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Чернівецький національний університет, 2024
Сучасні принципи фізичної терапії та реабілітації хворих із хронічними бронхолегеневими захворюваннями
· Згідно з визначенням Всесвітньої організації охорони здоров’я, «Реабілітація – це набір втручань, призначених для оптимізації функціонування та зменшення інвалідності в осіб із вадами здоров’я у взаємодії з їхнім оточенням... Реабілітація допомагає дитині, дорослому чи літній людині бути максимально незалежними у повсякденній діяльності та дозволяє брати участь у навчанні, роботі, відпочинку і грати значущі життєві соціальні ролі, такі як турбота про сім’ю».
· Реабілітація здійснюється шляхом вибору науково-орієнтованих втручань для усунення патологічних станів і обмежень, покращення функцій і надання підтримки. Процес реабілітації може відігравати важливу роль у зміцненні здоров’я, підтримці та профілактиці протягом усього життя людини. Конкретні цілі відрізнятимуться для кожної людини залежно від її цілей та уподобань.
· Фахівці з реабілітації зазвичай проходять через процес, який включає деякі або всі з наступного:
· Загальна оцінка ситуації;
· Діагностика патологічного стану;
· Планування реабілітаційних та ерготерапевтичних втручань;
· Навчання, в тому числі пацієнта та його оточення;
· Втручання;
· Оцінка/переоцінка отриманих результатів;
· Співпраця з пацієнтом та його оточенням.



Актуальність проблеми
Хронічна патологія респіраторної системи на теперішній час займає четверте місце серед основних причин смертності населення в світі, крім того в більшості випадків призводить до істотного зниження працездатності й, на жаль, інвалідизації хворих. Зазначається, що крім того під впливом патогенних чинників зовнішнього й внутрішнього середовища організму хворого, змінюється характер перебігу хронічних запальних процесів органів дихання, що відбивається у значно збільшеній кількості людей з підвищенням реактивності бронхів і їхнім незворотнім ремоделюванням. Властивістю хронічних запальних і дегенеративних процесів дихальної системи стає схильність до затяжного невпинно прогресуючого перебігу, частого розвитку функціональних ускладнень та нездатності організму до повного відновлення функції зовнішнього дихання. У зв’язку з цим засоби та методи фізичної реабілітації по праву займають одне з провідних місць у комплексному відновному лікуванні пульмонологічних хворих.
Для обізнаного та ефективного призначення засобів фізичної реабілітації спеціалісту з фізичної терапії слід брати до уваги основні науково досліджені патофізіологічні механізми, що лежать в основі розвитку порушень функції зовнішнього дихання. Ці патогенетичні процеси можуть комбінуватися у розвитку окремої респіраторної патології, але у більшості випадків можна визначити основний патологічний синдром для обґрунтування клініко-фізіологічного вибору та призначення засобів та методів фізичної терапії і реабілітації.
Відомо, що при захворюваннях органів дихання порушення функції зовнішнього дихання зумовлено змінами нормальної фізіології акту дихання (порушення співвідношення фаз дихання та пауз, зміни глибини та частоти дихання, порушення координації дихальних рухів тощо). Це призводить до розвитку бронхообструкції, порушення вентиляції респіраторної гіпоксії внаслідок зміненого газообміну в легенях, наслідком чого стають функціональні та органічні розлади інших органів та систем організму хворого. Недостатня вентиляція й газообмін в легеневій тканині також  може бути наслідком зменшення функціональної поверхні легень (як результат накопичення в альвеолах запального ексудату; пухлинного новоутворення; формування регіонарних та дифузних ателектазів тощо); недостатньої рухливості грудної клітки і легень (як результат накопичення у порожнині плеври ексудату або трансудату, через формування плевральних спайок); порушення прохідності дихальних шляхів (як результат збільшення секреції та накопичення слизу й мокротиння; бронхоспазму, ремоделювання бронхів в результаті хронічного запального процесу, зовнішнього здавлення трахеї чи бронхів пухлинами, рубцевими спайками тощо); зменшення еластичності інтерстиційної тканини легень (як результат формування емфіземи, пневмосклерозу чи пневмофіброзу); зниження працездатності дихальних м’язів; ураження нервово-м’язових регулюючих механізмів керування процесом активного дихання; вимушеного тривалого обмеження рухової активності або загальної фізичної слабкості пацієнта.
Головним ускладненням хронічної патології органів дихання та функціональним наслідком розладу діяльності бронхолегеневої системи є хронічна дихальна недостатність (ДН), яка патогенетично відображає нездатність дихальної системи виконувати свою головну функцію – забезпечувати організм людини необхідним об’ємом кисню і виводити відповідну кількість вуглекислого газу. Окремо слід наголосити, що хронічна бронхолегенева патологія часто є супутньою при захворюваннях серцево-судинної системи, що погіршую та ускладнює перебіг хвороб обох систем організму. 
Отже,
· Хвороби органів дихання — це постійно існуюча медико-соціальна проблема. Починаючись в дитинстві, вона в ряді випадків призводить до інвалідності хворих у зрілому віці. 
·  Це визначає значущість проблем фізичної реабілітації у пульмонології в цілому для клінічної медицини.
· Хвороби органів дихання залишаються найпоширенішою патологією у структурі захворюваності.
· Загальними завданнями фізичної реабілітації пацієнтів із хронічними запальними та незапальними захворюваннями органів дихання є досягнення зворотнього розвитку функціональних порушень і припинення прогресування незворотніх органічних змін у бронхолегеневій системі, максимальне відновлення і оптимізація функції зовнішнього дихання, кардіоваскулярної системи, підвищення фізичної активності та покращення психологічного статусу пацієнта.
· Важливими завданнями фізичної  терапії та реабілітації цієї категорії  хворих є максимальне зменшення або ліквідація вогнищ хронічної інфекції, покращення бронхіальної провідності, досягнення оптимальної вентиляції легень, усунення порушень дренажної функції бронхів, попередження невідповідного експіраторного закриття респіраторних шляхів, покращення роботи мукоциліарного кліренсу, оптимізація роботи основних та додаткових дихальних м’язів.
Важливою особливістю застосування фізичної терапії при захворюваннях бронхолегеневої системи є застосування ефективних дихальних вправ різних видів. Як відомо, зовнішнє дихання є єдиною фізіологічною функцією організму людини, якою можна керувати при використанні вольових зусиль. Пацієнт може за своїм бажанням або за рекомендацією спеціаліста з фізичної терапії затримувати дихання, змінювати глибину, частоту дихання тощо. При активній роботі м’язової системи нервові механізми регуляції дихання забезпечують адекватні зміни легеневої вентиляції. Формування зміненого та покращеного дихального акту проходить за типом створення умовного рефлексу.

В основі розробки алгоритму реабілітаційних програм для хворих з хронічними захворюваннями дихальної системи лежать основні засади фізичної терапії та медичної реабілітації, що зазначені в рекомендаціях Всесвітньої організацієї охорони здоров’я:
· 1. Раннє впровадження реабілітаційних програм: 
- на етапі первинної неспецифічної та специфічної профілактики;
- розпочинаючи з перших днів гострого періоду захворювання або загострення хронічного процесу.
· 2. Етапний процес реабілітації, який має тривати до повного відновлення або максимального покращення порушених та втрачених функцій організму.
· 3. Індивідуалізований підхід при розробці та застосуванні програм фізичної реабілітації.
· 4. Послідовність та безперервність втручань із застосуванням реабілітаційних заходів.
· 5. Логічна та науково доведена етапність методів і засобів фізичної реабілітації.
· 7. Комплексний підхід та структурованість програми відновного лікування.

У процесі формування індивідуалізованої програми комплексного відновлювального лікування для пацієнтів із захворюваннями респіраторної системи слід керуватися зазначеними методичними рекомендаціями.
· 1. Проведення оцінювання реабілітаційного потенціалу хворого, що базується на вихідному клініко-функціональному стані:
- виявлення основних клінічних симптомів: задишка, кашель, біль в грудній клітці, перкуторні та аускультативні зміни в легенях;
- функціональне дослідження зовнішнього дихання (спірографія, спірометрія, пікфлоуметрія);
- оцінювання виразності активності та характеру гострого чи хронічного запального процесу;
- оцінка стану серцево-судинної системи та толерантності до фізичних навантажень;
- діагностика стану регуляційної спроможності вегетативної нервової системи;
- загальна оцінка фізичної дієздатності та працеспроможності;
- діагностика психологічного статусу, визначення ступеня соціальної дезадаптації;
- діагностика та облік супутньої терапевтичної патології.

· 2. Диференціювання клініко-функціональних характеристик перебігу захворювання дихальної системи.

Згідно з рекомендаціями Всесвітньої організацієї охорони здоров’я, процес відновного лікування та фізичної реабілітації слід поділяти на три послідовні та безперервні етапи:
- госпітальний етап відновного лікування, яке рекомендовано починати відразу після згасання гострих явищ основного захворювання;
- санаторний етап (період реадаптації);
- амбулаторно-поліклінічний етап (адаптаційно-компенсаторний, пост-реконвалесцентний, ресоціалізація).

 Стаціонарний період
У стаціонарному періоді відновного лікування хворих із бронхолегеневими захворюваннями забезпечується максимально повне клінічне одужання і відновлення порушених функцій уражених систем організму. Крім того, розпочинається підготовка хворого до наступного етапу реабілітаційного процесу. Стаціонарний етап фізичної реабілітації рекомендовано проводити в умовах багатопрофільної або спеціалізованої  лікарні для забезпечення у відносно короткі терміни адекватного обстеження хворого і ефективного лікування.

Санаторний етап
Санаторний етап відновного лікування особливо необхідний хворим з порушеними адаптаційними процесами в організмі, а також при наявності стійких хронічних залишкових явищ гострого чи хронічного захворювання дихальної системи. Основною метою санаторного етапу реабілітації є підготовка хворого до активного життя. 

Адаптаційно-компенсаторний етап
Адаптаційно-компенсаторний етап реабілітаційного лікування хворих на бронхолегеневу патологію здійснюється, зазвичай, у домашніх умовах або в умовах поліклініки. Контроль за здійсненням заходів відновного лікування на цьому етапі покладено на спеціалізований реабілітаційний центр або  поліклініку. Головним заходом медичної реабілітації на цьому етапі є раціональне диспансерне спостереження за хворими, включаючи модифікацію способу життя пацієнта та проведення вторинної профілактики.

ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПРОБИ В ДОСЛІДЖЕННІ ФІЗИЧНОГО СТАНУ ДИХАЛЬНОЇ СИСТЕМИ
Проба Генчі
· Проба за ім’ям угорського лікаря, який запропонував цей засіб у 1926 році. Вдих, видих, дихання затримати. 
· Для здорової, нетренованої людини – 25-30’’, для тренованої людини – 40-90’’.
· Експіраторний гіпоксичний індекс (ЕГІ) розраховується за формулою: ЕГІ = тривалість затримки дихання після видиху (проба Генчі) : ЧСС, уд./хв.

Проба Штанге
· Проба за ім’ям російського медика, який запропонував цей спосіб у 1913 році. В положенні сидячи зробити вдих, потім глибокий видих і знову вдих.
· Затримка дихання: ніс затиснути великим і вказівним пальцями. Фіксується час затримки дихання.
· Для чоловіків час не менш 50’’, жінок - не менше 40’’.
· Для спортсменів час від 60’’ до декількох хвилин.
· По мірі зростання тренованості затримка дихання збільшується.
· Інспіраторний гіпоксичний індекс (ІГІ) розраховується за формулою: ІГІ = тривалість затримки дихання на вдиху (проба Штанге): ЧСС, уд./хв.

Спірографія
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Рис.1. Спірометр

Спірографія це функціональний метод оцінки функції зовнішнього дихання, метод графічної реєстрації зміни показників легеневих об'ємів при виконанні регламентованих дихальних рухів. Спірографія дозволяє отримати об’ємні показники, які характеризують стан  вентиляції легенів. У процесі дослідження проводять вимірювання статичних дихальних об'ємів та ємностей, які характеризують еластичні властивості легень і грудної клітки, та динамічні вимірювання, що дозволяють визначити кількість повітря під час фаз дихання на одиницю часу. Частина показників оцінюється в режимі спокійного дихання, а інші — при форсованому диханні.

Загальні рекомендовані вимоги до проведення спірографічних обстежень
1. Пацієнт має бути поінформований щодо мети та процесу діагностичного обстеження функції зовнішнього дихання.
2. Пацієнт має отримати направлення від лікаря, із зазначення паспортних даних, клінічного діагнозу, зросту, ваги тіла. Ці показники та інформація є необхідними для розрахунку належних показників зовнішнього дихання пацієнта для подальшого порівняння з наявними результатами.
3. При підготовці пацієнта до спірографії слід наголосити при необхідність утриматися від паління протягом доби до початку дослідження, від вживання алкоголю протягом 4 годин, від важких фізичних навантажень протягом 1 години, від споживання їжі протягом не менше ніж за 2 години, від інгаляції бронходілататорів короткої дії не менше ніж протягом 4 годин.
4. Перед проведенням спірографічного дослідження пацієнту рекомендовано перебувати у спокійному стабільному стані протягом 30 хвилин. За цей період часу пацієнту слід роз’яснити методику проведення процедури, елементи її виконання, продемонструвати всі відповідні дії пацієнта на вимкнутому спірографі із використанням носового затискача, як і при стандартному тесті.
5. Спірографія має проводитися у спокійній обстановці, при нормальній температурі та вологості повітря. Пацієнт зручно сидить на стільці. Перед початком дослідження необхідно розстібнути одяг, який щільно прилягає до верхньої частини тулуба, а також видалити штучні щелепи.
6. У стаціонарі спірографія проводиться тричі: до початку лікування, у ході лікування для моніторингу його ефективності та по закінченні стаціонарного періоду перед випискою (на одному і тому ж спірографі, у той же період доби, одним і тим самим лікарем).
7. Перед проведенням спеціальних медикаментозних тестів слід провести попереднє алергологічне обстеження пацієнта. При отриманні негативних результатів алергологічних тестів необхідно зафіксувати вид, назву, дозу препарату та метод його застосування.
8. Слід приділити особливу увагу характеристикам стану навколишнього середовища у приміщенні, де проводиться, дослідження (температура повітря, вологість, атмосферний тиск), для подальшого виключення можливих похибок в результаті реакції об'ємів газів на стан метеорологічних факторів.
9. при проведенні дослідження слід дотримуватися 15-хвилинних перерв між різними тестами.

Загальні показання до спірографії:
1. Дослідження типу та ступеня важкості порушень функції зовнішнього дихання.
2. Оцінка впливу перебігу захворювання на динаміку порушень функції зовнішнього дихання.
3. Визначення ефективності проведеного лікування бронходілаторами, інгаляційними глюкокортикостероїдами та мембраностабілізуючими препаратами.
4. Диференційована діагностика дихальної та серцевої недостатності у комплексі з наявними клінічними, електрокардіографічними, лабораторними показниками.
5. Моніторинг параметрів функції зовнішнього дихання для визначення виразності прогресування бронхолегеневого захворювання.
6. Оцінка наявності змін функції зовнішнього дихання в осіб, які мають високий ризик розвитку легеневих захворювань (курці, особи з можливим впливом шкідливих факторів на виробництві).
7. Моніторинг стану функції зовнішнього дихання в осіб з можливим впливом шкідливих факторів на виробництві.
8. Військова експертиза та експертиза працездатності із використанням оцінки функції зовнішнього дихання у комплексі з клінічними даними.
9. Проведення епідеміологічних досліджень для порівняння функціонального статусу здорового населення, яке проживає в різних екологічних умовах, та об’єктивізація суб'єктивних скарг при визначенні наявності професійного впливу або впливу шкідливих екологічних факторів.
10. Проведення та оцінка діагностичних бронходілатаційних тестів.
11. Проведення та оцінка інгаляційних провокаційних стрес-тестів для діагностики гіперреактивності бронхів: метахоліновий, гістаміновий, гіпервентиляційний тести, а також проведення проби з фізичним навантаженням.
Протипокази до проведення спірографії:
1. Наявний важкий загальний стан пацієнта.
2. Гострий період інфаркту міокарда, наявна прогресуюча нестабільна стенокардія, гострий коронарний синдром.
3. Наявний важкий ступінь гострої чи декомпенсованої хронічної дихальної недостатності.
4. Наявна злоякісна рефрактерна артеріальна гіпертензія, розвиток гіпертензивного кризу.
5. Наявна серцево-судинна недостатність вище ІІА стадії за класифікацією Стражеска-Василенка.
6. Наявне гостре порушення мозкового кровообігу.
7. Наявні токсикози вагітності, період другої половини вагітності.


ПОКАЗНИКИ СПІРОГРАФІЇ
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Рис.2. Показники спірограми

1. Об'ємні показники
ДО (дихальний об'єм) — об'єм повітря, який потрапляє в легені при вдосі (при спокійному диханні). Норма складає 500—800 мл. Рівні ДО можуть змінюватися залежно від рівня вентиляції. Порція ДО, яка бере участь в газообміні в тканині легень, називається альвеолярним об'ємом (АО) і складає 2/3 ДО. Решту ДО (до 1/3) складає об'єм функціонального мертвого простору (ФМП), (поєднання анатомічного мертвого простору (150—200 мл) та альвеолярного мертвого простору). 
РОвд (резервний об'єм вдиху) — це максимальний об'єм, який пацієнт може додатково вдихнути після спокійного вдиху (в нормі складає 1000—2000 мл).
РОвид (резервний об'єм видиху) — це максимальний об'єм, який пацієнт може додатково видихнути після спокійного видиху (в нормі складає 1000—1500 мл, тобто приблизно  25% ЖЄЛ).
Євд (ємність вдиху) — це сума ДО та РОвд, показник характеризує здатність тканини легенів до розтягнення.
ЖЄЛ (життєва ємність легень) — це сума ДО, РОвд та РОвид, отже, максимальний об'єм, який пацієнт може видихнути після максимально глибокого вдиху (в нормі складає 3000—5000 мл). Цей показник зазвичай залежить від віку (до 35 років він збільшується, потім із збільшенням віку поступово зменшується), статі (у жінок показник зазвичай нижче, ніж у чоловіків), зросту та ваги тіла, і від положення тіла. Отже, ЖЄЛ є дуже мінливою величиною, у здорових осіб може відхилятись від на ±15—20%. У практиці важливо звертати увагу на зниження ЖЄЛ нижче 80% від належного рівня. 
ФЖЄЛ (форсована життєва ємність легень) — це об'єм повітря, який пацієнт може видихнути при форсованому видиху після максимального вдиху (норма складає 70-80% ЖЄЛ).
ЗОЛ (залишковий об'єм легень) — це об'єм, який залишається в легенях пацієнта після максимального видиху. В осіб молодого віку в нормі ЗОЛ не перевищує 25—30% ЗЄЛ, а в осіб похилого віку складає близько 35% від ЗЄЛ (у нормі - 1000-1500 мл).
ФЗЄ (функціональна залишкова ємність) — це об'єм повітря, який залишився в легенях після спокійного видиху, а отже сума РОвид і ЗОЛ (в нормі складає 40—50% ЗЄЛ).
ЗЄЛ (залишкова ємність легень) — це показник суми ЖЄЛ та ЗОЛ, а отже максимальний об'єм, який можуть вмістити легені на висоті глибокого вдиху.

2. Показники легеневої вентиляції
В режимі спокійного дихання при спірографії визначають ДО та ХОЛ (хвилинний об'єм легень) — це величина загальної вентиляції за 1 хвилину при спокійному диханні (в нормі складає від 6 до 8 л за 1 хвилину). Цей показник є дуже мінливим та залежить в основному від частоти дихання та ДО.
МВЛ — це максимальна вентиляція легень, максимальний хвилинний об'єм. Максимальна дихальна ємність — це максимальний об'єм повітря, який може бути провентильований за 1 хвилину. Цей показник характеризує функціональну здатність апарату зовнішнього дихання, в нормі складає від 50 до 180 л залежно від фізичних та вікових характеристик пацієнта, а також положення тіла.
МВЛ = ДОмакс - ЧДмакс.
Цей показник також чутливий до стану центральної нервової системи, на його рівень можуть впливати наявні емоції пацієнта.
3. Швидкісні показники
ОФВ1 (об'єм форсованого видиху за першу секунду) — це об'єм повітря, який видихається за першу секунду при максимально пришвидшеному (форсованому) видиху і вираховується у відсотках до ФЖЄЛ. Здорові особи за першу секунду мають видихати не менше 70% ФЖЄЛ.
Проба Тифно (тест Тифно) - ОФВ1/ЖЄЛ в %, в нормі дорівнює від 70 до 75%. 
Проба Генцлера  - ОФВ1/ФЖЄЛ в %, має бути більше 70%.
МОШ 25 — це максимальна об'ємна швидкість повітря при видиху на рівні 25% ФЖЄЛ.
МОШ 50 — це максимальна об'ємна швидкість повітря при видиху на рівні 50% ФЖЄЛ.
МОШ 75 — це максимальна об'ємна швидкість повітря при видиху на рівні 75% ФЖЄЛ.
Ці показники мають суттєву цінність при діагностиці початкових функціональних порушень бронхіальної провідності. Нижньою межею норми показників потоку вважають рівень 60% від належного показника.
СОШ 25 - 75 — це середня об'ємна швидкість форсованого видиху, яка вираховується за певний період вимірювання на рівні від 25 до 75% ФЖЄЛ. Показник відображає стан дрібних бронхів. Може бути використаний для виявлення ранніх обструктивних порушень і є більш інформативним показником, ніж ОФВ1.

Типи порушень функції зовнішнього дихання
Порушення функції апарату зовнішнього дихання можуть бути зумовлені різними гострими та хронічними патологічними процесами у дихальних шляхах. Виділяють обструктивні, рестриктивні та змішані порушення вентиляції легень залежно від механізмів розвитку та змін показників спірограми.

Обструктивний (obstructio — перепона) тип порушення вентиляції легень виникає як результат звуження дихальних шляхів, порушення їхньої прохідності та підвищення опору руху повітря. Перешкоди прохідності дихальних шляхів для повітря можуть розвиватися як у верхніх, так і у нижніх дихальних шляхах. При порушенні проходження повітря через дихальні шляхи зменшується вентиляція легень, та порушується власне механіка дихання. Крім того, в наслідок утруднення видиху різко підвищується інтенсивність роботи дихальних м'язів.
Механізми і причини розвитку обструкції:
1) спазм гладеньких м’язів бронхів;
2) розвиток запальної інфільтрації слизової оболонки трахео-бронхіального дерева;
3) розвиток набряку слизової оболонки трахео-бронхіального дерева;
4) збільшення секреції та об’єму в'язкого секрету в бронхах та зменшення його евакуації з дихальних шляхів;
5) ремоделювання та деформація бронхів;
6) формування експіраторного колапсу бронхів.
При периферичній обструкції (в дрібних бронхах) при спірографії виявляють різке зниження МОШ 75, МОШ 50, підвищення ЗЄЛ, але при цьому ЖЄЛ змінюється мало або не змінюється взагалі.
При центральній обструкції (у великих бронхах) при спірографії виявляють збільшення показників ЗОЛ/ЗЄЛ, ЗЄЛ, різке зниження ОФВ1, а також визначається зменшення ЖЄЛ.
Частіше при хронічних обструктивних захворюваннях виявляють поєднання перерахованих змін, тобто розвивається генералізована обструкція.

Рестриктивний (обмежувальний) (від лат. restrictio — обмеження, зменшення) тип порушення вентиляції легень зумовлений істотним зменшенням функціональної дихальної поверхні легень або зниженням еластичності та зменшенням здатності тканини легень до розтягнення.
Механізми і причини розвитку рестрикції:
1) основні легеневі причини:
— формування інфільтративних змін легеневої тканини;
— розвиток дифузного пневмосклекрозу, пневмофіброзу;
— істотне зменшення об'єму легень після резекції частини легень, в наслідок ателектазу, як результат вродженої гіпоплазії;
— асоційована або самостійна патологія  плеври (фібринозний, ексудативний плеврит, гідроторакс, гідропневмоторакс різної етіології, мезотеліома та інші пухлинні захворювання плеври, плевральні спайки, дисиміновані плевральні рубці, гостра та хронічна емпієма плеври);
— вроджена та набута емфізема легень.
2) інші позалегеневі причини:
— деформація грудної клітки (кіфоз, рахітичні зміни, лордоз, сколіоз);
— функціональні та органічні порушення дихальної мускулатури;
— розвиток застійних явищ в легенях внаслідок прогресування хронічної серцевої недостатності;
— асцит різної етіології, ожиріння та збільшення об'єму черевної порожнини, виражений больовий синдром у черевній порожнині, що призвів до істотного обмеження рухливості діафрагми.
Рестриктивний тип порушення функції зовнішнього дихання характеризується на спірограмі зменшенням ЖЄЛ, ЗЄЛ, але ЗОЛ зазвичай залишається нормальним. 
Змішаний тип порушення функції зовнішнього дихання на спірограмі характеризується сукупною наявністю ознак обструктивних та рестриктивних розладів вентиляції у вигляді поєднання зниження показників ЖЄЛ, ЗЄЛ, підвищення показників ЗОЛ та при зниженні показників ОФВ1,  МОШ 75, MOШ 50.

Вибір факторів і засобів фізичної терапії та реабілітації хворих із хронічними бронхолегеневими захворюваннями
На сьогодні фізичні методи не призначаються як монотерапія бронхолегневих захворювань (БЛЗ), а застосовуються у комплексі з медикаментозними і немедикаментозними методиками лікувального процесу. З погляду на це, важливим є визначення ролі та місця методів фізичної терапії у лікуванні й реабілітації пацієнтів із захворюваннями бронхолегеневої системи, створити та впроваджувати диференційовані показання до їх застосування, базуючись не тільки на нозологічному, а і на синдромно-патогенетичному принципі. 
	Лікувальні фізичні засоби та фактори лікувального процесу поділяють на 2 основні групи: штучні (преформовані):   електро-, магніто-, гідро-, механо-, термо-, радіометоди і природні (натуральні) – кліматичні, бальнеологічні тощо).
У ході застосування цих засобів:
- істотно розширюється варіативність методів лікувального процесу і скорочуються загальні терміни лікування;
- рідше виникають побічні дії та виразність ії значно менша;
- може потенціюватися дія основних лікарських речовин;
- ніколи не розвивається лікарська залежність;
- не розвивається негативний вплив на інші органи й системи;
- методи лікувальної дії використовуються неінвазивно;
- забезпечується більш тривалий період стійкої ремісії хронічних захворювань.

ппппппппппппппппппппп
При використанні преформованих фізичних факторів з метою відновного лікування слід розділити їх на декілька групи, у залежності від їхнього впливу на організм пацієнта. 
· Перша група включає неспецифічні електричні методи фізіотерапії - електросон, д’Арсонвалізація, УФО,. 
· До другої групи відносять засоби симптоматичної та патогенетичної дії (призначення масажу, медикаментозна інгаляційна терапія, фізіотерапія із використанням токів низької частоти тощо). 
· Третя група складається з методик, яким властива виражена профілактична ефективність (кліматичні лікувальні процедури, бальнеотерапія, дихальна терапія тощо). 
· Четверта група сформована зі спеціальних методик з варіативною ефективністю, але тих, що мають особливості, які дозволяють використовувати ці засоби відновного лікування у ситуаціях, обумовлених необхідністю мінімізувати негативний вплив інших видів лікувального процесу через індивідуальну непереносимість, наявність коморбідної патології, при якій деякі терапевтичні підходи можуть бути протипоказані. Іноді такі методики стають саме терапією вибору.
Слід зазначити, що на початкових етапах реабілітаційного процесу необхідно використовувати ті методики фізичної терапії, що мають специфічні патофізіологічні лікувальні ефекти (дренажний, знеболюючий, протизапальний ефекти тощо). 
На наступних етапах (санаторному, амбулаторно-поліклінічному) слід використовувати методи, що  можуть забезпечити неспецифічні лікувально-профілактичні ефекти, внаслідок застосування яких відтворюється імуномодулюючий ефект та підвищуються компенсаторно-пристосувальні реакції організму людини.
· До п’ятої групи відносять хворобомодифікуючі та основні фізіотерапевтичні методики, які також умовно поділяються на 2 основні підгрупи. 
· Перша підгрупа містить  методики та засоби, які здатні створювати сприятливе мікрооточення пацієнта (інтервальне гіпоксичне тренування, різні види галотерапії). 
· До другої підгрупи належать методики комплексної дії, переважно, за рахунок сприятливого впливу на основні регуляторні механізми гомеостазу (нейроендокринну регуляцію імунних реакцій організму, центральну нервову систему). До цих методик відносять фізіотерапевтичні апаратні методи трансцеребральної дії електричного поля ультрависокої частоти, поєднані зі стимулюючим впливом на область наднирників або селезінки дециметрової дії, метод загального або локального лазерного гелій-неонового опромінення. 
Отже, використання даної практичної класифікації дозволяє полегшити розробку та впровадження адекватних комплексів фізичної терапії та реабілітації.

Основні механізми дії фізичних вправ 
[Малишевский М.В., 2007; Пєшкова О.В., 2000]
	Гуморальний механізм

	Рефлекторна дія (тонізуюча): поліпшення нервових процесів у корі великих півкуль, посилення взаємодії кори і підкіркових структур, відновлення правильного акту дихання

	Трофічна дія: активізація процесів обміну, крово- і лімфообігу, активізація регенерації, зворотній розвиток змін, попередження ускладнень, відновлення еластичності тканини легень, поліпшення оксигенації всього організму

	Компенсаторна дія: поліпшення пристосувальних реакцій, мобілізація допоміжних механізмів дихання, кровообігу, збільшення утилізації кисню тканинами

	Нормалізація порушених функцій: зовнішнього дихання, газообміну в легенях і тканинах організму, кровообігу


 
Вибір ефективної комбінації лікувальних факторів фізичної терапії для досягнення найбільш оптимальної лікувально-профілактичної дії необхідно проводити із урахуванням: 
- рівня інтенсивності впливу, який є необхідним і достатнім для досягнення бажаного ефекту;
- ефективного та цілеспрямованого поєднання різних фізичних факторів, які комбінуються у розробленому комплексі;
- безперервності та чіткої послідовності застосування методів і засобів фізичної терапії;
- оптимальної тривалості курсової дії.

Моніторинговий аналіз індивідуальної реакції організму пацієнта (типу реагування) на вплив конкретного фізичного фактора є обов’язковою складовою комплексу фізичної терапії та реабілітації на всіх етапах відновного лікування хворих.
Кардіоінтервалографія може бути одним із критеріїв оцінки типу реагування пацієнтів.  Кардіоінтервалографія є методом оцінки вегетативної реактивності організму людини за допомогою реєстрації функціональних параметрів регулюючих впливів вегетативної нервової системи на дію застосованих фізичних факторів.
Особливо важливим є ретельний моніторинг реактивності організму дітей при застосуванні лікувальних факторів у комплексі реабілітаційних заходів при хронічних бронхолегеневих захворюваннях.
В ході складання та впровадження реабілітаційної програми на кожному наступному етапі лікувально-профілактичного процесу обов’язково слід враховувати один із найважливіших принципів медичної терапії та реабілітації, а саме комплексність та послідовність.
При проведенні лікувально-профілактичних заходів фактори і методи фізичної терапії використовуються у поєднанні із застосуванням ефективного медикаментозного лікування. Це поєднання призводить до формування клінічно ефективної взаємодії та взаємопідсилення (терапевтичної інтерференції, сумації ефектів та потенціювання) у різних аспектах. 
Фізичні фактори можуть підвищувати фармакодинамічну ефективність лікарських препаратів, посилюючи їхню дію. Наприклад, використання магнітотерапії може підвищувати знеболюючу та протинабрякову активність нестероїдних протизапальних засобів, застосування гіпербаричної оксигенації може модифікувати дію еуфіліну.
Фізичні фактори здатні впливати на фармакокінетику лікарських засобів (тривалість дії, період напіввиведення, біодоступність, тривалість та інтенсивність екскреції). Наприклад, деякі фізичні фактори можуть подовжувати дію антибіотиків; застосування магнітотерапії може  збільшити період напіввиведення нейротропів та седативних засобів.
Використання фізичних факторів може впливати також на чутливість організму загалом або окремих систем до деяких лікарських препаратів, що також треба брати до уваги при формуванні комплексу фізичної терапії та реабілітації.
Комбіноване використання лікарських засобів і факторів фізичної терапії також може призводити до ослаблення інтенсивності та зменшення частоти виникнення побічних і токсичних ефектів медикаментозної терапії.
При призначенні комплексу з кількох фізичних факторів обов’язково слід враховувати їх можливу терапевтичну інтерференцію. 
Фізіотерапевтичні процедури при захворюваннях бронхолегеневої системи
Різноманітні фізіотерапевтичні процедури (теплолікування, електролікування, бальнеотерапія), що використовують разом або послідовно з фізичною терапією, зменшують прояви астенії у пацієнта, знижують інтенсивність больових відчуттів, подовжують дію знеболюючих препаратів. Гідрокінезотерапія реалізує потужну тренувальну дію на дихальну та серцево-судинну систему; ультразвукова, лазеротерапія, використання лікувальних ванн потенціюють ефективність проведеної рефлексотерапії; вправи дихальної гімнастики модифікують лікувальні  та фізіологічні ефекти інгаляційної терапії.
Слід зауважити, що застосування психотерапевтичних заходів може позитивно впливати на лікувальні ефекти призначених фізіотерапевтичних методів відновного лікування, у механізмі дії яких рефлекторний компонент відіграє важливу роль. 
У хворих із хронічними захворюваннями бронхолегеневої системи найефективнішим вважається комплекс фізіотерапевтичного і психотерапевтичного лікування, особливо при наявності у хворих соматовегетативних порушень та різних невротичних розладів.

Немедикаментозні методи відновного лікування 
Невід’ємними складовими алгоритму створення комплексних реабілітаційних програм для пацієнтів із захворюваннями дихальної системи із застосуванням немедикаментозних методів лікування є: 
- лікувально-профілактична раціональна дієтотерапія;
- різні поєднання преформованих та природніх фізичних факторів (кліматолікування, респіраторна фізіотерапія, кінезіотерапія, тощо);
- фітолікування та використання гомеопатичних засобів;
- психологічна реабілітація та психотерапія.

Дієтотерапія
· Дієтотерапія хворим із бронхолегеневими захворюваннями призначається індивідуально. Слід брати до уваги характер харчування пацієнта, наявність сенсибілізації до певних харчових алергенів, виявлену супутня патологія шлунково-кишкового тракту, індивідуальну непереносимість деяких харчових інгредієнтів. Особливу уваги потребують хворі  на бронхіальну астму. Дієтичні рекомендації цій групі хворих повинні реалізовувати елімінаційні принципи дієтотерапії типу із індивідуальним виключенням певних продуктів із гіперсенситизацією та заміною їх рівноцінними за основними нутрітивними інгредієнтами.

Респіраторна фізіотерапія
· Застосування респіраторної фізіотерапії є одним із найважливіших компонентів відновного лікування для пацієнтів із бронхолегеневою патологією. Методи респіраторної фізіотерапії – це фізичні методи специфічної і неспецифічної дії на дихальні шляхи й легені, а також на грудну клітку та її м’язовий апарат. Засоби респіраторної фізіотерапії включають до себе 2 основних комплекси – легеневий і дихальний. Ці комплекси які мають різне призначення і використовують різні методи.

Легеневий комплекс
· Дія фізіотерапевтичного легеневого комплексу спрямована на покращення видалення мокротиння та ексудату з легень. 
· Переважно на госпітальному етапі реабілітації цей комплекс рекомендовано застосовувати в якості головного лікувального фактору протягом періоду загострення, а також у фазі стихання бронхолегеневого запального процесу. 
· Для підвищення ефективності використання легеневого комплексу рекомендовано послідовне виконання комплексу фізіотерапевтичних методів, які спрямовані на вирішення основних завдань з кліренсу (очищення) дихальних шляхів:
1) Покращення виведення мокротиння за допомогою її фізико-хімічної модифікації при використанні  небулайзерної терапії.
2) Підсилення динамічного руху мокротиння із віддалених периферичних зон у центральні частини легень. Для досягнення цієї мети використовують метод лікувальної перкусії грудної клітки, вібро-вакуум-голкоаплікаційного масажу грудної стінки, а також внутрішньолегеневої осциляторної перкусії. Окремо обирається зона спеціального масажу (перкусії), а також положення тіла пацієнта в залежності від локалізації та розповсюдження бронхолегеневого процесу.
3) Прискорення видалення мокротиння та слизу із центральних зон легень. Цей етап включає до себе такі методи втручань, як форсований експіраторний прийом, постуральний дренаж і завершуючим етапом легеневого комплексу респіраторної фізіотерапії. 



Дихальний комплекс
· Фізіотерапевтичний дихальний комплекс є сукупністю різних фізичних методів, які спрямовані на збільшення функціональних резервів дихальної системи через покращення фізіологічних і механічних якостей легеневої тканини, зміцнення основних та додаткових дихальних м’язів і покращення координації фаз дихального циклу.
· Різноманітні методики респіраторної терапії є основою дихального комплексу. Дихальний комплекс – це сукупність вправ, яка включає також дихальні вправи, що формують навички м’язів, які прямо та опосередковано беруть участь в акті дихання, до відтворення адекватного дихального акту, у комбінації з лікувально-гімнастичними загальнозміцнюючими вправами.
· Методика регламентованого дихання є одним із методів цього дихального комплексу. Сутність цього методу респіраторної терапії базується на індивідуалізованому дозуванні фаз дихання і затримок дихання (пауз) після них, обов’язково з урахуванням резервних можливостей організму пацієнта (Березовський Б.А., Триняк Н.Г.). 

При використанні комплексу фізичних вправ реалізується позитивний вплив на загальний стан і тонус нервової системи, а також на  порушені функції дихальної системи, що проявляється:
· 1.       Загальною тонізуючою дією через оптимізацію вищих регуляторних механізмів центральної нервової системи (формування та використання навичок саморегуляції, самоконтролю, розслабленням м’язів і керування диханням); стимуляція метаболічних процесів в організмі; підвищення нервово-психічного тонусу; підвищення або відновлення толерантності до фізичних навантажень.
· 2.       Патофізіологічною дією, яка реалізується через корекцію механізму дихання; покращення розсмоктування інфільтратів при запальних процесах; поліпшення прохідності бронхіальної системи;  зменшення або зняття бронхоспазму; оптимізацію дренажної функції бронхів; регуляцію функції зовнішнього дихання та збільшення його резервів.
· 3.       Первинною та вторинною профілактичною дією, що реалізується через поліпшення функції зовнішнього дихання; засвоєння методів керування диханням; зниження проявів інтоксикації; стимуляцію імунних процесів; покращення неспецифічних захисних функцій дихальних шляхів, загальне загартування організму та підвищення специфічної та неспецифічної опірності до запальних захворювань; формування та впровадження навичок самоконтролю.

Позитивні наслідки виконання фізичних вправ включають до себе:
·  а) покращення рухомості суглобів грудної клітки, що призводить до збільшення її екскурсія, що позитивно впливає на діяльність легень;
· б) легенева вентиляція покращується внаслідок ритмічних рухів;
· в) сприятливий вплив речовин, що утворюються внаслідок скорочення м’язів на рецептори гладеньких м’язів бронхів, а також за рахунок впливу адреналіну, що виділяється в кров завдяки позитивним емоціям від виконання фізичних вправ;
· г) збільшення функціональних можливостей дихальної системи, стимуляцію компенсаторних механізмів через збільшення потреб у  кисні в організмі та стимуляції системи дихання.

аааааа
Головною особливістю використання лікувальної фізкультури при захворюваннях бронхолегеневої системи є застосування різних видів та комбінацій дихальних вправ. Функція зовнішнього дихання є єдиною фізіологічною характеристикою організму людини, якою особа здатна керувати завдяки свідомим вольовим зусиллям: людина може за власним бажанням або за рекомендацією спеціаліста з фізичної терапії затримувати подих, змінювати частоту, глибину дихання, робити паузи. При активній роботі дихальних м’язів механізми нервовово-гуморальної регуляції дихання реалізують адекватну легеневу вентиляцію. Утворення модифікованого дихального акту проходить за типом формування умовного рефлексу.
Метод вольового керування диханням – це регламентоване дихання з наперед визначеною частотою, певною глибиною та типом дихання. Варто розрізняти регламентоване динамічне, статичне, і локалізоване дихання, а також додавання спеціальних дихальних вправ і гімнастики.
кккк
Статичні дихальні вправи включають до себе такі вправи, що виконуються тільки за допомогою дихальних м’язів (міжреберної мускулатури, м’язу діафрагми і м’язів черевного преса). Такі вправи частіше призначають пацієнтам з обмеженням функціональних можливостей та на початкових етапах фізичної реабілітації. Для цього використовують вправи з рівномірним ритмічним диханням, з уповільненим диханням, зі змінами типів дихання, тривалості фаз дихального циклу та глибини дихання. ттттт
Динамічні дихальні вправи – це вправи, коли дихальні рухи мають бути поєднані з вправами для різних груп м’язів (плечового поясу, кінцівок, тулуба, шиї тощо). Ці вправи найчастіше застосовують з метою досягнення  раціонального поєднання дихання і рухів, поліпшення виконання окремих фаз дихання або усього дихального акту, підвищення рухомості м’язу діафрагми, реберно-грудинного склепіння, окремих частин або цілої легені, розтягнення сформований спайок ц плевральні порожнині.
ггггггггггг
Як статичне, так і динамічне дихання може бути також локальним. Варто розрізняти наступні типи локального дихання: діафрагмальне (черевне), грудне, та змішане (повне). 
При діафрагмальному (черевному) типі дихання увага акцентується на рухах м’язу діафрагми та м’язів передньої черевної стінки. 
иии
Грудний тип дихання включає до участі у дихальному процесі лише міжреберної мускулатури та виключає участь м’язів діафрагми та передньої черевної стінки. Цей тип локального дихання також поділяють на верхньо-грудне (ключичне) та нижньо-грудне (реберне) дихання. 
…
Повний тип дихання характеризується тим, що в процесі як вдиху, так і видиху може брати участь основна та допоміжна дихальна мускулатура (міжреберні м’язи, м’яз діафрагми, м’язи тулуба та передньої черевної стінки). 
иииии
Допоміжна (додаткова) дихальна мускулатура  включає до себе м’язи, які, у певних вихідних положеннях можуть також виконувати функцію дихальної мускулатури, крім основної їхньої функції. Відомо, що в період загострення бронхіальної астми хворий стоїть чи сидить, спираючись руками на ліжко, стіл чи що інше (положення ортопное). Таким положенням хворий, фіксуючи плечовий пояс, створює умови для підвищення рухомості певних відділів найширших м’язів спини, великих грудних та інших м’язів, які в такому разі виконують функцію допоміжних дихальних м’язів.
иииии
Спеціальні дихальні вправи включають до себе  вправи, що об’єднані в окрему процедуру або процес, отримуючи термін «дихальна гімнастика». До таких спеціальних дихальних вправ відносять: активне дихання із застосуванням опору; спеціальні дренажні дихальні вправи; звукову гімнастику; проведення маневрів з дозованою затримкою дихання; активні «локальні» дихальні вправи тощо.

Дренажні дихальні вправи рекомендовані до застосування при накопиченні великої кількості мокротиння в бронхіальному дереві. 
Такі вправи можуть бути статичними (постуральний  або позиційний дренаж), а також динамічними (коли вони супроводжуються рухами тулуба і кінцівок). Спеціальні та правильно проведені дренажні положення покращують відтік патологічного вмісту бронхів у трахею, звідки цей секрет легше евакуюється при відкашлюванні. 
Тривалість спеціальної статичної дренажної вправи становить від 5 до 15 хвилин. Перед проведенням статичних дренажних вправ пацієнтам призначають препарати, які стимулюють відхаркування (експекторанти) та муколітичні засоби. 
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Рис. 3. Дренажні позиції

Для підсилення ефективності дренажних положень рекомендовано під час їхнього виконання використовувати подовжений форсований видих та додавати вібраційний масаж або легкі ударні (перкусійні) прийоми в області грудної клітки переважно у фазу видиху, а після цього виконувати спеціальні динамічні дренажні вправи. 
ппппппппппппппппппп
Дренажні вправи варто застосовувати при різних гострих та хронічних захворюваннях бронхолегеневої системи, якщо цей патологічний стан  супроводжується виділенням та накопиченням великої кількості секрету, який потребує своєчасної евакуації, оскільки його накопичення та персистенція підтримує запальний процес і може стати причиною рецидивів та розвитку ускладнень. 
Використання дренажних положень і вправ показане при: хронічному обструктивному захворюванні легень, гострому бронхіті, пневмонії (за умови наявності продуктивного кашлю), бронхоектатичній хворобі (у періоді ремісії та загострення).
Протипоказами для використання дренажних положень є: масивна легенева кровотеча; виражена декомпенсована хронічна або гостра серцево-судинна недостатність, гострий інфаркт міокарда; тромбоемболія легеневої артерії з інфарктом легені; неконрольована артеріальна гіпертензія, гіпертонічний криз; усі захворювання та стани, при яких варто обмежити чи виключити тривалі нахили голови та верхньої частини тулуба вниз (цереброваскулярна патологія, закритокутова глаукома, катаракта, ожиріння ІІІ-ІV ступеню, ортостатичні гіпер- та гіпотензія, тощо).

[bookmark: _Hlk164265845]Спеціальні дихальні вправи із застосуванням опору включають до себе статичні дихальні вправи з дозованим пасивним опором, який виконує спеціаліст з фізичної терапії, відтворюючи натискання на грудну клітку та її стиснення, чи застосовуюючи мішечки з піском вагою від 0,5 до 1 кг. Вказані вправи проводяться під час видиху (для покращення видиху або стимуляції процесу вдиху) або під час вдиху (для підвищення опору вдиху з ціллю тренування дихальних м’язів). Для зміцнення основної та додаткової дихальної мускулатури, зменшення та попередження застійних явищ у тканині легенів використовують опір під час дуття через губи трубочкою, при надування попередньо розтягнутих гумових кульок або іграшок, під час дуття через довгу пластикову трубку чи трубку, яка занурена в сосуд з водою тощо. Величина опору підбирається індивідуально. Таким чином, ослабленим хворим обирають дуття через трубку, занурену у ємність з невеликим об’ємом води, в міру покращення загального стану об’єм води в ємності поступово збільшують.

Спеціальні вправи з відтворенням звуків, або звукова гімнастика. Такі вправи застосовуються для зміни інтенсивності чи сили видиху, тренування дихальної мускулатури, регулювання тривалості окремих фаз дихання. Вправи з відтворенням звуків виконуються у вихідному положенні пацієнта сидячи на стільці з невеликим нахилом тіла вперед, руки розташовані на колінах, ступні ніг спираються на підлогу усією поверхнею. При форсованому видиху пацієнт має вимовляти окремі звуки. При хронічній обструктивній хворобі легень звуки повинні вимовлятися тихо чи пошепки. Перед початком вправи слід виконати спокійний видих повільно, без зайвих зусиль одночасно з вимовою звуків «п-ф-ф» через губи, що складені в трубочку. Після цього треба зробити глибший вдих, який приносить пацієнту полегшення. Наступним кроком виконується подовжений та посилений видих через ніс одночасно з відтворенням звуку «м-м-м». Наступні  частини вправи складаються з вимовляння на видиху звуків «б-р-р-у-х», «д-р-р-у-х», «г-р-р-у-х». Такі звукосполучення мають створювати м’яку вібрацію, що передається на стінки бронхіальні, сприяє розслабленню гладком’язових структур, зменшенню бронхіальної обструкції та сприяє ефективному відходженню харкотиння.

Спеціальні вправи з дозованою затримкою дихання. При проведенні таких вправ слід брати до уваги те, що спеціальні дихальні вправи з подовженим вдихом та затримкою дихання на вдиху безпосередньо переважно збуджують рецептори симпатичної вегетативної нервової системи, активація яких призводить до посилення і прискорення серцевих скорочень, підвищення внаслідок збільшення серцевого викиду артеріального тиску, гальмування перистальтики порожнистих органів шлунково-кишкового тракту, пригнічення секреції шлункового соку та підшлункової залози, стимулюють бронходилатацію. 
У свою чергу, спеціальні дихальні вправи зі збільшенням часу фази видиху та затримкою дихання при видиху активують переважно рецептори парасимпатичної вегетативної нервової системи організму людини. Цей вплив призводить до сповільнення серцевих скорочень, зниження артеріального тиску, стимуляції секрецію та моторики порожнистих органів шлунково-кишкового тракту, збільшення скорочення гладенької мускулатури бронхіального дерева. 
Різниця у прямих на непрямих вегетативних реакціях при різних видах таких спеціальних вправ вимагає ретельного аналізу стану хворого та оцінки запланованої дії щодо основного призначення та реакції з боку інших органів та систем організму, особливо у пацієнтів із коморбідними станами і захворюваннями. Загалом, вправи із затримкою дихання підвищують стійкості організму хворого до гіпоксії та можуть слугувати підготовчим етапом до формування навички вольового керування диханням. Слід зауважити необхідність обмеження загальної тривалості затримки дихання протягом дня не більше, ніж 10 хвилин.

Особливості застосування фізичної терапії при захворюваннях респіраторної системи:
1. В процесі планування та впровадження комплексу заходів фізичної реабілітації рекомендовано виконання спеціальних дихальних вправ:
· з метою полегшення видиху; 
· з метою покращення легеневої вентиляції;
· з метою прискорення розсмоктування інфільтративних процесів;
· для попередження формування спайок у плевральній порожнині.
2.     В процесі планування та впровадження комплексу заходів фізичної реабілітації також рекомендовано використання вихідних положень, які сприяють поліпшенню функцій дихальної системи, за рахунок  підвищення екскурсії грудної клітки, покращення легеневої вентиляції, еластичності, рухомості склепінь та суглобів грудної клітки.
3.     В процесі планування та впровадження комплексу заходів фізичної реабілітації додатково рекомендовано виконувати фізичні вправи зі спеціальними предметами (наприклад, гімнастична палиця для підсилення інтенсивності дихальних фізичних вправ; булава для інтенсифікації широких махових рухів, які сприяють розширенню грудної клітки; гантелі та резинова стрічка для обтяження фізичних вправ по зміцненню дихальної мускулатури, м'ячі для покращення емоційної складової процесу лікувальної гімнастики).
4. В процесі планування та впровадження комплексу заходів фізичної реабілітації також рекомендовано використання усіх доступних та показаних пацієнту методик лікувальної фізкультури.
5. В процесі планування та впровадження комплексу заходів фізичної реабілітації особливо важливо обирати спеціальні фізичні вправи залежно від характеру, тривалості та локалізації патологічного процесу в дихальній системі пацієнта.
6.    В процесі планування та впровадження комплексу заходів фізичної реабілітації ефективним є застосування синхронізації етапів фізичних вправ з фазами дихання (розширення грудної клітки повинно співпадати з вдихом, натомість варіанти стискання з видихом; при ексудативному плевриті або гідротораксі вдих при вправах рекомендовано співставляти з нахилом тулуба в здоровий бік, що має сприяти більшому розтягуванню спайок).
7.     Також слід зауважити, що якщо при проведенні реабілітації хворих з патологією серцево-судинної системи основним завданням є правильне дозування фізичного впливу, то при захворюваннях респіраторної системи важливим є не тільки правильно визначена доза фізичного навантаження, але й правильно підібрані спеціальні фізичні вправи при наявному патологічному процесі.
8.     В процесі планування та впровадження комплексу заходів фізичної реабілітації також рекомендовано пам’ятати, що крім загальнозміцнюючої дії фізичних вправ на організм хворого, істотне значення має локальна лікувальна дія, яка реалізується при застосуванні спеціальних фізичних вправ та спеціальних прийомів:
· проведення фіксації частин грудної клітки та зменшення їх рухомості, що має стимулювати розвиток більшої дихальної екскурсії не фіксованих відділів грудної клітки;
· проведення натискання на грудну клітку пацієнта або передню черевну стінку для сприяння поглибленого та подовженого видиху;
· вимовляння звуків протягом видиху, що стимулює формування рівномірного і тривалого видиху;
· залучення носо-глоткового рефлексу з метою полегшення дихання (особливо видиху). Механізм рефлексу обумовлений тим, що холодне повітря подразнює рецептори слизової оболонки носу; стимулюючі імпульси по аферентному шляху потрапляють в довгастий мозок; після цього імпульси прямують у зворотному напрямку по еферентному шляху до гладенької мускулатури бронхів, що призводить до зменшення або навіть зникнення бронхоспазму;
·  ефективне поєднання та етапне чергування дихальних вправ та помірних фізичних навантажень (фізичні навантаження збільшують потребу в кисні, а отже, стимулюють поглиблення, сприяють покращенню функціонування дихальної системи;
· вміле застосування різних спеціальних дренажних вправ та положень, які ефективно поліпшують відходження патологічного секрету з легень (основний принцип дренажного положення чи вправи: ділянку, яку дренуємо, слід розмістити вище біфуркації трахеї);
· регулярне тренування локального черевного типу дихання при вихідному положенні лежачи на спині, що призводить до збільшення екскурсії діафрагми;
· проведення втягування передньої черевної стінки із надавлюванням на живіт, що призводить до підняття діафрагми вгору та оптимізації вентиляції нижніх відділів легень, а також кращого відтоку з них харкотиння;
· використання положення ортопное із фіксацією рук на поясі або на іншій опорі (гімнастичний снаряд) для розвантаження грудної клітки від їхньої ваги, що сприяє полегшенню глибокого дихання.

Завдання фізичної терапії при захворюваннях бронхолегеневої системи.
Загальні завдання:
1. Нормалізація діяльності вищих нейро-гуморальних регуляторних механізмів центральної нервової системи.
2. Сприяння покращенню загального тонусу та психічних процесів (вольових, сприйняття, відчуття, тощо).
3. Формування та вдосконалення навичок керування диханням, самоконтролю, саморегуляції, регульованого розслаблення м’язів.
4. Покращення діяльності та підвищення функціональних спроможностей дихальної системи (покращення легеневої вентиляції, збільшення ЖЄЛ, збільшення екскурсії грудної клітки та діафрагми, активізація легеневого газообміну, тренування основних та додаткових дихальних м’язів).
5. Покращення акту дихання (ритму, глибини, плавності).
6.  Сприяння загальному зміцненню та загартовуванню організму пацієнта, підвищенню опірності до запальних захворювань.

Завдання фізичної терапії при деяких основних захворюваннях дихальної системи
Пневмонія:
1) основною метою є покращення крово- та лімфообігу в легеневій тканині для прискорення розсмоктування інфільтративних процесів, виведення продуктів запалення та профілактики розвитку ускладнень;
2) сприяння покращенню легеневої вентиляції з метою профілактики розвитку ателектазів;
3) профілактика утворення спайок в плевральній порожнині;
4) стимуляція метаболічних процесів та нормалізація окисно-відновних реакцій в організмі хворого;
5) покращення  нервово-психічного стану та підвищення загального тонусу організму;
6) стимулювання дренажної функції бронхолегеневої системи;
7) підсилення дії спеціальних лікарських засобів.

Бронхіальна астма:
1) основною метою є реалізація процесів, що призводять до зменшення бронхоспазму та бронхообструкції;
2) формування у хворого навичку керованого дихання для полегшення стану під час западу задухи;
3) оптимізація фаз дихання із подовженим видихом;
4) стимулювання метаболічних та трофічних процесів в бронхолегеневій системі;
5) тренування організму хворого в цілому і, особливо, дихальної мускулатури для профілактики прогресування емфіземи легень;
6) припинення існування патологічних кортико-вісцеральних рефлексів та формування нормального стереотипу регуляції процесу дихання;
7) покращення  нервово-психічного стану та підвищення загального тонусу організму; 
8) сприяння адаптації організму пацієнта до фізичних навантажень.

Гострий та хронічний бронхіт, хронічне обструктивне захворювання легень:
1) покращення крово- та лімфообігу в органах системи дихання для прискорення розсмоктування інфільтративних процесів, виведення продуктів запалення та профілактики розвитку ускладнень;
2) сприяння зменшенню чи купіруванню запальних процесів в бронхіальному дереві;
3) стимулювання та відновлення дренажної функції бронхолегеневої системи;
4)    попередження хронізації запального процесу або подовження періоду ремісії;
5) сприяння підвищенню місцевої та загальної резистентності бронхів, попередження ремоделювання та  поліпшення опірності організму пацієнта до запальних захворювань.

Емфізема легень:
1) активне сприяння збереженню еластичності інтерстиційної легеневої тканини та стінок альвеол;
2) підвищення рухомості хребта, суглобів та грудної клітки;
3) формування навички та впровадження  локального діафрагмального дихання для збільшення дихальної екскурсії грудної клітки;
4) тренування основних та додаткових дихальних м’язів для покращення видиху, а також нормалізація загального тонусу дихальної мускулатури;
5) формування навички та впровадження  ритмічного дихання з подовженим видихом;
6) покращення крово- та лімфообігу в органах системи дихання для прискорення розсмоктування інфільтративних процесів, виведення продуктів запалення та профілактики розвитку ускладнень.

Плеврит:
1) активна боротьба з розвитком та прогресуванням дихальної недостатності;
2) стимулювання розсмоктування плеврального ексудату, профілактика утворення спайок в плевральній порожнині;
3)    активізація крово- та лімфообігу в дихальній системі для прискорення розсмоктування інфільтративних процесів, виведення продуктів запалення та профілактики розвитку ускладнень;
4)  покращення та відновлення функцій системи зовнішнього дихання;
5) загальна адаптація дихальної та серцево-судинної систем організму пацієнта до зростаючих фізичних навантажень, підвищення фізичної толерантності.



Бронхоектатична хвороба:
1) основною метою є стимуляція відтоку патологічного секрету з бронхоектазів;
2) активізація крово- та лімфообігу в бронхіальному дереві для прискорення розсмоктування інфільтративних процесів, виведення продуктів запалення та профілактики розвитку ускладнень;
3)  тренування підвищення  рухомості та еластичності суглобів грудної клітки, плечового поясу та хребта;
4) сприяння підвищенню загальної та місцевої резистентності бронхіального дерева пацієнта.

Показання та протипокази до призначення ФТ при захворюваннях бронхолегеневої системи
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Особливості методики ФТ при окремих захворюваннях дихальної системи.

Пневмонія
При проведенні фізичної терапії заняття зазвичай розпочинають з вихідного положення лежачи. Вправи, які проводить фізичний терапевт, спрямовані на покращення легеневої вентиляції та периферичного кровообігу. Зазвичай в сформованій програмі фізичної терапії обрано декілька загальних та спеціальних фізичних вправ. На госпітальному етапі реабілітації варто дотримуватись принципу чередування фізичного навантаження з періодичними паузами для відпочинку. Обирають  на початку прості і легкі гімнастичні вправи (згинання – розгинання китиць і стоп, рук та ніг, поглиблене ритмічне дихання, піднімання і розведення рук). Поступово додають вправи з широкими рухами верхніх кінцівок, ці вправи сприяють розширенню грудної клітки. Проведення вправ слід корелювати з фазами диханням (див. табл.). По мірі покращання загального стану пацієнта рекомендовано поступово збільшувати фізичне навантаження, використовувати більш складні методики фізичної терапії. Пацієнт активно готується до вставання і ходьби. Активно впроваджують вправи на покращення крово- та лімфообігу в легеневій тканині для пришвидшення розсмоктування інфільтративний явищ, а також для загального зміцнення організму. Залучають вправи із енергійними широкими рухами руками, додають повороти з нахилом тулубом в різні боки.
Коли хворому дозволений вільний режим, до програми реабілітації додають спеціальні вправи з гімнастичними предметами (м’ячами, булавами) та із використанням гімнастичних снарядів (гімнастичної драбини, лавиці). З метою інтенсивного покращення вентиляції легень застосовують вправи більшого навантаження і тривалості (див. табл.).
Паралельно з активізацією програми фізичної терапії призначають прогулянки на свіжому повітрі, спортивну ходьбу, поєднану з дихальними рухами спочатку в середньому, а потім у швидкому темпі. На цьому етапі реабілітації тривалість занять має бути від 25 до 30 хвилин щоденно або через день.
Після повного клініко-рентгенологічного одужання пацієнту рекомендовано займатися спортом або мати регулярні фізичні навантаження (гребля, плавання, піші екскурсії, лижні прогулянки, біг, ігри – волейбол, бадмінтон, теніс тощо

Приклад комплексу вправ фізичної терапії при пневмонії  (ліжковий режим)

	№ пп
	Вихідне положення
	
Рахунок
	Опис вправи
	Дозування
(к-ть повторень)
	
Примітка

	1
	Хворий лежить на спині, руки в сторони
	1


2
	Зігнути руки в ліктьових суглобах
В.п.
	4-6
	Темп середній/повільний дихання довільне

	2
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1




2
	Повільно згинати стопи в гомілково- ступневих суглобах.
Повільно розгинати стопи в гомілково-ступневих суглобах
	4-6
	Темп середній/повільний дихання довільне

	3
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1-3

   
    4-8
	Зробити поглиблений вдих
Зробити посилений та подовжений видих
	4-6
	Темп повільний


	4
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1


2

3-4
	Повільно підняти руки вгору
Руки широко в сторони – вдих
В.п. - видих
	4-5
	Темп повільний

	5
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1





2
3-4
	Зігнути одну ногу в колінному і кульшовому суглобах – видих
В.п. – вдих 
Те саме для другої ноги
	4-6
	Темп повільний

	6
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	
	Дути на підвішені легкі предмети через гути трубочкою
	30-40 с
	

	7
	Хворий лежить на спині, руки вільно в сторони
	1


2






3

4
	Згибати руки в ліктьових суглобах
Міцно стиснути пальці в кулак з одномоментним підніманням ліктів
Випрямляти пальці рук, опускати лікті
	4-6
	Темп повільний/середній дихання довільне

	8
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1


2
3-4
	Піднімати одну ногу на 45°
В.п.
Те саме для другої ноги
	4-6
	Темп повільний дихання довільне

	9
	Хворий лежить на спині, руки в сторони, зігнуті в ліктьових суглобах до кута в 90°
	1-4




5-8
	Колові обертання передплічь за годинниковою стрілкою
Колові обертання передплічь проти годинникової стрілки
	6-8
	Темп середній дихання довільне

	10
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1



2



3

4
	Згибати ноги в колінних і кульшових суглобах
Піднімати таз, міцно впираючись ногами
Повільно опустити таз
В.п.
	4-6
	Темп повільний дихання довільне.

	11
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	
	Глибоке повільне дихання з легким свистом на видиху через стиснуті губи

	20 с
	

	12
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1




2
	Звести максимально лопатки, прогнути тулуб вверх
В.п.
	4-6
	Темп повільний дихання довільне

	13
	Хворий лежить на спині, руки  зігнуті в ліктьових суглобах
	
	Вправа “Бокс”
	1,5-2 хв.
	Темп середній, дихання довільне

	14
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	1


2
	Активно підняти руки вгору – вдих
В.п. - видих
	5-6
	Темп середній

	15
	Хворий лежить на спині, руки вільно вздовж тулуба
	
	Глибоке дихання з подовженим видихом
	1-2 хв.
	




Гострий та хронічний бронхіт, хронічне обструктивне захворювання легень.
При гострому процесі або при загостренні хронічного захворювання на госпітальному етапі фізичної терапії використовують прості та легкі фізичні вправи статичного характеру, а потім доєднують і динамічні спеціальні вправи. По мірі покращання загального стану пацієнта склад програми фізичної терапії стає більш складним та насиченим, активно додають вправи загально-зміцнюючого характеру. Використовують поступово дихальні спеціальні вправи для сприяння зменшенню чи купіруванню запальних процесів в бронхіальному дереві, стимулюванню та відновленню дренажної функції бронхолегеневої системи.
Для попередження загострень хронічного захворювання рекомендують проводити регулярне загартовування організму із використанням природних факторів (водні процедури, сонячні та  повітряні ванни): плавання, лижні прогулянки, біг підтюпцем.
Також активно спроваджують статичні дихальні вправи з дозованим пасивним опором, який виконує спеціаліст з фізичної терапії, відтворюючи натискання на грудну клітку та її стиснення, чи застосовуюючи мішечки з піском вагою від 0,5 до 1 кг..

Бронхіальна астма.
Заняття ФТ здійснюють в період між нападами. На госпітальному етапі використовують найпростіші фізичні вправи: згинання, розгинання кінцівок, відведення, приведення до тулуба, активні оберти кінцівками, також додають вправи для згинання/ розгинання тулуба, нахили вперед/назад, в сторони, що має сприяти покращення кровообігу, підвищувати силу мускулатури кінцівок, тулуба. Активно впроваджують спеціальну дихальну гімнастику. Вправи із створеного комплексу фізичної терапії слід виконувати декілька разів на день. Рекомендовано чередування спеціальних фізичних дихальних вправ із загальнозміцнюючими, а також із вправами на дуття, додатково із натисканням на грудну клітку на видосі.
Основна кількість спеціальних фізичних вправ виконуються при вихідному положенні сидячи на стільці. Фізичні вправи виконуються пацієнтом у повільному темпі, з кількістю повторень 2-4 рази. Між кількома вправами застосовують паузи відпочинку протягом 20-30 секунд.
Для нормалізації тонус гладенької мускулатури  бронхіального дерева, рекомендують додавати спеціальні вправи дихальної гімнастики з вимовлянням різних звуків. Пацієнт після неглибокого вдиху на повільному видосі вимовляє звуки п-ф, р-р-р, б-р-р-о-х, б-р-р-у-х, б-р-р-а-х, у-р-р-о-х. Видих при кожній звуковій вправі слід повторювати 4-5 разів, з поступовим збільшенням числа повторень до 7-10 разів. При виконанні вправи видих має бути подовженим і тривати до 4-5 секунд, із подальшим поступовим збільшенням до 12-25 секунд. Якщо в бронхіальному дереві присутнє в’язке мокротиння, слід додавати дренажні вправи та дренажні положення до комплексу вправ фізичної терапії. Також використовують дихальні вправи з допомогою оперезування рушником грудної клітки і повільним стискання її на видосі із  вимовлянням звуків із повторенням до 6-10 разів.
При покращенні загального стану призначають вільний режим із пішими прогулянками. Розпочинають тренувальну ходьбу з вироблення навичок керування власним диханням. Пацієнт спочатку повинен робити на вдих на 1-2 кроки, і видих на 3-4 кроки, повільно та поступово збільшуючи кількість кроків протягом видоху. Тренування варти проводити щоденно, поступово збільшуючи дистанцію ходьби і збільшуючи темп рухів. Рекомендовано регулювати вдих через ніс та видих через рот.
Після проведення стаціонарного етапу лікування хворому варто продовжувати заняття фізичною терапією під спостереженням спеціаліста поліклініки чи реабілітаційного диспансеру.
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Приклад комплексу вправ фізичної терапії при бронхіальній астмі (напівліжковий режим)

	
№ пп
	
Вихідне положен-ня
	
Рахунок
	
Опис вправи
	Дозування
(к-ть повторів)
	
Примітка

	1
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені
	1





2
	Згибати руки в ліктьових суглобах з одночасним міцним стисканням пальців в кулак
В.п.
	6-8
	Темп середній

	2
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені
	1

2
	Піднімати ноги на носки
В.п.
	8-10
	Темп середній.
Дихання довільне

	3
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені
	


1-2
3-5
	Повільне глибоке дихання 
Вдих
Видих
	6-8
	

	4
	Хворий сидить на стільці, руки фіксовані на поясі
	1


2-3
	Руки розвести в сторони – вдих
Повільний нахил тулуба вперед зі схрещуванням рук рівні грудей – видих
	6-8
	Темп середній

	5
	Хворий сидить на стільці, руки фіксовані на поясі
	1


2
	Піднімати плечі вгору – вдих
Повільно опустити вниз руки і плечі – видих
	8-10
	Темп середній

	6
	Хворий сидить на стільці
	1

2
3-4
	Випрямляти одну ногу
В.п.
Те саме для іншої ноги
	6-8
	Темп середній.
Дихання довільне

	7
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені
	1






2
	Згибати руки в ліктьових суглобах з одночасним міцним стисканням пальців в кулак
В.п.
	6-8
	Темп середній

	8
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені
	1

2
	Піднімати ноги на носки
В.п.
	8-10
	Темп середній.
Дихання довільне

	9
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені
	




1-2
3-5
	Повільне глибоке дихання із подовженим видихом 
Вдих
Видих
	6-8
	

	10
	Хворий сидить на стільці, руки фіксовані на поясі
	1


2-3
	Руки широко розвести в сторони – вдих
Глибокий нахил тулуба вперед зі схрещуванням рук на рівні грудей – видих
	6-8
	Темп середній

	11
	Хворий сидить на стільці, руки фіксовані на поясі
	1

2
	Піднімати плечі вгору – вдих
Повільно опустити руки і плечі вниз – видих
	8-10
	Темп середній

	12
	Хворий сидить на стільці
	1

2
3-4
	Випрямити одну ногу
В.п.
Те саме для іншої ноги
	6-8
	Темп середній.
Дихання довільне

	13
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені вниз
	1-2



3-5
	Руки широко через сторони підняти вгору – вдих
Долоні опустити на бокові поверхні грудної клітки, натиснути – видих
	8-10
	Темп середній


	14
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені вниз
	1


2-3





4-6
	Руки розвести в сторони – вдих
Обхопити руками одну ногу, притиснути її до живота – видих
Те саме для правої ноги
	4-6
	Темп середній


	15
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені вниз
	
	Дихальні вправи з вимовлянням звуків на подовженому видосі
	30 с
	

	16
	Хворий сидить на стільці, руки вільно опущені вниз
	1


2
	Руки повільно підняти вгору – вдих
Повільно опустити руки вниз - видих
	8-10
	Темп середній

	17
	Хворий стоїть, руки вільно опущені вниз
	1-4




5-8
	Потрушуван-ня напіврозслаб-леною одною ногою
Це саме для іншої ноги
	10-12
	Дихання довільне

	18
	Хворий стоїть, руки фіксовані на поясі
	




1-2
3-6
	Повільне глибоке дихання із подовженим видихом 
Вдих
Видих
	8-10
	



Емфізема легень.
При плануванні та впровадженні програми фізичної терапії у хворих із емфіземою легень використовують вправи на розслаблення мускулатури тулуба, статичні і динамічні спеціальні дихальні вправи, вправи для підвищення рухливості діафрагми, еластичності хребта, суглобів та грудної клітки, вправи на загальне зміцнення організму пацієнта.
Обов’язкове рекомендують в комплексі дотримуватися принципу чередування фізичних вправ–для різних груп м’язів. Загальні та спеціальні дихальні вправи виконують повільно, плавно, обов’язково з подовженим видихом. В комплексі фізичної терапії необхідно передбачити паузи для відпочинку.
Для збільшення активності рухів діафрагми, до програми мають бути включені спеціальні статичні дихальні вправи за участі у дихальному акті м’язів передньої черевної стінки: на вдиху передня черевна стінка активно випинається,  на видиху – активно втягується.
З метою підвищення активності рухів грудної клітки і хребта пацієнти мають виконувати вправи на повороти тулуба, із поєднанням поворотів та нахилів у різні боки та з активними рухами рук у бік повороту. Такі вправи виконують з вихідного положення стоячи з широко розставленими ногами або сидячи верхи на кріслі чи на гімнастичній лавиці.
Програма фізичної терапії таких хворих також включає індивідуальні самостійні заняття, які включають декілька загальнозміцнюючих, спеціальних статичних та динамічних дихальних вправ, вправ на розтягнення м’язів та активне розслаблення.

Ексудативний плеврит.
Методика відрізняється при ліжковому і вільному рухових режимах. Спочатку вона направлена на прискорення розсмоктування рідини в плевральній порожнині. 
Фізичні вправи виконуються з вихідного положення лежачи на спині і хворому боці (щоб на перших порах щадити поражену легеню. Виконують фізичні вправи, що сприяють розширенню нижніх відділів грудної клітки (піднімання розведених рук), збільшують рухомість діафрагми, вправи для дрібних і середніх суглобів кінцівок. Після декількох занять при задовільному загальному стані включають вправи для тулуба з вихідного положення сидячи. Вправи виконують спочатку з не великою амплітудою рухів. Пізніше більшість фізичних вправ спрямовано на  попередження та розтягування злук в плевральній порожнині (якщо вони виникли). Виконують нахили і повороти тулуба (спочатку без поглибленого дихання, пізніше з поглибленим диханням). Вправи необхідно поєднувати з рухами рук. При цьому хворий може відчувати незначну болючість, відчуття натягу, важкість в хворій половині грудної клітки, сильного болю не повинно бути (табл. ). Дихальні вправи потрібно виконувати ритмічно, з поступовим збільшенням як вдиху, так і видиху. Пізніше виконують вправи з обтяженням (гімнастичні палки, м’ячі, булави), метання медицинболу різними способами (вперед, в сторону, назад, над головою, між ногами).

Бронхоектатична хвороба.
Зазвичай пацієнти з бронхоектатичною хворобою виснажені тривалим запальним процесом та постійною інтоксикацією. З метою поліпшення відтоку гнійного мокротиння із бронхоектазів рекомендовано широко застосовувати дренажні положення та дренажні фізичні вправи. Такі вправи підбирають залежно від локалізації та наповненості великих бронхоектазів. Якщо бронхоектази локалізовані у верхніх частинах легень, то дренажні фізичні вправи  та положення виконують із вихідного положення сидячи на стільці чи кріслі. Відтік з бронхоекстазів, що локалізовані в нижніх відділах легень, поліпшується при коліно–ліктьовому вихідному положенні або лежачи на животі з підвищеним ножним кінцем до 20-30 см. При вихідному положенні сидячи на стільці чи на кріслі гнійне мокротиння з нижньої частини правої легені добре відтікає при повільному глибокому нахилі тулуба вперед: на подовженому видосі пацієнт, покашлюючи, намагається дістати руками стопу лівої ноги. Хороший ефект реалізується при виконанні такої вправи з вихідного положення стоячи з опущеними руками.
Спеціальні вправи та прийоми, які сприяють поліпшенню відтоку гнійного мокротиння з легень включають до себе активне дуття, постукування (перкусія) долонями по уражених ділянках грудної клітки, виконання комплексних фізичних вправ із рухами тулубу одночасно в декількох площинах (наприклад, нахили вперед із поворотом), повільне розхитування в дренажному положенні, втягування та випинання живота, міцне притискання зігнутої ноги до живота, із використанням валика тощо.
Кількоразова зміна вихідного положення сприяє покращенню відходження мокротиння з бронхоектазів.

Туберкульоз легень.
Розробка комплексної програми фізичної реабілітації та вибір засобів фізичної терапії при туберкульозі легень напряму залежить від стадії процесу і загального стану хворого.
Основні завдання фізичної терапії:
1) покращення крово- та лімфообігу в легеневій тканині для прискорення розсмоктування інфільтративних процесів, виведення продуктів запалення та профілактики розвитку ускладнень;
2) сприяння покращенню легеневої вентиляції з метою профілактики розвитку ателектазів;
3) профілактика утворення спайок в плевральній порожнині;
4) стимуляція метаболічних процесів та нормалізація окисно-відновних реакцій в організмі хворого;
5) покращення  нервово-психічного стану та підвищення загального тонусу організму;
6) стимулювання дренажної функції бронхолегеневої системи;
7) підсилення дії спеціальних лікарських засобів.

Протипокази: загострення туберкульозного процесу; гострий перебіг туберкульозу легень, незалежно від поширення та форми; інфільтративні та дисиміновані, а також деструктивні процеси великої площі; розвиток позалегеневої локалізації (туберкульоз шлунково-кишкового тракту, кісткової системи, нирок); кровохаркання та легенева кровотеча; різке схуднення, астенізація; адинамія та важкі коморбідні захворювання.

Основним засобом фізичної реабілітації при туберкульозі легень є застосування вправ фізичної терапії. Розробляючи комплексну програми, спеціаліст з фізичної терапії повинен розподілити хворих на три групи: ослаблену, середню і сильну.
Ослаблена група включає хворих після загострення процесу, з розвитком ускладнень у вигляді серцево-судинної і дихальної недостатності, вираженою астенізацією та вираженими проявами інтоксикації організму, хворі віком старше 50 років.
Таким пацієнтам призначають ранкову гімнастику, дозовану ходьбу, прогулянки на свіжому повітрі. Комплекс фізичних вправ складається з простих вправ у поєднанні з довільними спеціальними дихальними вправами. Обрані вправи рекомендують повторювати 2-3 рази, у повільному темпі з повною амплітудою та вихідними положеннями сидячи та стоячи. Тривалість комплексу вправ не перебільшує 10-15 хвилин.
Середня група включає до себе хворих без яскравих явищ загальної інтоксикації та при наявності сприятливої реакції дихальної та серцево-судинної систем на фізичне навантаження. Таким хворим призначають ранкову гімнастику, теренкур, піші прогулянки до 5 км, катання на лижах та ковзанах, заняття плаванням, спортивні ігри (волейбол, теніс). Розроблений комплекс фізичних вправ включає загальні вправи для всіх груп м’язів, із використанням гімнастичних знарядь (палиці, м’ячі, булави), гімнастичних снарядів (лавиця, гімнастична стінка). Вправи рекомендують виконувати з помірними м’язевими зусиллями, з повторами по 4-6 разів, та з повною амплітудою, у середньому темпі, з загальною тривалість заняття впродовж 20-25 хвилин.
Сильна група включає до себе пацієнтів з компенсованим загальним станом і задовільними фізичними характеристиками віком до 40 років. Для хворих цієї групи рекомендують застосування усіх засобів, методів та форм фізичної терапії. Розроблений комплекс фізичних вправ складається з гімнастичних загальних вправ на всі групи м’язів у поєднанні зі спеціальними статичними та динамічними дихальними вправами. Рекомендують активні вправи з гімнастичними предметами і на снарядах. Тривалість заняття не повинна перевищувати 35 хвилин на день.
У хворих із деструктивними туберкульозними процесами в легенях та збільшенням виділення мокротиння обов’язковим є використання дренажних вправ та положень. Залежно від розташування деструктивного процесу обирають вихідне положення тіла для кращого сприяння покращенню дренування бронхів (постуральний дренаж). 
Крім певного вихідного положення тіла виконують спеціальні дренажні вправи із енергійними рухами тулуба та кінцівок для покращення виділення гнійного мокротиння.

Масаж при захворюваннях органів дихання.
Лікувальний та загальний масаж використовують на всіх етапах медичної реабілітації хворих із бронхолегеневою патологією. Позитивна дія масажу відтворюється через активацію трьох головних механізмів – гуморального, нервово-рефлекторного та механічного. При захворюваннях органів дихання провідним вважається нервово-рефлекторний регулюючий механізм. 
Лікувальний масаж призначають після стихання проявів запального процесу.
Лікувальний масаж розпочинають з носа і носо-губного трикутника. Потім продовжують масажні втручання на передній стінці грудної клітки, потім на спині.
· Масаж носа і носо-губного трикутника:
1)  лінійне, півколове погладжування, лінійне і півколове розтирання, потім безперервна лабільна перкусійна вібрація спинки носа, бокових поверхонь та крил носа від кінчика до перенісся і надбрівних дуг;
2)  проводиться лінійне лагідне погладжування і розтирання носо-губного трикутника від середини до носо-губної складки і у зворотній бік.
· Масаж має тривати не більше 1,5-2 хвилин, із повторюванням кожного прийому по 2-3 рази.

Масаж передньої стінки грудної клітки.
1)  площинне поверхневе і глибоке погладжування передньої стінки грудної клітки;
2)  спочатку лінійне, потім півколове розтирання міжреберних м’язів від грудини до підпахвинної лінії;
3)  погладжування передньої стінки грудної клітки в повздовжньому напрямку;
4)  спіралеподібне розтирання міжреберних проміжків по парастернальній лінії в повздовжньому напрямку;
5)  погладжування;
6)  безперервне розминання великого грудного м’язу від грудини до плеча;
7)  погладжування;
8)  масаж закінчують двома прийомами погладжування в поперечному напрямку (від грудини):
· а) погладжування нижніх відділів грудної клітки по міжреберних проміжках, після чого м’яко стискають бокові стінки грудної клітки під час видиху;
· б) погладжування реберних дуг долонними поверхнями І–V пальців обох китиць, при цьому ІІ – V пальці ковзають по верхньому краю реберної дуги, а великі пальці – по нижньому. Кінці пальців при рухах обернені до мечовидного відростку грудини.
Тривалість масажу передньої стінки грудної клітки не більше 3-3,5 хв.
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Масаж задньої стінки грудної клітки:
1)  площинне, поверхневе і глибоке погладжування;
2)  спіралеподібне розтирання кожної половини спини в повздовжньому напрямку;
3)  погладжування спини долонними поверхнями китиць в повздовжньому напрямку;
4)  лінійне розтирання спини в повздовжньому напрямку;
5)  погладжування;
6)  спіралеподібне розтирання паравертибральних ділянок  в повздовжньому напрямку;
7)  погладжування;
8)  лінійне розтирання міжреберних м’язів від хребта до пахвинної лінії і назад;
9)  погладжування;
10) безперервне розминання (зміщування) м’язів спини в повздовжньому напрямку;
11) погладжування;
12) безперервне розминання м’язів спини в поперечному напрямку;
13) погладжування;
14) безперервне розтирання (пиляння) спини в проперечному напрямку ліктьовим краєм обох китиць;
15) погладжування;
16) безперервне S–подібне розминання м’язів спини в повздовжньому напрямку;
17) погладжування;
18) безперервне S–подібне розминання верхнього краю трапецієподібного м’язу від шиї до плеча;
19) погладжування;
20) перервна вібрація спини ліктьовим краєм обох китиць в поперечному напрямку;
21) погладжування;
22) переривчаста вібрація спини в поперечному напрямку. Китиця руки масажиста щільно притиснута долонною поверхнею до грудної клітки. Кінці пальців обернені до пахвинної лінії. Китиця повільно зміщується до хребта. В цей час другою китицею, зігнутою в кулак рівномірно постукують ліктьовим краєм по тилу ковзаючої руки. Рухи починають з бокових нижніх відділів грудної клітки;
23) погладжування;
24) лінійне розтирання міжреберних м’язів кожної половини грудної клітки;
25) погладжування;
26) безперервне розтирання (пиляння) спини в повздовжньому напрямку ліктьовим краєм обох китиць;
27) погладжування;
28) безперервне розтирання (пиляння) всієї спини в поперечному напрямку;
29) погладжування нижніх відділів грудної клітки долонними поверхнями обох китиць від хребта в поперечному напрямку. Рухи завершують м’яким стисканням бокових відділів грудної клітки під час видиху;
30) лінійне площинне погладжування спини долонями обох китиць в повздовжньому напрямку.




Контрольні запитання.
1. Особливості фізичної реабілітації з урахуванням толерантності організму до фізичних навантажень.
2. Критерії дозування та оцінки ефективності фізичних навантажень у осіб із захворюваннями бронхолегеневої системи.
3. Назвіть ознаки неадекватності фізичних навантажень.
4. Показання та протипоказання до призначення способів ФР при бронхолегеневій патології.
5. Основні завдання та механізми дії засобів ЛФК у хворих з патологією дихальної системи.
6. Задачі, протипоказання й особливості методик ЛФК при пневмонії, назвіть спеціальні вправи.
7. Задачі, протипоказання й особливості методик ЛФК при плевриті, назвіть спеціальні вправи.
8. Задачі, протипоказання й особливості методик ЛФК при хронічному бронхіті, назвіть спеціальні вправи.
9. Задачі, протипоказання й особливості методик ЛФК при бронхіальній астмі з переліком спеціальних вправ.
10. Задачі, протипоказання й особливості методики ЛФК при туберкульозі легень з переліком спеціальних вправ.


Тестові завдання
1. Форми ЛФК при ліжкових режимах рухів стаціонарного етапу реабілітації пульмонологічних хворих (крім лікувальної гімнастики):
А. РГГ
Б. дозована ходьба
В. заняття на веслувальному тренажері
Г. масаж
Д. елементи видів спорту

2. Форми ЛФК при напівліжковому режимі рухів стаціонарного етапу реабілітації пульмонологічних хворих (крім лікувальної, гімнастики):
А. РГГ
Б. дозована ходьба
В. заняття на веслувальному тренажері
Г. масаж
Д. елементи видів спорту

3. Форми ЛФК при вільному режимі рухів стаціонарного етапу реабілітації пульмонологічних хворих (крім лікувальної гімнастики):
А. РГГ
Б. дозована ходьба
В. заняття на веслувальному тренажері
Г. масаж
Д. елементи видів спорту

4. Форми ЛФК на поліклінічному етапі реабілітації пульмонологічних хворих (крім лікувальної гімнастики):
А. РГГ
Б. дозована ходьба
В. заняття на тренажерах
Г. масаж
Д. елементи видів спорту

5. Полегшений санаторний режим рухів для пульмонологічних хворих:
А. щадний
Б. щадно-тренуючий
В. тренуючий

6. Санаторний режим рухів для пульмонологічних хворих, найбільш адаптованих до навантажень:
А. щадний
Б. щадно-тренуючий
В. тренуючий

7. Сучасна особливість перебігу пневмонії:
А. гострий перебіг, дольовий процес
Б. в’ялий перебіг, дольчастий процес
В. затяжний і рецидивуючий перебіг
Г. з ускладненями – абсцедуванням

8. Саногенез при пневмонії:
А. розсмоктування запального ексудату
Б. ліквідування запалення, відновлення достатнього газообміну
В. відновлення достатньої екскурсії грудної клітки і діафрагми
Г. відновлення бронхіальної прохідності

9. Обґрунтування ЛФК при пневмонії:
А. ліквідування залишкової інфекції
Б. посилення легеневого газообміну
В. профілактика ускладнень і рецидивів
Г. покращання системного і легеневого кровообігу
10. Провідне завдання ЛФК при пневмонії в підгострому періоді:
А. розсмоктування запального ексудату
Б. ліквідація інфекції
В. зменшення дихальної недостатності
Г. профілактика ускладнень

11. Показання до ЛФК при гострій пневмонії:
А. нормальна температура тіла
Б. субфебрильна температура
В. відсутність аускультативних проявів запалення
Г. загальний задовільний стан
Д. відсутність дихальної недостатності

12. Протипоказання до ЛФК при гострій пневмонії:
А. субфебрильна температура
Б. температура вище 38оС
В. задуха
Г. значна дихальна недостатність

13. Особливість масажу при пневмонії:
А. масаж спини
Б. масаж грудної клітки
В. вібраційний масаж міжребер’я
Г. масаж надпліччя

14. Характеристика дренажних положень в лікувальній гімнастиці при гострій пневмонії:
А. підняте положення ніг (лежачи)
Б. підняте положення голови
В. підняте положення тазу (лежачи)
Г. грудна клітка нижче тазу
15. Особливість використання дихальних вправ в лікувальній гімнастиці при гострій пневмонії:
А. акцент на видих
Б. акцент на діафрагмальне дихання
В. акцент на грудне дихання
Г. виконання в спеціальних вихідних положеннях

16. Характер дихальних вправ в лікувальній гімнастиці при пневмонії:
А. статичні
Б. динамічні
В. статичні і динамічні

17. Фізіологічний механізм лікувальної дії фізичних вправ при гострій пневмонії:
А. нормалізуючий вплив на нервову систему
Б. вплив на трофічні функції
В. формування компенсацій
Г. нормалізація функцій

18. Етапне лікування пневмоній:
А. стаціонар - поліклініка - санаторій
Б. поліклініка - стаціонар - санаторій
В. санаторій - стаціонар - поліклініка
Г. стаціонар - санаторій - поліклініка

19. Рухові режими в стаціонарі при пневмоніях:
А. ліжковий, палатний, загальний
Б. суворо ліжковий, ліжковий полегшений, напівліжковий, вільний
В. 1, 2, 3, 4-й

20. Комплекс форм ЛФК при пневмонії при ліжкових режимах рухів:
А. ЛГ, масаж
Б. ЛГ, РГГ, дозована ходьба
В. ЛГ, РГГ, заняття на веслувальному тренажері, елементі видів спорту

21. Комплекс форм ЛФК при пневмонії при напівліжковому режимі рухів:
А. ЛГ, масаж
Б. ЛГ, РГГ, дозована ходьба
В. ЛГ, РГГ, заняття на веслувальному тренажері, елементи видів спорту, ходьба

22. Комплекс форм ЛФК при пневмонії при вільному режимі рухів:
А. ЛГ, масаж
Б. ЛГ, РГГ, дозована ходьба
В. ЛГ, РГГ, заняття на веслувальному тренажері, елементи видів спорту, ходьба

23. Комплекс форм ЛФК при пневмонії на поліклінічному етапі реабілітації:
А. ЛГ, РГГ, дозована ходьба
Б. ЛГ, масаж
В. ЛГ, РГГ, заняття на веслувальному тренажері, елементи видів спорту, ходьба

24. Комплекс форм ЛФК при пневмонії на санаторному етапі реабілітації:
А. ЛГ, масаж
Б. ЛГ, РГГ, дозована ходьба
В. ЛГ, РГГ, заняття на веслувальному тренажері, елементи видів спорту, ходьба

25. Режим рухів в пульмонологічному санаторії для найбільш слабких хворих на пневмонію:
А. напівліжковий
Б. щадний
В. щадно-тренуючий
Г. тренуючий

26. Режим рухів в пульмонологічному санаторії для найбільш міцних хворих пневмонією:
А. напівліжковий
Б. щадний
В. щадно-тренуючий
Г. тренуючий

27. Принцип « парадоксального дихання» (за О.М. Стрельніковою) при пневмонії:
А. дихання з затримкою при вдиху
Б. дихання з затримкою при видиху
В. вдих з нахилом уперед
Г. вдих зі здавленням грудної клітки
Д. вдих з підніманням рук вгору

28. Основна фізична вправа при ураженні плеври:
А. нахили уперед
Б. нахили назад
В. нахили в здоровий бік
Г. нахили в хворобливий бік

29. Доцільні спортивно-прикладні вправи після плевриту:
А. веслування, плавання
Б. волейбол, баскетбол, теніс, бадмінтон
В. гантелі, штанга, гирі
Г. ходьба, туризм
Д. лижі, ковзани

30. Особливості дихальних вправ в ЛФК при пневмосклерозі з емфіземою:
А. посилення вдиху
Б. посилення видиху
В. посилення вдиху та видиху
Г. посилення діафрагмального дихання
Д. посилення грудного дихання



Клінічні задачі.

1. Хвора, 39 років, з діагнозом гостра правобічна нижньодольова пневмонія знаходиться на стаціонарному лікуванні 3-ю добу. Температура знизилась до 37,50 С, явища інтоксикації зменшились, але залишаються, кашель переважно сухий. 
Завдання: 1. Визначте, чи показано призначення              
                       ФР? 
                  2. Якщо є протипоказання, то вкажіть, 
                      які. 
                  3. Вкажіть основні задачі ФР при даній 
                  патології. Виконайте спеціальні вправи.

2. Хворий, 48 років, з діагнозом гостра лівобічна нижньодольова пневмонія знаходиться на стаціонарному лікуванні 4-ю добу. Температура знизилась до 37,20 С, явища інтоксикації зменшились, але залишаються, кашель переважно сухий. 
Завдання: 1. Назвіть засоби, форми та методи ФР, які найбільш доцільно призначити в даному клінічному випадку, та за яких умов? 
                  2. Які спеціальні вправи можна рекомендувати хворому? Виконайте спеціальні вправи.

3. Хвора, 35 років, з діагнозом гострий обструктивний бронхіт знаходиться на стаціонарному лікуванні 2-ю добу. Температура 37,60 С, кашель, погіршення апетиту, сну.
Завдання: 1. Визначте, яку фізичну терапію доцільно використовувати?                       
                 2. Вкажіть основні задачі фізичної терапії при даній патології.

4. Хворий, 30 років, страждає на бронхіальну астму у стадії ремісії, приймає препарати за призначенням пульмонолога.
 Завдання: Виконайте регламентоване статичне дихання із зменшенням глибини вдиху і частоти дихання та короткими затримками дихання під час видиху.

5. Хворий, 20 років, страждає на бронхіальну астму у стадії ремісії, приймає препарати за призначенням пульмонолога. 
Завдання: Виконайте вправи на розслаблення м’язів та вправи на неглибоке дихання.
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Ilokasu

3axBoproBaHHS IIpornnokasn
1. ITneBMoHisn Hopwmaisna abo Bucoxa

cyodeOprIbHa

TeMIlepaTypa Tija.
3am0BUIBHE
CaMOIIOYyTTS
nalji€eHTa.
3menmienss IIIOE,
JICHKOIIUTO3Y

TeMIreparypa Tijia
(38°C i Buie).
Hapocranns
cepIeBO-
CyIUHHOI
HEIOCTAaTHOCTI
(Taxikapmis B
CTaHi CIIOKOIO
6inpmre 100
y/xB). Tsoxxuit
3araJIbHUH CTaH.
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2. ExkcynaruBHHI
IIeBPHT

3a10B1IIbHHIIT
3araJbHHUH CTaH.
Hopmanpaa an
cy6hebprpHa
TeMIteparypa.
Tennenuisa 1o
HOpMaJTi3arii
MTOKa3HUKIB KPOBI.
3HIDKeHHS PIBHS
excygary. IlosBa
LIyMy TepTs
ILUIeBpH 1

OB’ SI32HOTO 3 HUM
6OITF0 Ha BUCOTL
BINXY. 3MCHIICHHS
Taxikap/il, SAyXiH.

Bucoka
TeMIleparypa
Tina. Bucora
CTOSIHHS €KCyAaTy
Ha piBHI 4 pebpa.
301IbIIIEHHS
KUIBKOCTI PIANHA
B ILIeBpabHIH
TTOPOXKHHUHI.
Hapocranns
JeTeHeRo-
cepIreBoi
HEIOCTaTHOCTI.
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3. DBponxiaabHa
acTMa

ActMaTHIHHIA
cTaryc.
Hapocranas
JeTeHeRo-
cepIreBoi
HEJIOCTATHOCTI 3
JIEKOMIIEHCALIIEI0
yHxmii mux
CHCTEM.

4. Bponxit

CruxaHHsS
TOCTpPOTO HpOIecy

Bucoka
TeMIleparypa Tiza
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S.
Emdizema Jerenn

TocTpmit
3alalbHIH
poIiec.
BupaxeHna
XpOHIYHA
JeTeHeBo-cepIleBa
HEJOCTATHICTb.
IIporpecyBanHus
JIeTeHeBo-
cepIreBoi
HEJIOCTAaTHOCTI.
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6.

Bponxoekrarnuna
XBOpoGa

Brcoxa
TeMIlepaTypa
Tina.
(IlinBunIeHHs
TeMIIepaTypu Tina
npotsroM 24 rof,
1110 3yMOBIICHA
3aTPHMKOIO
MOKPOTH He €
TIDOTHIIOKA30M).
Bupaxena
CepIeBO-CYIUHHA
'HEIOCTATHICTB.
Jlerenesa
KpoBOTEeUa
(IIoOAMHOKI
TIPOKUIKY B
MOKpOTI He €
IPOTHIIOKA30M).
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CniBBiIHOIIEHHS MiZK CTyleHeM TA/KKOCTi 6poHXiaabHOI acTMH,
PYXOBHMH MORTHBOCTSIMH XBOPHX i pe;KHMaMH TPeHYBAHHS

Cryniss Cryniss Pesxm T'parmgna| lomycTHMa
TKKOCTL PYXOBHX TpeHyBaHH | (mikoea) | UCC mix wac
GPOHXIATBEHOT | MOKIHBOCTEH uce, TPHBAIHX
acT™MH VIA/XB | HAaBaHTaXeHb,
ya/xB
THTepMITYEOUA| [HTEHCHBHO- 140 aGo | 111-120 a6o
-1V -
TpeHyBaTEHHIT 160 121-130

epCHCTYIOUA PeHyBaTBHIIL
TeTKOTO I 120 101-110
SIVIEHA b
ITepcrcTyroua I{axHo-

CcepeTHBOro I TpeHyBaTbHHIT 110 90-100
SIVIEHA b
IlepcrcTyoua DizpuH]

TSUKKOTO TpeHyBaHHA

CTymeHst He ITOKa3aH1

200 magHui

IIpumimxa. IV — Bucoxmit, ITI — cepeaiit, IT — 3HIkeHmiT Ta I — HU3BKHIT
CTYIIeHI PYXOBHX MOKIHBOCTEI.
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