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Респіраторна реабілітація реконвалесцентів 
після COVID‑19: клінічні аспекти впливу

2020 рік увійшов в історію через початок пандемії 
COVID‑19. Це захворювання було внесено до списку 
емер джентних інфекцій з огляду на швидке поширення 
з окремої території на весь світ, експоненціальний ріст 
захворюваності, відсутність засобів ефективного ліку‑
вання, реабілітації та профілактики [5].

З плином часу ми могли спостерігати за зміною клі‑
нічних проявів захворювання внаслідок мутації вірусу 
SARS‑CoV‑2, розробки ефективних програм лікування 
та запрова дження вакцинації. І хоча світова паніка, 
пов’язана з пандемією, поступово вщухла, проте люд‑
ству, ймовірно, доведеться ще тривало контактувати 
з цим вірусом. Підтвер дженням цьому служать останні 
дані ВООЗ, згідно з якими в Європі за червень‑ли‑
пень 2024 р. (сумарно 28 днів) офіційно зареєстровано 
понад 88 тис. нових випадків COVID‑19, що вказує 
на поступовий ріст захворюваності [22].

В умовах сьогодення клінічні симптоми захворю‑
вання, спричиненого SARS‑CoV‑2, характеризу‑
ються вираженим поліморфізмом: від безсимптомного 

носійства до важких пневмоній із розвитком гострого 
респіраторного дистрес‑синдрому, системних ура‑
жень та залишкових проявів у вигляді постковідного 
синдрому [5, 21]. Причому встановлено, що розвиток 
і тривалість пост ковіду не завжди залежать від важко‑
сті перенесеного COVID‑19, часто супрово джуючи й 
легкі варіанти хвороби, тому легенева реабілітація є 
важливою передумовою повноцінного одужання біль‑
шості таких хворих. Водночас наявність пацієнтів, які 
перенесли важку або середньоважку коронавірусну 
інфекцію з подальшим розвитком ускладнень, таких 
як фіброзні ураження легень і тракційні бронхоектази, 
ще більше актуалізують питання адаптації існуючих 
програм легеневої реабілітації при постковідному син‑
дромі [7].

Перш за все, реабілітація хворих на COVID‑19 має 
бути спрямована на полегшення легеневих проявів, 
зокрема задишки, покращення психологічного стану, 
фізичної активності та якості життя. Цього можна до‑
сягти шляхом вдосконалення організації та методики 
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легеневої реабілітації хворих на COVID‑19 [4, 20]. 
Важливим у стратегії лікування людей із постковід‑
ним синдромом є поєднання лікувальних фізичних 
вправ і апаратної фізіотерапії, що дає змогу полегшити 
симптоми та поліпшити загальне самопочуття пацієн‑
тів [4, 12]. 

Найбільш поширеними й виснажливими симпто‑
мами, які відмічають такі пацієнти, є хронічна втома, 
задишка, біль у м’язах і суглобах. Для полегшення 
цих порушень фізіотерапевти використовують різ‑
номанітні втручання, зокрема, лікувальні фізичні 
заняття, які передбачають аеробні і силові вправи, 
особливо вправи для зміцнення дихальних м’язів, 
збільшення легеневої ємності, амплітуди реберних 
екскурсій і толерантності до фізичних навантажень 
[12, 15, 17]. 

Подібні вправи сприяють відновленню форсованої 
життєвої ємності легень і, за рахунок зменшення за‑
дишки, призводять до збільшення дистанції в тесті 
з 6‑хвилинною ходьбою та поліпшують якість життя, 
пов’язану зі здоров’ям, не спричиняючи при цьому по‑
бічних ефектів [16]. 

Ефективним інструментом реабілітації хворих 
на COVID‑19 стала телереабілітація –  онлайн‑демон‑
страція комплексу певних вправ фахівцем із реабілі‑
тації.

Цікавими є дослі дження індійських колег, які вста‑
новили, що деякі індійські лікарські трави, які з давніх 
часів використовували для лікування та профілактики 
респіраторних вірусних інфекцій, можуть бути ефектив‑
ними в терапії як гострого періоду COVID‑19, так і його 
наслідків [19]. Доцільність використання цих засобів 
пояснюють наявністю імунотропного ефекту та моду‑
ляції запалення, що супрово джується зменшенням рів‑
нів прозапальних цитокінів, металопротеїназ і гальму‑
ванням шляху NF‑κB, причетного до респіраторного 
дистресу при цьому захворюванні [19].

У випадках, коли перенесена SARS‑CoV‑2‑інфекція 
спричиняє стійкі прояви постковіду у вигляді ураження 
легень, хронічної втоми та когнітивних дисфункцій, до‑
цільним є застосування апаратної фізіотерапії. Зокрема, 
Т. Sasaki et al. (2023) дослі джували ефективність висо‑
кочастотної транскраніальної магнітної стимуляції по‑
тиличної та лобної зон у пацієнтів із хронічною втомою 
та когнітивною дисфункцією через 3 міс. після гострого 
періоду COVID‑19. Вчені відзначили зменшення про‑
явів втоми, відновлення перфузії головного мозку та по‑
ліпшення інтелекту під впливом цього неінвазивного 
методу лікування постковідних проявів [16].

За наявності у хворих із постковідним синдромом 
уражень бронхо‑легеневої системи ефективним є від‑
новлювальне лікування із застосуванням лазеротера‑
пії. Зокрема, лазеротерапія за допомогою синхронізо‑
ваного лазерного випромінювання із двома довжинами 
хвилі (808 нм і 905 нм) міжлопатково‑хребцевих діля‑
нок у поєднанні з низькочастотною магнітотерапією 
та діа термією дає змогу стабілізувати ендотелій судин, 
чинить протизапальну й антифібротичну дії, тому може 
застосовуватися як у гостру фазу пневмонії, спричине‑
ної SARS‑CoV‑2, такі і в постгостру фазу, швидко по‑
легшуючи симптоматику і запобігаючи появі віддале‑
них ускладнень [12].

Водночас при помірних проявах постковіду пере‑
важна більшість авторів рекомендує застосовувати 
природні і преформовані фізичні фактори у вигляді 
поєднання бальнео‑ та грязелікування з курортно‑клі‑
матичним лікуванням, фізичними навантаженнями 
та дієтичним режимом з урахуванням індивідуальних 
особливостей пацієнтів [13]. 

Бальнеотерапія є одним із найпоширеніших мето‑
дів лікування такими природними факторами, як мі‑
неральні води для зовнішнього і внутрішнього засто‑
сування, а також природні пелоїди і сольові розчини. 
Останніми роками її почали застосовувати також у ре‑
конвалесцентів після COVID‑19. Зокрема, бальнеоте‑
рапія рекомендована ESPA (European Spas Association, 
Асоціація Європейських СПА) при реабілітації рекон‑
валесцентів після COVID‑19 для кращого відновлення 
здоров’я та полегшення віддалених симптомів у паці‑
єнтів із постковідним синдромом. 

Бальнеокліматолікування може покращити функцію 
легень, сприяє усуненню метаболічних розладів та збіль‑
шенню фізичної активності пацієнтів, що в комплексі 
з іншими саногенетичними механізмами призводить 
до поліпшення якості життя загалом. Дослі дження пе‑
реважно рекомендують поєднувати бальнео‑ та грязе‑
лікування з курортно‑кліматичним лікуванням, по‑
мірними фізичними навантаженнями та дієтичним 
режимом з урахуванням індивідуальних особливостей 
пацієнтів. Так, у огляді наукових статей, проведеному 
G. Mratskova (2023), наведено докази терапевтичної 
ефективності бальнео‑ та грязелікування у пацієнтів 
із віддаленими наслідками COVID‑19, які характери‑
зувалися різноманітністю методик як для зов нішнього 
(ванни, душі, лікувальні аплікації), так і внутрішнього 
застосування (переважно шляхом інгаляції) [13].

Оскільки гострій фазі COVID‑19 притаманні гіперза‑
палення, цитокіновий шторм, зміни функцій нейтрофі‑
лів і порушення електролітного гомеостазу, зокрема йо‑
нів натрію і хлору, рекомендують інгаляційне лікування 
гіпертонічними розчинами NaCl, причому як у гостру 
фазу, так і в реабілітаційний період [6]. Автори вважа‑
ють, що проведення цих процедур може сприяти віднов‑
ленню електролітного гомеостазу організму та функцій 
клітин імунної системи, а застосування аерозолів гі‑
пертонічних розчинів є простою, популярною, еконо‑
мічною та перспективною ад’ювантною терапією при 
COVID‑19, яка, зокрема, чинить вплив на вироблення 
протизапальних цитокінів.

Цікавими є дані польських колег про можливість за‑
стосування у реконвалесцентів після COVID‑19 су‑
хих аерозольних середовищ кам’яної солі (галоаерозо‑
лей) [7]. Однак у статті немає даних щодо концентрації 
та дисперсності галоаерозолю й апаратури, за допомо‑
гою якої його отримують, що не дає можливості чітко 
уяснити патофізіологічні механізми його впливу. Немає 
також чітких даних щодо тривалості і кількості проце‑
дур, що не дає змогу зрозуміти, чи є така процедура 
терапевтичною із застосуванням галоаерозолю відпо‑
відної концентрації і дисперсності, чи spa‑процедурою 
типу «соляних кімнат» [3]. 

Автори дійшли висновку, що бракує дослі джень 
щодо можливості й ефективності застосування галоа‑
ерозольних інгаляцій при реабілітації реконвалесцен‑
тів після COVID‑19. Однак схожість симптомів із хро‑
нічними респіраторними захворюваннями та клінічна 
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ефективність застосування галоаерозолю в полегшенні 
стану цього контингенту пацієнтів свідчать про доціль‑
ність такої реабілітації [7].

Про важливість етапу реабілітації осіб, що перенесли 
COVID‑19, свідчить також той факт, що у клінічних 
рекомендаціях з лікування цієї нозології, розроблених 
ВООЗ, виділено спеціальний розділ, присвячений пи‑
танням реабілітації [21].

Мета роботи: на основі клінічних даних і обсте‑
ження функції зовнішнього дихання (ФЗД) вивчити 
ефективність комплексного відновлювального ліку‑
вання із застосуванням галоаерозольтерапії (ГАТ) у ре‑
конвалесцентів після COVID‑19 у взаємозв’язку з важ‑
кістю перебігу хвороби в гострому періоді.

Матеріали і методи дослі дження
Обстежено 84 реконвалесценти після COVID‑19 віком 

25–73 роки (середній вік 53,1±0,83 року), які до цього 
не мали хронічної патології бронхо‑легеневої системи. 
Серед них переважали жінки – 67,9% (57 осіб), частка 
чоловіків становила 32,1% (27 обстежених). Усі пацієнти 
в гострому періоді хвороби мали прояви COVID‑19‑
асоційованої пневмонії, і тому лікувалися стаціонарно. 

З урахуванням клініко‑рентгенологічних даних, лег‑
кий перебіг хвороби був діагностований у 33 осіб, се‑
редньої важкості –  у 36, а важкий –  у 15 хворих. Звертає 
на себе увагу той факт, що за середнім віком групи паці‑
єнтів суттєво не відрізнялись (від 50,9±2,2 року за лег‑
кого перебігу до 55,5±2,33 року за важкого). Пацієнти 
поступали на курс реабілітації в строки від 1 тиж 
до 3 міс. після стаціонарного лікування.

При поступленні на курс реабілітації та в кінці ліку‑
вання хворі проходили клінічне і лабораторне обсте‑
ження (в т. ч. розраховували індекс маси тіла (ІМТ) 
на момент поступлення, проводили загальний ана‑
ліз крові, визначення рівня глюкози в крові, коагуло‑
граму тощо). Дослі дження ФЗД проводили на апараті 
«Кардіо+» (Україна). Аналізували такі показники: фор‑
сована життєва ємність легень (ФЖЄЛ), об’єм форсо‑
ваного видиху за першу секунду (ОФВ

1
), пікова об’ємна 

швидкість видиху (ПОШ
ВИД

) та показники, що характе‑
ризують прохідність бронхів на різних рівнях бронхіаль‑
ного дерева –  максимальна об’ємна швидкість на рівні 
25%, 50% та 75% ФЖЄЛ (МОШ

25
, МОШ

50
, МОШ

75
). 

Результати обстеження оцінювали у відсотках до на‑
лежних величин. Проводили також пробу з 6‑хвилин‑
ною ходьбою з реєстрацією частоти пульсу, сатурації 
крові киснем (SpO

2
) та оцінкою вираженості задишки 

за шкалою Борга до і після ходьби.
Для об’єктивізації скарг пацієнтів використали опи‑

тувальник, розроблений для хворих на хронічне об‑
структивне захворювання легень (ХОЗЛ) –  COPD 
Assessment Test (CAT), оскільки в ньому враховані ос‑
новні скарги (прояви), про які в більшості випадків 
повідомляють пацієнти з хронічною чи затяжною па‑
тологією бронхо‑легеневої системи. Окрім того, хворі 
заповнювали анкету якості життя EQ‑5D‑5L, за допо‑
могою якої оцінювали 5 основних критеріїв: рухливість 
пацієнта, можливість доглядати за собою та здійснення 
звичайної повсякденної діяльності, наявність болю або 
дискомфорту та тривоги чи депресії. Для кожного кри‑
терію передбачалась бальна оцінка (від 1 до 5 балів) за‑
лежно від вираженості симптому, причому 5 балів від‑
повідали максимальній вираженості прояву. В кінці 

анкети пацієнт оцінював загальний стан свого здоров’я 
у відсотках, виходячи з того, що найкраще самопочуття 
відповідає 100%.

Враховуючи наявний досвід відновлювального ліку‑
вання реконвалесцентів після звичайної бактеріальної 
позалікарняної пневмонії [2, 8] та патогенетичні осо‑
бливості перебігу COVID‑19‑асоційованої пневмонії, 
зокрема наявність коагулопатії і схильність до розвитку 
фіброзних змін, вираженість запальної реакції та окси‑
дативного стресу, було запропоновано комплекс віднов‑
лювального лікування, який передбачав:

• ГАТ як основний компонент лікування (18–21 сеанс 
на курс лікування);

• синглентно‑кисневу терапію (СКТ; 12 процедур 
на курс);

• електрофорез на грудну клітку спочатку з розчином 
гепарину (8 процедур), а далі –  з розчином лідази (5–7 
процедур на курс);

• аеройонотерапію (18–21 процедура);

• лікувальні фізичні вправи щодня, крім неділі;

• індивідуальні небулайзерні інгаляції з бронхоліти‑
ками, декасаном чи фітонцидами (за показаннями –  
10 процедур на курс);

• масаж грудної клітки (за показаннями, переважно 
в пацієнтів із середньоважким і важким перебігом 
хвороби).
ГАТ передбачає використання сухих аерозольних се‑

редовищ кам’яної солі з певними параметрами кон‑
центрації (не менш ніж 4 мг/м3) і дисперсності у формі 
групових інгаляцій. Досягнути необхідних лікувальних 
концентрацій аерозолю кам’яної солі (галоаерозолю) 
можна за допомогою спеціальних пристроїв –  галоге‑
нераторів. У результаті гіперосмолярного впливу галоа‑
ерозолю відповідної концентрації поліпшуються реоло‑
гічні властивості мокротиння, відбувається стимуляція 
війчастого епітелію, що сприяє покращенню дренаж‑
ної функції бронхів [9, 11]. 

Галоаерозоль чинить також бактерицидний вплив, 
що забезпечує санацію бронхіального дерева і, разом 
із поліпшенням дренажної функції бронхів, зумов‑
лює зниження активності запального процесу в брон‑
хах та зменшення бронхообструкції. Це, своєю чергою, 
дає змогу полегшити кашель, зменшити задишку та по‑
ліпшити вентиляцію легень, а отже, збільшує здатність 
до виконання фізичних вправ. Окрім того, доведено, 
що при курсовому лікуванні ГАТ сприяє зниженню ак‑
тивності системного запалення, зменшенню інтенсив‑
ності оксидативного стресу та виявляє опосередкова‑
ний імуномодулювальний вплив [9, 10].

Курс ГАТ охоплював період адаптації до галоаеро‑
золю –  2–3 дні, протягом яких щодня поступово збіль‑
шували тривалість процедур від 15 до 60 хв (15 хв, 30 хв, 
45 хв, 60 хв), та основний лікувальний період, що по‑
лягав у щоденних, крім неділі, сеансах ГАТ тривалістю 
60 хв кожен. Загалом курс лікування складався з 18–
20 сеансів ГАТ. Початкова концентрація аерозолю під 
час лікувального сеансу становила 40–50 мг/м3, аеро‑
зольні часточки розміром до 6 мкм становили більш ніж 
70–75%, що забезпечило інтенсивний галоаерозольний 
вплив по всьому бронхіальному дереву. Контроль кон‑
центрації та дисперсності аерозолю здійснювали за до‑
помогою лазерно‑оптичної системи.

ГАТ доповнювали СКТ, яку проводили за допомогою 
апарату МІТ‑С (Україна) і яка передбачала проведення 
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інгаляцій тривалістю 15 хв, прийом активованої води 
в об’ємі 100–150 мл та синглетно‑кисневої пінки 
в об’ємі 150–200 мл, 12 щоденних сеансів СКТ на курс 
лікування. СКТ призначали з метою посилення ліку‑
вального впливу на оксидативний стрес, який є однією 
з провідних ланок запального процесу. Крім того, про‑
ведення СКТ сприяє стимуляції обмінних і регенера‑
тивних процесів у тканинах та захисних сил організму 
загалом.

Електрофорез сприяє місцевому поліпшенню мікро‑
циркуляції, а використання при цьому певного лікар‑
ського засобу (гепарину, а потім лідази) призводить 
до утворення підшкірного депо під відповідним елек‑
тродом і забезпечує місцевий вплив певного медика‑
менту. Вдихання ж негативних аеройонів (аеройоно‑
терапія) сприяє посиленню роботи війкового апарату 
і, відповідно, поліпшенню дренажної функції бронхів.

Дослі дження схвалені комісією з біоетичної екс‑
пертизи при ДУ «НПМЦ «Реабілітація» МОЗ 
України» та проведені за письмової згоди учасників. 
Накопичення даних та їх математичну обробку прово‑
дили з використанням ліцензійних програмних продук‑
тів, що входять до пакету Micrоsoft Excel LTSC MSO. 
Оскільки значення показників, що вивчалися, підля‑
гали нормальному розподілу, для опису змінних ви‑
користовували параметричні методи: середнє арифме‑
тичне значення (М), його статистичну похибку (m) 
та середньоквадратичне відхилення (δ), а також ви‑
значали критерій Ст’юдента для незв’язаних (між різ‑
ними групами обстежених) і зв’язаних (між показни‑
ками до і після відновлювального лікування) вибірок 
(t). Результати аналізу вважали статистично значущими 
при р<0,05.

Результати дослі дження та їх обговорення
Під час аналізу анамнестичних даних виявлено, що 

до COVID‑19 хронічних захворювань бронхо‑легене‑
вої системи в обстежених реконвалесцентів не було. 
Часті простудні захворювання (≥ 3 разів на рік) реє‑
стрували в усіх трьох групах пацієнтів приблизно з од‑
наковою частотою (від 13,9 до 18,2%). Прояви алергії 
в анамнезі у вигляді полінозу мали місце в окремих ви‑
падках у разі легкого та середньоважкого перебігу хво‑
роби (3,0–5,6%).

Хронічна патологія серцево‑судинної системи, най‑
частіше у вигляді артеріальної гіпертензії та ішемічної 
хвороби серця, зустрічалась частіше, особливо в па‑
цієнтів із важким перебігом COVID‑19 (46,7% проти 
24,2% за легкого перебігу). Ураження шлунково‑кишко‑
вого тракту, найчастіше у вигляді функціональної дис‑
пепсії та дискінезії жовчовидільних шляхів, спостері‑
гали у близько половини обстежених хворих усіх груп, 
але вони були не різко вираженими і не чинили суттє‑
вого впливу на якість життя пацієнтів. Хронічний гепа‑
тит, хронічний панкреатит і цукровий діабет реєстру‑
вали в окремих випадках у хворих із важким перебігом 
COVID‑19 (6,7%).

ІМТ коливався в межах від 28,2±0,80 кг/м2 до 
29,2±1,27 кг/м2 (табл. 1), що свідчить в середньому 
про наявність зайвої ваги в пацієнтів, причому ожи‑
ріння (ІМТ ≥ 30 кг/м2) спостерігали з однаковою час‑
тотою за легкого і важкого перебігу хвороби (45,5 
та 40% випадків відповідно), що суттєво частіше, 
ніж в середньому в населення України (20–30%) [1]. 

Це підтвер джує літературні дані про те, що підвищена 
вага є фактором, який сприяє розвитку коронавірус‑
ної інфекції.

Частота пульсу в спокої (до проведення проби з 6‑хви‑
линною ходьбою) коливалась у межах нормальних ве‑
личин, хоча в пацієнтів із важким перебігом була до‑
стовірно вищою за таку в перших двох групах (див. 
таблицю 1). Водночас слід зауважити, що при важ‑
кому перебігу тахікардія (пульс > 90 уд./хв) реєструва‑
лась у 33,3% випадків, що дещо частіше, ніж у перших 
двох групах, і узго джується з даними про більшу час‑
тоту патології серцево‑судинної системи в цього кон‑
тингенту хворих.

У цій групі пацієнтів також достовірно нижчою була 
сатурація крові киснем, причому SpO

2
 ≤ 95% у стані 

спокою реєстрували в 40% випадків, що в 6,6–2,9 раза 
частіше, ніж за легкого та середньоважкого перебігу (6,1 
і 13,9%; р<0,02 і р<0,1 відповідно).

Вираженість задишки в спокої, оціненої за шка‑
лою Борга, була чітко пов’язана з важкістю хвороби 
і в реконвалесцентів першої групи була ледь поміт‑
ною (1,1±0,14 бала в середньому) і зростала до серед‑
ньої інтенсивності (2,9±0,24 бала в середньому) за важ‑
кого перебігу хвороби (див. таблицю 1). Слід відмітити, 
що досить важку і важку задишку в спокої (4 або 5 ба‑
лів) відмічали лише у пацієнтів третьої групи (13,3% 
випадків). Відповідно, обстежені з важким перебі‑
гом COVID‑19 пройшли достовірно меншу дистанцію 
в тесті з 6‑хвилинною ходьбою (різниця між групами 
хворих достовірна; див. таблицю 1). Інтегральна оцінка 
клінічних проявів хворих, проведена за анкетою САТ, 
також підтвердила більшу вираженість симптомів за се‑
редньоважкого і особливо важкого перебігу хвороби 
(див. таблицю 1).

Дані клінічного обстеження підтвер джені дослі‑
дженнями ФЗД (табл. 2). Як видно з таблиці, за легкого 
перебігу хвороби знижувалась, порівняно з належними 
величинами, переважно прохідність на рівні дрібних 
(дистальних) бронхів (МОШ

75
). У пацієнтів із пере‑

бігом COVID‑19 середньої важкості зменшувались 

Таблиця 1. Клінічна характеристика реконвалесцентів 
після COVID‑19 в залежності від важкості перебігу 

захворювання до курсу реабілітації

Показники, 
од. виміру

Важкість перебігу COVID‑19/групи хворих

Легкий/
перша (n=33)

Середньо‑
важкий/ 

друга (n=36)

Важкий/ 
третя
(n=15)

ІМТ, кг/м2 28,6±1,06 28,2±0,80 29,2±1,27

Пульс, уд./хв
р´

73,8±1,14
р1–2 нд

74,5±1,74
р2–3<0,001

85,3±2,43
р1–3<0,001

SрO2, %
р´

96,9±0,21
р1–2 нд

96,7±0,27
р2–3<0,05

95,4±0,59
р1–3<0,05

Задишка за шкалою 
Борга, од.

р´

1,1±0,14
р1–2<0,01

1,7±0,15
р2–3<0,001

2,9±0,24
р1–3<0,001

Тест із 6-хв. 
ходьбою, м

р´

476,7±9,45
р1–2<0,01

440,7±7,90
р2–3<0,02

395,9±16,2
р1–3<0,001

САТ, бали
р´

7,3±0,93
р1–2<0,001

13,5±0,73
р2–3<0,05

17,3±1,48
р1–3<0,001

Примітки: р´ –  достовірність різниці показників між групами 
обстежених; нд –  недостовірна різниця.
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показники, що характеризують прохідність уздовж 
усіх бронхів. Відмічено також достовірне зниження 
ФЖЄЛ порівняно з легким перебігом. За важкого пе‑
ребігу встановлено достовірне зниження всіх дослі‑
джуваних показників як порівняно з належними ве‑
личинами, так і порівняно з легким і середньоважким 
перебігом.

Під час індивідуального аналізу показників ФЗД у ре‑
конвалесцентів після COVID‑19 виявлено, що при по‑
ступленні на курс відновлювального лікування за лег‑
кого перебігу хвороби більш як у половині випадків 
порушень ФЗД виявлено не було. У 12,1 і 18,2% ви‑
падків, відповідно, реєстрували дистальну обструкцію 
на рівні дрібних (МОШ

75
) або середніх і дрібних брон‑

хів (МОШ
50

 та МОШ
75

). Генералізована обструкція, рес‑
триктивні зміни та змішані порушення ФЗД мали місце 
в окремих випадках (3,0–9,1% випадків).

У групі хворих із середньоважким перебігом не мали 
порушень ФЗД лише 11,1% обстежених проти 54,6% 
у першій групі (р<0,001). Суттєво (в 1,7 раза) зро‑
стала частка обстежених з обструкцією на рівні серед‑
ніх і дрібних бронхів (30,6% випадків), а частка ре‑
єстрації змішаних порушень ФЗД збільшилась у 3,1 
раза (27,8% обстежених проти 9,1% у першій групі). 
Генералізовану обструкцію спостерігали в 19,4% па‑
цієнтів. Водночас у всіх пацієнтів із важким перебі‑
гом COVID‑19 спостерігали виражені змішані пору‑
шення ФЗД, причому у 66,7% випадків домінували 
рестриктивні зміни.

Результати опитування пацієнтів щодо показників 
якості життя при поступленні на курс відновлюваль‑
ного лікування наведені в таблиці 3.

Як видно з таблиці, помірні і серйозні проблеми з рух‑
ливістю (пересуванням пішки) та незначні проблеми 
з догляду за собою мали лише пацієнти третьої групи 
(3,5±0,19 бала та 1,9±0,26 бала відповідно). Достовірно 
більш вираженими в цій групі були й інші крите‑
рії оцінки якості життя (див. таблицю 3). Особливо 
показовою була узагальнена самооцінка стану здо‑
ров’я, виходячи з максимально можливих 100%. Якщо 
хворі з легким і середньоважким перебігом COVID‑19 
після стаціонарного лікування оцінювали свій стан 

на 76,8±1,87 та 74,2±1,62% відповідно, то реконвалес‑
центи після важкого COVID‑19 –  лише на 56,2±2,67% 
(р<0,001), що ще раз підтвер джує необхідність прове‑
дення відновлювального лікування.

Після курсу комплексного відновлювального ліку‑
вання на основі ГАТ у більшості випадків спостерігали 
позитивну динаміку клінічних симптомів і даних спіро‑
графічного дослі дження (табл. 4). Так, частота пульсу 
в спокої хоча і коливалась в межах нормальних вели‑
чин, але під кінець лікування достовірно зменшува‑
лась, що може певною мірою свідчити про стабілізацію 

Таблиця 2. Показники ФЗД у реконвалесцентів 
після COVID‑19 в залежності від важкості перебігу 

захворювання до курсу реабілітації

Показники, 
од. виміру

Важкість перебігу COVID‑19/групи хворих

Легкий/
перша (n=33)

Середньо‑
важкий/ 

друга (n=36)

Важкий/ 
третя
(n=15)

ФЖЄЛ, %
р´

96,2±1,74
р1–2<0,001

85,3±1,63
р2–3<0,001

65,7±3,44
р1–3<0,001

ОФВ1, %
р´

93,2±1,27
р1–2<0,001

81,2±1,34
р2–3<0,001

66,9±2,93
р1–3<0,001

ПОШвид, %
р´

102,4±1,13
р1–2<0,001

95,6±1,49
р2–3<0,01

86,1±2,40
р1–3<0,001

МОШ25, %
р´

89,9±1,25
р1–2<0,001

76,6±1,54
р2–3<0,001

65,0±2,88
р1–3<0,001

МОШ50, % 
р´

83,7±1,80
р1–2<0,001

67,2±2,27
р2–3<0,02

57,7±2,73
р1–3<0,001

МОШ75, %
р´

75,3±2,41
р1–2<0,001

58,6±2,20
р2–3<0,05

50,6±2,91
р1–3<0,001

Таблиця 3. Самооцінка якості життя за шкалою 
EQ‑5D‑5L до реабілітаційного лікування

Показники, 
од. виміру

Важкість перебігу COVID‑19/групи хворих

Легкий/
перша (n=33)

Середньо‑
важкий/ 

друга (n=36)

Важкий/ 
третя
(n=15)

Рухливість, бали
р´

1,8±0,10
р1–2<0,02

2,2±0,12
р2–3<0,001

3,5±0,19
р1–3<0,001

Догляд за собою, 
бали

р´

1,0±0,03
р1–2<0,05

1,2±0,08
р2–3<0,02

1,9±0,26
р1–3<0,01

Звичайна діяльність, 
бали

р´

1,9±0,11
р1–2<0,1

2,2±0,11
р2–3<0,001

3,3±0,15
р1–3<0,001

Біль/дискомфорт, 
бали

р´

1,4±0,10
р1–2 -

1,6±0,11
р2–3<0,01

2,1±0,22
р1–3<0,01

Тривога/депресія, 
бали

р´

1,2±0,07
р1–2<0,05

1,5±0,11
р2–3<0,05

2,1 ±0,27
р1–3<0,01

Узагальнена 
самооцінка стану 

здоров’я, %
р´

76,8±1,87

р1–2 нд

74,2±1,62

р2–3<0,001

56,2±2,67

р1–3<0,001

Таблиця 4. Зміни клінічних показників у реконвалесцентів 
після COVID‑19 під впливом відновлювального лікування

Показники, 
од. виміру

Важкість перебігу COVID‑19/
групи хворих

р’
Легкий/
перша 
(n=33)

Середньо‑
важкий/ 

друга 
(n=36)

Важкий/ 
третя
(n=15)

Пульс, уд./хв

р

73,8±1,14
69,9±1,05

<0,02

74,5±1.74
68,9±1,08

<0,01

85,3±2,43
75,2±2,19

<0,01

р1–2 нд
р1–3<0,05
р2–3<0,02

SрO2, %

р

96,9±0,21
97,7±0,20

<0,02

96,7±0,27
97,9±0,18

<0,01

95,4±0,59
97,1±0,42

<0,05

р1–2 нд
р1–3 нд
р2–3 нд

Задишка 
за шкалою 
Борга, од.

р

1,1±0,14
0,4±0,11
<0,001

1,7±0,15
0,9±0,12
<0,001

2,9±0,24
1,3 ±0,21

<0,001

р1–2<0,01
р1–3<0,001
р2–3<0,2

Тест з 6-хв. 
ходьбою, м

р

476,7±9,45
505,3 ±10,10

<0,05

440,7±7,90
468,2±7,47

<0,02

395,9±16,2
452,4±13,44

<0,02

р1–2<0,01
р1–3<0,01
р2–3 нд

САТ, бали

р

7,3±0,93
3,0±0,56

13,5±0,73
6,2±0,65

17,3±1,48
7,5±0,74
<0,001

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3<0,3

Примітки: у чисельнику –  показники хворих до лікування, 
у знаменнику –  після лікування; р –  достовірність різниці показників 
до і після реабілітації; р’ –  достовірність різниці показників між 
групами хворих після лікування.
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функціонального стану серцево‑судинної системи. 
Хоча слід відмітити, що в пацієнтів із важким перебі‑
гом COVID‑19 вона була достовірно вищою порівняно 
з особами з легшим перебігом хвороби.

Сатурація крові киснем достовірно зростала і нор‑
малізувалась у всіх трьох групах обстежених без суттє‑
вої різниці між ними. Однак слід відмітити, що в окре‑
мих хворих першої і другої груп сатурація залишалась 
на рівні ≤95% (3,0 і 2,1% випадків відповідно), а за важ‑
кого перебігу хвороби таких пацієнтів було в 4,4–4,9 
раза більше (13,3% випадків).

Покращення сатурації крові киснем зумовило сут‑
тєве зменшення вираженості задишки та збільшення 
відстані, яку хворі пройшли в тесті з 6‑хвилинною 
ходьбою (див. таблицю 4). Так, у більшості пацієнтів 
із легким перебігом COVID‑19 під кінець курсу реабі‑
літації задишки в спокої взагалі не було (63,6% випад‑
ків), а в 27,3% обстежених цієї групи вона була ледь 
помітною. У разі середньоважкого та важкого перебігу 
хвороби задишка в спокої була відсутня лише в 27,8 
і 13,3% випадків відповідно (p<0,01 і p<0,001 відпо‑
відно), що знайшло своє відображення в середній ве‑
личині балів оцінки задишки, наведених у таблиці 4. 
Відповідно до цього, пацієнти першої групи пройшли 
достовірно більшу відстань у тесті з 6‑хвилинною ходь‑
бою, хоча в усіх трьох групах збільшення відстані було 
достовірним.

Позитивна динаміка клінічних проявів відобразилась 
також у зменшенні бальної оцінки стану хворих за шка‑
лою САТ. Слід також відмітити, що під кінець курсу 
лікування за критеріями задишки, дистанції в тесті 
з 6‑хвилинною ходьбою та сумі балів за шкалою САТ 
не відмічено суттєвої різниці між пацієнтами із серед‑
ньоважким і важким перебігом COVID‑19. Це може 
свідчити про певні залишкові зміни в організмі, які 
не вдалось компенсувати в процесі реабілітації.

Клінічні дані, підтвер джені дослі дженнями ФЗД, на‑
ведені в таблиці 5.

Хоча в усіх трьох групах спостерігали достовірну по‑
зитивну динаміку дослі джуваних показників, їх норма‑
лізації вдалось досягти лише за легкого перебігу хво‑
роби. В разі середньоважкого перебігу зберігались певні 
обструктивні зміни на рівні середніх і дрібних брон‑
хів (МОШ

50
 і МОШ

75
). У пацієнтів із важким перебігом 

COVID‑19 зберігались помірні рестриктивні і обструк‑
тивні зміни, причому бронхообструкція була вираже‑
ною на всіх рівнях бронхіального дерева, особливо 
в дрібних бронхах. Різниця між досягнутими показни‑
ками ФЗД між групами хворих була достовірною (див. 
таблицю 5).

Показовими також у кінці курсу відновлювального 
лікування є результати оцінки якості життя за шка‑
лою EQ‑5D‑5L. Як видно з таблиці 6, показники яко‑
сті життя поліпшились у всіх трьох групах, причому, 
за суб’єктивною самооцінкою хворих, рівень залишко‑
вих змін у пацієнтів із легким і середньоважким пере‑
бігом хвороби був незначним і суттєво не відрізнявся.

У реконвалесцентів після важкого перебігу хвороби 
життєдіяльність залишалась більш обмеженою, осо‑
бливо за такими критеріями, як «рухливість» і «зви‑
чайна діяльність». Це знайшло своє відображення 
в узагальненій самооцінці стану хворого, яка в пацієн‑
тів третьої групи в кінці курсу реабілітації досягла в се‑
редньому лише 79,2±1,96% із можливих 100%, тоді як 

у першій і другій групах цей критерій досяг 89,7±1,63 
і 87,7±1,46% відповідно.

Таким чином, комплексне реабілітаційне лікування 
на основі ГАТ виявляє позитивний вплив на рекон‑
валесцентів після COVID‑19, що проявляється відпо‑
відною динамікою клінічних проявів і поліпшенням 
показників ФЗД та супрово джується підвищенням 
якості життя пацієнтів. З метою запобігання розвитку 

Таблиця 5. Динаміка показників ФЗД у реконвалесцентів 
після COVID‑19 під впливом відновлювального лікування

Показники, 
од. виміру

Важкість перебігу COVID‑19/
групи хворих

р’
Легкий/
перша
(n=33)

Середньо‑
важкий/ 

друга 
(n=36)

Важкий/
третя
(n=15)

ФЖЄЛ, %

р

96,2±1,74
102,0±1,71

<0,05

85,3±1,63
91,4±1,25

<0,01

65,7±3,44
79,8±2,50

<0,01

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3<0,001

ОФВ1, %

р

93,2±1,27
99,0±1,31

<0,01

81,2±1,34
89,0±1,15

<0,001

66,9±2,93
79,1±2,84

<0,01

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3<0,01

ПОШвид, %

р

102,4±1,13
110,4±1,26

<0,001

95,6±1,49
104,0±1,26

<0,001

86,1±2,40
97,6±2,32

<0,01

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3<0,01

МОШ25, %

р

89,9±1,25
96,9±1,22

<0,001

76,6±1,54
86,8±1,62

<0,001

65,0±2,88
74,1±2,54

<0,05

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3<0,001

МОШ50, %

р

83,7±1,80
90,3±1,56

67,2±2,27
79,3±1,94

<0,001

57,7±2,73
69,6±2,58

<0,01

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3<0,01

МОШ75, %

р

75,3±2,41
83,3±1,83

<0,01

58,6±2,20
71,4±2,04

<0,001

50,6±2,91
61,5±2,72

<0,02

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–3<0,01

Таблиця 6. Самооцінка якості життя за шкалою 
EQ‑5D‑5L під впливом відновлювального лікування

Показники, 
од. виміру

Важкість перебігу 
COVID‑19/групи хворих

р’
Легкий/
перша 
(n=33)

Середньо‑
важкий/ 

друга 
(n=36)

Важкий/ 
третя
(n=15)

Рухливість, бали

р

1,8±0,10
1,2±0,07
<0,001

2,2±0,12
1,3±0,09
<0,001

3,5±0,19
1,7±0,15
<0,001

р1–2 нд
р1–3<0,01
р2–3<0,05

Догляд за собою, 
бали

р

1,0±0,03
1,0±0,00

-

1,2±0,08
1,0±0,00

<0,02

1,9±0,26
1,1±0,09

<0,02

р1–2 нд
р1–3 нд
р2–3 нд

Звичайна 
діяльність, бали

р

1,9±0,11
1,2±0,07
<0,001

2,2±0,11
1,3±0,09
<0,001

3,3±0,15
1,7±0,12
<0,001

р1–2 нд
р1–3<0,001
р2–3<0,02

Біль/дискомфорт, 
бали

р

1,4±0,10
1,1±0,05

<0,05

1,6±0,11
1,1±0,05
<0,001

2,1±0,22
1,4±0,16

<0,02

р1–2 нд
р1–3<0,1
р2–3<0,1

Тривога/депресія, 
бали

р

1,2±0,07
1,0±0,001

<0,01

1,5±0,11
1,2±0,07

<0,05

2,1±0,27
1,4±0,19

<0,05

р1–2<0,01
р1–3<0,05
р2–3 нд

Узагальнена 
самооцінка стану 

здоров’я, %
р

76,8±1,87
89,7±1,63

<0,001

74,2±1,62
87,7±1,46

<0,001

56,2±2,67
79,2±1,96

<0,001

р1–2 нд
р1–3<0,001
р2–3<0,01
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постковідного синдрому проведення реабілітаційних 
заходів має бути обов’язковим компонентом ведення 
пацієнтів у період реконвалесценції.

Висновки
1. У більшості реконвалесцентів після COVID‑19, 

у тому числі за легкого перебігу хвороби, зберігаються 
залишкові клінічні прояви та порушення ФЗД, які по‑
требують відновлювального лікування, причому вира‑
женість порушень ФЗД асоціюється з важкістю пере‑
бігу хвороби та супрово джується суттєвим зниженням 
показників якості життя.

2. Комплексне реабілітаційне лікування на основі 
ГАТ сприяє покращенню клінічного стану хворих, 
збільшенню сатурації крові киснем та показників ФЗД, 
що супрово джується зростанням критеріїв якості життя 
реконвалесцентів, однак досягнути нормалізації біль‑
шості дослі джуваних показників вдається лише за лег‑
кого перебігу COVID‑19.

3. Виражені залишкові зміни ФЗД у хворих із важким 
перебігом COVID‑19 потребують подальшого спосте‑
реження і розробки принципів довготривалого ведення 
і реабілітації таких пацієнтів.
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RESPIRATORY REHABILITATION OF COVID‑19 CONVALESCENTS: CLINICAL ASPECTS OF INFLUENCE
O. I. Lemko, D. V. Reshetar, N. V. Vantiukh, S. V. Lukashchuk
GI «The Scientific‑Practical Medical Centre «Rehabilitation» Health Ministry of Ukraine», Uzhhorod

Abstract
Clinical symptoms of COVID‑19 are characterized by polymorphism, frequent presence of systemic lesions and residual manifestations in the 

form of post‑covid syndrome. Therefore, respiratory rehabilitation is important background for complete recovery. 84 convalescents after COVID‑19 
of different severity, aged 25–73 years, who had symptoms of pneumonia in acute period, were examined. After inpatient treatment, they under‑
went a rehabilitation course, the main components of which were haloaerosoltherapy, singlet oxygen therapy and physical training. Clinical data, 
ventilation indices, results of the 6‑minute walk test, data of EQ‑5D‑5L questionnaire were analyzed. In most cases, positive dynamics of clinical 
manifestations, increase in blood saturation and ventilation indices were observed, which was accompanied by increase in quality of life criteria, 
however, normalization of most indices was achieved only at patients with mild course of COVID‑19. Expressed residual changes in ventilation 
at patients with severe form of disease require correction of rehabilitation programs. In general, to eliminate of post‑covid manifestations, respi‑
ratory rehabilitation measures should be necessary component of patients management during convalescence period.
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