Одним із 

серйозних ускладнень у пацієнтів з коронавірусною хворобою визнано 

венозну тромбоемболію [163]. 

Приблизно 63% осіб, які страждають від післягострих наслідків COVID-

19, зазнають труднощів з мобільністю, самообслуговуванням i виконанням 

повсякденних завдань. Крім того, вони також стикаються з соціальними та 

рекреаційними викликами, що робить їхнє повернення до роботи незвичайно 

важким [45]. 
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Фізичну терапію, як складову легеневої реабілітації слід застосовувати в 

усіх періодах перебігу хвороби з врахуванням її тяжкості та супутніх 

захворювань до повного одужання та повернення пацієнтів до активного 

життя [15]. При цьому, терапевтичні вправи під наглядом фахівця є безпечним 

і ефективним засобом для покращення функціональної незалежності та 

фізичної працездатності у госпіталізованих осіб [204]. Проте, часто 

реабілітаційні заходи здійснюються лише в стаціонарних умовах, а обсяг 

втручань на післягоспітальному етапі є недостатнім.  

Не дивлячись на розроблений протокол надання реабілітаційної 

допомоги пацієнтам з коронавірусною хворобою та реконвалесцентам в 

Україні, немає достатньо переконливих даних щодо ефективності його 

впровадження, крім того, залишається відкритим питання застосування 

засобів фізичної терапії у віддаленому періоді реабілітації, тому все ще є 

необхідність в розробці програм фізичної терапії. Крім того, необхідним є 

наукове обґрунтування факторів прогнозування ефективності реабілітаційних 

заходів у пацієнтів з коронавірусною хворобою. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційне дослідження виконувалось в рамках науково-дослідних робіт 

кафедри фізичної реабілітації, спортивної медицини та валеології 

Дніпровського державного медичного університету «Медико-педагогічне 

забезпечення фізичної реабілітації, спортивних та оздоровчих тренувань» 

(номер державної реєстрації УкрIНTEI 0116U004468, термін виконання 2017-

2021 рр.) та «Медичне, фізіотерапевтичне та ерготерапевтичне забезпечення 

спортивних, оздоровчих та реабілітаційних тренувань (номер державної 

реєстрації УкрIНTEI 0121U114435, термін виконання 2022-2026 рр.). Тема 

роботи затверджена проблемною комісією Державного закладу 

«Дніпропетровська медична академія Міністерства охорони здоров’я 

України» «Терапевтичні спеціальності» від 19 листопада 2020 року, протокол 

№ 1 та на засіданні Вченої ради Державного закладу «Дніпропетровська 

медична академія Міністерства охорони здоров’я України» від 26 листопада 
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2020 року, протокол № 4. 

Мета дослідження. Підвищити ефективність реабілітації порушень 

функціонування у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною 

хворобою, шляхом розробки та обґрунтування програми фізичної терапії у 

післягострому та довготривалому періодах з урахуванням клінічних та 

функціональних проявів. 

Задачі роботи: 

1. Визначити вираженість клінічних проявів, порушення сили м’язів, рівня 

кардіореспіраторної витривалості та повсякденної активності у пацієнтів з 

пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою, у післягострому та 

довготривалому періодах реабілітації. 

2. Встановити рівень ризику тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою у післягострому періоді реабілітації. 

3. Дослідити порушення якості життя у пацієнтів з пневмонією, асоційованою 

з коронавірусною хворобою, на етапі виписування зі стаціонарної допомоги. 

4. Обґрунтувати та розробити програми фізичної терапії у пацієнтів з 

пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою, з урахуванням 

клінічних проявів, рівня кардіореспіраторної витривалості та сатурації 

киснем крові у різних періодах реабілітації. 

5. Вивчити ефективність розроблених програм фізичної терапії в групах 

спостереження у післягострому та довготривалому періодах реабілітації. 

6. Розробити прогностичну модель ефективності реабілітації щодо 

відновлення кардіореспіраторної витривалості у пацієнтів з пневмонією, 

асоційованою з коронавірусною хворобою, на етапах реабілітації. 

Об’єкт дослідження: фізична терапія порушень функціонування у 

пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою, у 

післягострому та довготривалому періодах реабілітації. 

Предмет дослідження: вплив програми фізичної терапії на стан рухових 

функцій, кардіореспіраторну витривалість, силу м’язів верхньої кінцівки, 

рівновагу, рівень повсякденної активності, якість життя; вираженість 



18 
 

слабкості та кашлю, рівень сатурації крові киснем, трансформуючого фактору 

росту β (TGF-β); фактори прогнозування ефективності реабілітації порушень 

функціонування. 

Методи дослідження: клінічні (анкетування, соматоскопія, 

антропометрія, визначення вираженості слабкості та кашлю за 10-бальною 

візуально-аналоговою шкалою, якості життя за опитувальником SF-36, 

складність виконання навантажень за шкалою Борга, психологічного статусу 

за госпітальною шкалою тривоги та депресії, опитувальником здоров’я 

пацієнта, опитувальником з генералізованої тривоги), інструментальні 

(комп'ютерна томографія органів грудної клітини високого розрішення, 

пульсоксиметрія), лабораторні (виявлення методом полімеразної ланцюгової 

реакції РНК вірусу SARS-CoV-2, дослідження рівня трансформуючого 

фактору росту β (TGF-β), функціональні (визначення кардіореспіраторної 

витривалості за тестом з 2- та 6-хвилинною ходьбою, сили м’язів за допомогою 

кистьової динамометрії, рівноваги та ризику падіння за тестом “Встань та іди”, 

рівня незалежності в повсякденному житті за модифікованою шкалою Бартел), 

статистичні методи.  

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше доведено, що 

врахування при плануванні фізичних терапевтичних вправ реакції організму, 

зокрема динаміки рівня оксигенації (сатурації) гемоглобіну артеріальної крові 

(SpO2) киснем, у відповідь на дозоване фізичне навантаження є ефективним 

щодо відновлення кардіореспіраторної витривалості та обмежень 

функціонування у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною 

хворобою, у післягострому періоді реабілітації. Вперше доведено позитивний 

вплив застосування терапевтичних вправ на якість життя пацієнтів з 

коронавірусною хворобою у довготривалому періоді реабілітації, зокрема на 

показники фізичного функціонування. Вперше встановлено та кількісно 

визначено прогностичні фактори ефективності реабілітації щодо відновлення 

кардіореспіраторної витривалості у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з 

коронавірусною хворобою. Зокрема найбільш значущим фактором, що 
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обтяжує прогноз щодо відновлення кардіореспіраторної витривалості у 

післягострому реабілітаційному періоді, є тривалість виконання тесту «Встань 

та йди», а прогностично сприятливим фактором є сила м’язів верхньої 

кінцівки; при цьому на прогноз ефективності довготривалої реабілітації 

найбільш негативно впливає рівень С-реактивного білку та трансформуючого 

фактору росту β, при позитивному впливі загального рівня фізичного 

функціонування за опитувальником SF-36. Доповнено дані щодо структури 

ризику розвитку тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів з коронавірусною 

хворобою. Так, встановлено, що більше 80% з них мали високий й дуже 

високий ризик тромбоемболічних ускладнень. При цьому, одним з 

найчастіших факторів ризику була відносна іммобілізація хворого більше 72 

годин, у зв’язку зі зниженою руховою активністю. Доповнено дані щодо 

залишкових клінічних проявів у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з 

коронавірусною хворобою, у післягострому та віддаленому періодах 

реабілітації, зокрема загальної слабкості, кашлю та задишки. Розширено 

існуючі уявлення щодо ефективності фізичної терапії при коронавірусній 

хворобі зокрема щодо зменшення проявів загальної та м’язової слабкості. 

Доповнені дані щодо рівня тривоги та депресії і структури порушень 

психологічного стану, а також їх динаміки протягом реабілітації у пацієнтів з 

пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою, у післягострому та 

довготривалому періоді. 

Практичне значення одержаних результатів. В рамках проведеної 

дисертаційної роботи розроблено, обґрунтовано та впроваджено в практику 

охорони здоров’я 2-тижневу диференційовану програму фізичної терапії для 

післягострого та 6-тижневу диференційовану програму фізичної терапії для 

довготривалого періодів реабілітації пацієнтів з пневмонією, асоційованою з 

коронавірусною хворобою, з урахуванням клінічних даних, рівня сатурації 

крові киснем та кардіореспіраторної витривалості. Розроблено та впроваджено 

в практику охорони здоров’я прогностичну модель ефективності реабілітації 

щодо відновлення кардіореспіраторної витривалості у пацієнтів з пневмонією, 
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асоційованою з коронавірусною хворобою у післягострому та довготривалому 

періодах реабілітації.  

Результати дисертаційної роботи впроваджено в навчальний процес 

Дніпровського державного медичного університету, в лікувальний та 

реабілітаційний процес Комунального некомерційного підприємства «Міська 

клінічна лікарня № 4» Дніпровської міської ради та Медико-санітарної 

частини АТ «Мотор Січ». 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом особисто виконувалось 

обстеження обраного контингенту, аналіз отриманих даних та реабілітація 

пацієнтів з пневмонією при коронавірусній хворобі на базі Комунального 

некомерційного підприємства «Міська клінічна лікарня №4» Дніпровської 

міської ради». Спільно з науковим керівником були визначені мета, завдання 

наукової роботи, сплановано дизайн дослідження. Самостійно виконав огляд 

літературних джерел та патентний пошук за науковим напрямом розробки, 

розподіл профільних пацієнтів на групи дослідження, клінічне, реабілітаційне, 

інструментальне та функціональне обстеження, інтерпретацію та статистичну 

обробку отриманих під час обстеження даних, менеджмент пацієнтів з 

коронавірусною хворобою, обґрунтував та впровадив в практику охорони 

здоров’я програму фізичної терапії та прогностичну модель щодо 

ефективності реабілітації у пацієнтів з пневмонією при коронавірусній 

хворобі, виконав статистичну обробку отриманих даних. Підготував до друку 

рукопис дисертації, зокрема анотацію, п’ять розділів власних досліджень, 

аналіз та узагальнення отриманих результатів, висновки, практичні 

рекомендації, список літературних джерел, додатки. Сумісно з співавторами 

оформив та надрукував результати дослідження в основних та додаткових 

наукових публікацій, безпосередньо брав участь в апробаційних заходах, 

зокрема у конференціях, де представляв результати дослідження у вигляді тез, 

усних та стендових доповідей.  

Апробація результатів. Результати наукової роботи представлено на 

Міжнародній науково-практичній конференції «Основні напрямки розвитку 
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фізичної культури, спорту, фізичної терапії та ерготерапії» (28-29 жовтня 2021 

р., м. Дніпро), Всеукраїнській науково-практичній інтернет конференції 

«Фізіологія, валеологія, медицина: сучасний стан та перспективи розвитку» (6 

квітня 2021 року, м. Харків), Міжнародній науково-практичній конференції 

«Основні напрямки розвитку фізичної культури, спорту, фізичної терапії та 

ерготерапії» (27-28 жовтня 2022 р., м. Дніпро), Міжнародній науково-

практичній конференції «Стан, проблеми та перспективи розвитку науки, 

освіти і технологій» (29 серпня 2023 р., м. Кременчук), Всеукраїнській 

науково-практичній конференції «Респіраторні читання 2024» (14-15 березня 

2024 року, м. Дніпро), щорічно на підсумкових наукових конференціях 

студентів та молодих учених Дніпровського державного медичного 

університету (2020-2023 рр,  м. Дніпро).  

Публікації. За отриманими результатами дисертаційного дослідження 

опубліковано 6 наукових праць, зокрема 4 статті у наукових фахових 

періодичних виданнях України, з них 1 стаття у періодичному виданні, що 

входить до міжнародної наукометричної бази Scopus з наукового напряму 

дисертації, 2 праці – у матеріалах міжнародної та всеукраїнської науково-

практичних конференцій. 

Обсяг та структура дисертації. Рукопис дисертаційної роботи 

викладено державною мовою на 186 стоінках (120 сторінок основного тексту). 

Дисертація складається з анотації, вступу, 7 розділів (огляду літератури, 

клінічної характеристики обстежених осіб та методів дослідження, 4 розділів 

власних досліджень, аналізу і узагальнення результатів дослідження), 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел із 236 

найменувань, з яких 17 кирилицею та 219 латиницею, додатків. Наукова 

робота містить 16 таблиць та ілюстрована 19 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 
 
 

АКТУАЛЬНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 

ПАЦІЄНТІВ З КОРОНАВІРУСНОЮ ХВОРОБОЮ 

(огляд літератури) 

 

1.1. Особливості клінічного перебігу коронавірусної хвороби 

Вірус SARS-CoV-2 – це високотрансмісивний і смертельний 

коронавірус, який вперше з’явився наприкінці 2019 року в місті Ухань (Китай) 

та спровокував пандемію коронавірусної хвороби 2019 (COVID-19) [102]. За 

даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я в період з 5 лютого по 3 

березня 2024 року у світі зафіксовано 219 000 нових випадків захворювання 

COVID-19, з них 6 200 – летальні. Госпіталізації потребували більше 78 000 

осіб, з них 500 – до відділень інтенсивної терапії [220]. В Україні в період з 6 

жовтня 2023 року по 21 січня 2024 року зафіксовано 130 232 випадки 

захворювання на COVID-19. При цьому летальних – 650, серед них 4 дітей 

[16]. Тож, станом на 2024 рік проблема коронавірусної хвороби все ще 

залишається актуальною. 

Було встановлено, що SARS-CoV-2 використовує рецептор 

ангіотензинперетворюючого ферменту 2 (АФ2) для проникнення в клітину, 

подібно до SARS-CoV [235]. Враховуючи присутність АФ2 у легенях, 

кишківнику, серцево-судинних тканинах, мозку, нирках, печінці та очах, 

SARS-CoV-2 націлюється на ці органи для подальшої активації 

внутрішньоклітинних сигнальних шляхів, які призводять до синдрому 

вивільнення цитокінів. У результаті пацієнти з COVID-19 відчували 

симптоми, пов’язані з усіма цими системами [105]. Проникнення віруса в 

клітини призводить до активації гуморального та клітинного імунітету 

організму, який опосередковується вірус специфічними В- і Т-клітинами [126]. 

Активація Т-хелперів веде до вивільнення цитокінів і хемокінів, 

гіперпродукція яких призводить до розвитку синдрому цитокінового шторму 
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[74, 147]. При цьому, в наявній літературі зазначається ефективний механізм 

дії вірусу SARS-CoV-2 щодо уникнення імунної відповіді інфікованих осіб 

шляхом індукції експресії імуносупресивного цитокіну TGF-β в інфікованих 

клітинах [185, 213]. Сам TGF-β є головним і плейотропним гравцем у регуляції 

імунної відповіді, зокрема в тканинах слизової оболонки. Він пригнічує 

активність Т-клітин  і NK-клітин, а також підтримує диференціювання 

регуляторних Т-клітин [103, 218]. Крім центральної ролі в регуляції імунної 

реакції, він бере участь у регенерації тканин. Таким чином, він також може 

регулювати розвиток фіброзу і тромбозу у пацієнтів з COVID-19 [225]. 

Гостре ураження легень, включаючи його важку форму гострий 

респіраторний дистрес-синдром, є поширеним наслідком синдрому 

цитокінового шторму [130]. Поєднання цитопатичного впливу, тривалого 

запалення та активації імунної системи викликає пошкодження легеневої 

тканини та задишку. Дослідження, проведене в Ухані, Китай, показало, що 

пацієнти, інфіковані SARS-CoV-2, мали велику кількість прозапальних 

цитокінів і хемокінів у плазмі. Було виявлено, що критично хворі пацієнти, які 

потребували госпіталізації у відділення інтенсивної терапії, мають вищі 

концентрації цитокінів у плазмі порівняно з пацієнтами з більш легким 

перебігом захворювання, що свідчить про те, що цитокіновий шторм був 

пов’язаний із тяжкістю захворювання [105]. В дослідженнях було 

встановлено, що клінічні симптоми найчастіше виникають через 4-5 днів після 

контакту, однак деякі дослідники зазначають, що інкубаційний період може 

тривати до 14 днів [129]. Найпоширеніші симптоми, про які повідомляється в 

літературі, включають лихоманку, кашель, втому та задишку, схожі на інші 

вірусні інфекції. Велике дослідження в Китаї, яке отримало дані від 1099 

пацієнтів з лабораторно підтвердженим COVID-19, показало, що 88,7% з них 

мали лихоманку під час перебування в лікарні, другим найбільш поширеним 

симптомом був кашель (67,8%), при цьому про виділення мокротиння 

повідомляли 33,7% пацієнтів. При цьому, пацієнти повідомляли про 

шлунково-кишкові симптоми, такі як нудота (5%) і діарея (3,8%) [92]. В 
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іншому дослідженні, проведеному в Детройті, США, основним симптомом у 

355 хворих, які потребували госпіталізації було визначено кашель (73,2%), 

задишка турбувала 68,2% пацієнтів, лихоманка спостерігалась у 67,6% 

пацієнтів. При цьому, такі симптоми як нудота і діарея спостерігались у понад 

20% пацієнтів [186]. Також повідомлялося про аносмію та дисгевзію у 

пацієнтів з інфекцією SARS-CoV-2. Опитування показало, що ці симптоми 

часто спостерігалися у пацієнтів, інфікованих SARS-CoV-2, і в більшості 

випадків вони передували появі інших симптомів [88]. Дослідження Mizumoto, 

K. та співавт. за участю 634 пацієнтів, інфікованих COVID-19 на круїзному 

кораблі в Японії, показало, що 17,9% були безсимптомними [148]. Схожі дані 

були отримані в ході дослідження Nishiura, H. та спіавт., які обстежували 565 

японців, евакуйованих з Уханя станом на лютий 2020 року. Було встановлено, 

що частка безсимптомних пацієнтів з безсимптомним перебігом і позитивним 

ПЛР-тестом складала 30,8% [156]. Однак, дослідження 55 безсимптомних 

носіїв із підтвердженою інфекцією SARS-CoV-2 під час госпіталізації 

показало, що більшість із цих пацієнтів мали легкі симптоми та легкий перебіг 

захворювання, тоді як безсимптомна інфекція була рідкісною та в основному 

у молодих пацієнтів віком від 18 до 29 років [214]. Аномалії на КТ грудної 

клітки зазвичай являють собою затемнення по типу «матового скла», що 

вражають обидві легені у приблизно 50-75% пацієнтів з коронавірусною 

хворобою. У міру прогресування захворювання вони досягають піку до 9-13 

днів, після чого повільно зникають впродовж 1 місяця [113]. Дослідження 

Huang C. та співавт. комп’ютерних томограм грудної клітки пацієнтів із SARS-

CoV-2, які були госпіталізовані, показали певний рівень аномалій у всіх 

пацієнтів і двостороннє ураження легень приблизно у 98% пацієнтів [105]. 

Інше дослідження показало, що 86,2% КТ-зображень грудної клітки пацієнтів 

із позитивним результатом на COVID-19 мали відхилення від нормальних, і 

лише 17,9% пацієнтів мали нормальні КТ-зображення грудної клітки, у всіх із 

них було зафіксовано захворювання легкого ступеню тяжкості [92]. З іншого 
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боку, Shi H. та співавт. було показано, що аномальні результати КТ грудної 

клітки можуть розвинутись у безсимптомних пацієнтів [183].  

Існують різні механізми, за допомогою яких SARS-CoV-2 може 

викликати ураження легень. Багато змін, які виникають внаслідок гострої 

інфекції, можуть сприяти розвитку фіброзу та призводити до довготривалих 

ускладнень. Пряме проникнення вірусу в клітини, зокрема в альвеолярні 

епітеліальні клітини типу II, які стабілізують епітеліальний бар’єр, призводить 

до загибелі клітин, що, у свою чергу, призводить до збільшення прозапальних 

цитокінів. Результатом цього є дифузне альвеолярне пошкодження та 

цитокіни, які рекрутують лімфоцити, макрофаги та нейтрофіли, які 

рекрутують фібробласти, що зрештою призводить до фіброзу [145]. Крім 

безпосереднього ураження легеневої паренхіми, описано також ураження 

легеневої судинної системи. Ранні аутопсії показали наявність мікротромбів у 

дрібних судинах легеневої судинної мережі [215]. Після інфікування COVID-

19 було описано багато довготривалих легеневих ускладнень. 

Найпоширенішим легеневим симптомом, про який повідомляли пацієнти 

після COVID-19 в ряді досліджень, є задишка, яка може зберігатися у 22,9%–

53% пацієнтів приблизно 2 місяці після появи симптомів [41, 140]. Крім 

суб’єктивних симптомів, інфекція SARS-CoV-2 може призвести до 

довготривалих об’єктивних змін у фізіології легень. Повідомлялося про 

залежність від кисню у 6,6% тих, хто вижив після виписки з лікарні [52]. 

Martin-Villares C., Perez Molina-Ramirez C., Bartolome-Benito M.,  та співавт. в 

своїй роботі дослідили 1890 пацієнтів, які потребували трахеостомії в Іспанії, 

встановили, що відмова від ШВЛ через 1 місяць спостереження була 

успішною лише у 52,1% пацієнтів [142]. У запропонованому плані фази 

відновлення після захворювання COVID-19, опублікованому Lutchmansigh 

D.D.,  Knauert M. P., Antin-Ozerkis D. E. та співавт., рекомендовано раннє та 

комплексне обстеження після виписки з лікарні. Це включає в себе оцінку 

симптомів у клініці, огляд лікарем, фізичним та ерготерапевтом, а також 

отримання лабораторних маркерів, проведення 6-хвилинного тесту з ходьбою 
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та легеневі функціональні тести. За рекомендаціями дані дослідження мають 

проводитись також через 3, 6 та 12 місяців [137]. 

 

1.2. Гематологічні ускладнення та їх наслідки 

На сьогодні венозна тромбоемболія входить до п’ятірки  найчастіших 

ускладнень у пацієнтів з COVID-19, адже частота в умовах відділення 

інтенсивної терапії становить від 25% [234]. Кілька досліджень показали, що 

легеневий мікросудинний тромбоз може бути пов’язаним з високим рівнем 

смертності пацієнтів із SARS-CoV-2 і гострим респіраторним дистрес-

синдромом. Є повідомлення про те, що тромбоз зазвичай зустрічається в 

дрібних судинах, легенях та в деяких випадках і інших органах [28, 191]. При 

цьому у пацієнтів з розвитком інфаркту міокарда на тлі коронавірусної 

хвороби спостерігається тяжчий перебіг захворювання, що зокрема пов’язано 

з прогресуванням серцевої недостатності та більш частими випадками 

аритмічних ускладнень [13]. Етіологія коагулопатії є багатофакторною, 

включаючи мікросудинну дисфункцію та підвищену експресію тканинних 

факторів у відповідь на запальні цитокіни, а також вплив гіпоксії на регуляцію 

факторів транскрипції, викликаних гіпоксією [124]. Пацієнти з COVID-19 

часто демонструють підвищені рівні D-димеру, що вказує на стан 

гіперкоагуляції з активними системами коагуляції та фібринолізу [75]. 

Фактори запалення, підвищені рівні тканинних факторів у плазмі крові та 

агрегація тромбоцитів можуть стимулюватися більшою симпатичною 

активністю та більшим пошкодженням мікроендотелію, що змінює 

капілярний кровотік і викликає згортання крові [80]. Цей підвищений 

прокоагулянтний стан створює значний ризик утворення тромбів, що 

потенційно може призвести до цереброваскулярних ускладнень, таких як 

ішемічні інсульти. Наявність тромботичних явищ, у тому числі тромбозу 

глибоких вен, емболії легеневої артерії і венозної тромбоемболії, підкреслює 

можливість утворення тромбів і їх міграцію [174]. 
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Наявність мікротромбування легеневих артерій, а також наявні дані про 

коагулопатію, пов’язану з COVID-19, спонукали лікарів розглядати 

трембоемболію легеневої артерії (ТЕЛА) як один з загрозливих станів для 

пацієнтів [136]. Дані продемонстрували можливість збільшення випадків 

тромбозу у пацієнтів з COVID-19, особливо у важкохворих. Дослідники із 

Франції проаналізували дані 107 пацієнтів з COVID-19, які потрапили до 

відділення інтенсивної терапії одного центру, і порівняла частоту ТЕЛА з 

показниками у пацієнтів, які були госпіталізовані до того ж відділення 

інтенсивної терапії рік тому, і з такою серед пацієнтів, які були госпіталізовані 

з грипом. Було встановлено, що 20,6% пацієнтів з коронавірусною хворобою 

мали ТЕЛА, для порівняння в когорті госпіталізованих рік тому та пацієнтів з 

грипом рівень ТЕЛА становив 6,1% та 7,5%, відповідно [165]. Інше 

дослідження, проведене в трьох центрах у Нідерландах, показало, що у 35% 

пацієнтів, госпіталізованих до відділення інтенсивної терапії, було 

зафіксовано ТЕЛА [120]. При цьому, в своєму дослідженні Cattaneo M. та 

співавт., проведеному у 388 пацієнтів, не виявили симптомів тромбозу 

глибоких вен у жодного хворого, включно з 64 пацієнтами, які проходили 

плановий ультразвуковий скринінг нижніх кінцівок [44]. Зважаючи на 

результати ряду досліджень, які вказують на те, що дефекти наповнення 

легеневих судин у багатьох випадках більше нагадують легеневі тромби, а не 

емболи, оскільки вони не є повністю оклюзійними [62, 175] та дані про те, що 

дифузний тромботичний матеріал спостерігається також в інших органах, 

сумісно з розвитком клінічних ознак поліорганної недостатності [70] автори 

припускають, що локальні тромби як у легенях, так і в інших органах, а не 

емболії з периферичних вен можуть бути характерною ознакою тяжкого 

перебігу COVID-19, що відповідає за важкі ішемічні клінічні прояви 

захворювання. Однак, дані попередніх досліджень вказують на те, що 

тромбоемболія легеневої артерії може виникнути за відсутності виявленого 

тромбозу глибоких вен, це відбувається приблизно у 20% досліджених 

пацієнтів [162]. 
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Важке запалення, дифузне внутрішньосудинне згортання крові (ДВЗ-

синдром), іммобілізація та гіпоксія, пов’язані з ураженням легенів у пацієнтів 

з COVID-19, також сприяють підвищенню ризику тромботичних подій [174]. 

Враховуючи підвищений ризик тромбозу, який спостерігається у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою існує необхідність медикаментозної профілактики 

антикоагулянтами [178]. В деяких випадках спостерігаються кровотечі, але 

враховуючи низький ризик великої кровотечі, переваги стаціонарної 

профілактики венозної тромбоемболії переважають ризики для більшості 

пацієнтів [21]. Точна тривалість гіперкоагуляції невідома, але більшість 

тромбоемболічних ускладнень виникає протягом 2–4 тижнів після інфекції. 

Зважаючи на це, було запропоновано розширити терміни профілактики ВТЕ 

для госпіталізованих пацієнтів із COVID-19 після виписки до амбулаторних 

умов, але рекомендації не підтримують це як рутинний захід [125]. При цьому, 

застосування еластичного бинтування нижніх кінцівок, рання мобілізація, 

активація м’язів гомілки, включно з пасивними рухами в гомілковостопних 

суглобах підвищує ефективність профілактики тромбоемболічних ускладнень 

у стаціонарних пацієнтів [177, 190]. 

  

1.3. Неврологічні прояви та психологічний статус 

Як відомо, що після зараження SARS-CoV-2 багато пацієнтів мають 

неврологічні симптоми та синдроми [164]. В літературі повідомлялося про 

стійкість кількох симптомів, зокрема втоми, головного болю, розладів сну та 

суб’єктивних скарг на пам’ять, дані  неврологічні зміни зберігались у пацієнтів 

впродовж, принаймні, 2 місяців після гострої інфекції [41, 104]. Такі симптоми 

стали характерною рисою синдрому тривалого COVID. Втрата нюху та смаку 

також є унікальною особливістю зараження SARS-CoV-2 порівняно з іншими 

вірусними інфекціями. Довгострокове спостереження через 2 місяці виявило 

постійну втрату смаку та нюху у 11,0-13,1% пацієнтів [52, 104]. Вважається, 

що неврологічні ускладнення COVID-19, як і патології, що спостерігаються в 

інших органах, виникають через кілька запропонованих механізмів, котрі 
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включають пряме вірусне ураження, системне запалення та цереброваскулярні 

зміни, причому найбільш ймовірний сценарій передбачає поєднання всього 

вищезгаданого [98]. Механізми проникнення SARS-CoV-2 у клітини-

господарі включають зв’язування спайкового S-білка з його рецептором, 

ангіотензинперетворюючимим ферментом 2 і подальше злиття мембрани. 

Цитокіновий шторм, який відбувається під час інфекції, може сприяти 

системному запаленню, і це може бути способом проникнення вірусу через 

гематоенцефалічний бар’єр. Проникнення SARS-CoV-2 може призвести до 

різних нервових ускладнень, таких як цереброваскулярні прояви, рухові 

ускладнення та зниження когнітивних функцій [202]. Однак, у дослідженні 

Helms J. та співавт. аналіз спинномозкової рідини за допомогою полімеразної 

ланцюгової реакції зі зворотною транскрипцією на SARS-CoV-2 у 

важкохворих пацієнтів не зміг ідентифікувати вірус [96]. Дані результати 

можуть вказувати на те, що системне запалення відіграє визначну роль у 

розвитку нейрокогнітивних ускладнень після інфекції SARS-CoV-2 [98].  

Щодо механізму втрати нюху і смаку дослідники припускають предпряме 

вірусне пошкодження нюхового епітелію [112].  

Фахівці, які займалися вивченням психологічних та психічних розладів 

COVID-19 дійшли висновку, що протягом 2020 року пандемія призвела до 

збільшення на 27,6% випадків великих депресивних розладів і на 25,6% 

збільшення випадків тривожних розладів у всьому світі [57]. Під час спалаху 

пандемії дослідження показали, що багато учасників відчули погіршення 

свого психічного здоров’я, зокрема дослідження дорослого населення у 

Великій Британії та Китаї вказували на те, що вони частіше відчували 

депресію. і тривожність [172, 210]. Інші дослідження виявили більшу частоту 

проблем із психічним здоров’ям у когортах, набраних під час пандемії, 

порівняно з когортами, які завершили обстеження до пандемії. Наприклад, у 

дорослих США як дистрес, так і депресія були підвищені у даних, зібраних на 

ранніх стадіях пандемії, порівняно із даними, зібраними до спалаху пандемії 

[61]. Пацієнти з підтвердженим або підозрюваним SARS-CoV-2 можуть 
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відчувати страх перед наслідками зараження потенційно смертельним новим 

вірусом, а ті, хто перебуває на карантині, можуть відчувати нудьгу, самотність 

і гнів. Крім того, симптоми інфекції, такі як лихоманка, гіпоксія та кашель, а 

також несприятливі наслідки лікування, такі як безсоння, спричинене 

кортикостероїдами, можуть призвести до погіршення тривожності та 

психічного розладу [224]. В своєму дослідженні Bo H.X. та співавт. оцінювали 

рівень посттравматичного стресового розладу у пацієнтів хворих на 

коронавірусну хворобу, що перебували в лікарнях міста Ухань. В ході 

дослідження було встановлено, що поширеність значних симптомів 

посттравматичного стресового розладу, пов’язаних із COVID-19, становила 

96,2% (95% ДІ 94,8-97,6%). Примітно, що більшість пацієнтів із COVID-19 

страждали від значних симптомів посттравматичного стресового розладу, 

пов'язаних із захворюванням, до виписки, і ці симптоми можуть призвести до 

негативних наслідків, таких як зниження якості життя та порушення 

працездатності [37]. В дослідженні Liu Nianqi та співавт. було встановлено, що 

позитивну залежність з рівнем посттравматичного стресового розладу у 

населення під час пандемії COVID-19 мають жіноча стать, зниження якості 

сну та неможливість заснути впродовж 30 хвилин. Крім того, у дослідженні 

проаналізовано гендерну різницю поширеності ПТСР. При аналізі було 

виявлено, що жінки-респонденти частіше переживають субсимптоми, ніж 

чоловіки. Жінки страждають від повторних переживань, негативних змін у 

світосприйнятті чи настрої та гіперзбудження [133]. Zhang Jie та співавт. 

провели дослідження характеру порушень психологічного статусу у різних 

груп населення, що постраждали від пандемії COVID-19. Дослідники 

оцінювали і порівнювали рівень депресії та тривоги у пацієнтів, які нещодавно 

перенесли коронавірусну хворобу, осіб, які перебувають на карантині та 

населення в цілому. Підвищена поширеність депресії (29,2%) була виявлена 

переважно у пацієнтів, які перенесли COVID-19, тоді як поширеність 

тривожності статистично не відрізнялась у трьох групах. Тенденції до 

збільшення поширеності депресії в поєднанні з тривожністю були виявлені як 
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у пацієнтів, які перенесли коронавірусну хворобу (21,1%), так і серед 

населення в цілому (22,4%) порівняно з тими, хто перебуває на карантині. Як 

у пацієнтів, які перенесли інфекцію коронавірусну хворобу (19,3%), так і серед 

населення (14,3%), також спостерігалася більша частка виражених симптомів 

депресії. Більше того, особи в цих двох групах дослідження частіше 

демонструють пригнічений настрій  та соматичні симптоми у підпунктах PHQ-

9 порівняно з особами, які перебувають на карантині [231]. При цьому, Daly 

M. та Robinson E. у своїй роботі вказують на різке посилення симптомів 

психічного здоров’я на початку пандемії, однак симптоми значно зменшилися 

з часом і їх неможливо було відрізнити від профілів симптомів до пандемії 

протягом кількох місяців після спалаху [60]. Натомість, Deng J. та співавт. на 

підставі даних, отриманих після проведення мета-аналізу 31 дослідження за 

участю 5153 пацієнтів, вказують на те, що загальна поширеність депресії, 

тривоги та порушень сну серед пацієнтів із COVID-19 становить 45%, 47% та 

34% відповідно [67]. Ці дані щодо поширеності депресії серед пацієнтів із 

COVID-19 можна порівняти з поширеністю передпандемічної депресії серед 

стаціонарних та амбулаторних пацієнтів, які, за оцінками, становлять 5-34% та 

27,0%, відповідно [208, 211]. У цьому мета-аналізі було виявлено, що 

поширеність депресії серед стаціонарних хворих на COVID-19 становить 48%, 

що є значним збільшенням порівняно з рівнями депресії до пандемії. Крім 

того, поширеність депресії серед амбулаторних пацієнтів, оцінена в 35% на 

основі одного дослідження, також вища порівняно з поширеністю до пандемії. 

Більше того, ці оцінки поширеності депресії, тривоги та порушень сну 

демонструють значне зростання порівняно з загальною популяцією під час 

пандемії COVID-19, яка, за оцінками, становить 33,7%, 31,9% та 20,1%, 

відповідно [179]. Дослідження українських науковців, проведене в період 

пандемії серед студентів, які перенесли коронавірусну хворобу, показало, що 

поширеність депресії серед даної групи населення складало 44,8%, а тривоги 

– 27,9% [17]. 
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Інфіковані SARS-CoV-2 також мають довгострокові психіатричні 

наслідки. Так, Huang С. та співавт. повідомили про 23% пацієнтів із тривогою 

та/або депресією під час 60-денного спостереження після госпіталізації з 

COVID-19 [104]. В іншому дослідженні 402 пацієнтів, виписаних із лікарні 

після COVID-19 із спостереженням через 1 місяць, Mazza М. та співавт. 

повідомили про частоту посттравматичного стресового розладу у 28%, 

депресії у 31%, тривоги у 42% та безсоння у 40% [144]. Масштабне когортне 

дослідження, проведене в Сполучених Штатах Америки, показало збільшення 

частоти нових психіатричних діагнозів через 14-90 днів після зараження 

SARS-CoV-2 порівняно з іншими станами, такими як інші захворювання, 

респіраторні або шкірні інфекції, переломи кісток тощо [192]. До прикладу, 

масштабне обсерваційне дослідження показало, що поширеність помірної та 

важкої депресії у хворих на рак становить 11,3% і 3,7%, відповідно. Це вказує 

на те, що подібна або більша частка пацієнтів з COVID-19 може відчувати 

помірну або важку депресію порівняно з пацієнтами з серйозними хронічними 

захворюваннями, такими як рак [100]. 

В недавніх дослідженнях автори виявили що інструменти скринінгу, які 

використовувалися для оцінки депресії та тривоги, мали значний вплив на 

кінцеві значення поширеності. Що стосується поширеності депресії, як 

опитувальник здоров’я пацієнтів-9 (з пороговим значенням ≥5), так і шкала 

самооцінки Цунга (з пороговим значенням ≥50 або ≥53) дали однакові 

значення поширеності на рівні 52–53%. Однак ця оцінка поширеності є значно 

вищою, ніж поширеність, отримана за допомогою госпітальної шкали тривоги 

і депресії (субшкала депресії) із пороговим значенням ≥8 і симптоматичний 

опитувальник Леонарда Дерогатіса-90 (субшкала депресії) з пороговим 

значенням ≥2, що оцінюють поширеність у 19–20% [67] Більшість дослідників 

в своїх роботах оцінювали зв’язок демографічних показників та вираженість 

симптомів психічного здоров’я. Отримані дані, щодо зв’язку між віком 

пацієнтів та психологічними симптомами виявились досить суперечливими. 

Ряд досліджень виявили зворотній зв’язок [64, 94, 200], тоді як інша частина 
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повідомила про відсутність зв’язку [146, 223]. Також дослідники повідомляли, 

що більший психологічний вплив спостерігався у жінок після COVID-19, з 

вищим у 2,2-2,5 рази шансом розвитку психіатричної захворюваності [64, 146, 

223]. Однак в іншому дослідженні не було встановлено статистично 

достовірної різниці поширеності психологічних симптомів між пацієнтами 

чоловічої та жіночої статі [67]. . Ці результати, в цілому співпадають з 

попередніми висновками, які визначили, що різниця в поширеності депресії 

між оцінками з використанням опитувальника здоров’я пацієнтів-9 ≥5 і 

госпітальної шкали тривоги і депресії (субшкала депресії) ≥8 становила 

близько 30% [95]. Що стосується поширеності тривоги, то результати носять 

подібний характер. Так, опитувальник генералізованої тривоги-7 (з пороговим 

значенням ≥5) і шкала самооцінки Цунга (з пороговим значенням ≥50) дали 

вищі значення поширеності тривоги порівняно з госпітальною шкалою 

тривоги та депресії (субшкала тривоги) (з пороговим значенням ≥8) і 

симптоматичний опитувальник  Леонарда Дерогатіса-90 (тривога субшкала) із 

граничним значенням ≥2. Одним із можливих пояснень цих спостережень 

може бути використання низьких граничних значень для опитувальника 

здоров’я пацієнта, опитувальника з генералізованої тривоги, шкала 

самооцінки Цунга. У той час як попередні дослідження показали, що граничні 

значення, використовувані для госпітальної шкали тривоги та депресії (≥8), 

були оптимальними, використання граничного значення 8–11 для 

опитувальника здоров’я пацієнтів і опитувальника з генералізованої тривоги, 

а також 60 – для шкали самооцінки Цунга, може збільшити валідність цих 

досліджень [72, 109, 141]. В той же час, автори, проведеного метааналізу 

зазначають, що існували суттєві відмінності у розмірі вибірки різних підгруп 

інструментів скринінгу. Підгрупи з вищою поширеністю, такі як оцінка 

здоров’я пацієнта і шкала самооцінки Цунга, включали більше досліджень і 

пацієнтів порівняно з підгрупами з нижчими оцінками поширеності, такими як 

госпітальна шкала тривоги та депресії і симптоматичний опитувальник  

Леонарда Дерогатіса-90. Таким чином, незрозуміло, чи значні відмінності 
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підгруп були дійсними. Це свідчить про те, що результати окремих досліджень 

у цих підгрупах суперечливі; отже, достовірність оцінок поширеності в 

підгрупах була невизначеною [67]. 

 

1.4. Вплив на фізичний та функціональний стан, якість життя 

Серед госпіталізованих пацієнтів з коронавірусною хворобою ряд 

симптомів, таких як м’язова слабкість, втома та задишка зберігаються після 

виписки і можуть зберігатися протягом тривалого часу. Це може мати значний 

вплив на повсякденну активність та якість життя пацієнтів [132]. 

В ряді попередніх досліджень оцінювали функціональну здатність 

кардіореспіраторної системи за допомогою 6-хвилинного тесту з ходьбою. Так 

Daher A. та співавт. в своєму дослідженні виявили, що 79% оглянутих 

пацієнтів мали пройдену дистанцію за 6-хвилинним тестом з ходьбою нижче 

прогнозованих значень, скоригованих за віком. До того ж 46% пацієнтів мали 

значення пройденої дистанції нижче за нижню межу вікової норми, різниця з 

прогнозованими значеннями в деяких пацієнтів сягала 190 метрів. Проте, ними 

не було зареєстровано падіння рівня сатурації після фізичного навантаження 

[58]. Ще одна група дослідників оцінювала кардіореспіраторну витривалість у 

пацієнтів з коронавірусною хворобою через 30 днів після виписки з лікарні. 

Вони встановили, що середня дистанція, яку долали пацієнти за 6 хвилин, 

становила 561 м. Однак ними було виявлено статистично достовірну різницю 

між показниками 6-хвилинного тесту з ходьбою у пацієнтів з тяжким 

перебігом захворювання та з не тяжким станом. При цьому, у хворих з тяжким 

перебігом фіксувалися значення тесту на рівні 88% від прогнозованих [106]. 

Однак, в іншому дослідженні, проведеному в Китаї, Wu X. та співавт. було 

встановлено, що середня дистанція 6-хвилинного тесту з ходьбою у пацієнтів 

з коронавірусною хворобою була значно нижчою навіть через 6 місяців після 

стаціонарного лікування і складала 334 метри [222]. Huang C. та співавт. 

проводили дослідження стану пацієнтів з коронавірусною хворобою впродовж 

6 місяців після появи симптомів, зокрема проводили порівняння 3 груп 
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пацієнтів, які під час лікування не потребували додаткової кисневої підтримки, 

які потребували додаткової кисневої підтримки, остання група включала 

пацієнтів, які потребували штучної вентиляції легень на етапі лікування [104]. 

Після порівняння груп спостереження дослідниками було встановлено, що 

пацієнти 3 групи долали меншу дистанцію за 6-хвилинним тестом з ходьбою, 

порівняно з особами, які не потребували додаткової кисневої підтримки, однак 

не було встановлено значущої різниці з представниками другої групи. Частка 

пацієнтів із середньою дистанцією ходьби за 6 хвилин, меншою за нижню 

межу норми складала 24% для першої групи, 22% – для другої та 29% – для 

третьої групи спостереження. Щодо якості життя пацієнтів, яку оцінювали за 

100-бальною аналоговою шкалою, то у всіх групах пацієнтів було встановлено 

середні значення на рівні 80 балів через 6 місяців після хвороби. 

Щодо оцінки функціонального стану пацієнтів, то D. Qi досліджували 

незалежність в повсякденному житті госпіталізованих пацієнтів з пневмонією 

асоційованою з коронавірусною хворобою за двома шкалами: індексом Бартел 

та шкалою визначення функціональної незалежності (FIM). Дані, отримані в 

ході дослідження показали зниження показників незалежності в 

повсякденному житті за двома шкалами на момент виписки з лікарні. Через 

місяць показники суттєво не змінилися, через 3 місяці пацієнти, які 

знаходились на лікуванні у відділенні інтенсивної терапії показали позитивну 

динаміку лише за значенням індексу Бартел, при цьому середній рівень його 

все ще складав 86 балів [168].  

В цілому, оцінці якості життя пацієнтів з коронавірусною хворобою 

приділяли велику увагу дослідники як з Китаю, де виник і розповсюдився 

вірус SARS-Cov-2, так і країн близького сходу, Бразилії та цілої низки 

європейський країн. Основними інструментами для кількісної оцінки, яким 

віддавали перевагу був короткий опитувальник якості життя SF-36, його 

скорочена версія – SF-12 та опитувальник EuroQol EQ-5D-5L. Так, китайські 

дослідники з Wenzhou (Zhejiang) оцінили якість життя 361 пацієнта, через 

місяць після виписки з лікарні за опитувальником SF-36, було встановлено, що 
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параметри рольового фізичного функціонування, рольового емоційного 

функціонування, та соціального функціонування були значно нижчими за 

норми для китайського населення. Крім цього було встановлено що пацієнти 

з надмірною вагою або ожирінням мали нижчий рівень фізичного компонента, 

також жінки мали нижчий рівень психічного компонента в порівнянні з 

чоловіками [48]. В іншому китайському дослідженні, опублікованому в 2021 

році, було встановлено статистично значуще зниження показників якості 

життя за більшістю параметрів за опитувальником SF-36. Щодо порівняння 

підгруп, в цій роботі було виявлено, що жінки мали значне зниження не тільки 

психічного компонента, а й фізичного. Також було встановлено залежність 

показників фізичного функціонування та загального стану здоров’я від віку 

пацієнтів [170]. Натомість, норвезькі дослідники, які провели оцінку якості 

життя протягом 6 місяців після захворювання 458 пацієнтів, встановили, що 

найбільш виражене зниження від нормальних значень в загальній популяції 

спостерігалось за такими параметрами: загальний стан здоров’я, рольове 

емоційне функціонування та соціальне функціонування. При цьому, в їхній 

роботі не було встановлено залежності від статі чи віку за жодним з параметрів 

[81]. Однак, в іншій роботі було встановлено, що найменше значення було 

зафіксовано за параметрами загального стану здоров’я, життєвої активності та 

соціального функціонування. На відміну від інших досліджень, в яких рівень 

емоційного рольового функціонування був серед найнижчих, в даній роботі 

цей параметр мав найвищий бал з медіаною 100 балів [222]. Temperoni C. та 

співавт. провели дослідження якості життя пацієнтів з коронавірусною 

хворобою в Італії через місяць після завершення лікування. Було встановлено, 

що найнижчими параметрами були фізичне рольове функціонування, 

соціальне функціонування, рольове фізичне функціонування. Крім того, не 

було виявлено значної різниці між якістю життя між амбулаторними 

пацієнтами та особами, які потребували госпіталізації [197]. Щодо досліджень, 

які використовували шкалу EQ-5D-5L для оцінки якості життя пацієнтів, то 

коронавірусна хвороба вплинула на параметр мобільності [27, 59] та 
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біль/дискомфорт [63, 82, 209], при цьому найменш постраждалим доменом у 

більшості досліджень було самообслуговування. Одне дослідження, 

проведене Carenzo L. та співавт. оцінювало якість життя протягом 6 місяців 

після захворювання на COVID-19, результати показали, що найнижчим 

доменом через 2 місяці після виписки вважалися звичні активності, тоді як 

через 6 місяців на передній план виходив домен біль/дискомфорт [42]. Однак, 

в дослідженнях, де інструментом оцінки якості життя виступав опитувальник 

SF-36 не було значного зниження параметру болю. 

 

1.5. Прогнозування ефективності фізичної терапії 

Прогноз впливу SARS-CoV-2 на пацієнтів залежить від різних факторів, 

таких як вік, супутні захворювання, статус імунодефіциту та тяжкість 

захворювання. Оскільки цей вірус посилює свій механізм через активацію 

запальної відповіді, гіперкоагуляції та зниження процесів антикоагуляції, 

біомаркери запалення та дослідження коагуляції можуть бути предикторами 

прогнозу [49, 50]. 

Більшість зусиль дослідників направлена на прогнозування саме 

тяжкості захворювання та смертності серед пацієнтів. Однак, на даний момент 

все ще недостатня кількість інформації щодо прогнозування ефективності 

фізичної терапії пацієнтів з коронавірусною хворобою. Продукти розпаду 

фібрину, протромбіновий час і D-димер є прогностичними біомаркерами 

підвищення смертності, а антитромбін III є прогностичним біомаркером 

збільшення виживаності пацієнтів у відділенні інтенсивної терапії згідно з 

аналізом параметрів коагуляції зразків, взятих із пацієнтів в реанімації, які 

захворіли на COVID-19 [167]. Liu F. та співавт. надали детальну інформацію 

про біомаркери, які є предикторами прогнозування тяжкості захворвання. 

Після дослідження 140 пацієнтів з COVID-19 вони повідомляли про 

підвищення рівня інтерлейкіну-6 і С-реактивного білку у сироватці крові на 

67,9% і 65%, що відповідає тяжкості захворювання [131]. Натомість, 

Frischbutter S. та ін. [78] в ході свого дослідження порівнювали рівень 
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трансформуючого фактору росту β (TGF-β) у пацієнтів різного ступеню 

тяжкості захворювання впродовж 2 тижнів. Ними було встановлено граничні 

значення рівня трансформуючого фактору росту β для кожної з груп пацієнтів, 

було виявлено високу прогностичну значимість даного показника на ранніх 

стадіях захворювання щодо подальшої тяжкості та летальності у осіб з 

коронавірусною хворобою. Однак, в цьому дослідженні не знайшли 

підтвердження дані щодо зв’язку між рівнем сироваткових інтерлейкінів (IL-

6, IL-15 та IL-18) та інтерферонів (IFN-α, IFN-y). Також автори наголошували 

на тому, що рівень трансформуючого фактору росту β оцінювали до початку 

терапії дексаметазоном. З результатів попередніх досліджень відомо, що це 

лікування зменшує патологію, опосередковану TGF-β, таких як 

ремоделювання дихальних шляхів та фіброз [55, 107]. В цілому, роль TGF-β у 

пацієнтів з коронавірусною хворобою не до кінця ясна, так як опубліковані 

результати досить суперечливі. Так, в проспективному дослідженні, 

проведеному Газаві А. та ін. [85] повідомлялося про вищі концентрації TGF-

β1 у сироватці крові серед пацієнтів із COVID-19. Подібні результати були 

зареєстровані в дослідженні Laloglu Е. та співавт. [122], які виявили вищі рівні 

сироваткового TGF-β у пацієнтів з коронавірусною хворобою, порівняно зі 

здоровими особами. В обох даних дослідженнях рівні TGF-β мали кореляцію 

з тяжкістю захворювання. З іншого боку, Karadeniz Н. та співавт. [114] у 

своєму нещодавньому перехресному дослідженні не виявили значущої різниці 

в концентраціях TGF-β між пацієнтами з коронавірусною хворобою і 

здоровими особами з групи контролю. Натомість, Zivancevic-Simonovic S. та 

ін. [236] показали протилежні результати та виявили, що нижчі концентрації 

TGF-β у сироватці пов’язані з несприятливими наслідками при тяжкому 

перебігу коронавірусної хвороби. У пацієнтів із тривалою коронавірусною 

хворобою, в яких розвинувся легеневий фіброз, було зафіксовано підвищений 

рівень TGF-β1, що, загалом, кореспондує з даними, які свідчать, що TGF-β є 

одним із головних промоторів фіброзу [56, 205]. В попередньому дослідженні 

пацієнтів з негоспітальною пневмонією було виявлено, що рівень TGF-β та С-
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реактивного білку в плазмі крові прямо корелює з тяжкістю перебігу 

позагоспітальної пневмонії. Також було доведено прогностичну значущість 

рівня TGF-β та С-реактивного білку на ранніх етапах захворювання на 

розвиток подальших віддалених змін на рентгенограмах [11].  

Широко визнаним функціональним показником ефективності легеневої 

реабілітації являється тест з 6-хвилинною ходьбою (6ХТХ), який вважається 

надійним та економічно обґрунтованим методом оцінки [19]. В нещодавньому 

дослідженні Adamo S. та співавт. розробили моделі прогнозування 

ефективності реабілітації пацієнтів з коронавірусною хворобою, базуючись на 

оцінці тесту 6ХТХ. В ході роботи встановлено, що такі показники спірометрії 

як форсована життєва ємність легень (FVC) та загальна ємність легень (TLC) 

виявилися одними з основних показників прогнозування результату 

реабілітації. З урахуванням того, що в розробленій моделі дифузійна здатність 

легень за монооксидом вуглецю (DLCO) визначалася як ключовий показник в 

прогнозуванні ефективності реабілітаційних заходів, дослідники припускають 

важливість інтерстиціальних або легеневих судинних аномалій у 

прогнозуванні відповіді на реабілітацію [19]. Звертає на себе увагу важлива 

роль самооцінки покращення стану в прогнозуванні результатів реабілітації. 

Також було встановлено високу залежність результатів від віку пацієнтів. 

 

1.6. Проблеми фізичної терапії пацієнтів з коронавірусною 

хворобою 

Після перенесеного гострого захворювання на COVID-19 пацієнти 

можуть постійно відчувати кілька симптомів, таких як м'язова слабкість та 

втома [110], разом із залишковою дихальною недостатністю, яка може 

спостерігатись після негативного результату ПЛР-тесту протягом кількох 

місяців [24]. В результаті цього у пацієнтів можуть виникнути зниження 

функціональної здатності, обмеження у фізичних навантаженнях, тривога, 

депресія та зниження якості життя. В зв’язку з цим, рядом дослідників була 

констатована необхідність  реабілітації даної групи пацієнтів, з урахуванням 
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сучасного мультидисциплінарного підходу. В квітні 2021 року в Україні було 

затверджено Протокол надання реабілітаційної допомоги пацієнтам з 

коронавірусною хворобою (COVID-19) та реконвалесцентам. Однак, досі 

відсутній загальний консенсус щодо програм реабілітації та ефективність того 

чи іншого підходу, а також недостатня кількість інструментів прогнозування 

ефективності фізичної терапії.    

Щодо організації реабілітаційної допомоги, то велика кількість 

спеціалістів на початку пандемії наголошувала на запровадженні дистанційної 

системи надання реабілітаційних втручань, так званій «телереабілітації». 

Зокрема Negrini S. та ін. надавали позитивні відгуки про досвід дистанційної 

реабілітації та наголошували на необхідності широкого впровадження [154]. 

Prada V. та ін. [166] повідомляли про сильні позитивні відгуки щодо 

телереабілітації, яка дала можливість оцінити та продовжити післяопераційну 

реабілітацію пацієнта з підозрою на COVID-19. В свою чергу, ряд досліджень 

оцінювали здатність до фізичних вправ, демонструючи ефект на користь 

багатокомпонентної телереабілітації порівняно з освітнім втручанням у 

дорослих з довготривалими наслідками коронавірусної хвороби [40, 128, 135]. 

Три дослідження оцінювали респіраторну функцію (об’єм форсованого 

видиху за першу секунду, форсовану життєву ємність легень), демонструючи 

ефект на користь багатокомпонентної телереабілітації порівняно з відсутністю 

лікування у дорослих із коронавірусною хворобою на об’єм форсованого 

видиху, однак не знайшли підтвердження впливу на ФЖЕЛ між 

багатокомпонентною телереабілітацією та відсутністю лікування [132, 143, 

196].  

Китайська асоціація реабілітаційної медицини та Італійська асоціація 

фізичної та реабілітаційної медицини дійшли висновку, що рання 

респіраторна реабілітація в умовах реанімації не рекомендована, оскільки вона 

погано переноситься, що призводить до швидкої десатурації [118, 232]. 

Схожого підходу дотримуються Dun Y. та співавт., які застосовували 

програму фізичної реабілітації для пацієнтів з коронавірусною хворобою через 
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2 тижні після виписки з реанімації [71]. Однак, Ceravolo М. та співавт. у своєму 

систематичному огляді пропонують забезпечити раннє адекватне 

реабілітаційне втручання для пацієнтів з COVID-19 (з відповідним 

моніторингом), яке виконує мультидисциплінарна команда з дотриманням 

усіх заходів захисту [47]. В свою чергу D. Qi та ін. [168] зазначають, що рання 

реабілітація тяжко хворих на COVID-19 сприяла відновленню об’єму легенів 

і дифузійної здатності, прискорила повернення пацієнтів до незалежного 

функціонального статусу, знизила частоту реанімаційних реакцій, а також 

збільшила силу м’язів і фізичну здатність під час виписки з лікарні та через 

місяць після цього. Автори іншого дослідження наголошують на необхідності 

реабілітації як у гострій фазі захворювання, так і в фазі одужання, спрямованої 

на покращення дихальної та моторної функції та відновлення здатності до 

самообслуговування у повсякденній діяльності. Вони підкреслюють великий 

вплив ранньої реабілітації в цьому контексті на зменшення терміну 

госпіталізації, запобігання та лікування ускладнень, зменшення дисфункції та 

покращення функції та клінічної ефективності [127].  

Тривалий постільний режим зменшує м’язову силу, призводить до 

поганого виведення мокротиння, і значно збільшує ризик тромбозу глибоких 

вен. Крім того, тривога, депресія та втома призводять до непереносимості 

фізичних вправ [65]. Несприятливі наслідки нерухомості скелетних м’язів 

добре відомі, оскільки люди демонструють ознаки атрофії скелетних м’язів, 

якщо вони знерухомлені більше 72 годин, і втрату м’язової маси та сили можна 

помітити навіть у добре харчованих здорових літніх людей протягом 10 днів 

після ліжкового режиму [121, 198]. Значна кількість людей, які пережили 

COVID-19, зазнали зниження фізичної здатності внаслідок незворотного 

пошкодження легенів, пов’язаного з COVID-19, і тривалого відновлення через 

фактори під час реконвалесценції. Дослідження показали, що здатність легенів 

транспортувати кисень до крові може бути значно порушена після 

госпіталізації, через що пацієнти з COVID-19 можуть мати залишкові фіброзні 

ураження легеневої системи після лікування та виписки з лікарні, що обмежує 
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дихальну функцію [77]. Під час КТ пацієнти з COVID-19 можуть мати деякі 

залишкові фіброзні ураження в легенях після поточного лікування та 

протоколів виписки [173]. Легеневі альвеолярні набряки, інтерстиціальна 

фіброзна проліферація та виснаження м’язів. разом призводять до порушення 

функції легенів. У дослідженні Di Qi [168] спостерігали різні ступені зниження 

рівнів дифузійної здатності легень за моноокисом вуглецю (DLCO), загальної 

ємності легень (TLC), об’єму форсованого видиху за першу секунду (FEV1), 

форсованої життєвої ємності легень (FVC) і їх співвідношення (FVC1/FVC) у 

важких і критичних пацієнтів із COVID-19 під час виписки з лікарні, що 

співпадає з результатами попередньої роботи, яка виявила порушення 

дифузійної здатності та дефекти вентиляції легень у пацієнтів з COVID-19 при 

виписці з лікарні [149]. Попередні дослідження показали, що респіраторна 

реабілітація може явно посилити покращення дихальних функцій літніх 

пацієнтів з COVID-19 [132]. Два дослідження показали, що заняття пілатесом 

або аквапілатесом [29] і мобілізації грудної клітки за методикою Мейтленда, 

пов’язаної з вправами на стабілізацію поперекового відділу [119] порівняно з 

відсутністю втручань показують значне покращення FEV1, FVC та FVC1/FVC. 

Ще в одному дослідженні повідомлялося, що лікування високочастотними 

осциляціями грудної стінки, на додаток до стандартного медикаментозного 

лікування, показує значне покращення FEV1, FVC та FVC1/FVC порівняно зі 

стандартною медикаментозною терапією [46]. Однак два дослідження 

показали, що мультимодальні вправи порівняно з звичайним доглядом і 

багатокомпонентною програмою телереабілітації порівняно з навчальними 

інструкціями не показали жодного впливу на FEV1, FVC та FVC1/FVC [168]. 

Дослідження 143 пацієнтів показало, що лише 12,6% пацієнтів були 

вільні від симптомів, і великий відсоток відчував задишку, сухий кашель та 

інші симптоми через місяці після виписки [41]. За результатами двох 

досліджень автори повідомляли про значне зменшення тяжкості 

респіраторних симптомів, таких як кашель, виділення мокротиння, відчуття 

стиснення в грудях після аеробного тренування та застосування дихальних 
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вправ в порівнянні зі звичайним доглядом [150, 169]. Також в роботі Qingguang 

Z. та співавт. повідомлялося про значну різницю у задишці, що оцінена за 

модифікованою шкалою задишки Борга після застосування спеціальних 

дихальних вправ порівняно з відсутністю втручань. Ще в одному дослідженні 

повідомлялося про суттєву різницю (p=0,018) у задишці, оціненій за 

модифікованою шкалою mMRC, коли вправи цигун і реабілітаційна програма 

порівнювалися зі звичайним лікуванням [134]. Тоді як в деяких інших роботах, 

які порівнювали тренування дихальних м’язів та відсутність лікування або 

стандартну терапію, повідомляли про відсутність суттєвих змін у вираженості 

задишки [31, 76, 161].  

Як безперервні, так і інтервальні тренування на витривалість 

покращують серцево-легеневі результати; однак інтервальне тренування 

використовується як більш ефективний підхід для оптимізації навантаження, 

яке можна перенести в програмах вправ для клінічних легеневих пацієнтів 

[180]. Низка досліджень повідомили про значне покращення толерантності до 

фізичних навантажень, оцінене за допомогою 6-хвилинного тесту з ходьбою 

(6ХТХ). При цьому в першому дослідженні порівнювали дихальні вправи, що 

виконуються за допомогою телереабілітації, з дихальними вправами без 

нагляду [159]. В другому дослідженні порівнювали вплив тренування 

дихальних м’язів разом з залученням мануальної терапії для тренування 

діафрагми та застосування лише дихальних вправ. Звертає на себе увагу, що 

окрім покращення показників 6ХТХ та зменшення задишки, було встановлено 

збільшення статичного  тиску на вдиху в першій групі пацієнтів [152]. Ще в 

одній роботі Liu К. та співавт. [132] довели, що 6-тижнева програма легеневої 

реабілітації сприяла покращенню показників 6ХТХ, що збігалося з 

результатами попереднього дослідження Giansanti D. та ін. [89], які повідомив 

про значне покращення 6ХТХ після 6-9 тижнів респіраторної реабілітації, що 

свідчить про покращення фізичної здатності. Крім того, м’язова дисфункція як 

наслідок захворювання легень може бути пом’якшена і навіть скасована за 

допомогою силових тренувань [158]. Проводячи паралель з іншими 
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захворюваннями легень, які призводять до тяжких наслідків вченими було 

встановлено, що легенева реабілітація може бути виконана безпечно без 

побічних ефектів у людей з інтерстиціальним захворюванням легень (ІЗЛ). 

Також дані свідчать про ймовірність покращення функціональної фізичної 

здатності та пов’язаної зі здоров’ям якості життя відразу після легеневої 

реабілітації у людей з ІЗЛ та ідіопатичним легеневим фіброзом (ІЛФ). До 

стандартної програми легеневої реабілітації доцільно включати людей із ІЗЛ 

усіх типів. Переваги легеневої реабілітації, ймовірно, зберігаються в 

довгостроковій перспективі у людей з ІЗЛ і можуть бути стійкими у людей з 

ІЛФ [69].  

Серед літературних джерел було знайдено дані, що легенева реабілітація 

також сприяє покращенню якості життя, пов’язаної зі здоров’ям та 

психологічного стану. Зокрема Bajwah S. та ін. [30] наголошують на 

важливості втручання в симптоми психологічної сфери за допомогою 

фармакологічних і немедикаментозних підходів (включаючи дихальні 

техніки) у пацієнтів із важкою формою COVID-19. Ghorashi Z. та співавт. [86] 

повідомляли, що дихальні техніки йоги значно впливають на тривогу в 

порівнянні з відсутністю лікування. До схожих результатів прийшли ще 2 

групи дослідників. Так, йога та аюрведа окремо або в поєднанні [36] та 

багатокомпонентна телереабілітація [132] значно знизили симптоми 

тривожності в порівнянні з відсутністю специфічних втручань у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою. Позитивний вплив легеневої реабілітації на 

тривогу та депресію було показано для інших хронічних респіраторних 

захворювань, таких як ХОЗЛ [91] та бронхіальна астма [229]. Однак два 

дослідження не показали, що тренування дихальних м’язів і дихальні вправи 

не впливають на тривогу порівняно зі стандартним лікуванням [138, 161]. Що 

стосується симптомів депресії, то більшість дослідників приходять до 

висновку що дихальні вправи не впливають на їх вираженість. Однак, 

Rutkowski S. та співавт. в своїй роботі наголошують на позитивному впливі 
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дихальної реабілітації із залученням технології віртуальної реальності на 

депресію та тривогу [176]. 

Таким чином, проведений аналіз наявних літературних джерел вказав на 

досить неоднозначні погляди і підходи щодо реабілітації пацієнтів з 

коронавірусною хворобою як в гострій так і підгострій стадії перебігу 

захворювання. Зокрема, це пов’язано з неоднорідністю досліджень внаслідок 

застосування різних методів оцінки та терапевтичних методик, різних 

категорій учасників з різним характером та тяжкістю перебігу захворювання. 

В тому числі, відрізнялися підходи щодо тривалості та частоти терапевтичних 

занять, термінів початку реабілітації застосування реабілітаційних програм, 

які в свою чергу відрізнялися за змістом комплексів та інтенсивності 

виконання терапевтичних вправ. Тож, це вказує на потребу в додатковому 

вивченні та узагальненні. 

Враховуючи широкий спектр симптомів, які, зокрема, можуть 

зберігатися тривалий час після одужання та досить варіативну клінічну 

картину коронавірусної хвороби є потреба в розробці програм фізичної 

терапії, які базуються на оцінці загальноклінічних проявів, 

кардіореспіраторної витривалості, повсякденної активності та ризику 

розвитку ускладнень. Розроблені програми, в свою чергу, потребують 

дослідження їх ефективності та здатності впливати на функціонування та 

якість життя пацієнтів впродовж тривалого часу. В тому числі, актуальним 

питанням серед дослідників є прогнозування ефективності фізичної 

реабілітації у осіб з коронавірусною хворобою. 
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РОЗДІЛ 2 
 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСТЕЖЕНИХ ОСІБ, ДИЗАЙН 

ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Дизайн дослідження та клінічна характеристика обстежених 

осіб 

Для досягнення мети та поставлених в дисертаційні роботі завдань 

дослідження було проведено у чотири етапи.  

Перший етап дослідження проводився протягом 2020-2021 рр. Мета І 

етапу полягала в розробці та обґрунтуванні методики оцінки ризику розвитку 

венозної тромбоемболії (ВТ) та диференційованої програми фізичної терапії 

для профілактики тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів з коронавірусною 

хворобою. Для досягнення цієї мети нами був проведений аналіз літературних 

джерел для виділення найбільш значимих факторів ризику розвитку ВТ, в 

результаті чого було розроблено та обґрунтовано методику оцінки ризику 

розвитку ВТ у пацієнтів з КВХ. У подальшому, на базі терапевтичного 

відділення та відділення лікування професійних захворювань Комунального 

некомерційного підприємства «Міська клінічна лікарня №4» Дніпровської 

міської ради (Клініка) було обстежено 20 госпіталізованих пацієнтів з клінічно 

і лабораторно (методом полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) 

підтвердженою КВХ. Всім пацієнтам проводилось анкетування, 

антропометричне дослідження, загальноклінічне обстеження, аналізувались 

історії хвороб. Всі пацієнти надали письмову згоду на участь у дослідженні. 

На основі отриманих даних було розраховано ризик розвитку ВТ та 

розроблено диференційовану програму терапевтичних вправ для 

попередження розвитку тромбоемболічних ускладнень [10].  

Метою ІІ етапу стало покращення ефективності фізичної терапії хворих 

на пневмонію, асоційовану з коронавірусною хворобою на стаціонарному 
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етапі реабілітації. Для досягнення мети, поставленої на другому етапі, 

протягом 2021 р. на базі Клініки було обстежено 54 пацієнти, котрі 

знаходилися на післягострому періоді реабілітації після пневмонії, 

асоційованої з коронавірусною хворобою. Всі пацієнти відповідали критеріям 

включення у дослідження. Після застосування критеріїв виключення (табл. 

2.1) з дослідження вибуло дванадцять осіб, зокрема у шести пацієнтів 

сатурація кисню в крові в стані відносного спокою була нижчою від позначки 

85%, у трьох пацієнтів було виявлено бронхіальну астму, ще у трьох осіб було 

виявлено хронічне обструктивне захворювання легень. Після проведеного 

скринінгу у подальшому дослідженні прийняли участь 42 пацієнти, які 

відповідали критеріям включення-виключення. За допомогою методу простої 

рандомізації пацієнтів розподіляли до двох груп дослідження (основної та 

контрольної), по 21 пацієнту в кожній групі. Для цього, у програмі Statistica 

6.1 (№ AGAR909E415822FA) було згенеровано схему рандомізації, згідно з 

таблицею випадкових чисел (Додаток Д). Розподіл пацієнтів до відповідних 

груп проводився за допомогою конвертів, в яких містилась інформація про 

групу дослідження. Кожному пацієнту, який був включений у дослідження 

присвоювався порядковий номер, далі відкривали конверт та зараховували 

пацієнта до відповідної групи дослідження (основної чи контрольної). Всі дані 

зазначалися в індивідуальній реєстраційні формі та вносилися до журналу 

пацієнтів [5]. 

Таблиця 2.1 

Дизайн дослідження на ІІ етапі 

ІІ етап:                                                
2020-2021 рр. 

Мета – покращення ефективності фізичної терапії хворих на 

пневмонію при коронавірусній хворобі на стаціонарному 

етапі реабілітації. 

Критерії 

включення: 
-  позитивний ПЛР-тест SARS-CoV-2; 
-  діагноз: позагоспітальна пневмонія; 
-  вік пацієнта від 18 років; 
- письмова згода на участь у дослідженні. 
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Продовження табл. 2.1 

Критерії 

виключення: 
-  наявність хронічних захворювань дихальної системи;  
-  температура тіла >38°;  
- частота серцевих скорочень ≤40 або ≥120 ударів на хвилину; 
- систолічний тиск ≤90 мм рт.ст. або ≥180 мм рт.ст.; 
-  частота дихальних рухів >30 на хвилину;  
-  рентгенологічні прояви: прогресування інфільтрації >50% 

впродовж 48 годин;  
-  SpO2 <85%; 
-  відмова у підписанні інформованої згоди. 

 

Пацієнти в контрольній групі виконували програму фізичної терапії 

відповідно до існуючих рекомендацій [8, 32], що включала багатокомпонентне 

терапевтичне втручання, яке складалося з активних фізичних вправ для м’язів 

верхніх і нижніх кінцівок, вправ, направлених на поліпшення рівноваги і 

балансу, вправи для відновлення фізичної витривалості, також при наявності 

продуктивного кашлю та/або вологих хрипів додавали вправи спрямовані на 

підвищення сили дихальних м’язів, контрольоване дихання та очищення 

дихальних шляхів. В основній групі пацієнтам призначали диференційовану 

програму фізичної терапії, що включала додаткове до рекомендованої 

програми щоденне застосуванням вправ на розтяг (стретчинг) м’язів тулуба, 

грудної клітки та поясу верхніх кінцівок, крім того, вправи, спрямовані на 

нормалізацію дихання, призначалися всім пацієнтам основної групи 

незалежно від наявності продуктивного кашлю та/або вологих хрипів. Заняття 

проводились п’ять разів на тиждень 2 рази на день, курс терапії складав до 2 

тижнів. Тривалість одного заняття у післягострому періоді складала 30 

хвилин. Розроблену диференційовану програму фізичної терапії починали 

виконувати пацієнти, які відповідали критеріям включення-виключення після 

стабілізації загального стану. Контрольні вимірювання проводились двічі: 

первинне оцінювання проводилось у пацієнтів, які перебували на 

стаціонарному лікуванні після стабілізації загального стану (І візит), повторне 

– в день виписки пацієнта зі стаціонару (ІІ візит) [5]. 
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Всім пацієнтам проводилось анкетування, виконували антропометричні 

вимірювання, вивчали клінічні дані: рівень вираженості слабкості, кашлю, 

функціональні здібності кардіореспіраторної системи, силу м’язів верхніх 

кінцівок за допомогою методу кистьової динамометрії, кардіореспіраторну 

витривалість за 2-хвилинним тестом ходьби (2ХТХ) та 6-хвилинним тестом 

ходьби (6ХТХ), рівновагу за тестом «Встань та йди», рівень продуктивності в 

повсякденній діяльності за індексом Бартел, встановлювали наявність тривоги 

і депресії за госпітальною шкалою тривоги і депресії (ШТД), опитувальником 

здоров’я пацієнта (ОЗП-9) та опитувальником з генералізованої тривоги (ГТ-

7), визначали відсоток ураження легеневої тканини за даними комп’ютерної 

томографії. Критеріями ефективності було обрано наступні показники: сила 

м’язів верхніх кінцівок, показники тесту  «Встань та йди», тривалість затримки 

дихання під час проведення проб Штанге та Генчі, довжина дистанції 2ХТХ 

та 6ХТХ, рівень тривоги та депресії, рівень продуктивності в повсякденній 

діяльності за індексом Бартел [5]. 

Метою ІІІ етапу стало оцінити вплив фізичної терапії на якість життя та 

кардіореспіраторну витривалість пацієнтів з КВХ в довготривалому періоді 

реабілітації. Для досягнення поставленої мети на третьому етапі протягом 

2021-2023 рр. на базі Клініки було обстежено 67 осіб, які знаходилися на 

стаціонарному лікуванні з приводу КВХ. Всі пацієнти відповідали критеріям 

включення у дослідження. Після застосування критеріїв виключення (табл. 

2.2) з дослідження вибуло сім осіб, зокрема у 2 пацієнтів було виявлено 

хронічне обструктивне захворювання легень, у 1 пацієнта виявлена серцева 

недостатність ІІБ стадії, 4 відмовились від подальшої участі в дослідженні. 

Після проведеного скринінгу у подальшому дослідженні прийняли участь 60 

пацієнтів, які відповідали критеріям включення-виключення. Розподіл 

пацієнтів до відповідних груп проводився наступним чином: до основної 

групи включалися пацієнти, які відповідали критеріям включення-

виключення, які погодилися відвідувати реабілітаційні заняття протягом 6 

тижнів та проходити контрольні огляди впродовж року. Натомість до 
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контрольної групи зараховували пацієнтів, які відповідали критеріям 

включення-виключення та погодилися проходити контрольні огляди через 6 

тижнів, 3, 6 та 12 місяців, проте відмовилися відвідувати реабілітаційні 

заняття. Всі дані зазначалися в індивідуальній реєстраційні формі та 

вносилися до журналу обліку пацієнтів [4]. 

 

Таблиця 2.2 

Дизайн дослідження на ІІІ етапі 

ІІІ етап: 
2022-2023 рр. 

Мета – оцінити вплив фізичної терапії на якість життя та 

кардіореспіраторну витривалість пацієнтів з коронавірусною 

хворобою в довоготривалому періоді реабілітації 

Критерії 

включення 
-  позитивний ПЛР-тест SARS-CoV-2; 
-  діагноз: позагоспітальна пневмонія; 
-  вік пацієнта від 18 років; 
- письмова згода на участь у дослідженні. 

Критерії 

виключення 
- наявність хронічних захворювань дихальної системи;  
- серцева недостатність стадії 2Б-3;  
- частота дихальних рухів >30 на хвилину;  
- SpO2 <85%;  
- відмова у підписанні інформованої згоди 

 

Пацієнти основної групи виконували програму фізичної терапії, до якої 

входили вправи для розвитку сили верхніх та нижніх кінцівок, вправи для 

відновлення фізичної витривалості, вправи на розтяг (стретчинг) м’язів поясу 

верхніх кінцівок, м’язів грудної клітки та тулуба, вправи спрямовані на 

підвищення сили дихальних м’язів, контрольоване дихання та очищення 

дихальних шляхів. Розроблену програму фізичної терапії починали 

виконувати пацієнти, які відповідали критеріям включення-виключення з 

фізичним терапевтом (з фахівцем з фізичної реабілітації) індивідуально та/або 

в малих групах по 3-4 особи, 5 днів на тиждень впродовж 6 тижнів. В кінці 

курсу реабілітації кожен пацієнт отримав рекомендації щодо самостійних 

занять в домашніх умовах. Пацієнтам контрольної групи були надані письмові 
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рекомендації щодо самостійних занять в домашніх умовах (до програми 

входили дозована ходьба, вправи, направлені на збільшення сили м’язів 

кінцівок, вправи для збільшення мобільності грудної клітки та дихальні 

вправи). Контрольні вимірювання проводились 5 разів впродовж року: 

первинне оцінювання проводилось в день виписки зі стаціонару (І візит), 

подальші – через 6 тижнів (ІІ візит), через 3 місяці (ІІІ візит), 6 місяців (ІV 

візит), 12 місяців (V візит) [4]. 

Всім пацієнтам проводилось анкетування, виконували антропометричні 

вимірювання, вивчали клінічні дані: силу м’язів верхніх кінцівок за 

допомогою кистьової динамометрії, кардіореспіраторну витривалість за 

6ХТХ, рівень якості життя за опитувальником SF-36, встановлювали наявність 

тривоги і депресії за ШТД, визначали відсоток ураження легеневої тканини за 

даними комп’ютерної томографії. Критеріями ефективності було обрано 

наступні показники: довжина дистанції за 6ХТХ, рівень якості життя за 

опитувальником SF-36 [4]. 

Метою четвертого етапу дослідження, стала розробка прогностичної 

моделі ефективності фізичної терапії щодо покращення кардіореспіраторної 

витривалості у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною 

хворобою на етапах реабілітації. Для досягнення мети нами застосовувався 

регресійний аналіз на основі даних, які були отримані на попередніх етапах 

дослідження. Кінцевим результуючим показником ефективності 

реабілітаційних заходів обрали довжину дистанції за 6ХТХ. Регресійні моделі 

розраховувались окремо для післягострого і довготривалого періодів 

реабілітації, зокрема для прогностичної моделі ефективності у післягострому 

періоді за показниками, отриманими в день виписки зі стаціонару (під час ІІ 

візиту), для моделі ефективності на довготривалому періоді реабілітації – за 

показниками 6ХТХ, отриманими після 6 тижнів реабілітації (під час ІІ візиту), 

через 6 та 12 місяців після виписки зі стаціонару (IV, V візити) [6].  

 

 



53 
 

2.2. Методи дослідження 

Для виконання поставлених завдань було проведено аналіз літературних 

джерел у сучасних наукометричних базах даних: PubMed, Cochrane Central 

Register of Controlled Trials, Web of Science, Google Scholar, Medline, Pedro. 

Глибина пошуку – 14 років (з квітня 2007 р. до березня 2024 р.). 

З огляду на мету та завдання дослідження в роботі було застосовано 

комплекс анамнестичних, антропометричних, клінічних, інструментальних, 

функціональних та статистичних методів. Результати обстежень, що були 

отримані на ІІ та ІІІ етапах, заносили у спеціально розроблені індивідуальну 

реєстраційну форму (ІРФ) (Додаток Г та Додаток  Ґ, відповідно). ІРФ для 

першого етапу включала паспортну частину (дані про стать, вік), дані щодо 

наявності критеріїв включення-виключення з дослідження у пацієнтів, 

основного та супутніх захворювань, встановлених іншими профільними 

спеціалістами (терапевтами), реабілітаційного діагнозу, який встановлювався 

лікарем фізичної та реабілітаційної медицини (мультидисциплінарною 

реабілітаційною командою), даних щодо анамнезу життя (відношення до 

куріння, сімейний стан, рівень освіти), даних щодо анамнезу захворювання, 

(поточної та попередньої терапії, максимальної температури тіла за час 

захворювання), розподілу пацієнтів до певної групи спостереження, 

результати лабораторних методів дослідження, зокрема рівень С-реактивного 

білку, дані комп’ютерної томографії органів грудної клітки із зазначенням 

відсотку ураження легеневої тканини, дані об’єктивних методів обстеження 

(ваги тіла, зросту, індексу маси тіла (ІМТ), систолічного та діастолічного 

артеріального тиску, частоти серцевих скорочень, частоти дихальних рухів,  

температури тіла, рівня сатурації кисню в крові), сили м’язів верхніх кінцівок, 

дані дослідження вираженості слабкості та кашлю за візуально-аналоговою 

шкалою (ВАШ), дані оцінки рівня тривоги та депресії, рівня продуктивності в 

повсякденній діяльності, результати функціональних тестів (для визначення 

рівня кардіореспіраторної витривалості, рівноваги, функції 

кардіореспіраторної системи). На другому етапі ІРФ передбачено проведення 
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повторного обстеження в день виписки зі стаціонару. ІРФ для ІІІ етапу 

додатково включала дані про проведену вакцинацію від SARS-CoV-2, 

результати дослідження рівня TGF-β, дані дослідження рівня якості життя за 

опитувальником SF-36. На ІІІ етапі ІРФ передбачено проведення повторних 

обстежень через 6 тижнів, 3, 6 та 12 місяців після виписки зі стаціонару. 

Всім пацієнтам проводилось вимірювання антропометричних 

показників, зокрема визначення зросту та ваги тіла [1, 79]. Щоб визначити 

довжину тіла використовували ростомір, точність поділок якого складала до 

0,5 см, для дослідження маси тіла використовували медичні ваги, точність 

поділок яких складала до 50,0 г. Для оцінки співвідношення зросту до ваги 

розраховували ІМТ (індекс Кетле) за формулою (2.1) [217]: 

 

ІМТ = Вага (кг) / Зріст (м2)    (2.1) 

 

де, ІМТ – індекс маси тіла (кг/м2). 

 

Нормальною величиною ІМТ вважали значення від 18,5 кг/м2 до 24,9 

кг/м2, значення менше 18,5 кг/м2 розцінювали як дефіцит маси тіла, ІМТ в 

діапазоні від 25,0-29,9 кг/м2 розцінювали як надлишкову масу тіла, від 30 кг/м2 

до 34,9 кг/м2 – як ожиріння І ступеню, від 35,0 кг/м2 до 39,9 кг/м2 – як ожиріння 

ІІ ступеню, від 40,0 кг/м2 та вище – як ожиріння ІІІ ступеню [227]. 

Результати вимірювання систолічного та діастолічного артеріального 

тиску (САТ та ДАТ відповідно) отримували методом Короткова. Проведення 

вимірювань відбувалось на лівій руці пацієнта у сидячому положенні, під час 

відносного спокою, за допомогою мембранного сфігмоманометра, та 

повторювалося тричі. У аналіз включалося середнє значення з трьох 

вимірювань артеріального тиску [23, 123]. Під час аналізу значень САТ та ДАТ 

використовувалася індивідуальна оцінка за допомогою центильних таблиць. 

Рівень сатурації кисню в крові (SpO2) визначали за допомогою 

пульсоксиметрії. Для вимірювання SpO2 пульсоксиметр розташовували на 
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палець кисті пацієнта таким чином, щоб випромінювач і детектор знаходились 

один навпроти одного, і світло потрапляло з випромінювача, проходячи через 

тканини. Пульсоксиметри вимірюють різницю в поглинанні світла насиченим 

киснем і відновленим гемоглобіном, а потім обчислюють відсоток 

гемоглобіну, насиченого киснем. Насичення киснем визначається як 

відношення оксигемоглобіну (HbO2) до загальної концентрації гемоглобіну в 

крові. Нормальним насиченням артеріальної крові киснем вважалося 

значення, що становить від 95% до 100%, значення в діапазоні від 91% до 94% 

розцінювали як легку гіпоксемію, від 86% до 90% – як помірну гіпоксемію, 

значення менше 85% – як важку гіпоксемію [51, 195]. 

За допомогою анкетування досліджували анамнез, зокрема враховували 

наявність супутніх захворювань, максимальну температуру тіла за час 

хвороби, відношення до куріння, чи вакцинувався пацієнт від вірусу SARS-

CoV-2, рівень освіти та сімейний стан. Також були враховані клінічні дані: 

скарги пацієнта на загальну слабкість, задишку, кашель, обмеження 

активності в повсякденному житті. Рівень слабкості визначали за візуально-

аналоговою шкалою (ВАШ) [201]. Традиційно візуальна аналогова шкала 

складалася з десятисантиметрової горизонтальної лінії з письмовим описом на 

кожному кінці, пацієнтів просили позначити на лінії точку, яка, на їхню думку, 

відображає особисте сприйняття їх поточного стану. Можливий діапазон балів 

від 0 до 10, виміряний у сантиметрах на десятисантиметровій горизонтальній 

лінії за допомогою ручки. Оцінка була отримана шляхом вимірювання лінії від 

«Немає втоми» до точки, зазначеної суб’єктом, яка представляє рівень втоми, 

чим вищий бал ВАШ, тим вище втома (рис. 2.1).  
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Рис. 2.1. Графічне зображення візуально-аналогової шкали (ВАШ). 

 

Силу м’язів кистей визначали методом ручної динамометрії. Пацієнти, 

знаходячись в вертикальному положенні, брали в руку кистьовий динамометр, 

відводили пряму верхню кінцівку в сторону до кута 90о і стискали динамометр 

з максимальною силою впродовж 3 с. Дослідження проводили по три рази для 

кожної руки, результат визначався в кілограмах, фіксувався найкращий 

результат трьох спроб [111]. Ціна поділки динамометра, який було 

використано в дослідженні складала 2 даН.  

Здатність утримувати рівновагу та можливу вірогідність падіння 

визначали за допомогою тесту «Встань та йди» (UG) [25, 226]. Для проведення 

тесту використовувалися такі засоби: стілець з підлокітниками, на якому 

пацієнт міг займати сидяче положення зі стопами, опущеними на підлогу, і при 

цьому стегна були зігнутими в колінному суглобі на 90°; стрічка для 

маркування стартової та кінцевої ліній на підлозі; для вимірювання часу 

використовувався секундомір. Тестування проводилося в просторій кімнаті з 

рівною, неслизькою підлогою. На відстані 3 метрів від стільця була наклеєна 

кольорова стрічка на підлозі. Пацієнт починав тестування, сидячи у кріслі, 

відкинувшись спиною на спинку крісла, руки розташовував на підлокітниках. 

Поруч з кріслом, за потреби, був розташований допоміжний засіб для ходьби. 

Перед проведенням тесту пацієнта інструктували щодо методики проведення 

тестування. Для забезпечення розуміння інструкції пацієнт повторював етапи 

завдання усно. Після цього розпочиналося проведення тестування. Після 

отримання команди «Початок» пацієнт вставав з крісла, йшов до позначки 3м, 

розвертався і повертався до початкової точки, де сідав на стілець. Ходьба 
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виконувалась із максимально можливою швидкістю, яка забезпечувала 

безпеку пересування. Тест проводився двічі: перший раз – як тренувальний, 

другий – оцінюваний. Для оцінки результатів тесту час вимірювався у 

секундах за допомогою секундоміра від початкової команди («Початок») до 

повного присідання пацієнта у крісло. У нормі час виконання завдання не 

повинен перевищувати 13,5 секунд. У такому випадку у пацієнта відсутні 

значні труднощі в мобільності або вони є мінімальними, подовження часу 

виконання завдання понад 13,5 секунд є фактором ризику падіння пацієнта.  

Кардіореспіраторну витривалість оцінювали за допомоги 6-хвилинного 

тесту з ходьбою (6ХТХ), під час якого фіксувалась відстань, пройдена 

пацієнтом протягом 6 хвилин. Пацієнти могли скористатись допоміжними 

засобами для ходьби, такими як тростина або ходунки, за потреби. 

Застосування асистивних засобів при цьому фіксували у протоколі 

дослідження. Для проведення тесту використовувалися наступні матеріали та 

обладнання: кольорова клейка стрічка для маркування стартової та кінцевої 

(30-метрової) ліній на підлозі та на стіні, також відзначалися позначки на 

відстані 10 та 20 метрів від початкової; для визначення довжини пройденої 

дистанції використовувалася сантиметрова стрічка; для вимірювання часу 

використовувався секундомір. Тестування проводилося в коридорі відділення 

Клініки, довжина прямого відрізка якого була не менше 30 метрів, де підлога 

була з твердим, рівним, не слизьким покриттям. Пацієнт починав з вихідного 

положення стоячи. Перед проведенням тесту пацієнту ретельно пояснювали 

методику та особливості його виконання, зокрема, роз’яснювали необхідність 

дотримання максимальної швидкості ходьби, яка, однак є безпечною. Щоб 

переконатися, що пацієнт зрозумів інструкцію, його просили повторити етапи 

тестування усно, після цього переходили до безпосереднього його виконання. 

Після отримання команди «Початок» пацієнт починав ходьбу зі стартової 

позначки, розвертаючись і рухаючись між позначками. Під час ходи пацієнтам 

дозволялося сповільнювати швидкість, зупинятися та відпочити, за 

необхідності. Кінцевим результатом вважалася відстань у метрах, яку пацієнт 
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долав за 6 хвилин [184]. В післягострому періоді реабілітації пацієнти 

виконували 2-хвилинний тест з ходьбою (2ХТХ). Даний тест виконувався в 

таких же умовах, з тим же обладнанням та інструкціями, однак пацієнти 

виконували ходьбу протягом 2 хвилин [115].  

Для оцінки наявності та визначення ступеню вираженості депресії та 

тривоги використовували госпітальну шкалу тривоги та депресії (ШТД) – це 

шкала самооцінки, розроблена для оцінки симптомів тривоги та депресії та 

складається з 14 пунктів, сім пунктів для субшкали тривоги і сім пунктів для 

субшкали депресії. Кожен елемент оцінювався за шкалою відповідей із 

чотирма варіантами в діапазоні від 0 до 3. Після коригування шести пунктів, 

які мають зворотну оцінку, усі відповіді підсумовувалися, щоб отримати дві 

субшкали. Результати оцінювалися відповідно до рекомендованих граничних 

показників для кожної із субшкал: значення від 8 до 10 балів вважалося 

субклінічно вираженою депресією/тривогою; більше 11 балів – клінічно 

вираженою депресією/тривогою  [68].   

Додатково для оцінки депресії використовували опитувальник здоров’я 

пацієнта-9 (ОЗП-9) [35, 84], для оцінки тривоги використовували  

опитувальник з генералізованої тривоги (ГТ-7) [34]. Дані анкети запитують 

про частоту виникнення конкретних симптомів депресії і тривоги за останні 

чотирнадцять днів, оцінки для кожного пункту варіюються від 0 «Ніколи» до 

3 «Майже щодня» із загальним балом від 0 до 27 для ОЗП-9, для ГТ-7 від 0 до 

21. Загальний бал ≥10 як для ОЗП-9, так і для ГТ-7 був визначений як депресія 

та тривога відповідно. Ступінь вираженості симптомів класифікували за 

стандартними пороговими значеннями: мінімальний або відсутній (0-4), 

легкий (5-9), помірний (10-14), тяжкий (більше 15) для обох опитувальників 

[231]. 

Для оцінки якості життя використовували короткий опитувальник якості 

життя (SF-36), який складався з 36 пунктів, які розділялися на 8 окремих 

категорій: фізичне функціонування (PF), рольове фізичне функціонування 

(RP), фізичний біль (P), загальний стан здоров’я (GH), життєва активність 



59 
 

(VT), соціальне функціонування (SF), рольове емоційне функціонування (RE), 

психічне здоров’я (MH) [170]. Оцінку проводили окремо для кожної з 

категорій за формулою 2.2:  

 

ЗК =  
(реальне значення показника)−(мінімальне значення показника)

можливий діапазон значень
× 100  (2.2) 

 

де, ЗК – значення категорії (бали). 

 

Оцінки були призначені кожному домену в діапазоні від 0 до 100, більш 

високі бали вказували на більш сприятливий функціональний статус [48]. 

Для оцінки тяжкості виконання навантажень та дозування 

терапевтичних вправ використовувалась шкала суб’єктивної оцінки тяжкості 

виконання навантажень (шкала Борга) [181].  

Згідно зі шкалою Борга пацієнт оцінював тяжкість виконання ним 

даного навантаження, далі ця оцінка конвертувалася в кількісну шкалу, 

діапазон якої коливався від 6 балів до 20 балів. Мінімальна оцінка, тобто 6 

балів, відповідала рівню «Без зусиль», тоді як 20 балів – рівню «Максимальне 

зусилля» (табл. 2.3). 

Таблиця 2.3 

Шкала суб’єктивної оцінки тяжкості виконання фізичного навантаження  

(шкала Борга, 1982) 

Тяжкість виконання фізичного 

навантаження, бали 

Суб’єктивна оцінка тяжкості виконання 

фізичного навантаження  

6 Без зусиль 

7 
Дуже дуже легко 

8 

9 
Дуже легко 

10 
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Продовження табл. 2.3 
11 

Легко 
12 

13 
Тяжкувато 

14 

15 
Тяжко 

16 

17 
Дуже тяжко 

18 

19 Дуже дуже тяжко 

20 Максимальне зусилля 

 

Обмеження активності в повсякденному житті оцінювали із 

застосуванням шкали Бартел. Пацієнт відповідав на запитання щодо 

виконання ним повсякденних дій. Оцінивши кожен пункт сумарна кількість 

балів могла сягати від 0 балів до 100 балів, що відповідало діапазону від 

неможливості виконувати завдання з певних активностей до самостійного 

виконання, а також від повної залежності до повної незалежності пацієнта в 

повсякденному житті [207]. 

Визначення кількісного складу трансформуючого фактору-β1 (TGF-β) 

проводилося імуноферментним методом за допомогою набору реагентів DRG 

TGF-β1 ELISA (REF: EIA-1864; LOT: 41K111) в умовах клінічної лабораторії 

ТОВ «Аптеки медичної академії» протягом післягострого періоду реабілітації. 

Для цього на етапі перебування пацієнтів в стаціонарі Клініки проводився 

забір біологічного матеріалу. Методом венепункції відбувався забір крові, 

давали можливість згорнутися до утворення згустка, далі відбувалося 

центрифугування при кімнатній температурі. Наступним етапом проводили 

забір, відділеної після центрифугування, сироватки та заморожували її за 

температури -200С. Після збору необхідної кількості матеріалу, зразки 

доставляли до лабораторії для проведення дослідження. 
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З метою аналізу та обробки отриманих результатів дослідження 

використовували методи описової та аналітичної статистики. Для цього 

застосовували пакет ліцензійної програми STATISTICA (6.1, номер 

AGAR909E415822FA) [12]. За допомогою W-критерію Шапіро-Уілка 

виконували аналіз даних на відповідність нормальному закону (закону Гауса) 

для визначення типу розподілу. За критерієм Фішера та тестом Левена 

проводили перевірку гіпотези про рівність дисперсій. Якщо розподіл 

отриманих даних відповідав вимогам нормально закону, то для 

характеристики положення кількісних даних в таких випадках 

використовували наступні критерії: М – середнє арифметичне; SD – середнє 

квадратичне відхилення; m – середня помилка середньої арифметичної 

величини; SE – середня помилка середньої арифметичної величини. Отримані 

результати, при цьому, було представлено у вигляді M(SD) або (M±SE).  

Для оцінки достовірності різниць величин використовувалися 

параметричні критерії, зокрема, Т-критерій Стьюдента для аналізу даних в 

залежних вибірках. Це дозволяло оцінювати відмінності за показниками в 

одній групі протягом застосування реабілітаційної програми (між 

контрольними відвідуваннями). Також використовувався t-критерій 

Стьюдента для незалежних вибірок для встановлення статистично значущих 

різниць за показниками між різними групами спостереження. 

У випадку, коли розподіл даних був ненормальним, використовувалися 

непараметричні методи статистичного аналізу. Для опису положення даних 

використовувалися такі критерії: медіана (Ме), яка є найбільш частим 

показником в популяції, та Q25 та Q75, які представляють значення 25-го та 

75-го квартелів відповідно. Результати було представлено у вигляді 

Ме(Q25;Q75). Для оцінки статистичної значимості між кількісними 

показниками використовувалися непараметричні критерії. Зокрема, U-

критерій Манна-Уітні застосовувався для оцінки результатів у незалежних 

вибірках, а парний Т-критерій Вілкоксона використовувався для оцінки у 

залежних вибірках.  
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У роботі якісні дані були представлені у вигляді абсолютних значень 

(кількість випадків, позначених як «n») та відносних показників у відсотках 

(позначених як «%»). Для встановлення статистичної значимості між групами 

порівняння за якісними даними використовувався критерій хі-квадрат 

Пірсона, при повторних вимірюваннях статистична значимість 

встановлювалася за допомогою критерію Мак-Немара. 

Для встановлення взаємозв'язку між даними використовували 

параметричний лінійний кореляційний аналіз Пірсона (r) для випадків, коли 

дані мали нормальний розподіл. Для даних, які мали ненормальний розподіл, 

використовували непараметричний ранговий кореляційний аналіз Спірмена 

(R). 

Для побудови моделей ефективності у післягострому та віддаленому 

періодах реабілітації був використаний множинний лінійний регресійний 

аналіз. На першій стадії аналізу були обрані фактори, які потенційно можуть 

вплинути на результат реабілітації та підлягають подальшому дослідженню. 

На другій стадії аналізу була оцінена мультиколінеарність обраних факторів, 

а саме визначалися фактори, між якими спостерігалася висока кореляція 

(коефіцієнт кореляції Пірсона r>0,7) за допомогою кореляційного аналізу. На 

третій стадії аналізу вивчалася відносна важливість мультиколінеарних 

факторів для об'єктивізації їх впливу за допомогою стандартизованого 

коефіцієнту Beta в рівнянні регресії. На четвертій стадії для оцінки якості 

попередньої регресійної моделі аналізували залишки, які є різницями між 

фактичними значеннями відгуку та значеннями, передбаченими рівнянням 

регресії. Цей аналіз включав оцінку типу розподілу залишків та їхньої 

залежності від фактичного відгуку, що передбачено моделлю. Для цього 

використовували діаграму розсіяння. На п'ятій стадії оцінювалася 

прийнятність побудованої регресійної моделі в цілому. Для цього проводився 

дисперсійний аналіз ANOVA, щоб визначити статистичну достовірність 

моделі. Під час шостої стадії аналізувалася величина коефіцієнта детермінації 

(R2), який вказує на те, яка частина змін відгуку пояснюється сумою всіх 
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факторів, включених до розглянутої моделі. На наступній сьомій стадії 

будували саме рівняння регресії, яке описує залежність між змінними. На 

восьмій стадії проводили перевірку розробленої регресійної моделі, 

аналізуючи її відповідність. 

У дослідженні критичним рівнем статистичної значимості для перевірки 

всіх нульових гіпотез було прийнято значення р<0,05 (5%). 

 

2.4. Обґрунтування програми фізичної терапії пацієнтів з 

коронавірусною хворобою на післягострому та довготривалому періодах 

реабілітації  

Оскільки COVID-19 порушує ендотелій судин і нормальну 

вазорегуляцію та спричиняє невідповідність вентиляції та перфузії разом із 

гіпоксемією та симпатичною надмірною активністю, режим вентиляції 

змінюється на швидке поверхневе дихання та дихання верхньою частиною 

грудної клітини. Це пов’язано з неоптимальною підвищеною вентилцією 

альвеол, збільшенням об’єму мертвого простору та схильністю до гіпокапнії. 

Згодом може виникнути постійне неприємне відчуття дискомфорту при 

диханні, яке посилюється при навантаженні. Загалом, ймовірно, що у пацієнтів 

з COVID-19 спостерігаються зміни в диханні, які можуть бути дезадаптивними 

через порушення ефективної регуляції дихання та загострення симптомів. У 

цьому відношенні цікаво, що хоча більшість кардіореспіраторних порушень 

після COVID-19 повертаються до норми протягом перших шести місяців, 

можуть залишатися стійкі симптоми. Ці симптоми можуть бути наслідком 

гіпервентиляції та дисфункціонального дихання під час відпочинку та 

фізичних вправ [43, 139, 151]. Тривалий постільний режим зменшує м’язову 

силу, призводить до поганого виведення мокротиння, і значно збільшує ризик 

тромбозу глибоких вен. Крім того, тривога, депресія та втома призводять до 

непереносимості фізичних вправ [232]. Через розвиток фіброзу легенів як 

наслідок пневмонії у деяких пацієнтів спостерігається важка дихальна 

недостатність, що потребує респіраторної реабілітації. У частини пацієнтів 
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виділяється в’язке мокротиння, що вимагає застосування спеціальних методів. 

Навіть у молодих дорослих післягострої фази може спостерігатися порушення 

дихальної функції [121]. Реабілітаційні програми як третинна профілактика 

можуть допомогти пом’якшити величезні негативні наслідки для здоров’я 

через COVID-19, і зменшити тягар захворювання [128, 155]. Докази свідчать 

про те, що фізичні вправи можуть відігравати фундаментальну роль у 

реабілітації та відновленні нормального життя тих, хто пережив COVID-19. У 

цьому контексті теоретично передбачається покращення функції легень, 

підвищення імунітету шляхом регуляції цитокінів, зниження окисного стресу, 

а також модуляцію кишкової флори [38]. З іншого боку, гіподинамія 

запропонована як новий фактор ризику для збільшення тривалості COVID-19. 

Крім того, заняття спортом були пов’язані з меншим рівнем ускладнень 

COVID-19 [93, 193]. 

Незаперечні докази підтверджують життєво важливу роль фізичних 

вправ у покращенні імунної системи, складу тіла та зменшенні ускладнень 

COVID-19 [116, 182]. Хоча переваги фізичних вправ для покращення здоров’я 

та зменшення тяжкості COVID-19 добре відомі, молекулярні механізми, що 

лежать в основі цих переваг, пов’язаних із фізичними вправами, ще не 

визначені та досліджуються [53, 188]. Здається, сприяння фізичній активності 

має більш значний вплив на зниження тяжкості захворювань [53, 117, 194]. У 

2020 році ВООЗ повідомила, що всі дорослі повинні прагнути до від 150 до 

300 хвилин фізичної активності помірної інтенсивності на тиждень або від 75 

до 150 хвилин фізичної активності високої інтенсивності на тиждень, або 

еквівалентної комбінації фізичної активності середньої та високої 

інтенсивності. [39].  

У дослідженні 2022 року Barman А. та співавт., респіраторна 

реабілітація, включаючи аеробне або тренування дихальних м’язів, позитивно 

впливає на фізичну здатність, а також на легеневу функцію у пацієнтів із 

тяжким гострим респіраторним синдромом. Щодо мінімальної клінічно 

важливої різниці 20–30 м, встановленої для 6ХТХ, аналіз об’єднаних даних 
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показав, що 6ХТХ як дійсний інструмент для визначення фізичної здатності 

покращився значно більше, ніж мінімально клінічно важливий рівень [33]. Не 

існує консенсусу щодо відповідного часу початку реабілітації серед пацієнтів 

з COVID-19. Китайське та італійське товариства реабілітації не рекомендували 

гостру реабілітацію через ймовірне зниження насичення крові киснем [118]. 

Подібного висновку дійшли Demeco А. та ін. [66] У їх дослідженні пацієнтам 

із тяжкими та критичними станами було рекомендовано відкласти 

респіраторну реабілітацію до тих пір, поки їхній стан не стане більш 

стабільним. Навпаки, результати дослідження Goodwin V. та ін. зосередження 

уваги на невідкладній реабілітації в умовах інтенсивної терапії було 

прийнятним [90]. Крім того, компоненти приписів фізичних вправ, включаючи 

частоту, інтенсивність, час і тип (FITT), широко варіювалися в ході 

досліджень. Віттмер V. та ін. висловили застереження щодо призначення 

фізичних вправ пацієнтам із COVID-19 [219]. Вони дійшли висновку, що 

інтенсивність вправ повинна бути адаптована відповідно до клінічного стану 

та стадії захворювання. Ні занадто багато, щоб бути проблематичним, ні 

занадто мало, щоб бути неефективним. Проблеми визначення інтенсивності є 

подвійними. По-перше, вона повинна бути прийнятною для пацієнтів зі 

зниженням м’язової сили [171]. По-друге, інтенсивність не повинна бути 

такою високою, оскільки це створює додаткове навантаження на дихальну 

систему з тієї причини, що тяжкі наслідки захворювання можуть трапитися з 

деякими пацієнтами легкої та середньої тяжкості [206]. Результати 

обсерваційних досліджень, включених до дослідження Wittmer V. et al. 

продемонстрували, що низька та помірна інтенсивність та низька 

інтенсивність були пов’язані з хорошими результатами у пацієнтів з легкою та 

середньою тяжкістю коронавірусної хвороби, відповідно. Рання мобілізація 

також була пов’язана з кращим прогнозом у тяжких та критичних пацієнтів 

[219]. 

Вважається, що широка експресія рецепторів людського 

ангіотензинперетворюючого ферменту-2 (АПФ-2) у багатьох органах може 
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призвести до широких позалегеневих проявів при коронавірусної хвороби 

[199]. Хоча дослідження Mohammed А. та співавт. продемонстрували переваги 

фізичних вправ щодо деяких гематологічних факторів [150, 199], роль 

фізичних вправ у коагулопатії є відносно обмеженою. Попередні дослідження 

представили коагулопатію як найважливішу ознаку гематологічних проявів 

при коронавіруснії хворобі [99]. З цього приводу Zadow Е.К. та співавт. 

повідомили, що легкі та помірні тренування можуть покращити проблеми з 

коагулопатією, пов’язані з COVID-19. Однак, ймовірно, протилежний ефект 

можна спостерігати при вправах високої інтенсивності [228]. Авторами Zhao 

H.M. та ін. було включено вправи для профілактики тромбозу в їхню програму 

реабілітації пацієнтів з тяжким перебігом хвороби або пацієнтів які 

знаходилися у відділенні інтенсивної терапії [232]. Натомість, нами на І етапі 

дисертаційної роботи було розроблено багатофакторну систему оцінки ризику 

розвитку венозного тромбозу, для більш індивідуалізованого застосування 

вправ, з урахуванням саме ступеню ризику розвитку тромбоемболічних 

ускладнень [10]. 

З урахуванням особливості перебігу коронавірусної хвороби та реакції 

пацієнтів на фізичні навантаження в післягострому періоді реабілітації було 

запропоновано диференціювати терапевтичні вправи з урахуванням рівня 

сатурації кисню в крові та даними оцінки складності навантаження за шкалою 

Борга після проведення тесту з 2-хвилинною ходьбою.  

Пацієнти контрольної групи виконували програму фізичної терапії 

відповідно до існуючих рекомендацій, що включало багатокомпонентне 

терапевтичне втручання, яке складалося з активних фізичних вправ для м’язів 

верхніх і нижніх кінцівок, вправ, направлених на поліпшення рівноваги і 

балансу, вправи для відновлення фізичної витривалості, також при наявності 

продуктивного кашлю та/або вологих хрипів додавали вправи спрямовані на 

підвищення сили дихальних м’язів, контрольоване дихання та очищення 

дихальних шляхів. Заняття проводили 2 рази на день 5 днів на тиждень, 

тривалість 1 заняття складала 30 хвилин.  
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Пацієнтам основної групи призначалася диференційована програма 

фізичної терапії з урахуванням реакції організму на проведений тест з 2-

хвилинною ходьбою (2ХТХ). До першої підгрупи увійшли пацієнти, у яких 

після виконання 2ХТХ сатурація кисню в крові складала менше 85%, при чому 

тривалість зниження сатурації була більшою 1 хвилини, до другої підгрупи 

увійшли пацієнти, у яких після виконання 2ХТХ сатурація кисню в крові 

складала нижче 85% за умови тривалості такого зниження сатурації менше 1 

хвилини, звичайно, при суб’єктивній оцінці тяжкості виконання навантаження 

пацієнти зазначали про тяжке навантаження (16 балів і вище за шкалою Борга). 

До третьої підгрупи входили пацієнти, які після виконання 2ХТХ мали рівень 

сатурації кисню в крові вище 85%, звичайно тяжкість фізичного навантаження 

для них була легкою (менше 16 балів за шкалою Борга). Заняття проводили 2 

рази на день 5 днів на тиждень, тривалість 1 заняття складала 30 хвилин. В 

підгрупі 1 інтенсивність в підготовчій та заключній частинах заняття була 

дуже легкою (50-56% від максимальної частоти серцевих скорочень (ЧСС 

макс), що відповідало 9 та менше балів за шкалою Борга та в основній частині 

– була легкою (57-64% від ЧСС макс, 10-11 балів за шкалою Борга). В 2 

підгрупі в підготовчій та заключній частинах інтенсивність також була дуже 

легкою, при цьому в основній частині вона збільшувалася до середнього рівня 

(65-76% від ЧСС макс, 12-13 балів за шкалою Борга). В 3 підгрупі в підготовчій 

та заключній частинах вона вже була легкою, а в основній частині за умови 

доброї переносимості (14-15 балів за шкалою Борга) інтенсивність 

навантажень вже збільшували до 77-85% ЧСС макс. У випадку незадовільної 

переностимості (16 та більше балів за шкалою Борга) інтенсивність 

навантаження в основній частині в цій підгрупі збільшували лише до 

середнього рівня. 

В довготривалому періоді реабілітації пацієнтам контрольної групи були 

надані письмові рекомендації, щодо самостійних занять в домашніх умовах. 

Пацієнти основної групи виконували диференційовану програму 

фізичної терапії, до якої входили вправи для розвитку сили верхніх та нижніх 
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кінцівок, вправи для відновлення фізичної витривалості, вправи на розтяг 

(стретчинг) м’язів поясу верхніх кінцівок, м’язів грудної клітки та тулуба, 

вправи спрямовані на підвищення сили дихальних м’язів, контрольоване 

дихання та очищення дихальних шляхів. Розроблену програму фізичної 

терапії починали виконувати пацієнти, які відповідали критеріям включення-

виключення з фізичним терапевтом (з фахівцем з фізичної реабілітації) 

індивідуально та/або в групах по 3-4 особи, 5 днів на тиждень впродовж 6 

тижнів. Пацієнтам основної групи призначалася диференційована програма 

фізичної терапії з урахуванням реакції організму на проведений тест з 6-

хвилинною ходьбою (6ХТХ). До першої підгрупи увійшли пацієнти, у яких 

після виконання 6ХТХ сатурація кисню в крові складала менше 93%, до другої 

підгрупи увійшли пацієнти, у яких після виконання 6ХТХ сатурація кисню в 

крові складала 93% та вище. В першій підгрупі в підготовчій та заключній 

частинах інтенсивність навантаження була легкою (57-64% від ЧСС макс, 10-

11 балів за шкалою Борга), а в основній частині за умови доброї переносимості 

(12-13 балів за шкалою Борга) інтенсивність навантажень вже збільшували до 

77-85% ЧСС макс (середній рівень). У другій підгрупі навантаження 

підготовчій та заключній частині занять інтенсивність навантажень вже була 

середнього рівня і у випадку задовільного перенесення (14-15 балів за шкалою 

Борга) збільшувалася до  75-85% розрахункових величин від ЧСС макс. У 

випадку незадовільної переносимості (16 та більше балів за шкалою Борга) 

інтенсивність навантаження в основній частині в цій підгрупі збільшували 

лише до середнього рівня. 

 

2.4. Проблеми біоетики 

Дисертаційна робота виконувалася в рамках угоди про співробітництво 

між Дніпровським державним медичним університетом (ДДМУ) та 

Комунальним некомерційним підприємством «Міська клінічна лікарня №4» 

Дніпровської міської ради (Додаток E). Комісія з питань біомедичної етики 

ДДМУ надала дозвіл на проведення дослідження (протокол № 7 від 28.10.2020 
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р.) і встановила, що фактів порушень морально-етичних норм під час 

проведення дисертаційного дослідження не виявила (протокол № 17 від 

20.03.2024 р.).  

Дослідження було проведене згідно з принципами Гельсінської 

декларації Світової медичної асоціації «Етичні засади медичних досліджень, 

що стосуються людських суб’єктів» (зі змінами від жовтня 2013 р.). Від усіх 

пацієнтів, які брали участь у дослідженні була отримана інформована 

письмова згода (Додаток В). 

Таким чином, представлені в даному розділі матеріали про контингент, 

методи досліджень та дизайн направлені на вирішення поставлених в роботі 

мети та завдань і дозволяють здійснити системний аналіз впливу 

коронавірусної хвороби на клінічні та функціональні показники, а також 

дозволяють оцінити вплив розробленої програми фізичної терапії на 

кардіореспіраторну витривалість, якість життя та психологічний статус осіб 

після перенесеної позагоспітальної пневмонії, асоційованої з коронавірусною 

хворобою. 

 

Основний зміст розділу 2 «Клінічна характеристика обстежених 

осіб, дизайн та методи дослідження» було оприлюднено в наступних 

публікаціях:  

1. Неханевич ОБ, Гашинова КЮ, Тютюнник МО, Манін МВ, Корота ЮВ. 

Профілактика розвитку венозної тромбоемболії у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою. Вісник проблем біології і медицини. 

2021;1(159):93-97. https://doi.org/10.29254/2077-4214-2021-1-159-93-97. 

Ключові слова: профілактика, тромбоемболічні ускладнення, 

коронавірусна хвороба, терапевтичні вправи. 

2. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Ефективність стаціонарної фізичної 

реабілітації хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі. 

Rehabilitation & Recreation. 2023;14:56-62. https://doi.org/10.32782/2522-
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1795.2023.14.6 Ключові слова: фізична терапія, коронавірусна хвороба, 

пневмонія, реабілітація, обмеження життєдіяльності. 

3. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Вплив фізичної терапії на стан пацієнтів із 

коронавірусною хворобою в довготривалому періоді реабілітації. 

Rehabilitation & Recreation. 2023;17:85-91. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2023.17.9. Ключові слова: фізична терапія, коронавірусна хвороба, 

реабілітація, якість життя, витривалість. 

4. Корота ЮВ, Неханевич ОБ, Логвиненко ВВ. Прогнозування ефективності 

фізичної терапії хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі на 

етапах реабілітації. Rehabilitation & Recreation. 2024;18(2):28-35. 

https://doi.org/10.32782/2522-1795.2024.18.2.3 Ключові слова: 

коронавірусна хвороба, реабілітація, прогнозування, трансформуючий 

фактор росту β, кардіореспіраторна витривалість. 

5. Неханевич ОБ, Тютюнник МО, Корота ЮВ. Профілактика розвитку 

венозної тромбоемболії у пацієнтів з коронавірусною хворобою. Матер. 

Всеукраїнської наук.-практ. інтернет конф. «Фізіологія, валеологія, 

медицина: сучасний стан та перспективи розвитку», 06 квітня 2021 року, 

м. Харків. Х. : Вид-во НФаУ, 2021. С. 107-109. 

6. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Ефективність стаціонарної фізичної 

реабілітації хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі. Зб. тез 

доповідей Міжнар. наук.-практ. конф. «Стан, проблеми та перспективи 

розвитку науки, освіти і технологій» 29 серпня 2023 р., м. Кременчук. 

Кременчук: ЦФЕНД, 2023. С. 38-39. 
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РОЗДІЛ 3 
 

ОЦІНЮВАННЯ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ТРОМБОЕМБОЛІЧНИХ 

УСКЛАДНЕНЬ У ГОСПІТАЛІЗОВАНИХ ПАЦІЄНТІВ З 

КОРОНАВІРУСНОЮ ХВОРОБОЮ 

 

Перебіг коронавірусної хвороби зазвичай відповідає клінічній картині 

гострої респіраторної інфекції з досить варіативною симптоматикою, від 

легкого захворювання до тяжкої двобічної пневмонії з можливим розвитком 

гострого респіраторного дистрес-синдрому [234]. Одним із серйозних 

ускладнень у пацієнтів з коронавірусною хворобою визнано венозну 

тромбоемболію (ВТ), так як дана патологія зустрічається у 25-69 % пацієнтів, 

госпіталізованих до відділення інтенсивної терапії. Результати досліджень in 

situ показали, що вірус SARS-CoV-2 спричиняє пошкодження ендотелію [163]. 

Тромбоемболічні наслідки зустрічаються в 4 рази частіше у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою, ніж з іншими респіраторними інфекціями [97]. 

Так, дані гістологічного аналізу вказують на розповсюджений тромбоз 

легеневих судин у пацієнтів з COVID-19 в 9 разів частіше, ніж з грипом H1N1 

[18]. Крім звичних механізмів розвитку тромбозу у пацієнтів з інфекційними 

захворюваннями, цитокіновий шторм є одним з причин розвитку розладів 

гемостазу у хворих на коронавірусну хворобу [74]. 

Обґрунтування факторів, що спричиняють розвиток цієї патології та 

вчасна профілактика можуть бути ключем до вирішення цієї проблеми. Тому 

створення методики оцінки ризику тромбоемболічних ускладнень стає дуже 

актуальною. Для цього потрібно мати інформативні та доступні критерії 

виявлення факторів ризику ВT, методи комплексної оперативної оцінки та 

програму профілактики, враховуючи отримані дані. 

Для досягнення мети І етапу дослідження нами був проведений аналіз 

літературних джерел сучасних наукометричних баз для виділення факторів 

ризику розвитку ВТ. Далі, на базі Клініки було оглянуто 20 госпіталізованих 
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пацієнтів з клінічно і лабораторно (методом полімеразної ланцюгової реакції) 

підтвердженою коронавірусною хворобою. Середній вік пацієнтів склав 

60,5±2,3 років, при цьому наймолодшому учаснику було 39 років, а 

найстаршому – 81 рік. За статтю пацієнти розділились наступним чином: 25% 

чоловіків та 75% жінок. Всім пацієнтам проводили анкетування (з метою 

встановлення анамнестичних даних та визначення загального стану 

психологічного здоров’я), антропометрію, вимірювання артеріального тиску, 

пульсоксиметрію, термометрію. 

 

3.1. Обґрунтування методики оцінювання ризику розвитку 

тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів з коронавірусною хворобою  

Для оцінки ризику тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою застосовувалась розроблена методика, що 

базується на обґрунтуванні 16 факторів, які, згідно з даними різних 

досліджень, найбільш вірогідно спричиняють розвиток тромбоемболічних 

ускладнень. Серед цих факторів можна виділити: тромбоз в анамнезі, гострі 

інфекції та/або сепсис [9], вагітність або післяпологовий період, варикозне 

розширення вен, нещодавно перенесений гострий ішемічний інсульт або 

гострий інфаркт міокарда, хірургічне втручання впродовж останнього місяця 

[73], злоякісне новоутворення або хіміотерапія, виявлена тромбофілія [14], 

гормональна терапія, тяжке легеневе захворювання, серцева чи дихальна 

недостатність [2], вік більше 45 років [163], перелом кісток тазу, стегна або 

гомілки, ожиріння [221], ліжковий режим [108], наявність катетеру в 

центральній вені [212]. Залежно від вагомості впливу на розвиток 

тробмоемболічних ускладнень, виділені чинники оцінювались за 5-бальною 

шкалою (від 1 до 5) (табл. 3.1). Найбільш вагомими факторами в оцінці 

розвитку ВТ вважались перелом кісток тазу, стегна або гомілки, наявність 

злоякісних новоутворень або проведення хіміотерапії, тромбоз в анамнезі, 

наявна виявлена тромбофілія, вік старше 75 років. 
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Таблиця 3.1 

Прогнозування ризику розвитку тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою 

Фактор Бал 

Вік 

45 - 65 років 1 

66 - 75 роки 2 

>75 років 3 

Ожиріння > 30 кг/м2 1 

Хірургічне втручання 

(≤1 місяць тому) 
  

Мале хірургічне втручання 1 

Велике відкрите хірургічне втручання 

(>45 хв.) 
2 

Лапараскопічна операція (>45 хв.) 2 

Варикозне розширення вен нижніх кінцівок 1 
Вагітність та\або післяпологовий період 1 

Тяжке легеневе захворювання (≥1 місяць) 1 
Серцева та\або дихальна недостатність 1 

Гострі інфекції та\або сепсис 1 
Нещодавно перенесений гострий інфаркт міокарда та\або  

ішемічний інсульт 
1 

Гормональна терапія 1 
Ліжковий режим (>72 год.) 2 
Катетер у центральній вені 2 

Тромбоз в анамнезі 3 

Виявлена тромбофілія 
 
 
 

Дефекти 

антитромбіну, 
протеїну c та\або s 
фактора v Лейдена 

3 Мутація 

протромбіна 

Антифосфоліпід- 
ний синдром 

Злоякісне новоутворення або хіміотерапія 3 
Перелом кісток тазу, стегна або гомілки 5 

 

Використовуючи нормалізовану шкалу (табл. 3.2) оцінювали рівень 

ризику розвитку ВТ.  
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Таблиця 3.2 

Шкала оцінки рівня ризику венозної тромбоемболії 

Кількість 

балів 
Рівень ризику венозної 

тромбоемболії 
Вірогідність 

тромбоемболії, % 

0-1 Низький ≤10 

2 Помірний 11-30 

3-4 Високий 31-50 

≥5 Дуже високий 51-100 

Після аналізу даних, отриманих в ході обстеження 20 пацієнтів, 

госпіталізованих до Клініки з лабораторно підтвердженим COVID-19, було 

встановлено, що 5% пацієнтів мали низький рівень ризику ВТ, стільки ж мали 

помірний рівень, 35% – високий і 55% – дуже високий (рис. 3.1). 

 

Рис. 3.1. Структура рівня розвитку венозної тромбоемболії у обстежених 

стаціонарних хворих. 
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Щодо частоти прояву окремих факторів ризику ВТ у стаціонарних 

пацієнтів, гостра інфекція була виявлена у 20 хворих, 19 пацієнтів були 

старшими 45 років, іммобілізація хворого більше 72 годин, у зв’язку зі 

зниженою руховою активністю, передбаченою ліжковим режимом 

спостерігалась у 14 пацієнтів, ожиріння (ІМТ >30 кг/м2) виявлено у 9 хворих 

(рис. 3.2). 

 

Рис. 3.2. Структура частоти найпоширеніших факторів ризику ВТ у 

обстежених осіб. 

 

Таким чином, результатом І етапу дослідження стала розроблена 

методика оцінки ризику розвитку тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою, яка базується на виділених та обґрунтованих 

факторах ризику ВТ. При цьому, найбільш вагомими факторами в оцінці 

розвитку ВТ вважались перелом кісток тазу, стегна або гомілки, наявність 
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злоякісних новоутворень або проведення хіміотерапії, тромбоз в анамнезі, 

наявна виявлена тромбофілія, вік старше 75 років.  

Опираючись на дані, що тривалий постільний режим значно збільшує 

ризик тромбозу глибоких вен нижніх кінцівок, деякі автори рекомендують 

призначати всім госпіталізованим пацієнтам з середнім ступенем тяжкості 

захворювання вправи, рекомендовані для запобігання тромбозу [232]. Однак, 

застосовання розробленої методики оцінки ризику ВТ дає можливість 

призначати дані вправи для пацієнтів з високим і дуже високим ризиком 

розвитку ВТ в більш ранні терміни. 

 

Основний зміст розділу 3 «Оцінка ризику розвитку 

тромбоемболічних ускладнень у госпіталізованих пацієнтів з 

коронавірусною хворобою» викладено в таких публікаціях:  

 

1. Неханевич ОБ, Гашинова КЮ, Тютюнник МО, Манін МВ, Корота ЮВ. 

Профілактика розвитку венозної тромбоемболії у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою. Вісник проблем біології і медицини. 

2021;1(159):93-97. https://doi.org/10.29254/2077-4214-2021-1-159-93-97. 

2. Неханевич ОБ, Тютюнник МО, Корота ЮО. Профілактика розвитку 

венозної тромбоемболії у пацієнтів з коронавірусною хворобою. Матер. 

Всеукраїнської наук.-практ. інтернет конф. «Фізіологія, валеологія, 

медицина: сучасний стан та перспективи розвитку», 06 квітня 2021 року, 

м. Харків. Х. : Вид-во НФаУ, 2021. С. 107-109.   
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РОЗДІЛ 4 

 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ В ПІСЛЯГОСТРОМУ ПЕРІОДІ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

Оскільки основною мішенню інфекції SARS-CoV-2 є легенева система, 

то переважаючими ускладненнями, які потребують госпіталізації пацієнта, є 

пневмонія та гострий респіраторний дистрес синдром [26, 54]. У близько 80% 

госпіталізованих пацієнтів з коронавірусною хворобою можуть спостерігатися 

залишкові наслідки після хвороби. Такі симптоми як втома, когнітивні 

порушення та інші нейропсихіатричні і фізичні прояви можуть зберігатися 

протягом щонайменше 4 тижнів після інфікування («післягострі наслідки 

COVID-19) [10, 153]. Велика частка пацієнтів з післягострими наслідками 

COVID-19 можуть мати труднощі з виконанням повсякденних задач, 

мобільністю та самообслуговуванням, можуть мати соціальні та рекреаційні 

порушення, мають труднощі з поверненням до роботи [45]. 

Терапевтичні вправи під наглядом фахівця є важливим і безпечним 

засобом для покращення фізичної працездатності та функціональної 

незалежності у госпіталізованих пацієнтів [204]. Незважаючи на існуючий 

протокол надання реабілітаційної допомоги пацієнтам з коронавірусною 

хворобою та реконвалесцентам [8], ефективність цього підходу не є повністю 

доведеною. Тому виникає необхідність у розробці нових програм фізичної 

терапії. 

Для досягнення мети, поставленої на цьому етапі, протягом 2021 р. на 

базі Клініки було обстежено 54 пацієнти, котрі знаходилися на післягострому 

періоді реабілітації пневмонії, асоційованої з коронавірусною хворобою. Всі 

пацієнти відповідали критеріям включення у дослідження. Після застосування 

критеріїв виключення (табл. 2.1) з дослідження вибуло дванадцять осіб, у 

шести пацієнтів сатурація кисню в крові в стані відносного спокою була 

нижчою від позначки 85%, у трьох пацієнтів було виявлено бронхіальну астму, 
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ще у трьох осіб було виявлено хронічне обструктивне захворювання легень. 

Після проведеного скринінгу у подальшому дослідженні прийняли участь 42 

пацієнти, які відповідали критеріям включення-виключення. Вік пацієнтів в 

середньому становив 60,4(10,6) років. При цьому, наймолодшому було 28 

років, найстаршому – 80 років. За статевою ознакою розподілення відбулось 

наступним чином: у дослідженні взяло участь 24 (57,1%) жінок та 18 (42,9%) 

чоловіків. Середній відсоток ураження легеневої тканини за даними 

комп'ютерної томографії складав 45,7(21). За час перебування на лікуванні 

оксигенотерапії потребувало 34 (81%) пацієнти, 8 (19%) пацієнтів – не 

потребували. 

Пацієнтів розподіляли до двох груп дослідження (основної та 

контрольної), по 21 пацієнту в кожній групі.  

 Пацієнти в контрольній групі виконували програму фізичної терапії 

відповідно до існуючих рекомендацій [8, 32]. В основній групі пацієнтам 

призначали диференційовану програму фізичної терапії, що включала 

додаткове до рекомендованої програми щоденне застосуванням вправ на 

розтяг (стретчинг) м’язів тулуба, грудної клітки та поясу верхніх кінцівок, 

крім того, вправи, спрямовані на нормалізацію дихання, призначалися всім 

пацієнтам основної групи незалежно від наявності продуктивного кашлю 

та/або вологих хрипів. Розроблену програму фізичної терапії починали 

виконувати пацієнти з середнім і тяжким перебігом коронавірусної хвороби, 

які відповідали критеріям включення-виключення (табл. 2.1) після стабілізації 

загального стану. 

Заняття в основній групі проводились п’ять разів на тиждень 2 рази на 

день, курс терапії складав до 2 тижнів. Тривалість одного заняття у 

післягострому періоді складала 30 хв. Заняття в контрольній групі 

проводились п’ять разів на тиждень, курс терапії складав до 2 тижнів. 

Тривалість одного заняття у післягострому періоді складала 30 хв.  

Контрольні вимірювання проводились двічі: первинне оцінювання 

проводилось у пацієнтів, які перебували на стаціонарному лікуванні після 
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стабілізації загального стану (І візит), повторне – в день виписки пацієнта зі 

стаціонару (ІІ візит). 

 

4.1. Динаміка показників функціонального стану пацієнтів 

впродовж застосування програми фізичної терапії 

Аналіз даних, отриманих на початку дослідження засвідчив, що 

сформовані групи не відрізнялись за віком, статтю, ІМТ та клінічними 

показниками, що вказує на однорідність груп порівняння (табл. 4.1, р>0,05). 

Основними скаргами, які виражали пацієнти, що перебували на 

стаціонарному лікуванні з приводу пневмонії, асоційованої з коронавірусною 

хворобою, були загальна слабкість, кашель та задишка. Тож на початку 

реабілітації рівень слабкості в загальній когорті склав 4,4(2,27) балів за ВАШ, 

максимальна слабкість відмічалась на рівні 9 балів, однак в деяких випадках 

слабкість була відсутньою. 

Таблиця 4.1 

Аналіз однорідності груп на початку дослідження за демографічними, 

антропометричними показниками та ознаками тяжкості захворювання 

(коронавірусної хвороби COVID-19) (M(SD), Ме (Q25;Q75), n (%) 

Показник 

Групи порівняння 

Основна  
(n=21) 

Контрольна  
(n=21) 

Вік, роки 62(8,5) 58,3(12,2) 
Стать ч 10 (47,6%) 8 (38,1%) 

Стать ж 11 (52,4%) 13 (61,9%) 

SPO2, % 94,0 (93;97) 96 (91;97) 
ЧДР, раз/хв 19,9(2,6) 19,8(1,8) 
Ураження легень за даними КТ, % 40 (30;60) 40 (25;60) 
Вага, кг 78 (74;85) 90 (80;103) 
Зріст, м 1,70 (0,09) 1,72(0,09) 
ІМТ, кг/м2 26,8 (25,3;30,8) 29 (26;33,3) 

Примітки: ЧДР – частота дихальних рухів, SPO2 – сатурація крові 
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Середній рівень слабкості під час І візиту в основній групі склав 4,5(2,1), 

тоді як в контрольній – 4,3(2,5). Після порівняння груп за рівнем слабкості під 

час першого візиту статистично значущої різниці не було виявлено (рис. 4.1, 

р>0,05). Ступінь вираженості кашлю в загальній групі пацієнтів під час І візиту 

склав 2,3(2,2) балів за ВАШ. В основній групі – 2,5(1,7) балів, а в контрольній 

– 2,2(2,6). Після порівняння груп за рівнем слабкості під час першого візиту 

статистично значущої різниці не було виявлено (р>0,05). 

 

Рис. 4.1. Рівень слабкості за ВАШ (бали) на початку реабілітації (n=42): 

де, Mean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини. 

 

Рівень задишки за модифікованою шкалою Борга на початку реабілітації 

в загальній групі складав 4,45(2,5) балів, у деяких пацієнтів задишка була 
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відсутня, в той же час максимальний рівень задишки складав 9 балів. В групах 

порівняння даний показник мав такі значення: 4,8(2,2) балів – в основній групі 

та 4,1(2,8) – в контрольній. Порівняння груп дослідження за рівнем задишки 

не вказало на наявність статистично значущої різниці під час І візиту (рис. 4.2, 

p>0,05). 

 

Рис. 4.2. Рівень задишки за модифікованою шкалою Борга (бали) на 

початку реабілітації (n=42): де, Mean – середнє арифметичне, SD – середнє 

квадратичне відхилення; SE – середня помилка середньої арифметичної 

величини. 

Після застосування обраних програм фізичної терапії у післягострому 

періоді реабілітації коронавірусної хвороби було встановлено позитивну 

динаміку за показниками рівня слабкості за ВАШ в обох групах 

спостереження (p<0,05), при цьому, було встановлено статистично значущу 
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різницю між групами порівняння під час ІІ візиту (рис. 4.3, (p<0,05). Так, на 

момент повторного огляду рівень слабкості за ВАШ в основній групі знизився 

в середньому на 1,9(1,4) бали, і дорівнював 2,6(1,2) бали. Тоді як в контрольній 

групі різниця становила 0,7(0,9) балів і рівень слабкості складав 3,6(1,9) балів 

за ВАШ. 

 

 Рис. 4.3. Рівень слабкості за ВАШ (бали) наприкінці післягострого 

періоду реабілітації (n=42): де, Mean – середнє арифметичне, SD – середнє 

квадратичне відхилення; SE – середня помилка середньої арифметичної 

величини. 

За показником вираженості кашлю за ВАШ було відмічено позитивну 

динаміку до зменшення інтенсивності проявів, проте така тенденція не мала 
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статистичної значимості, тому не було встановлено позитивної динаміки 

наприкінці післягострого періоду реабілітації як в основній, так і в 

контрольній групах (р>0,05 порівняно із початковим рівнем). Так, під час ІІ 

візиту ступінь вираженості кашлю в основній групі складав 2,0(1,2) бали, а в 

контрольній – 1,7(1,9) балів. При цьому, не було встановлено статистично 

значущої різниці за показниками між основною та контрольною групами 

спостереження (рис. 4.4, р>0,05). 

 

Рис. 4.4. Рівень вираженості кашлю за ВАШ (бали) наприкінці 

реабілітації у післягострому періоді (n=42): де, Mean – середнє арифметичне, 

SD – середнє квадратичне відхилення; SE – середня помилка середньої 

арифметичної величини. 
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Пацієнти з коронавірусною хворобою мають гірший постуральний 

баланс, в порівнянні зі здоровими особами, що пов’язано, зокрема, з втомою. 

Так, під час І візиту результат тесту UG в загальній групі дорівнював 10,9(3,9) 

секунд. В основній групі середнє значення UG складало 10,1(3,2) с, а в 

контрольній – 11,6(4,5) с (р>0,05). Після застосування реабілітаційних програм 

спостерігалось зниження часу виконання тесту UG в основній групі в 

середньому на 0,8(1,8) с і складав 9,4(1,8) с під час ІІ візиту, тоді як в 

контрольній групі під час ІІ візиту значення тесту складало 10,8(3,1), що в 

середньому на 0,8(1,6) с менше, ніж на початку реабілітації.  

 

Рис. 4.5. Рівень рівноваги за тестом UG (секунди) наприкінці 

післягострого періоду реабілітації (n=42): де, Mean – середнє арифметичне, SD 

– середнє квадратичне відхилення; SE – середня помилка середньої 

арифметичної величини. 
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Однак, не дивлячись на відносно кращі результати за тривалістю 

виконання даного тесту в основній групі, не було встановлено статистично 

значущої різниці між групами порівняння (рис. 4.5, р>0,05). 

Однин із частих симптомів, який турбує госпіталізованих пацієнтів з 

коронавірусною хворобою є слабкість в кінцівках. Тож на початку реабілітації 

середнє значення сили м’язів кисті домінуючої верхньої кінцівки складала 

28,5(11,2) даН, при цьому мінімальне значення дорівнювало 10 даН, а 

максимальний результат складав 58 даН. Сила м’язів кисті недомінуючої 

верхньої кінцівки в середньому складала 25,1(9,6) даН, а мінімальне і 

максимальне значення дорівнювали 6 даН і 44 даН, відповідно. 

Протягом курсу реабілітації спостерігалася позитивна динаміка за 

показниками динамометрії як домінуючої, так і недомінуючої верхньої 

кінцівки в обох групах спостереження (p<0,05). Так, під час ІІ візиту сила 

м’язів домінуючої верхньої кінцівки в основній групі дорівнювала 30,0(9,3) 

даН, недомінуючої верхньої кінцівки – 26,3(8,8) даН, а в контрольній – 

28,9(12,4) даН та 25,3(10,2) даН, відповідно. При цьому, в середньому сила 

м’язів домінуючої верхньої кінцівки зросла на 1(1,1) даН в основній і на 

0,8(1,4) даН - в контрольній групі, недомінуючої – на 0,5(0,74) даН і 

0,86(1,15)даН, відповідно. Однак, статистично значимої різниці між групами 

спостереження не було виявлено (рис. 4.6). 

Особливе значення для відновлення активності пацієнтів хворих на 

пневмонію, асоційовану з коронавірусною хворобою, є кардіореспіраторна 

витривалість. На початку реабілітації дистанція за 2ХТХ в загальній когорті 

складала 146,3(16,8) м. 
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Рис. 4.6. Динаміка показників кистьової динамометрії (деканьютон) 

протягом реабілітації (n=42): де, Mean – середнє арифметичне, SD – середнє 

квадратичне відхилення; SE – середня помилка середньої арифметичної 

величини. 

 

В основній групі спостереження даний показник складав 148,8(16,9) м, 

тоді як в контрольній групі – 143,8(16,8) м. При цьому не було встановлено 

статистично значущої різниці між групами під час першого візиту (рис. 4.7). 
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Рис. 4.7. Дистанція за 2 ХТХ (метри) на початку реабілітації (n=42): де, 

Mean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини. 

 

Після застосування програм фізичної терапії спостерігалася позитивна 

динаміка за 2ХТХ в обох групах спостереження (p<0,05). Так, під час ІІ візиту 

дистанція за 2ХТХ в основній групі дорівнювала 162,4(13,3) м, що в 

середньому на 13,7(6,8) м більше, ніж до початку реабілітації, а в контрольній 

– 149,0(17,0) м, різниця з первинним значенням в середньому склала 5,3(3,7) 

м. При цьому, дистанція за 2ХТХ під час ІІ візиту в основній групі 

спостереження була статистично значимо вищою, ніж в контрольній (p<0,05) 

(рис. 4.8). 
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Рис. 4.8. Дистанція за 2 ХТХ (метри) наприкінці реабілітації (n=42): де, 

Mean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини. 

 

Наприкінці стаціонарної реабілітації середня дистанція за 6ХТХ у 

пацієнтів основної групи, які виконували розроблену програму фізичної 

терапії, склала 315,6(43,7) метрів і була статистично значимо більшою, ніж в 

контрольній групі спостереження, де вона дорівнювала 285,1(35,3) метрів 

(рис. 4.9). 

Одним з важливих аспектів є оцінка повсякденної активності пацієнтів, 

госпіталізованих з пневмонією асоційованою з коронавірусною хворобою. 

Так, на первинному оцінюванні Індекс Бартел в основній групі становив 

95,2(5,6) балів, а в контрольній – 95(5,7) балів. 
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Рис. 4.9. Дистанція за 6 ХТХ (метри) наприкінці реабілітації (n=42): де, 

Mean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини. 

 

Протягом застосування програми фізичної терапії в обох групах 

спостереження спостерігалась статистично значима позитивна динаміка 

(p<0,05). Так в основній групі показник збільшився в середньому на 4(5,1) бали 

і склав 99,3(1,8) балів наприкінці періоду, а в контрольній групі було відмічено 

зміни показнику в середньому на 4(4,9) балів. При цьому наприкінці 

терапевтичної програми величина показнику вже дорівнювала 99(2,6) балів, 

що доводить ефективність обраної методики і свідчить про необхідність 

застосування обраних засобів фізичної терапії протягом післягострого періоду 

реабілітації. 
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4.2. Динаміка показників психологічного стану впродовж 

застосування програми фізичної терапії 

 
За даними анкетування за госпітальною шкалою тривоги та депресії 

(ШТД) на початку дослідження у третини пацієнтів було виявлено ознаки 

депресії, а у 19 % пацієнтів – ознаки тривоги (табл. 4.2). Середній бал за 

субшкалою депресії в загальній  групі дорівнював 6,3(3,9) бали, при цьому 

максимальне значення фіксувалось на рівні 19 балів, мінімальне – на рівні 0 

балів. За субшкалою тривоги діапазон значень коливався від 0 до 11 балів, при 

цьому середній бал склав 5,4(2,4) бали. Середній рівень депресії під час І  

візиту в основній групі спостереження склав 6,7(4,2) балів, а в контрольній – 

5,9(3,5) балів. Середній рівень тривоги в основній групі дорівнював 5,3(2,5) 

балів, а в контрольній – 5,4(2,5). При цьому, під час першого візиту не було 

виявлено статистично значущої різниці між групами дослідження як за рівнем 

депресії, так і тривоги. 

Таблиця 4.2 

Структура оцінки психологічного стану пацієнтів за госпітальною шкалою 

тривоги та депресії 

Показник Візит 
Група 

порівняння 

Ступінь вираженості 

Відсутня Субклінічна Клінічна 

ШТД депресія, бали 

І 

Основна 

(n=21) 

13 4 4 

ШТД тривога, бали 17 3 1 

ШТД депресія, бали Контрольн

а (n=21) 

15 3 3 

ШТД тривога, бали 17 3 1 

ШТД депресія, бали 
ІІ 

Основна 

(n=21) 

14 4 3 

ШТД тривога, бали 21 0 0 
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Продовження табл. 4.2 

ШТД депресія, бали 
 

Контрольн

а (n=21) 

15 3 3 

ШТД тривога, бали 18 3 0 

Примітки: ШТД – госпітальна шкала тривоги та депресії. 

  

Аналіз даних табл. 4.3 вказав, що до застосування терапевтичних 

програм за опитувальником здоров’я пацієнтів (ОЗП-9) ознаки легкої та 

помірної депресії мали 57 % пацієнтів, а тяжкої – 19 %, ознаки легкої і помірної 

тривоги за опитувальником з генералізованої тривоги (ГТ-7) мали 67 %, тяжкої 

– 2 % (табл. 3.3). В середньому рівень депресії складав 9,4(5,1) балів, а рівень 

тривоги – 6,6(3,5) балів. Під час І візиту в основній групі середній показник 

депресії фіксувався на рівні 10,2(4,8) балів, тривоги – 6,2(3,4) балів, в 

контрольній групі спостереження – 8,5(5,4) балів та 7(3,7) балів, відповідно. 

Таблиця 4.3 

Структура оцінки психологічного стану пацієнтів за ОЗП-9 та ГТ-7 

Показник Візит 
Група 

порівняння 
Ступінь вираженості 

Відсутня Легка Помірна Тяжка 

ОЗП-9, бали 

І 

Основна 

(n=21) 
3 6 7 5 

ГТ-7, бали 7 10 4 0 

ОЗП-9, бали Контрольна 

(n=21) 

7 3 8 3 

ГТ-7, бали 6 10 4 1 

ОЗП-9, бали 

ІІ 

Основна 

(n=21) 
4 5 8 4 

ГТ-7, бали 13 8 0 0 

ОЗП-9, бали Контрольна 

(n=21) 

5 6 6 4 

ГТ-7, бали 8 10 2 1 

Примітки: ОЗП-9 – опитувальник здоров’я пацієнтів, ГТ-7 – 

опитувальник з генералізованої тривоги. 
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Після застосування обраних програм фізичної терапії у післягострому 

періоді реабілітації коронавірусної хвороби не було встановлено статистично 

значущої динаміки за рівнем депресії в обох групах порівняння, як за ШТД, 

так і за ОЗП-9. Так, під час ІІ візиту рівень депресії в основній групі 

дорівнював 6,5(4,2) балів за ШТД і 9,9(5,1) балів за ОЗП-9, а в контрольній – 

5,7(3,6) балів і 8,2(5,4) балів, відповідно. 

Протягом курсу реабілітації спостерігалась статистично значуща 

позитивна динаміка показників рівня тривоги (p<0,05). Так в основній групі 

рівень тривоги за ШТД під час ІІ візиту в середньому знизився на 2,3(1,3) балів 

і дорівнював 3(1,7) балів, що статистично значимо нижче (p<0,05), ніж в 

контрольній групі, де рівень тривоги дорівнював 4,5(2,4) балів, а різниця з 

первинним результатом склала 0,9(0,7) балів (рис. 4.10).  

 

Рис. 4.10. Рівень тривоги за ШТД (бали) наприкінці реабілітації (n=42): 

де, Mean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини. 
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За даними опитувальника ГТ-7 під час ІІ візиту рівень тривоги в основній 

групі в середньому знизився на 2,2(1,4) балів і дорівнював 4(2,3) бали, а в 

контрольній групі в середньому рівень тривоги знизився на 0,9(0,9) балів і 

склав 6,1(3,6) балів. При цьому, було встановлено статистично значущу 

різницю рівня тривоги між групами спостереження (p<0,05, рис. 4.11). 

 

Рис. 4.11. Рівень тривоги за ГТ-7 (бали) наприкінці реабілітації (n=42): де, 

Mean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини. 

 

При цьому змінилась структура оцінок тривоги в обох групах 

дослідження. Так, під час повторного тестування за ШТД в основній групі 

жоден пацієнт не мав ознак субклінічно чи клінічно вираженої тривоги, в 

контрольній 14 % пацієнтів мали субклінічно виражену тривогу, а у 86 % ознак 

тривоги не фіксувалось (табл. 4.2). За ГТ-7 в основній групі 40 % пацієнтів 
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мали ознаки легкої тривоги, 60 % ознак тривоги не мали, а в контрольній групі 

ознаки легкої і помірної тривоги мали 57 % пацієнтів, 5 % пацієнтів – ознаки 

тяжкої тривоги (табл. 4.3).  

Результати дослідження підтвердили дані наукових праць попередніх 

дослідників щодо позитивного впливу фізичної терапії на рівень повсякденної 

активності [160]. Крім того, в роботі підтверджено та доповнено дані щодо 

покращення кардіореспіраторної витривалості пацієнтів в ході реабілітації 

[203], однак не знайшли підтвердження результати роботи попередніх 

дослідників, які зазначали переважаючу більше, ніж в два рази дистанцію за 

6ХТХ у пацієнтів при виписці. До того ж застосування запропонованої 

терапевтичної програми підтвердило позитивний вплив аеробних тренувань 

або програми тренувань на стретчинг, на що вказує статистично значимо 

нижчий рівень тривоги після проведеної реабілітації у пацієнтів основної 

групи спостереження [22]. 

 

Основний зміст розділу 4 «Фізична терапія в післягострому періоді 

реабіліації» викладено в таких публікаціях:  

 

1. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Ефективність стаціонарної фізичної 

реабілітації хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі. 

Rehabilitation & Recreation. 2023;14:56-62. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2023.14.6. 

2. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Ефективність стаціонарної фізичної 

реабілітації хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі. Зб. тез 

доповідей Міжнар. наук.-практ. конф. «Стан, проблеми та перспективи 

розвитку науки, освіти і технологій» 29 серпня 2023 р., м. Кременчук. 

Кременчук: ЦФЕНД, 2023. С. 38-39.  
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РОЗДІЛ 5 

 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПАЦІЄНТІВ З КОРОНАВІРУСНОЮ ХВОРОБОЮ 

В ДОВГОТРИВАЛОМУ ПЕРІОДІ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

Двобічна пневмонія та гострий респіраторний дистрес-синдром є 

основними ускладненнями коронавірусної хвороби. Досліджено, що у людей 

похилого віку позагоспітальна пневмонія має значний вплив на їхню  якість 

життя та повсякденну активність (ADL) [26]. Це супроводжується вираженим 

погіршенням фізичних функцій та психологічного статусу. Зазначена 

інформація підкреслює важливість ранньої діагностики та своєчасного 

початку лікування пневмонії для цільової групи, а також необхідність в 

подальшій реабілітації для підтримання якості життя пацієнтів [132].  

Поза прийомом лікарських засобів, рання реабілітація є важливою 

складовою комплексного лікування та грає ключову роль протягом усього 

перебігу захворювання. Адекватне реабілітаційне втручання виявляється 

критично важливим, оскільки воно сприяє покращенню якості життя 

пацієнтів, зменшенню їхніх симптомів і дозволяє повернутися до звичного 

режиму життя. З урахуванням певних симптомів, легенева реабілітація може 

бути рекомендована індивідуально для пацієнтів, які перенесли коронавірусну 

хворобу. Для досягнення цілей та позитивних результатів реабілітації важливо 

залучати спеціалістів, які мають досвід у міждисциплінарному супроводі 

хворих на COVID-19. Вони можуть забезпечити ефективний, 

індивідуалізований підхід до покращення психологічного та фізичного стану 

пацієнтів після хвороби [189]. 

Для вирішення завдань, поставлених на цьому етапі, протягом 2021-2023 

рр.  на базі Клініки було обстежено 67 осіб, які знаходилися на стаціонарному 

лікуванні з приводу коронавірусної хвороби. Всі пацієнти відповідали 

критеріям включення у дослідження. Після застосування критеріїв 

виключення (табл. 2.2) з дослідження вибуло сім осіб. Після проведеного 



96 
 

скринінгу у подальшому дослідженні прийняли участь 60 пацієнтів, які 

відповідали критеріям включення-виключення. Вік пацієнтів в середньому 

становив 59,6(8,9) років. При цьому, наймолодшому було 39 років, 

найстаршому – 74 років. За статевою ознакою розподілення відбулось 

наступним чином: у дослідженні взяло участь 42 (70%) жінок та 18 (30%) 

чоловіків. Середній відсоток ураження легеневої тканини за даними 

комп'ютерної томографії складав 36,5(23;50). За час перебування на лікуванні 

оксигенотерапії потребувало 25 (42%) пацієнтів, 35 (58%) пацієнтів – не 

потребували. 

Пацієнтів розподіляли до двох груп дослідження (основної та 

контрольної), по 30 пацієнтів в кожній групі. До основної групи включалися 

пацієнти, які відповідали критеріям включення-виключення, які погодилися 

відвідувати реабілітаційні заняття протягом 6 тижнів та проходити контрольні 

огляди впродовж року. Натомість до контрольної групи зараховували 

пацієнтів, які відповідали критеріям включення-виключення та погодилися 

проходити контрольні огляди через 6 тижнів, 3, 6 та 12 місяців, проте 

відмовилися відвідувати реабілітаційні заняття. 

Пацієнти основної групи виконували програму фізичної терапії, до якої 

входили вправи для розвитку сили верхніх та нижніх кінцівок, вправи для 

відновлення фізичної витривалості, вправи на розтяг (стретчинг) м’язів поясу 

верхніх кінцівок, м’язів грудної клітки та тулуба, вправи спрямовані на 

підвищення сили дихальних м’язів, контрольоване дихання та очищення 

дихальних шляхів. Розроблену програму фізичної терапії починали 

виконувати пацієнти, які відповідали критеріям включення-виключення з 

фізичним терапевтом (з фахівцем з фізичної реабілітації) індивідуально та/або 

в групах по 3-4 особи, 5 днів на тиждень впродовж 6 тижнів. Пацієнтам 

контрольної групи були надані письмові рекомендації, щодо самостійних 

занять. 

Пацієнтам основної групи призначалася диференційована програма 

фізичної терапії з урахуванням реакції організму на проведений тест з 6-
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хвилинною ходьбою (6ХТХ). До першої підгрупи увійшли пацієнти, у яких 

після виконання 6ХТХ сатурація кисню в крові складала менше 93%, до другої 

підгрупи увійшли пацієнти, у яких після виконання 6ХТХ сатурація кисню в 

крові складала 93% та вище. В першій підгрупі в підготовчій та заключній 

частинах інтенсивність навантаження була легкою (57-64% від ЧСС макс, 10-

11 балів за шкалою Борга), а в основній частині за умови доброї переносимості 

(12-13 балів за шкалою Борга) інтенсивність навантажень вже збільшували до 

77-85% ЧСС макс (середній рівень). У другій підгрупі навантаження 

підготовчій та заключній частині занять інтенсивність навантажень вже була 

середнього рівня і у випадку задовільного перенесення (14-15 балів за шкалою 

Борга) збільшувалася до  75-85% розрахункових величин від ЧСС макс. У 

випадку незадовільної переностимості (16 та більше балів за шкалою Борга) 

інтенсивність навантаження в основній частині в цій підгрупі збільшували 

лише до середнього рівня. 

Контрольні вимірювання проводились 5 разів впродовж року: первинне 

оцінювання проводилось в день виписки зі стаціонару (І візит), подальші – 

через 6 тижнів (ІІ візит), через 3 місяці (ІІІ візит), 6 місяців (ІV візит), 12 

місяців (V візит). 

Критеріями ефективності було обрано наступні показники: довжина 

дистанції за 6-хвилинним тестом ходьби (6ХТХ), рівень якості життя за 

опитувальником SF-36 [4]. 

 

5.1. Динаміка показників якості життя після застосування 

програми фізичної терапії протягом довготривалого періоду реабілітації 

 

Аналіз даних, отриманих на початку дослідження засвідчив, що 

сформовані групи не відрізнялись за віком, статтю, ІМТ та клінічними 

показниками, що вказує на однорідність груп порівняння (табл. 4.1). 
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Таблиця 5.1 

Аналіз однорідності груп на початку дослідження за демографічними, 

антропометричними, функціональними показниками та ознаками тяжкості 

захворювання (коронавірусної хвороби COVID-19)  

(M(SD), Ме (Q25;Q75), n (%) 

Показник 
Групи порівняння 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

Вік, роки 60,8(6,1) 57,2(9,8) 

Стать 
ч 10(33,3%) 8(26,7%) 

ж 20(67,7%) 22(73,3%) 

SPO2, % 95(93;97) 96(93;98) 

ЧДР, раз/хв 19,8(3,2) 19,9(2,9) 

Ураження легень, % 32,5(20;55) 40(25;50) 

Вага, кг 83,5(68;94) 80(72;90) 

Зріст, м 1,68(0,08) 1,67(0,07) 

ІМТ, кг/м2 29(25,9;33,3) 29(36,1;32) 

Динамометрія ДР, даН 24(20;34) 24(20;32) 

Динамометрія НДР, 

даН 
25(16;30) 21,5(18;28) 

Примітки: ЧДР – частота дихальних рухів, SPO2 – сатурація крові, ДР – 

домінуюча рука, НДР – недомінуюча рука; * – рівень статистичної значимості 

відповідно до показнику в групах порівняння (p<0,05). 

 

Одна з ключових проблем, з якою стикаються пацієнти, що перенесли 

коронавірусну хворобу, після виписки зі стаціонару є зниження якості життя. 

Так, рівень фізичного компоненту здоров’я пацієнтів в основній групі 

дорівнював 58,8(9,4) балів, а рівень психічного здоров’я – 40,6(9,6) балів. При 

аналізі окремих показників якості життя було встановлено, що в середньому 

рівень фізичного функціонування становив 40(30;55) балів, рольового 

фізичного функціонування – 50(25;75) балів, фізичного болю – 100(100;100) 
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балів, загального стану здоров’я – 45(40;55), психічного здоров’я – 46(36;62), 

соціального функціонування – 33(22;33), рольового емоціонального 

функціонування – 33(33;67), життєвої активності – 40(30;50). При цьому, при 

порівнянні груп дослідження статистично значущої різниці виявлено не було 

(табл. 5.2). 

 Таблиця 5.2 

Аналіз однорідності груп на початку дослідження за показниками якості 

життя (Ме (Q25;Q75) 

Показник Групи порівняння 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

PF, бали 42,5(25;55) 40(35;50) 

SF, бали 33(22;33) 27,5(22;33) 

MH, бали 50(40;64) 44(32;60) 

P, бали 100(100;100) 100(100;100) 

RP, бали 50(25;75) 50(25;50) 

RE, бали 33(33;67) 33(33;67) 

VT, бали 40(30;55) 35(30;50) 

GH, бали 45(40;55) 45(40;50) 

Примітки: PF – фізичне функціонування, RP – рольове фізичне 

функціонування, P – фізичний біль, GH – загальний стан здоров’я, VT – 

життєва активність, SF – соціальне функціонування, RE – рольове емоційне 

функціонування, MH – психічне здоров’я; * – рівень статистичної значимості 

відповідно до показнику в групах порівняння (p<0,05). 

 

Після аналізу даних, отриманих в ході дослідження на цьому етапі, було 

встановлено, що за більшістю показників якості життя відстежувалась 

позитивна динаміка між візитами в обох групах спостереження протягом 6 

місяців.  
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Після застосування програми фізичної терапії протягом 6 тижнів у 

пацієнтів основної групи показник фізичного функціонування збільшився, в 

середньому, на 15,5 балів і становив 57,5(45;70), в той час як в контрольній 

групі даний показник в середньому збільшився на 2,3 бали і дорівнював 

45(40;55) балів. Під час третього візиту в основній групі показник фізичного 

функціонування складав 65(55;75) балів, а в контрольній – 50(45;55), під час 

IV візиту – 65(60;75) балів в основній групі, і 55(50;65) в контрольній, через 12 

місяців – 65(50;70) та 55(50;65) балів в основній та контрольній групах, 

відповідно. При цьому при порівнянні груп дослідження було встановлено 

статистично значущу різницю між рівнем показника фізичного 

функціонування під час ІІ, ІІІ та IV візитів (рис. 5.1). 

 

Рис. 5.1. Динаміка рівня фізичного функціонування за SF-36 (бали) в 

групах спостереження протягом 12 місяців (n=60). 
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За показником рівня соціального функціонування в обох групах 

спостерігалась позитивна динаміка впродовж 6 місяців після виписки зі 

стаціонару Клініки. Так, під час ІІ візиту рівень даного показника дорівнював 

44(33;56) балів в основній групі і 44(33;56) балів в контрольній групі, під час 

ІІІ візиту – 56(56;67) балів та 56(56;67) балів, під час IV візиту – 67(67;78) балів 

та 67(56;78) балів, під час V візиту – 78(67;78) балів та 67.5(67;78) балів, в 

основній та контрольній групі, відповідно. При цьому не було виявлено 

статистично значимої різниці між групами порівняння в жоден з візитів. 

Через 6 тижнів застосування програми фізичної терапії показник 

психічного здоров’я в основній групі зріс з 50(40;64) балів до 52(44;64) балів, 

однак не мав статистично значущої різниці з контрольною групою, де він 

дорівнював 48(40;60) балів. Однак через 3 місяці після виписки у пацієнтів 

основної групи рівень показника психічного здоров’я зріс в середньому на 10 

балів і дорівнював 60(48;64) балів, що статистично значимо перевищувало 

показники контрольної групи – 50(40;60) балів (р<0,05). Така тенденція 

зберігалася протягом року, так, під час IV візиту рівень даного показника в 

основній групі складав 64(52;64) балів, тоді як в контрольній групі – 48(44;60), 

а під час V візиту – 64(52;68) балів і 52(46;60) балів в основній і контрольній 

групах, відповідно (рис. 5.2). 

Позитивні зрушення показника рольового фізичного функціонування 

спостерігались в обох групах спостереження уже через 6 тижнів після виписки 

пацієнтів зі стаціонару, так, в основній групі рівень показника складав 

50(50;75) балів, а в контрольній – 50(50;50). Через 3 місяці було зафіксовано 

значущу різницю між групами порівняння (p<0,05) – 75(75;100) балів в 

основній групі проти 62,5(50.75) балів в контрольній. Однак під час IV та V 

візитів середні показники рівня рольового фізичного функціонування в групах 

спостереження не відрізнялись і дорівнювали 75(75;100) балів та 75(75;100) 

балів в основній групі проти 75(75;100) балів та 75(75;100) балів в контрольній 

групі, відповідно. 
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Рис. 5.2. Динаміка рівня психічного здоров’я за SF-36 (бали) в групах 

спостереження протягом 12 місяців (n=60). 

 

Рівень показника рольового емоційного функціонування під час ІІ візиту 

дорівнював 67(67;67) балів в основній групі дослідження і 67(33;67) балів в 

контрольній, під час ІІІ візиту – 67(67;100) балів і 67(67;100) балів, під час IV 

– 67(67;100) балів і 67(67;100) балів, під час V візиту – 100(67;100) балів і 

83,5(67;100) балів, в основній і контрольній група, відповідно. При цьому 

статистично значимої різниці між групами порівняння не було виявлено в 

жоден з проміжків часу.  

При порівнянні груп спостереження за показником життєвої активності 

було встановлено статистично значущу різницю (р<0,05) через 6 тижнів після 
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виписки і впродовж року. Так, під час ІІ візиту рівень показника складав 

55(55;65) балів в основній групі проти 45(33;67) балів в контрольній, під час 

ІІІ візиту – 62,5(55;65) балів проти 47,5(45;55) балів, під час IV – 65(55;65) 

балів проти 55(50;60) та під час V візиту 62,5(55;65) балів проти 55(50;65) балів 

в основній і контрольній групах, відповідно (рис. 5.3). 

 

Рис. 5.3. Динаміка рівня життєвої активності за SF-36 (бали) в групах 

спостереження протягом 12 місяців (n=60). 

 

Через 6 тижнів реабілітації рівень показника загального стану здоров’я 

зріс у пацієнтів основної групи в середньому на 10 балів і складав 55(50;60) 

балів, що статистично перевищувало показник контрольної групи, який 

дорівнював 50(45;50) балів. Однак через 3, 6 та 12 місяців різниці між групами 

порівняння не було виявлено. Так, в основній групі значення становили 
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55(50;60) балів, 55(50;60) балів та 55(50;60) балів, а в контрольній – 55(50;60) 

балів, 55(50;60) балів та 55(50;60) балів, під час ІІІ, IV та V візитів, відповідно. 

 

5.2. Динаміка показників кардіореспіраторної витривалості після 

застосування програми фізичної терапії протягом довготривалого 

періоду реабілітації 

 

Підсумковим позитивним ефектом розробленої програми фізичної 

терапії є покращення кардіореспіраторної витривалості за 6ХТХ. Загалом 

позитивна динаміка показників кардіореспіраторної витривалості 

спостерігалась у пацієнтів в загальній когорті впродовж 6 місяців після 

виписки зі стаціонару. Так, під час І візиту дистанція за 6ХТХ складала в 

середньому 332,5(292;372,5) метрів, під час ІІ візиту – 385(317,5;435) метрів, 

під час ІІІ – 380(332,5;435) метрів, 380(335;435) метрів і 375(337;440) метрів – 

під час IV і V візитів, відповідно. 

Під час І візиту не було встановлено різниці між показниками 6ХТХ між 

основною і контрольною групами, де результати склали 330(290;375) м та 

337(295;370) м, відповідно. Не дивлячись на загальні позитивні зрушення, 

найбільш виражене покращення результатів було встановлено у пацієнтів, які 

входили до основної групи дослідження. Так, через 6 тижнів застосування 

реабілітаційних програм пацієнти основної групи долали відстань 

422(385;450) м, під час ІІІ візиту – 430(385;460) м, під час IV – 430(390;460) м 

та 432(370;465) м під час V візиту. При цьому, було встановлено статистично 

значимо різницю (p<0,05) з результатами в контрольній групі протягом всього 

року, де під час ІІ візиту дистанція за 6ХТХ складала 347(310;385) м, під час 

ІІІ – 350(320;380) м, під час IV – 355(325;380) м, та під час V візиту – 

352(320;380) (рис. 5.4). 
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 Рис. 5.4. Динаміка дистанції за 6ХТХ (метри) в групах спостереження 

протягом 12 місяців (n=60). 

 

Результати дослідження підтвердили та доповнили дані попередніх 

наукових праць щодо ефективності фізичної терапії для пацієнтів, що 

перенесли коронавірусну хворобу [189]. Так, в роботі підтверджено 

позитивний вплив 6-тижневої фізичної терапії на рівень кардіореспіраторної 

витривалості, що виражається збільшенням дистанції за 6ХТХ [128, 132, 157], 

при цьому в нашій роботі було встановлено, що різниця показників 

зберігається впродовж року.  

В дослідженні також підтверджено і доповнено дані щодо покращення 

якості життя пацієнтів після застосування програми фізичної терапії. При 

цьому автори попередніх наукових праць вказують на покращення показників 

фізичного функціонування, однак нами було встановлено і вищий рівень 

показника психічного здоров’я [128, 132]. 
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Основний зміст розділу 5 «Фізична терапія в довготривалому 

періоді реабілітації» викладено в таких публікаціях:  

 

Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Вплив фізичної терапії на стан пацієнтів із 

коронавірусною хворобою в довготривалому періоді реабілітації. 

Rehabilitation & Recreation. 2023;17:85-91. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2023.17.9.  
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РОЗДІЛ 6 

 

ПРОГНОЗУВАННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 

ПАЦІЄНТІВ З КОРОНАВІРУСНОЮ ХВОРОБОЮ НА 

ПІСЛЯГОСТРОМУ ТА ДОВГОТРИВАЛОМУ ПЕРІОДАХ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

 

Коронавірусна хвороба має широкий спектр ступенів тяжкості – від 

безсимптомних до летальних форм [216]. Недавні дослідження вказали на 

наявність кореляції між тяжкістю захворювання та концентрацією рівнем 

TGF-β у пацієнтів з коронавірусною хворобою [78, 187]. Після перенесеного 

гострого захворювання на COVID-19 пацієнти можуть постійно відчувати 

кілька симптомів, таких як м'язова слабкість та втома [110], разом із 

залишковою дихальною недостатністю, яка може спостерігатись після 

негативного результату ПЛР-тесту протягом кількох місяців [24]. В результаті 

цього у пацієнтів можуть виникнути зниження функціональної здатності, 

обмеження у фізичних навантаженнях, тривога, депресія та зниження якості 

життя. Отже, мультидисциплінарна реабілітація виступає невід'ємною 

частиною лікування як під час госпіталізації, так і після виписки [8,  101]. 

Широко визнаним функціональним показником ефективності легеневої 

реабілітації являється тест з 6-хвилинною ходьбою (6ХТХ), який вважається 

надійним та економічно обґрунтованим методом оцінки [19].  

Значна увага зосереджується на прогнозуванні тяжкості перебігу 

захворювання, інтенсивності та тривалості симптомів, а також ризику 

виникнення тривалих наслідків коронавірусної хвороби [78, 87, 233]. Дані з 

наявної літератури вказують на зв'язок між раннім початком фізичної 

реабілітації у пацієнтів з дихальною недостатністю, які перебували в 

реанімації, та значними покращеннями їхньої функціональності [20]. Крім 

того, було розроблено декілька моделей прогнозування результатів 
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реабілітації на довготривалому етапі, відображених покращенням показників 

у 6ХТХ [19].  

Отже, актуальним завданням є обґрунтування факторів та створення 

моделі для прогнозування ефективності фізичної реабілітації у пацієнтів на 

післягострому та довготривалому етапах реабілітації [6]. 

Таким чином, метою даного етапу дослідження стала розробка 

прогностичної моделі ефективності фізичної терапії щодо покращення 

кардіореспіраторної витривалості у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з 

коронавірусною хворобою на етапах реабілітації. 

Для досягнення поставленої мети було взято матеріали попередніх 

етапів дослідження. Регресійні моделі розраховувались для післягострого та 

довготривалого етапів окремо. Показником, який характеризує рівень 

кардіореспіраторної витривалості пацієнтів на етапах реабілітації було обрано 

значення 6ХТХ в метрах. Для розрахунку регресійної моделі ефективності 

реабілітації на післягострому періоді реабілітації було взято матеріали ІІ етапу 

дослідження – показники 6ХТХ 42 пацієнтів (вік 60,4(10,6) років), які 

знаходилися на стаціонарному лікуванні з приводу пневмонії, асоційованої з 

коронавірусною хворобою, отриманими під час ІІ візиту (під час виписки зі 

стаціонару). 

Для розрахунку регресійної моделі ефективності реабілітації на 

довготривалому періоді реабілітації було взято матеріали ІІІ етапу 

дослідження – показники 6ХТХ 30 пацієнтів (середній вік 60,8(6,1) років) 

основної групи спостереження, які перенесли коронавірусну хворобу, через 6 

тижнів, 6 місяців та 12 місяців після виписки зі стаціонару. 

 

6.1. Прогнозування ефективності фізичної терапії на післягострому 

періоді реабілітації 

На початковому етапі аналізу даних було проведено кореляційний аналіз 

для визначення зв'язку між результатами тесту 6ХТХ, отриманими після курсу 

реабілітації, та вихідними клініко-функціональними показниками. Результати 
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статистично значущих кореляцій для післягострого періоду реабілітації 

наведені у табл. 6.1  

Таблиця 6.1 

Кореляційний зв’язок клініко-функціональних показників на І візиті з 

величиною 6ХТХ після проведення курсу стаціонарної реабілітації 

Показник 

6ХТХ 

R-критерій 

Спірмена 

p-level 

Динамометрія домінуючої руки , кг 0,54 0,0001 

Динамометрія недомінуючої руки, кг  0,59 0,00003 

Проба Штанге, с  0,31 0,04 

Проба Генчі, с  0,33 0,03 

Тест «Встань та Йди», с -0,31 0,04 

2 ХТХ, с  0,81 0,00 

Примітки: р – статистична значимість кореляції показника на 1 візиті по 

відношенню значення 6-хвилинного тесту ходьби на момент виписки зі 

стаціонару; 2ХТХ – 2-хвилинний тест ходьби. 

 

Показник 2ХТХ виявився мультиколінеарним фактором (r>0,7) і його 

було виключено з подальшого аналізу. Далі, за допомогою стандартизованого 

коефіцієнта Beta, було визначено відносну важливість та статистичну 

значущість обраних факторів (табл. 6.2). 

Таблиця 6.2 

Результати регресійного аналізу обраних факторів впливу для післягострого 

етапу реабілітації 

Показник  

2 візит  

B p-level 

Дин НДР, даН 2,00 0,001 
 



110 
 

Продовження табл. 6.2 

Проба Штанге,с 0,97 0,3 

Проба Генчі,с 0,16 0,8 

UG, с -4,36 0,002 

Примітки: р – статистична значимість відмінностей; В – коефіцієнт 

кореляції; НДР – недомінуюча рука; UG – тест «Встань та йди». 

 

У подальшому етапі дослідження було проведено аналіз залишків 

регресійного аналізу (рис. 5.1), і результати були скориговані, їх розподіл 

відповідав нормальному закону. Коригування результатів проводилося 

шляхом послідовного вилучення факторів з найменшою статистичною 

значимістю, які були обрані для аналізу. 

 

Рис. 5.1. Гістограма нормальності розподілу залишків регресійного 

аналізу. 
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В табл. 6.3 наведено остаточні результати аналізу скоригованих даних 

після корекції. 

Таблиця 6.3 

Результати скоригованого регресійного аналізу факторів впливу, обраних  на 

післягострому етапі реабілітації 

Показник  

Виписка зі стаціонару  

B p-level 

Динамометрія НДР, кг 2,3 0,00008 

Проба Штанге, с  - - 

Проба Генчі, с  - - 

UG, с -4,1 0,003 

Примітки: В – коефіцієнт кореляції; р – статистична значимість відмінностей, 

НДР – недомінуюча рука; UG – тест «Встань та йди». 

 

На основі результатів проведеного аналізу було розроблено модель 

прогнозування ефективності фізичної реабілітації за 6ХТХ на момент виписки 

зі стаціонару (6.1): 

 

6ХТХ (1) = 286,5-4,1UG+2,3ДинНДР                  (6.1) 

 

де, 6ХТХ (1) – прогнозоване значення дистанції за 6ХТХ після виконання 

реабілітаційної програми в післягострий період, UG – тест «Встань та йди», 

ДинНДР – динамометрія недомінуючої верхньої кінцівки. 

 

У процесі подальшого аналізу було визначено величину коефіцієнта 

детермінації (R2), що свідчить про те, яка частина змін залежної змінної 

пояснюється врахуванням впливу факторів, що були включені до розробленої 

регресійної моделі. Зафіксовано, що R2 для 6ХТХ під час 2 візиту дорівнює 
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0,42, що вказує на те, що зміни у відгуках на 42% зумовлені дією факторів, 

включених до моделі, що в цілому підтверджує їх ефективну роботу. 

Результати перевірки на практиці свідчать, що регресійна модель для 

прогнозування 6ХТХ 1 здатна передбачити результати з точністю приблизно 

14% від фактичних величин, що також вказує на задовільну роботу. 

 

6.2. Прогнозування ефективності фізичної терапії на 

довготривалому періоді реабілітації 

 

На початковому етапі аналізу даних було проведено кореляційний аналіз 

для визначення зв'язку між результатами тесту 6ХТХ, отриманими через 6 

тижнів, 6 місяців та 12 місяців від початку реабілітаційних втручань, та 

вихідними клініко-функціональними показниками. Результати статистично 

значущих кореляцій для довготривалого періоду реабілітації наведені у табл. 

6.4. 

Таблиця 6.4 

Кореляційний зв’язок клініко-функціональних та лабораторних показників на 

І візиті з величиною 6-хвилинного тесту ходьби після проведення курсу 

амбулаторної реабілітації 

Показник 

6 тижнів 6 місяців 12 місяців 

R-критерій 

спірмена 

p-level R-критерій 

спірмена 

p-level R-критерій 

спірмена 

p-level 

СРБ, мг/л -0,44 0,01 -0,43 0,01 -0,43 0,01 

TGF, 

pg/mL 
-0,68 

0,0000

4 
-0,63 0,0001 -0,65 0,0001 

PF, бали 0,64 0,0001 0,60 0,0004 0,61 0,0003 

 RP, бали 0,61 0,0003 0,65 0,0001 0,64 0,0001 

GH, бали 0,60 0,0004 0,59 0,0006 0,53 0,002 

6ХТХ, м 0,90 0,000 0,87 0,000 0,88 0,000 

Примітки: р – статистична значимість кореляції показника на 1 візиті по 

відношенню значення 6-хвилинного тесту ходьби під час 2, 3 та 4 візитів; СРБ 
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– рівень С-реактивного білку; TGF-β рівень трансформуючого фактору β у 

сироватці крові; PF – фізичне функціонування, RP – рольове фізичне 

функціонування, GH – загальний стан здоров’я – категорії якості життя за 

опитувальником SF-36. 

 

Показник 6ХТХ, отриманий під час первинного оцінювання, виявився 

мультиколінеарним фактором (r>0,7) і його було виключено з подальшого 

аналізу. Далі, за допомогою стандартизованого коефіцієнта Beta, було 

визначено відносну важливість та статистичну значущість обраних факторів 

(табл. 6.5). 

Таблиця 6.5 

Результати регресійного аналізу обраних факторів впливу для післягострого 

етапу реабілітації 

показник 

6 тижнів 6 місяців 12 місяців 

В p-level В p-level В p-level 

СРБ, мг/л -0,33 0,2 -0,36 0,1 -0,24 0,3 

TGF, pg/mL -0,75 0,00006 -0,73 0,00005 -0,73 0,00008 

PF, бали 0,9 0,2 0,03 0,9 0,27 0,7 

RP, бали 0,9 0,07 1,41 0,005 1,44 0,006 

GH, бали 0,12 0,9 -0,32 0,7 -0,66 0,6 

Примітки: В – коефіцієнт кореляції; р – статистична значимість 

відмінностей; СРБ – рівень С-реактивного білку; TGF-β рівень 

трансформуючого фактору β в  сироватці крові; PF – фізичне функціонування, 
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RP – рольове фізичне функціонування, GH – загальний стан здоров’я – 

категорії якості життя за опитувальником SF-36. 

 

У подальшому етапі дослідження було проведено аналіз залишків 

регресійного аналізу, і результати були скориговані, їх розподіл відповідав 

нормальному закону. Коригування результатів проводилося шляхом 

послідовного вилучення факторів з найменшою статистичною значимістю, які 

були обрані для аналізу. 

В табл. 6.6 наведено остаточні результати аналізу скоригованих даних 

після скоригованого регресійного аналізу. 

Таблиця 6.6 

Результати скоригованого регресійного аналізу обраних факторів впливу для 

довготривалого етапу реабілітації 

Показник 

6 тижнів 6 місяців 12 місяців 

В p-level В p-level В p-level 

СРБ, мг/л -0,34 0,20 -0,40 0,1 -0,30 0,3 

TGF, pg/mL -0,76 0,00003 -0,73 0,0001 -0,72 0,0002 

PF, % 1,46 0,02 0,72 0,2 0,85 0,1 

RP, % - - - - - - 

GH, % - - - - - - 

Примітки: В – коефіцієнт кореляції; р – статистична значимість 

відмінностей; СРБ – рівень С-реактивного білку; TGF-β рівень 

трансформуючого фактору β в  сироватці крові; PF – фізичне функціонування, 

RP – рольове фізичне функціонування, GH – загальний стан здоров’я – 

категорії якості життя за опитувальником SF-36. 

 

На основі результатів проведеного аналізу було розроблено моделі 

прогнозування ефективності фізичної реабілітації за 6ХТХ через 6 тижнів (2), 
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6 місяців (3) та 12 місяців (4) після виписки зі стаціонару (формули 6.2, 6.3, 

6.4): 

 

6ХТХ (2) = 461,8 - 0,34СРБ - 0,76TGF + 1,46PF                   (6.2) 

 

6ХТХ (3) = 496,3 - 0,4СРБ - 0,73TGF + 0,72PF                     (6.3) 

 

6ХТХ (4) = 484,9 - 0,3СРБ - 0,72TGF + 0,85PF                      (6.4) 

 

де 6ХТХ (2, 3, 4) – прогнозоване значення дистанції за 6ХТХ через 6 

тижнів амбулаторної реабілітації, через 6 та 12 місяців після виписки зі 

стаціонару, СРБ – рівень С-реактивного білку, TGF – рівень трансформуючого 

фактору росту β в сироватці крові, PF – рівень фізичного функціонування за 

опитувальником SF-36. 

У процесі подальшого аналізу було визначено величину коефіцієнтів 

детермінації (R2), що свідчить про те, яка частина змін залежної змінної 

пояснюється врахуванням впливу факторів, що були включені до розроблених 

регресійних моделей. Зафіксовано, що R2 для 6ХТХ (2) дорівнює 0,76, для 

6MWT (3) – 0,62, для 6MWT (4) – 0,6 що вказує на те, що зміни у відгуках на 

76%, 62% та 60%, відповідно, зумовлені дією факторів, включених до моделей, 

що в цілому підтверджує їх ефективну роботу. 

Результати перевірки на практиці свідчать, що регресійні моделі для 

прогнозування 6ХТХ (2), 6ХТХ (3) та 6ХТХ (4)  здатні передбачити результати 

з точністю приблизно 6%, 19% та 21% від фактичних величин, що також вказує 

на задовільну роботу.  

У попередніх дослідженнях [78] TGF-β було визначено як специфічний 

біомаркер для прогнозування тяжкості та несприятливих наслідків 

коронавірусної хвороби. У нашому дослідженні ми виявили значний зв'язок 

рівня TGF-β з функціональним станом кардіореспіраторної системи пацієнтів 

протягом року після виписки. Крім того, ми виявили значущість рівня С-
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реактивного білка, що узгоджується з результатами іншого дослідження [11]. 

У нашому дослідженні ми підтвердили дані Adamo S. та співавт., 2022 року 

[19] щодо важливої ролі самооцінки стану здоров'я у прогнозуванні 

результатів реабілітації, проте ми не підтвердили прогностичну цінність віку 

пацієнтів. Також у нашому дослідженні було підтверджено результати 

дослідження Zhang Q. та співавт., 2017 року [230] щодо зв'язку сили кисті з 

результатами 6ХТХ. 

Наші прогностичні моделі ефективності фізичної терапії були розроблені 

з урахуванням покращення результатів 6ХТХ у пацієнтів, які мали пневмонію, 

асоційовану з коронавірусною хворобою. Отримані результати вказують на те, 

що на післягострому періоді реабілітації ключовими факторами були 

результати тесту "Встань та йди" та сила м’язів недомінуючої верхньої 

кінцівки. На довготривалому етапі реабілітації важливими показниками для 

прогнозування відновлення кардіореспіраторної функції були рівні TGF-β та 

СРБ в сироватці крові пацієнтів під час захворювання.  

Таким чином розроблені у дисертаційній роботі прогностичні моделі 

відновлення порушеної внаслідок пневмонії, асоційованої з коронавірусною 

інфекцією, кардіореспіраторної витривалості показали достатньо ефективний 

рівень та можливість впровадження у практику сучасної охорони здоров’я 

України. При цьому, однією з переваг запропонованих моделей було 

оцінювання комбінованої дії як клінічних та функціональних факторів, так і 

лабораторних показників, а також інтегрального показнику якості життя за 

тестом SF-36. 

 

 

Основний зміст розділу 6 «Прогнозування ефективності фізичної 

терапії пацієнтів з коронавірусною хворобою на післягострому та 

довготривалому періодах реабілітації» викладено в таких публікаціях:  
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Корота ЮВ, Неханевич ОБ, Логвиненко ВВ. Прогнозування 

ефективності фізичної терапії хворих на пневмонію при коронавірусній 

хворобі на етапах реабілітації. Rehabilitation & Recreation. 2024;18(2):28-35. 

https://doi.org/10.32782/2522-1795.2024.18.2.3. Ключові слова: коронавірусна 

хвороба, реабілітація, прогнозування, трансформуючий фактор росту β, 

кардіореспіраторна витривалість. 
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РОЗДІЛ 7 

 

 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Проведений аналіз наявних літературних джерел вказав на досить 

неоднозначні погляди і підходи щодо реабілітації пацієнтів з коронавірусною 

хворобою як в гострій так і підгострій стадії перебігу захворювання. Зокрема, 

це пов’язано з неоднорідністю досліджень внаслідок застосування різних 

методів оцінки та терапевтичних методик, різних категорій учасників з різним 

характером та тяжкістю перебігу захворювання. В тому числі, відрізнялися 

підходи щодо тривалості та частоти терапевтичних занять, термінів початку 

реабілітації застосування реабілітаційних програм, які в свою чергу 

відрізнялися за змістом комплексів та інтенсивності виконання терапевтичних 

вправ. Тож, це вказує на потребу в додатковому вивченні та узагальненні. 

Враховуючи широкий спектр симптомів, які, зокрема, можуть 

зберігатися тривалий час після одужання та досить варіативну клінічну 

картину коронавірусної хвороби є потреба в розробці програм фізичної 

терапії, які базуються на оцінці загальноклінічних проявів, 

кардіореспіраторної витривалості, повсякденної активності та ризику 

розвитку ускладнень. Розроблені програми, в свою чергу, потребують 

дослідження їх ефективності та здатності впливати на функціонування та 

якість життя пацієнтів впродовж тривалого часу. В тому числі, актуальним 

питанням серед дослідників є прогнозування ефективності фізичної 

реабілітації у осіб з коронавірусною хворобою. 

 7.1. Аналіз наслідків коронавірусної хвороби на післягострому та 

довготривалому періодах реабілітації 

Пацієнти, госпіталізовані з приводу пневмонії, асоційованої з 

коронавірусною хворобою (КВХ) відмічають вираженість задишки та 

вираженістю кашлю, оціненими за ВАШ на рівні 4,4(2,27) балів та 2,3(2,2) 
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балів, відповідно. Ще однією з основних скарг, які турбують дану групу 

пацієнтів являється задишка, вираженість якої за модифікованою шкалою 

Борга сягає в середньому 4,45(2,5) балів. Отримані дані в цілому співпадають 

з попередніми дослідженнями, які вказують на те, що серед госпіталізованих 

пацієнтів з коронавірусною хворобою основними скаргами були кашель 

(понад 73%), задишка (понад 68%) та лихоманка (понад 67%) [92, 186]. 

Також, згідно розробленої на І етапі дослідження методики оцінки 

ризику розвитку венозної тромбоемболії (ВТ) 55,0% пацієнтів мали дуже 

високий ризик ВТ, а 35% пацієнтів – високий ризик. При цьому, найбільш 

частими факторами ризику були вік старше 45 років, повне обмеження рухової 

активності більше 72 годин та ожиріння, що, в свою чергу, потребує 

врахування при побудові фізіотерапевтичної програми. 

Проаналізувавши вплив КВХ на функціональний стан пацієнтів було 

встановлено, що пацієнти з пневмонією, асоційованою з КВХ мають гірший 

постуральний баланс, на це вказують результати тесту «Встань та йди», 

отримані до початку реабілітаційних заходів. Так, час виконання тесту складав 

10,9(3,9) с, що перевищує нормативні показники. З огляду на наявну слабкість 

та тривалий ліжковий режим, очевидним є зниження м’язової сили, зокрема 

сила м’язів кисті, в середньому складала 25,1(9,6) даН. 

В нашій роботі знайшов підтвердження факт обмеження активності в 

повсякденній життєдіяльності пацієнтів, які потребували госпіталізації з 

привоюу пневмонії, асоційованої з КВХ. Так, рівень незалежності в 

повсякденному житті за індексом Бартел госпіталізованих пацієнтів до 

початку застосування програм фізичної терапії складав 95,1(5,6) балів, що в 

цілому співпадає з даними попередніх досліджень [168]. 

В даній роботі оцінено якість життя, що є ключовою проблемою при 

виписці зі стаціонару. Встановлено, що пацієнти, які перенесли коронавірусну 

хворобу мають низькі показники за більшістю показників за опитувальником 

якості життя SF-36, зокрема рівень фізичного компоненту здоров’я 

дорівнював 58,8(9,4) балів, а рівень психічного здоров’я – 40,6(9,6) балів. При 
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цьому, найбільше зниження відмічалось за показниками фізичного 

функціонування, який становив 40(30;55) балів, рольового фізичного 

функціонування – 50(25;75) балів, загального стану здоров’я – 45(40;55), 

психічного здоров’я – 46(36;62), соціального функціонування – 33(22;33), 

рольового емоціонального функціонування – 33(33;67), життєвої активності – 

40(30;50), що доповнює результати попердніх досліджень [48, 81, 170, 222]. 

Ще одним з важливих аспектів в розрізі впливу КВХ на госпіталізованих 

пацієнтів є наявність депресії та тривоги, зокрема ознаки депресії було 

виявлено у 33, 1% пацієнтів, а тривоги – у 19%. При цьому детальний аналіз 

вказав, що за госпітальною шкалою тривоги та депресії середній бал за 

субшкалою депресії дорівнював 6,3(3,9) бали, а за субшкалою тривоги – 

5,4(2,4) бали. При оцінці деперсії за опитувальником здоров’я пацієнтів було 

встановлено, що ознаки легкої та помірної депресії мали 57 % пацієнтів, а 

тяжкої – 19 %. При оцінці вираженості тривоги за опитувальником з 

генералізованої тривоги було встановлено, що ознаки легкої і помірної 

тривоги мали 67 %, тяжкої – 2 % пацієнтів. Отримані дані доповнюють 

результати попередніх досліджень [67, 95]. При цьому, нами не було 

підтверджено залежності рівня деперсії або тривоги від статі та інших 

демографічних показників [64, 146, 223]. 

Особливої уваги потребує визначення рівня кардіореспіраторної 

витривалості, як один з основних функціональних показників. Так, пацієнти 

госпіталізовані з пневмонією, асоційованою з КВХ до початку застосування 

фізичної терапії в післягострому періоді долали відстань за результатами тесту 

з 2-хвилинною ходьбою (2ХТХ) долали відстань до 158,4(12,2) м. Під час 

виписки зі стаціонару перед початком застосування 6-тижневої програми 

фізичної терапії на довготривалому етапі реабілітації за результатами тесту з 

6-хвилинною ходьбою (6ХТХ) пацієнти долали відстань 332,5(292;372,5) 

метрів. В ході дослідження було підтверджено та доповнено дані попередніх 

робіт, щодо зниження кардіореспіраторної витривалості у виписаних пацієнтів 

впродовж тривалого терміну і може сягати більше 6 місяців [104, 222]. Однак, 
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в нашому і наведених дослідженнях не знайшли відгуку результати роботи 

[106], які свідчили про високі показники 6ХТХ, які складали 561 м вже через 

30 днів після виписки, з урахуванням, що в дослідженні приймали участь 

пацієнти, які перенесли тяжку форму хвороби. 

 

7.2. Аналіз ефективності програми фізичної терапії на етапах 

реабілітації 

В ході дисертаційного дослідження розроблено, науково обґрунтовано та 

впроваджено в практику 2-тижневу програму фізичної терапії пацієнтів з 

пневмонією, асоційованою з КВХ з урахуванням реакції організму, зокрема 

динаміки рівня оксигенації (сатурації) гемоглобіну артеріальної крові (SpO2) 

киснем, у відповідь на дозоване фізичне навантаження. Програма включала 

багатокомпонентне терапевтичне втручання, яке складалося з активних 

фізичних вправ для м’язів верхніх і нижніх кінцівок, вправ, направлених на 

поліпшення рівноваги і балансу, вправи для відновлення фізичної 

витривалості, вправи на розтяг (стретчинг) м’язів тулуба, грудної клітки та 

поясу верхніх кінцівок, вправи спрямовані на підвищення сили дихальних 

м’язів, контрольоване дихання та очищення дихальних шляхів. Терапевтичні 

заняття проводились двічі на день, 5 днів на тиждень, тривалість 1 заняття 

складала 30 хвилин. 

Порівняльний аналіз динаміки більшості показників довів ефективність 

як розробленої програми фізичної терапії, так і стандартної. Так через 2 тижні 

застосування програм спостерігалась статистично значуще зрушення сили 

м’язів верхніх кінцівок, зокрема, як домінуючої, так і недомінуючої в обох 

групах спостереження. Так, сила домінуючої верхньої кінцівки в основній 

групі зросла на 3,4%, а в контрольній – на 3,2%, сила ж недомінуючої верхньої 

кінцівки зросла на 1,9% в основній групі і на 3,7% – в контрольній (p<0,05). 

Також в обох групах знизилась вираженість кашлю за ВАШ – на 20% в 

основній групі і на 29,4% в контрольній групі (p<0,05). Отримані результати 

доповнюють дані отримані попередніми дослідниками [150, 169]. 
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Розроблена диференційована програма фізичної терапії в післягострому 

періоді реабілітації КВХ показала вищу ефективність в порівнянні зі 

стандартною за показниками вираженості слабкості за ВАШ, де різниця склала 

38,5±4,3%, за обмеженнями повсякденної життєдіяльності на 48,8±3,6% та за 

показниками кардіореспіраторної витривалості на 10,7±2,3% (p<0,05). 

Отримані результати підтвердили та уточнили дані щодо позитивного 

ефекту дихальної реабілітації на психологічний стан пацієнтів з КВХ та рядом 

інших захворювань [91, 132, 229]. Встановлено позитивний вплив фізичної 

терапії на рівень тривоги у госпіталізованих пацієнтів, так, за госпітальною 

шкалою тривоги і депресії рівень тривоги в основній групі знизився 2,3(1,3) 

балів і дорівнював 3(1,7) балів, що статистично значимо нижче (p<0,05), ніж в 

контрольній групі, де рівень тривоги дорівнював 4,5(2,4) балів. За 

опитувальником з генералізованої тривоги були отримані схожі результати: 

рівень тривоги в основній групі в середньому знизився на 2,2(1,4) балів і 

дорівнював 4(2,3) бали, що статистично значимо нижче (p<0,05), ніж в 

контрольній – 0,9(0,9) балів і 6,1(3,6) балів, відповідно. При цьому, не було 

підтверджено дані щодо ефективності дихальної реабілітації відносно ознак 

депресії [176].  

В ході роботи розроблено, науково обґрунтовано та впроваджено в 

практику 6-тижневу програму фізичної терапії на довготривалому періоді 

реабілітації пацієнтів, які перенесли КВХ, з урахуванням реакції організму, 

зокрема динаміки рівня оксигенації (сатурації) гемоглобіну артеріальної крові 

(SpO2) киснем, у відповідь на дозоване фізичне навантаження. Заняття 

проводились амбулаторно з фізичним терапевтом (з фахівцем з фізичної 

реабілітації) індивідуально та/або в групах по 3-4 особи, 5 днів на тиждень. 

Розроблена програма фізичної терапії показала ефективність в 

покращенні якості життя, зокрема одразу після застосування програми рівень 

фізичного функціонування в середньому зріс на 36,5% (p<0,05), також 

позитивна динаміка спостерігалась за більшістю показників впродовж 3 та 6 

місяців після застосування програми. А через рік зберігалась статистично 
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значуща різниця показників психічного здоров’я та життєвої енергії в 

порівнянні з контрольною групою і складала 64(52;68) балів проти 52(46;60) 

балів та 62.5(55;65) балів проти 55(50;65) балів, відповідно (p<0,05). 

Також окремої уваги заслуговує ефективність відновлення 

кардіореспіраторної витривалості. Застосування розробленої 6-тижневої 

реабілітаційної програми на довготривалому періоді покращило показник 

кардіореспіраторної витривалості в основній групі в середньому на 20,6±1,9% 

більше, ніж в контрольній (p<0,05), що відмічалось протягом року після 

перенесеного захворювання. 

 

7.3. Аналіз прогностичних факторів ефективності фізичної терапії 

У попередніх дослідженнях трансформуючий фактор росту β (TGF-β) 

було визначено як специфічний біомаркер для прогнозування тяжкості та 

несприятливих наслідків коронавірусної хвороби [78]. Крім того, рівні TGF-β 

та С-реактивного білку під час гострої стадії позагоспітальної пневмонії є 

прогностичними факторами щодо тяжкості перебігу та смертності серед 

госпіталізованих пацієнтів [11]. У нашому дослідженні ми виявили значний 

зв'язок рівня TGF-β з функціональним станом кардіореспіраторної системи 

пацієнтів протягом року після виписки. У нашому дослідженні ми підтвердили 

дані Adamo S. та співавт., 2022 року [19] щодо важливої ролі самооцінки стану 

здоров'я у прогнозуванні результатів реабілітації, також було підтверджено 

результати дослідження Zhang Q. та співавт., у 2017 році [230] щодо зв'язку 

сили кисті з результатами 6ХТХ. 

Результатом роботи стала розробка прогностичних моделей ефективності 

фізичної ефективності реабілітації щодо відновлення кардіореспіраторної 

витривалості у пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною 

хворобою, відповідно до якої найбільш значущим фактором, що обтяжує 

прогноз у післягострому періоді реабілітації, є тривалість тесту «Встань та 

йди» (коефіцієнт регресії В=-4,1), а прогностично сприятливим факторами є 

сила м’язів верхньої кінцівки (В=2,3); розроблена модель передбачає 
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результати у межах 14,0% від існуючих фактичних величин, що свідчить про 

задовільну та ефективну роботу (коефіцієнт детермінації 42,0%, р<0,05). На 

ефективність  довготривалої шеститижневої реабілітації несприятливо 

впливає рівень С-реактивного білку (В=-0,34), трансформуючого фактору 

росту β (В=-0,76), проти позитивного впливу загального рівня фізичного 

функціонування за опитувальником SF-36 (В=1,46); розроблена модель 

передбачає результати у межах 6,0% від існуючих фактичних величин, що 

свідчить про задовільну та ефективну роботу (коефіцієнт детермінації 76,0%, 

р<0,05). 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі наведено теоретичне обґрунтування і нове 

вирішення актуального науково-практичного завдання – підвищення 

ефективності фізичної реабілітації порушень функціонування у пацієнтів з 

пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою, шляхом розробки та 

обґрунтування програми фізичної терапії у післягострому та довготривалому 

періодах з урахуванням клінічних проявів, ризику тромбоемболічних 

ускладнень, мобільності грудної клітки, рівня кардіореспіраторної 

витривалості та біохімічних маркерів. 

1. У пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою, на 

початку періоду післягострої реабілітації встановлено рівень загальної 

слабкості 4,4(2,27) балів за ВАШ, ступінь вираженості кашлю – 2,3(2,2) бали 

за ВАШ, рівень задишки за модифікованою шкалою Борга – 4,45(2,5) балів, 

гірший постуральний баланс за результатами тесту «Встань та йди» – 

10,9(3,9) с, зниження сили м’язів кисті до 25,1(9,6) та кардіореспіраторної 

витривалості за результатами тесту з 2-хвилинною ходьбою до 158,4(12,2) 

м, обмеження активності повсякденної життєдіяльності за індексом Бартел 

до 95,1(5,6) балів. Проведення фізіотерапевтичних заходів ускладнювалося 

тим, що у 33,1% пацієнтів було виявлено ознаки депресії, а у 19,0 % 

пацієнтів – ознаки тривоги 

2. На початку довготривалого періоду реабілітації у пацієнтів з пневмонією, 

асоційованою з коронавірусною хворобою, встановлено зниження 

кардіореспіраторної витривалості за показником тесту з 6-хвилинною 

ходьбою в середньому до рівня 332,5 (292,0;372,5) метрів. 

3. Згідно розробленої методики 55,0% та 35,0% пацієнтів з коронавірусною 

хворобою мали дуже високий та високий ризики венозної тромбоемболії, 

відповідно. При цьому, найбільш частими факторами ризику були вік 

старше 45 років, повне обмеження рухової активності більше 72 годин та 

ожиріння, що потребує врахування при побудові фізіотерапевтичної 
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програми. 

4. Після завершення етапу стаціонарної реабілітації ключовою проблемою для 

пацієнтів з пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою було 

зниження якості життя. Так, рівень фізичного компоненту здоров’я 

пацієнтів в основній групі дорівнював 58,8(9,4) балів, а рівень психічного 

здоров’я – 40,6(9,6) балів за опитувальником SF-36, зокрема найбільше 

зниження відмічалось за рівнем фізичного функціонування, який становив 

40(30;55) балів, рольового фізичного функціонування – 50(25;75) балів, 

загального стану здоров’я – 45(40;55), психічного здоров’я – 46(36;62), 

соціального функціонування – 33(22;33), рольового емоціонального 

функціонування – 33(33;67), життєвої активності – 40(30;50). 

5. З урахуванням рівня сатурації крові киснем та кардіореспіраторної 

витривалості обґрунтовано, розроблено та впроваджено 2-тижневу 

диференційовану програму фізичної терапії для післягострого та 6-тижневу 

диференційовану програму фізичної терапії для довготривалого періодів 

реабілітації.  

6. Доведено більшу ефективність розробленої програми фізичної терапії на 

стаціонарному етапі реабілітації у порівнянні зі стандартною за 

показниками загальної слабкості за ВАШ на 38,5±4,3%,  

кардіореспіраторної витривалості на 10,7±2,3%, обмеження життєдіяльності 

на 48,8±3,6% та якості життя за показником фізичного функціонування на 

27,8±4,1% (р<0,05). Застосування розробленої 6-тижневої реабілітаційної 

програми на довготривалому періоді покращило показник 

кардіореспіраторної витривалості в основній групі в середньому на 

20,6±1,9% більше, ніж в контрольній (p<0,05), що відмічалось протягом 

року після перенесеного захворювання. 

7. Розроблено прогностичну модель ефективності реабілітації щодо 

відновлення кардіореспіраторної витривалості у пацієнтів з пневмонією, 

асоційованою з коронавірусною хворобою, відповідно до якої найбільш 

значущим фактором, що обтяжує прогноз у післягострому періоді 
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реабілітації, є тривалість тесту «Встань та йди» (коефіцієнт регресії В=-4,1), 

а прогностично сприятливим факторами є сила м’язів верхньої кінцівки 

(В=2,3); розроблена модель передбачає результати у межах 14,0% від 

існуючих фактичних величин, що свідчить про задовільну та ефективну 

роботу (коефіцієнт детермінації 42,0%, р<0,05). На ефективність  

довготривалої шеститижневої реабілітації несприятливо впливає рівень С-

реактивного білку (В=-0,34), трансформуючого фактору росту β (В=-0,76), 

проти позитивного впливу загального рівня фізичного функціонування за 

опитувальником SF-36 (В=1,46); розроблена модель передбачає результати 

у межах 6,0% від існуючих фактичних величин, що свідчить про задовільну 

та ефективну роботу (коефіцієнт детермінації 76,0%, р<0,05). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Пропонується для впровадження в практику лікарів фізичної та 

реабілітаційної медицини, лікарів з лікувальної фізкультури, фізичних 

терапевтів, ерготерапевтів, асистентів фізичного терапевта, асистентів 

ерготерапевта стаціонарних та амбулаторних реабілітаційних відділень, та 

кабінетів, реабілітаційних центрів, лікарсько-фізкультурних диспансерів, 

санаторно-курортних закладів програма фізичної терапії пацієнтів з 

коронавірусною хворобою в післягострому періоді реабілітації. 

Показання: коронавірусна хвороба середнього або тяжкого ступеню тяжкості 

захворювання, що потребує госпіталізації і в гострому періоді перебігу 

хвороби супроводжується гіпоксемією та ознаками ураження легень при 

проведенні рентгенологічних обстежень. 

Показання: 

-      покращення патерну дихання; 

-      збільшення мобільності грудної клітки; 

-      очищення дихальних шляхів; 

-      збільшення сили м’язів верхніх та нижніх кінцівок; 

-      покращення кардіореспіраторної витривалості; 

-      покращення повсякденної активності. 

Умови: 

-      вік пацієнтів від 18 років; 

-      підтверджене інфікування вірусом SARS-CoV-2 методом ПЛР; 

-      стан когнітивних функції (здатність виконувати завдання); 

-      надання письмової згоди на участь в терапії. 

Протипоказання: 

-      наявність супутніх хронічних захворювань органів дихальної системи; 

-      температура тіла >38°С; 

-      частота серцевих скорочень ≤40 або ≥120 ударів на хвилину; 
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-      систолічний тиск ≤90 мм рт.ст. або ≥160 мм рт.ст. 

-      частота дихальних рухів >30 на хвилину; 

-      SpO2 в стані відносного спокою <85%; 

-      прогресування захворювання впродовж останніх 48 год; 

-      відмова пацієнта приймати участь у терапії. 

Методичні вказівки: 

₋ тривалість програми 2 тижні; 

₋ кількість занять на день: 2, тривалість одного заняття складає 30 хвилин; 

₋ заняття проводяться 5 днів на тиждень індивідуально з фізичним 

терапевтом (фахівцем з реабілітації); 

₋ для дозування навантажень використовується суб’єктивна шкала оцінки 

тяжкості виконання фізичних навантажень (шкала Борга) та частота 

серцевих скорочень (ЧСС); 

₋ слід припинити заняття, якщо SpO2 знижується нижче рівня 85% і не 

відновлюється впродовж 2 хвилин. 

Методика. На післягострому періоді реабілітації пропонується 

диференційована програма фізичної терапії з урахуванням реакції на фізичне 

навантаження, передбачене тестом з 2-хвилинною ходьбою (2ХТХ). Для 

пацієнтів, у яких після виконання 2ХТХ сатурація кисню в крові складала 

менше 85%, при чому тривалість зниження сатурації була більшою 1 хвилини 

інтенсивність в підготовчій та заключній частинах заняття була дуже легкою 

(50-56% від максимальної частоти серцевих скорочень (ЧСС макс), що 

відповідало 9 та менше балів за шкалою Борга та в основній частині – була 

легкою (57-64% від ЧСС макс, 10-11 балів за шкалою Борга. Застосовували 

терапевтичні дихальні вправи, вправи на розтяг (стретчинг) м’язів тулуба, 

грудної клітки та поясу верхніх кінцівок, активні вправи для верхніх і нижніх 

кінцівок без додаткового супротиву. Для пацієнтів, у яких після виконання 

2ХТХ сатурація кисню в крові складала нижче 85% за умови тривалості такого 

зниження сатурації менше 1 хвилини, а при суб’єктивній оцінці тяжкості 
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виконання навантаження пацієнти зазначали про тяжке навантаження (16 

балів і вище за шкалою Борга) застосовуються терапевтичні дихальні вправи з 

акцентом на збільшення сили дихальних м’язів (зокрема інспіраторних) та 

мобільність грудної клітки, вправи, направлені на покращення сили м’язів 

верхньої і нижньої кінцівки без додаткового навантаження. В підготовчій та 

заключній частинах інтенсивність також була дуже легкою, при цьому в 

основній частині вона збільшувалася до середнього рівня (65-76% від ЧСС 

макс, 12-13 балів за шкалою Борга). Для пацієнтів, які після виконання 2ХТХ 

мали рівень сатурації кисню в крові вище 85% і тяжкість фізичного 

навантаження для них була легкою (менше 16 балів за шкалою Борга) 

застосовували терапевтичні дихальні вправи, направлені на покращення сили 

дихальних з додатковим супротивом, вправи на розтяг (стретчинг) м’язів 

тулуба, грудної клітки та поясу верхніх кінцівок, а вправи для покращення 

сили м’язів кінцівок можуть застосовуватися з додатковим навантаженням. 

При цьому, інтенсивність навантажень в підготовчій та заключній частинах 

вже була легкою, а в основній частині за умови доброї переносимості (14-15 

балів за шкалою Борга) її вже збільшували до 77-85% ЧСС макс. У випадку 

незадовільної переносимості (16 та більше балів за шкалою Борга) 

інтенсивність навантаження в основній частині в цій підгрупі збільшували 

лише до середнього рівня. 

2. Пропонується для впровадження в практику лікарів фізичної та 

реабілітаційної медицини, лікарів з лікувальної фізкультури, фізичних 

терапевтів, ерготерапевтів, асистентів фізичного терапевта, асистентів 

ерготерапевта стаціонарних та амбулаторних реабілітаційних відділень, та 

кабінетів, реабілітаційних центрів, лікарсько-фізкультурних диспансерів, 

санаторно-курортних закладів програма фізичної терапії пацієнтів з 

пневмонією, асоційованою з коронавірусною хворобою на довготривалому 

періоді реабілітації. 

Умови: 

₋ вік пацієнтів більше 18 років; 
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₋ діагноз: позагоспітальна пневмонія, асоційована з коронавірусною 

хворобою; 

₋ надання письмової згоди на участь у терапії. 

Протипоказання: 

₋ нестабільний стан пацієнта, 

₋ гостра інфекція 

₋ загострення хронічних захворювань 

₋ відмова пацієнта приймати участь у терапії. 

Методичні вказівки: 

₋ тривалість програми – 6 тижнів;  

₋ тривалість одного заняття – 60 хвилин; 

₋ терапевтичні заняття проводяться 5 днів на тиждень з фізичним 

терапевтом (фахівцем з фізичної реабілітації) індивідуально або в малих 

групах по 3-5 осіб; 

₋ для дозування навантажень використовується суб’єктивна шкала оцінки 

тяжкості виконання фізичних навантажень (шкала Борга) та частота 

серцевих скорочень (ЧСС);  

Методика. 

В довготривалому періоді реабілітації застосовується диференційована 

програма фізичної терапії, яка включає вправи для розвитку сили верхніх та 

нижніх кінцівок, вправи для відновлення фізичної витривалості, вправи на 

розтяг (стретчинг) м’язів поясу верхніх кінцівок, м’язів грудної клітки та 

тулуба, вправи спрямовані на підвищення сили дихальних м’язів, 

контрольоване дихання та очищення дихальних шляхів з урахуванням реакції 

організму на проведений тест з 6-хвилинною ходьбою (6ХТХ). Пацієнтам, у 

яких після виконання 6ХТХ сатурація кисню в крові складала менше 93% в 

підготовчій та заключній частинах інтенсивність навантаження була легкою 

(57-64% від ЧСС макс, 10-11 балів за шкалою Борга), а в основній частині за 

умови доброї переносимості (12-13 балів за шкалою Борга) інтенсивність 

навантажень вже збільшували до 77-85% ЧСС макс (середній рівень). 
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Пацієнтам, у яких після виконання 6ХТХ сатурація кисню в крові складала 

93% та вище навантаження підготовчій та заключній частині занять 

інтенсивність навантажень вже була середнього рівня і у випадку задовільного 

перенесення (14-15 балів за шкалою Борга) збільшувалася до  75-85% 

розрахункових величин від ЧСС макс. У випадку незадовільної 

переностимості (16 та більше балів за шкалою Борга) інтенсивність 

навантаження в основній частині в цій підгрупі збільшували лише до 

середнього рівня. 
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ДОДАТОК Б 

СПИСОК ОПУБЛІКОВАНИХ ПРАЦЬ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Список наукових праць, в яких опубліковані основні наукові результати 

дисертації: 

1. Неханевич ОБ, Гашинова КЮ, Тютюнник МО, Манін МВ, Корота ЮВ. 

Профілактика розвитку венозної тромбоемболії у пацієнтів з 

коронавірусною хворобою. Вісник проблем біології і медицини. 

2021;1(159):93-97. https://doi.org/10.29254/2077-4214-2021-1-159-93-97. 

Ключові слова: профілактика, тромбоемболічні ускладнення, 

коронавірусна хвороба, терапевтичні вправи. (Дисертантом особисто 

проведено аналіз літературних джерел та їх узагальнення, теоретичне 

обгрунтування дизайну дослідження, виконане клінічне обстеження 

пацієнтів, розроблено модель профілактики, здійснено статистичну 

обробку отриманих результатів, обґрунтовано висновки, підготовлено 

матеріали до публікації). 

2. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Ефективність стаціонарної фізичної 

реабілітації хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі. 

Rehabilitation & Recreation. 2023;14:56-62. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2023.14.6 Ключові слова: фізична терапія, коронавірусна хвороба, 

пневмонія, реабілітація, обмеження життєдіяльності. (Дисертантом 

особисто проведено літературний пошук, виконане клінічне обстеження, 

статистично опрацьовано результати обстеження, сформульовано 

висновки, підготовлено матеріал до публікації). 

3. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Вплив фізичної терапії на стан пацієнтів із 

коронавірусною хворобою в довготривалому періоді реабілітації. 

Rehabilitation & Recreation. 2023;17:85-91. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2023.17.9. Ключові слова: фізична терапія, коронавірусна хвороба, 
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реабілітація, якість життя, витривалість. (Дисертантом особисто 

проведено аналіз літературних джерел та їх узагальнення, теоретичне 

обгрунтування дизайну дослідження, виконане клінічне обстеження 

пацієнтів та прогнозування результатів терапії, здійснено статистичну 

обробку отриманих результатів, обґрунтовано висновки, підготовлено 

матеріали до публікації). 

4. Корота ЮВ, Неханевич ОБ, Логвиненко ВВ. Прогнозування ефективності 

фізичної терапії хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі на етапах 

реабілітації. Rehabilitation & Recreation. 2024;18:85-91. 

https://doi.org/10.32782/2522-1795.2024.18. Ключові слова: коронавірусна 

хвороба, реабілітація, прогнозування, трансформуючий фактор росту β, 

кардіореспіраторна витривалість. (Дисертантом особисто проведено 

аналіз літературних джерел та їх узагальнення, теоретичне 

обгрунтування дизайну дослідження, виконане клінічне обстеження 

пацієнтів та прогнозування результатів терапії, здійснено статистичну 

обробку отриманих результатів, обґрунтовано висновки, підготовлено 

матеріали до публікації). 

Список наукових праць, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації: 

5. Неханевич ОБ, Тютюнник МО, Корота ЮВ. Профілактика розвитку 

венозної тромбоемболії у пацієнтів з коронавірусною хворобою. Матер. 

Всеукраїнської наук.-практ. інтернет конф. «Фізіологія, валеологія, 

медицина: сучасний стан та перспективи розвитку», 06 квітня 2021 року, м. 

Харків. Х. : Вид-во НФаУ, 2021. С. 107-109. (Дисертантом особисто 

проведено аналіз літературних джерел та їх узагальнення, теоретичне 

обгрунтування дизайну дослідження, виконане клінічне обстеження 

пацієнтів та розроблено модель профілактики, здійснено статистичну 

обробку отриманих результатів, обґрунтовано висновки, підготовлено 

матеріали до публікації). 



173 
 

6. Корота ЮВ, Неханевич ОБ. Ефективність стаціонарної фізичної реабілітації 

хворих на пневмонію при коронавірусній хворобі. Зб. тез доповідей Міжнар. 

наук.-практ. конф. «Стан, проблеми та перспективи розвитку науки, освіти 

і технологій» 29 серпня 2023 р., м. Кременчук. Кременчук: ЦФЕНД, 2023. 

С. 38-39. (Дисертантом особисто проведено аналіз літературних джерел 

та їх узагальнення, теоретичне обгрунтування дизайну дослідження, 

виконане клінічне обстеження пацієнтів та терапію, здійснено 

статистичну обробку отриманих результатів, обґрунтовано висновки, 

підготовлено матеріали до публікації). 



174 
 

ДОДАТОК В 

 Форма інформованої згоди пацієнта (родича, опікуна) на участь  
в дослідженні 

 
 
Я, що нижче підписався (лась) 
 
___________________________________________________________________________ 

(прізвище, ім'я, по батькові) 
 
даю згоду на участь в проведенні дослідження «Фізична терапія хворих на 

пневмонію при коронавірусній хворобі на етапах реабілітації». 
 
Я повністю інформований лікарем Коротою Юрієм Володимировичем 

__________________________________________________________________________, 
(прізвище, ім'я, по батькові лікаря) 

 
який проводить дане дослідження, про мету і завдання дослідження. Я мав можливість 

поставити йому питання по всіх аспектах дослідження. 
Отримавши роз'яснення, я повністю згоден співпрацювати з лікарем, що лікує, і 

негайно інформувати його про будь-які порушення самопочуття. 
Я інформований про те, що ми можемо вийти з дослідження на будь-якому етапі. 
Я знаю, що відомості про мою участь в дослідженні залишаються строго 

конфіденційними. Підписуючи цю форму, я даю згоду на використання моїх персональних 

даних для обробки результатів дослідження. Я згоден з тим, що результати дослідження 

можуть обговорюватися особами, які проводять дослідження. 
Я також інформований, що мені буде виданий підписаний і датований примірник 

Форми Інформованої згоди. 
Я даю згоду на те, що мої дані будуть зберігатись протягом не менше 5 років після 

завершення або зупинки дослідження.            
Я інформований про те, що маю право у будь-який час протягом дослідження 

ознайомитись з зареєстрованими персональними даними відносно мене або перевірити їх і 

попросити надати роз’яснення. 
Я даю добровільну згоду на участь у даному дослідженні і я інформований про те, 

що отримаю підписаний екземпляр Форми інформованої згоди на руки.                         
 
 
«Прочитав і згоден» 
 
_______________   «____»____________20____р. Час:«________» (підпис 

учасника) 
 
 
__________________    «____» ____________ 20____ р. 
(ПІБ, підпис дослідника) 
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ДОДАТОК Г 

Індивідуальна реєстраційна форма (ІІ етап дослідження)  
Пацієнт   №___________ 

 
Візит  1 (скринінг та призначення)                                  Дата|__|__| |__|__| |__|__|    
Дата підписання Інформованої Згоди    |__|__| |__|__| |__|__|    

Критерії включення  
 Так Ні 

вік старше 18 років   
діагноз: пневмонія    
позитивний ПЛР-тест SARS-CoV-2   
інформована  письмова згода пацієнта на участь в дослідженні   
Якщо є відповідь «ні» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в дослідження. 
 
Критерії не включення в дослідження 
 Так Ні 

наявність хронічних захворювань дихальної системи   
температура тіла >38°   

частота серцевих скорочень ≤40 або ≥120 ударів на хвилину   

систолічний тиск ≤90 мм рт.ст. або ≥180 мм рт.ст.   

частота дихальних рухів >30 на хвилину   
рентгенологічні прояви: прогресування інфільтрації >50% впродовж 48 годин   
SpO2 <85%   
відмова у підписанні інформованої згоди пацієнта   
Якщо є відповідь «так» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в дослідження. 
Дані пацієнта: 

Вік:  |__|__| років      Стать:    |__| чоловіча          |__| жіноча 

 

Основний клінічний діагноз:_____________________________________________________ 

Супутні захворювання___________________________________________________________ 

Поточна та попередня терапія____________________________________________________ 

Дані комп’ютерної томографії (% ураження легень) ____________ 

Дані лабораторних досліджень СРБ  |_____| 

Потреба в оксигенотерапії  Так|__|  Ні|__| 

Анамнез життя: 

Палить  Так|__|  Ні|__| 

Сімейний стан ___________ 

Освіта  ___________ 

 
 
Пацієнт включений                              |__| в основну групу          |__| в контрольну групу 
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Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.  ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст  ЧСС |__|__| уд./хв.   

Температура тіла  |__|__|__|°С  Температура тіла максимальна  |__|__|__|°С  

ЧДР |__|__|/хв.     SpO2 |__|__|% 

Вага тіла  |__|__|__| кг   Зріст |__|__|__| см   ІМТ |__|__|__| кг/м²  

Визначення сили м’язів верхніх кінцівок (кистьова динамометрія) 
Домінуюча рука |__|__| кг  Недомінуюча рука |__|__| кг 
Дані дослідження клінічних тестів:  
Шкала Борга        |_____|б. 
Вираженість кашлю     |_____|б. 
Вираженість слабкості     |_____|б. 
Індекс Бартел      |_____|б. 
Дані оцінки тривоги та депресії: 
HADS тривога      |_____|б. 
HADS депресія     |_____|б. 
PHQ-9       |_____|б. 
GAD-7       |_____|б. 
Дані функціональних тестів: 
Тест з 2-хвилинної ходьбою    |_____|  м 
Тест з 6-хвилинної ходьбою    |_____|  м 
Проба Штанге      |_____| с 
Проба Генчі      |_____| с 
Тест «Встань та йди»     |_____| с  
Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________ 

2 візит                                                                                                    Дата     |__|__| |__|__| |__|__| 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.  ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст  ЧСС |__|__| уд./хв. 

Температура тіла  |__|__|__|°С  ЧДР |__|__|/хв. 

Визначення сили м’язів верхніх кінцівок (кистьова динамометрія) 
Домінуюча рука |__|__| кг  Недомінуюча рука |__|__| кг 

Дані дослідження клінічних тестів:  
Шкала Борга        |_____|б. 
Вираженість кашлю     |_____|б. 
Вираженість слабкості     |_____|б. 
Індекс Бартел      |_____|б. 
Дані оцінки тривоги та депресії: 
HADS тривога      |_____|б. 
HADS депресія     |_____|б. 
PHQ-9       |_____|б. 
GAD-7       |_____|б. 
Дані функціональних тестів: 
Тест з 2-хвилинної ходьбою    |_____|  м 
Тест з 6-хвилинної ходьбою    |_____|  м 
Проба Штанге      |_____| с 
Проба Генчі      |_____| с 
Тест «Встань та йди»     |_____| с  
Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________ 
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ДОДАТОК Ґ 

Індивідуальна реєстраційна форма (ІІІ етап дослідження)  
Пацієнт   №___________ 

 
Візит  1 (скринінг та призначення)                                  Дата|__|__| |__|__| |__|__|  
  
Дата підписання Інформованої Згоди    |__|__| |__|__| |__|__|    

Критерії включення  
 Так Ні 

вік старше 18 років   
діагноз: пневмонія    
позитивний ПЛР-тест SARS-CoV-2   
інформована  письмова згода пацієнта на участь в дослідженні   
Якщо є відповідь «ні» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в 

дослідження. 
 
Критерії не включення в дослідження 
 Так Ні 

наявність хронічних захворювань дихальної системи   
серцева недостатність стадії 2Б-3   
частота дихальних рухів >30 на хвилину   
SpO2 <85%   
відмова у підписанні інформованої згоди пацієнта   
Якщо є відповідь «так» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в 

дослідження. 
Дані пацієнта: 

Вік:  |__|__| років      Стать:    |__| чоловіча          |__| жіноча 

Основний клінічний діагноз:___________________________________________________ 

Супутні захворювання_________________________________________________________ 

Поточна та попередня терапія__________________________________________________ 

Дані комп’ютерної томографії (% ураження легень) ____________ 

Дані лабораторних досліджень TGF-β  |_____|; СРБ  |_____| 

Потреба в оксигенотерапії  Так|__|  Ні|__| 

Анамнез життя: 

Вакцинований Так|__|  Ні|__| 

Палить  Так|__|  Ні|__| 

Сімейний стан ___________ 

Освіта  ___________ 

 
 
Пацієнт включений                              |__| в основну групу          |__| в контрольну групу 
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Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.  ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст  ЧСС |__|__| уд./хв.   

Температура тіла  |__|__|__|°С Температура тіла максимальна  |__|__|__|°С  

ЧДР |__|__|/хв.    SpO2 |__|__|% 

Вага тіла  |__|__|__| кг  Зріст |__|__|__| см   ІМТ |__|__|__| кг/м²  

Визначення сили м’язів верхніх кінцівок (кистьова динамометрія) 
Домінуюча рука |__|__| кг  Недомінуюча рука |__|__| кг 
Дані оцінки тривоги та депресії: 
HADS тривога      |_____|б. 
HADS депресія     |_____|б. 
 
Дані функціональних тестів 
Тест з 6-хвилинної ходьбою     |_____|  м   
 
Оцінка якості життя (опитувальник SF-36)     
Фізичне функціонування (PF)    |_____|% 
Соціальне функціонування (SF)   |_____|% 
Психічне здоров’я (MH)    |_____|% 
Біль (P)      |_____|% 
Рольове фізичне функціонування (RP)   |_____|% 
Емоційне функціонування (RE)   |_____|% 
Життєва активність (VT)    |_____|% 
Загальний стан здоров’я (GH)    |_____|% 
 
Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  

2 візит                                                                                                    Дата     |__|__| |__|__| |__|__| 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.  ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст  ЧСС |__|__| уд./хв. 

Температура тіла  |__|__|__|°С  ЧДР |__|__|/хв.  

Визначення сили м’язів верхніх кінцівок (кистьова динамометрія) 
Домінуюча рука |__|__| кг  Недомінуюча рука |__|__| кг 
Дані оцінки тривоги та депресії: 
HADS тривога      |_____|б. 
HADS депресія     |_____|б. 
Дані функціональних тестів 
Тест з 6-хвилинної ходьбою     |_____|  м   
Оцінка якості життя (опитувальник SF-36)     
Фізичне функціонування (PF)    |_____|% 
Соціальне функціонування (SF)   |_____|% 
Психічне здоров’я (MH)    |_____|% 
Біль (P)      |_____|% 
Рольове фізичне функціонування (RP)   |_____|% 
Емоційне функціонування (RE)   |_____|% 
Життєва активність (VT)    |_____|% 
Загальний стан здоров’я (GH)    |_____|% 
 
Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  
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3 візит                                                                                                    Дата     |__|__| |__|__| |__|__| 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.  ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст  ЧСС |__|__| уд./хв. 

Температура тіла  |__|__|__|°С  ЧДР |__|__|/хв.  

Визначення сили м’язів верхніх кінцівок (кистьова динамометрія) 
Домінуюча рука |__|__| кг  Недомінуюча рука |__|__| кг 
Дані оцінки тривоги та депресії: 
HADS тривога      |_____|б. 
HADS депресія     |_____|б. 
 
Дані функціональних тестів 
Тест з 6-хвилинної ходьбою     |_____|  м   
 
Оцінка якості життя (опитувальник SF-36)     
Фізичне функціонування (PF)    |_____|% 
Соціальне функціонування (SF)   |_____|% 
Психічне здоров’я (MH)    |_____|% 
Біль (P)      |_____|% 
Рольове фізичне функціонування (RP)   |_____|% 
Емоційне функціонування (RE)   |_____|% 
Життєва активність (VT)    |_____|% 
Загальний стан здоров’я (GH)    |_____|% 
 
Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  

4 візит                                                                                                    Дата     |__|__| |__|__| |__|__| 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.  ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст  ЧСС |__|__| уд./хв. 

Температура тіла  |__|__|__|°С  ЧДР |__|__|/хв.  

Визначення сили м’язів верхніх кінцівок (кистьова динамометрія) 
Домінуюча рука |__|__| кг  Недомінуюча рука |__|__| кг 
Дані оцінки тривоги та депресії: 
HADS тривога      |_____|б. 
HADS депресія     |_____|б. 
Дані функціональних тестів 
Тест з 6-хвилинної ходьбою     |_____|  м   
 
Оцінка якості життя (опитувальник SF-36)     
Фізичне функціонування (PF)    |_____|% 
Соціальне функціонування (SF)   |_____|% 
Психічне здоров’я (MH)    |_____|% 
Біль (P)      |_____|% 
Рольове фізичне функціонування (RP)   |_____|% 
Емоційне функціонування (RE)   |_____|% 
Життєва активність (VT)    |_____|% 
Загальний стан здоров’я (GH)    |_____|% 
 
Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  
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5 візит                                                                                                    Дата     |__|__| |__|__| |__|__| 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.  ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст  ЧСС |__|__| уд./хв. 

Температура тіла  |__|__|__|°С  ЧДР |__|__|/хв.  

Визначення сили м’язів верхніх кінцівок (кистьова динамометрія) 
Домінуюча рука |__|__| кг  Недомінуюча рука |__|__| кг 
Дані оцінки тривоги та депресії: 
HADS тривога      |_____|б. 
HADS депресія     |_____|б. 
Дані функціональних тестів 
Тест з 6-хвилинної ходьбою     |_____|  м   
Оцінка якості життя (опитувальник SF-36)     
Фізичне функціонування (PF)    |_____|% 
Соціальне функціонування (SF)   |_____|% 
Психічне здоров’я (MH)    |_____|% 
Біль (P)      |_____|% 
Рольове фізичне функціонування (RP)   |_____|% 
Емоційне функціонування (RE)   |_____|% 
Життєва активність (VT)    |_____|% 
Загальний стан здоров’я (GH)    |_____|% 
 
Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  
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ДОДАТОК Д 

Схема рандомізації (ІІ етап дослідження) 

Порядковий номер пацієнта Група дослідження* 
1 К 
2 К 
3 О 
4 К 
5 О 
6 О 
7 К 
8 О 
9 К 
10 О 
11 О 
12 О 
13 К 
14 О 
15 К 
16 О 
17 О 
18 О 
19 К 
20 О 
21 К 
22 К 
23 О 
24 К 
25 О 
26 К 
27 К 
28 О 
29 О 
30 О 
31 К 
32 К 
33 О 
34 О 
35 О 
36 К 
37 К 
38 О 
39 К 
40 К 
41 К 
42 К 

Примітка. * - О – основна група, К – контрольна група. 
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Додаток Е 

Угода про співробітництво 
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Додаток Є 

Відомості про апробацію результатів дисертації  

 

Основні положення дисертації представлені на наукових та науково-

практичних конференціях та конгресі:  

1. Всеукраїнська науково-практична інтернет конференція «Фізіологія, 

валеологія, медицина: сучасний стан та перспективи розвитку» (6 квітня 

2021 року, м. Харків). Форма участі – публікація наукових тез;  

2. Міжнародна науково-практична конференція «Основні напрямки розвитку 

фізичної культури, спорту, фізичної терапії та ерготерапії» (28-29 жовтня 

2021 р., м. Дніпро). Форма участі – усна доповідь;  

3. Міжнародна науково-практична конференція «Основні напрямки розвитку 

фізичної культури, спорту, фізичної терапії та ерготерапії» (27-28 жовтня 

2022 р., м. Дніпро). Форма участі – усна доповідь;  

4. Міжнародна науково-практична конференція «Стан, проблеми та 

перспективи розвитку науки, освіти і технологій» (29 серпня 2023 р., м. 

Кременчук). Форма участі – публікація наукових тез; 

5. Всеукраїнська науково-практична конференція «Респіраторні читання 

2024» (14-15 березня 2024 року, м. Дніпро) Форма участі – постерна 

доповідь; 

6. Підсумкові наукові конференції студентів та молодих вчених 

Дніпровського державного медичного університету (Дніпро, 2021 р., 2022 

р., 2023р.). Форма участі – усна доповідь. 

 


