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РЕЗЮМЕ. У 114 хворих на хронічне обструктивне захворювання легень оцінена ефективність пульмонапьної реабілітації 
залежно від індексу маси тіла. При цьому встановлено, що обструкція дихальних шляхів була найістотнішою за 
дефіциту маси тіла та супроводжувалася суттєвим зменшенням відсотка жирової та м’язової мас і вищою кількістю 
балів за тестом оцінки хронічного обструктивного захворювання легень та індексом BODE. Пацієнти із надлишковою 
масою тіла мали найкращу толерантність до фізичного навантаження за меншої кількості балів. Найнижча толерантність 
до фізичного навантаження спостерігалась у пацієнтів з ожирінням. Доведено, що пульмональна реабілітація є 
найефективнішою при хронічному обструктивному захворюванні легень у хворих з надмірною масою тіла. 
КЛЮЧОВІ СЛОВА: хронічне обструктивне захворювання легень, ожиріння, дефіцит маси тіла, індекс маси тіла, 
надмірна маса тіла.
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Вступ. Зважаючи на складність патогенезу та 
перебігу хронічного обструктивного захворювання 
легень (ХОЗЛ), часту наявність супутньої патології, 
легенева реабілітація розглядається як один із 
основних етапів лікування хворих на ХОЗЛ [2, 5].

За рекомендаціями Американського торакаль
ного товариства (ATS) і Європейського респіратор
ного товариства (ERS) 2013 року, пульмональна 
реабілітація є всеохоплюючим втручанням, яке 
ґрунтується на ретельній оцінці пацієнта, здійсненні 
навчання, освіти і змін поведінки, спрямованих на 
поліпшення фізичного і психологічного стану хво
рих із хронічними респіраторними захворюван
нями та сприяє довгостроковій прихильності до 
оздоровчої поведінки [2].

В останніх документах наголошується на важ
ливості низького індексу маси тіла (ІМТ) у прогнозі 
захворювання, на ролі ожиріння (збільшення 
жирової маси, особливо вісцерального жиру) і 
пов’язаного із ним системного запалення [6] та 
зниження чутливості до інсуліну [11], що потенційно 
спричиняє збільшення серцево-судинного ризику 
при ХОЗЛі може стати важливимкроком для про
ведення легеневої реабілітації, зокрема на почат
кових стадіях захворювання [2, 5, 9].

Для оцінки ефективності реабілітаційних про
грам С. G. Cote and В. R. Cell і запропонували засто
совувати індекс BODE (body-mass index (В), the 
degree of air flow obstruction (O) and functional 
dyspnea (D), and exercise capacity (E) as assessed 
bythe six-minute-walk test) [1,3,8]. Індекс маси тіла 
(ІМТ) відображає трофологічний статус пацієнта. 
Для ефективності реабілітаційних програм у хво
рих на ХОЗЛ важливим є аналіз складу тіла, а саме: 
жирової маси, м’язово їмаси, рівня вісцерального 
жиру за допомогою біоімпедансного аналізу. Чис
ленні дослідження продемонстрували ефектив
ність довго- та короткострокових реабілітаційних 
програм при лікуванні хворих на ХОЗЛ [9, 10], 
проте не досліджено ефективність їхнього засто

сування залежно від наявності ожиріння, дефіциту 
маси тіла або надмірної маси тіла, хоча в останніх 
офіційних документах наголошується на виділенні 
таких хворих і запровадженні індивідуальних 
програм.

Мета дослідження: оцінити ефективність 
пульмональної реабілітації у хворих на ХОЗЛ 
залежно від ІМТ.

Матеріал і методи дослідження. У до
слідженні брало участь 114 хворих на ХОЗЛ: 48 
хворих із супутнім ожирінням, 30 -  із надмірною 
масою тіла, 23 -  із нормальним ІМТ та 13 -  із де
фіцитом маси тіла. Тяжкість перебігу ХОЗЛ визна
чали за результатами обстеження згідно з Наказом 
МОЗ України № 128 від 19.03.2007 р. Всі пацієнти 
перебували на стаціонарному лікуванні з приводу 
загострення захворювання, були проінформовані 
про проведення дослідження і висловили свою 
згоду. Частині хворих до базисної терапії (про
лонговані бронходилататори або їх поєднання з 
інгаляційними глюкокортикостероїдами), додавали 
індивідуальну пульмональну реабілітацію (освіта 
пацієнта, припинення хворим куріння, психо
логічна підтримка, дихальна гімнастика, фізичні 
навантаження, дієтична підтримка впродовж 6 
місяців).

Критеріями виключення з обстеження були 
наявність І стадії ХОЗЛ та ознаки серцевої недо
статності. За віком та статтю групи хворих не від
різнялися. Індекс ВООЕта склад тіла оцінювали до 
та після лікування. Відсоток жирової маси, м’язова 
маса, рівень вісцерального жиру визначали за до
помогою портативного апарата для біоімпеданс
ного аналізу ВС-601 (TANITA, Японія). Ступінь ко- 
морбідності розраховували за індексом Чарлсона.

Параметри функції зовніш нього дихання 
(ФЗД) визначали за допомогою комп’ютерного 
спірографа“ВТІ_-ЗрігоРго” (Великобританія). За 
класифікацією GOLD 2010, у дослідження були 
залучені особи із ІІ та ІІІ ступенями бронхіальної
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обструкції. Сатурацію кисню (3а02) капілярної 
крові визначали за допомогою пульсоксиметра 
0ХУ-5.

Тест із 6-хвилинною ходьбою проводили згід
но із стандартним протоколом (Р. І. ЕппдИї, О. І_. 3Ие- 
гіІІ, 1998). Пацієнти були поінформовані щодо мети 
тесту. їм пропонували ходити по виміряному 
коридору у своєму власному темпі, намагаючись 
пройти максимальну відстань упродовж 6 хв. При 
цьому під час тесту дозволялося зупинятисьі від
почивати і, за змоги, відновлювати ходьбу. Перед 
початком і наприкінці тесту оцінювали задишку за 
шкалою Борга, частоту серцевих скорочень (ЧСС), 
частоту дихання (ЧД), 3а02. Пацієнти припиняли 
тест при виникненні істотної задишки, запаморо

чення, болю в грудній клітці та (або) ногах, а також 
при зниженні Sa02 до 80-86 %.

Хворим запропонований опитувальник-тест 
оцінки ХОЗЛ (ТОХ) з подальшим підрахуванням 
сумарної кількості балів.

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
пакета ліцензійних програм «Microsoft Excel 2010» 
(Microsoft) та «Statistica® 6.0» (StatSoftlnc., США) із 
використанням дисперсійного аналізу.

Результати й обговорення . При аналізі 
показників ФЗД до лікування виявлено, що ОФВ1 
у хворих на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла був істотно 
нижчим, ніж у хворих на ХОЗЛ із ожирінням та 
надмірною масою тіла -  на 21,7 % та 32,9 % 
відповідно (р<0,001) (табл.1).

Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих на хронічне обструктивне захворювання легень залежно
від індексу маси тіла

П оказн и ки
Х вор і н а  Х О ЗЛ  

із ож и рін н ям  
п=48

Х во р і н а  Х О ЗЛ  із 
н ад м ірн ою  м асо ю  т іла  

п=30

Х вор і н а  Х О ЗЛ  із 
н орм альн и м  ІМ Т  

п=23

Х во р і н а  Х О ЗЛ  із 
деф іц и том  м аси  тіла 

п=13
В ік 60 ,73±1,25 62 ,67± 2 ,02 69 ,22±2,05 70 ,15± 2 ,60
С таж  куріння, пачко- 
рок ів

19,03±2,78 15,13±3,31 25 ,89±3,96 32 ,31± 6 ,74
р = 0 ,0 0 1
р < 0 ,0 5

О Ф В ], %  в ід  н алеж ного  
зн ачен н я

47 ,01± 2 ,36 52 ,75±3,24 39 ,92±2,71
р 2<0,05

35 ,42±5,02
р 4<0,001
р < 0 ,0 0 1

Ш к ал а  зади ш ки , бали 2 ,22± 0,14 2 ,03± 0,16 2 ,47± 0,17 2,53±0,24
Т ест  із 6-хв ходою , м 257,79± 14 ,44 360 ,00± 26 ,52

р<0,001
320,13±25,13

р і< 0 ,05
317 ,69± 32 ,52

ІМ Т 34,38± 0 ,52 28 ,18±0,25
р<0,001

23 ,20±0,31
р 2<0,001

19,41±0,42
р < 0 ,0 0 1
р < 0 ,0 0 1
р 5<0,001

%  ж и рово ї м аси 33 ,51± 1 ,14 28,80±1,63
р< 0,05

18,90±2,01
рі< 0 ,001
р 2<0,001

11,63±1,75
р 3<0,05

р 4<0,001
р < 0 ,0 0 1

М ’язо в а  м аса , кг 60 ,40± 1 ,70 53,46±1,87 53 ,09±1,48 46 ,85± 1 ,58
Р івень  в ісц еральн ого  
ж иру

15,11±0,56 11,43±0,43
р< 0,05

10,30±0,55
р і< 0 ,05

8 ,50±0,56
р < 0 ,0 5

Ін дексВ О О Е , бали 4,38±0,41 3 ,47± 0,47 4,78±0,41 4,84±0,70
Ін декс Ч арлсон а, бали 3 ,33± 0,24 3,23±0,25 3 ,72± 0,27 3,92±0,36

С атурац ія  ки сн ю  до 
ф ізичного  аван таж ен н я

93 ,50± 0 ,54 94,43±0,51 93 ,09±0,59 91 ,92± 0 ,88
р 4<0,05

С атурац ія  ки сн ю  п ісля  
ф ізичного  н аван таж ен н я

91 ,75± 0 ,64 93 ,00± 0 ,56 91 ,39±0,72 90 ,62± 0 ,99

О п и тувал ьн и к  Т О Х , 
бали

17,92±1,31 15,73±1,55 19,61±1,27 22 ,31±2,05
р 4<0,05

Примітка: п -  кількість хворих у підгрупі; р -  вірогідність відмінностей між групою хворих на ХОЗЛ із надмірною масою 
тіла та групою хворих на ХОЗЛ із ожирінням; р1 -  вірогідність відмінностей між групою хворих на ХОЗЛ з нормальним 
ІМТ та групою хворих на ХОЗЛ із супутнім ожирінням; р2 -  вірогідність відмінностей між групою хворих на ХОЗЛ із 
нормальним ІМТ та групою хворих на ХОЗЛ із надмірною масою тіла; р3 -  вірогідність відмінностей між групою хворих 
на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла та групою хворих на ХОЗЛ із нормальним ІМТ; р4 -  вірогідність відмінностей між 
групою хворих на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла та групою хворих на ХОЗЛ із надмірною масою тіла; р5 -  вірогідність 
відмінностей між групою хворих на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла та групою хворих на ХОЗЛ із ожирінням.
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У хворих із нормальним ІМТ ОФВ1 теж був 
нижчим за такий показник у хворих із ожирінням 
(15,1 %) та надмірною масою тіла (24,3 %), але порів
няно із хворими із дефіцитом маси тіла був вищим, 
хоча вірогідних відмінностей не спостерігалось.

Задишка у хворих на ХОЗЛ із дефіцитом маси 
тіла була більш вираженою, порівняно із аналогіч
ним показником пацієнтів надмірною масою тіла. 
Слід зазначити, що пацієнти із ожирінням прохо
дили меншу відстань за тестом із 6-хвилинною хо
дою, ніж пацієнти із надмірною масою тіла, нор
мальним ІМТ та дефіцитом маси тіла.

При аналізі показників біоімпедансного аналі
зу встановлено, що у хворих на ХОЗЛ із дефіцитом 
маси тіла спостерігалось суттєве зниження жирової 
та м’язової' мас. Серед обстежених нами хворих 
на ХОЗЛ із нормальним ІМТ спостерігалась тен
денція до зростання жирової маси за зниження 
м’язової маси.

Рівень вісцерального жиру був найвищим у 
хворих на ХОЗЛ із ожирінням. Кількість балів за 
індексом BODE хоча і була найвищою у хворих на 
ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла, але вона вірогідно 
не відрізнялась від інших груп пацієнтів. Наймен
ший індекс BODE спостерігали у хворих на ХОЗЛ 
із надмірною масою тіла.

При оцінці індексу коморбідності виявлено, що 
найвищу кількість балів набрали пацієнти із дефі
цитом маси тіла, але вірогідно цей показник не 
відрізнявся від інших груп пацієнтів.

Хворі на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла при 
самооцінці стану за тестом оцінки ХОЗЛ набрали 
максимальну кількість балів, яка перевищувала на
29,5 % показник хворих із надмірною масою тіла, 
які набрали мінімальну кількість балів.

У останньому офіційному документі ATS/ERS 
вказується, що легенева реабілітація приводить 
до зменшення задишки, зростання толерантності 
до фізичних навантажень та покращення якості 
життя пацієнтів із ХОЗЛ [2, 7]. Отже, індекс BODE та 
тест оцінки ХОЗЛ можуть слугувати критеріями 
оцінки ефективності легеневої реабілітації.

Пульмональна реабілітація виявилась най
ефективнішою у хворих на ХОЗЛ із надмірною 
масою тіла (табл. 2). У даного контингенту хворих 
вірогідно знизились задишка (на 30,2 %) та кіль
кість балів за тестом оцінки ХОЗЛ (на 31,3 %), по
кращились показники ФЗД (ОФВ1 зріс на 6 %) за 
збільшення толерантності до фізичного наванта
ження (на 11,8 %). Аналіз індексу BODE виявив 
суттєве зниження кількості балів після лікування 
(на 44,7%).

При використанні пульмональної реабілітації 
в комплексній терапії хворих на ХОЗЛ із ожирінням 
через шість місяців лікування відзначалось змен
шення ІМТ і відсотка жирової' маси за зростання 
м’язової маси і зменшення рівня вісцерального 
жиру (табл. 3). Слід відзначити суттєве зменшення 
задишки та кількості балів за тестом оцінки ХОЗЛ, 
а також покращення толерантності до фізичних

Таблиця 2. Динаміка показників при застосуванні реабілітаційної програми у хворих на ХОЗЛ
із надлишковою масою тіла

П оказн и ки
Д о л ікуван н я 

(п=18)
П ісля  л ікуван н я 

(п=18) А% Р

ІМ Т 27,91± 0 ,34 26 ,50± 0 ,47 -5,1 =0,02
%  ж и р о в о ї м аси 27 ,71± 2 ,30 25 ,50± 1 ,37 >0,05
М ’язов а  м аса, кг 53 ,28±2,56 56 ,61±2,29 +5,9 <0,001
Р івень  в ісц еральн ого  ж и ру 10,59±0,35 10,35±0,36 >0,05
Ш к ала зади ш ки , бали 1,89±0,16 1,23±0,10 -30,2 <0,05
О Ф В ь %  від  н ал еж н о ї вели чи н и 55,44±3,44 59 ,00±3,22 +6,0 <0,001
О п и тувал ьн и к  Т О Х , бали 14,56±1,62 10,00±1,16 -31,3 <0,001
Т ест із 6 -хви ли н н ою  ходою , м 363 ,33±27 ,18 412 ,11± 27 ,32 +11,8 <0,001
Індекс Б О Б Е , бали 3 ,11± 0,52 1,72±0,36 -44,7 =0,001

Таблиця 3. Динаміка показників при застосуванні реабілітаційної програми у хворих на ХОЗЛ із ожирінням

П оказн и ки
Д о л ікування 

(п=18)
П ісля л ікуван н я 

(п=18)
А% Р

ІМ Т 33,72±0,75 30,20±0,61 -10,4 <0,001
%  ж и р о в о ї м аси 30 ,59±1,29 26,83±0,91 -12,3 <0,001
М ’язов а  м аса, кг 62 ,26±2,27 63 ,92±2,10 +2,6 <0,001
Р івень  в ісц еральн ого  ж и ру 15,54±0,66 13,46±0,33 -13,38 <0,001
Ш к ала зади ш ки , бали 2,4±0,18 1,84±0,12 -23,3 =0,001
О Ф В ь %  від  н ал еж н о ї вели чи н и 44,74± 3 ,07 49 ,40± 3 ,09 +9,4 <0,001
О п и тувальн и к  Т О Х , бали 18,72±1,71 14,16± 1,41 -24,4 <0,001
Т ест із 6 -хвилинною  ходою , м 232 ,04± 19 ,19 261 ,84± 21 ,37 + 11,4 <0,001
Індекс В О Б Е , бали 4 ,96± 0,56 3,56±0,41 -28,2 <0,001
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навантажень і відповідно зменшення кількості 
балів за індексомВООЕ.

У хворих наХОЗЛ із нормальним ІМТ вірогідно 
зменшилась задишка (на 21,6 %), зріс на 4,5 %
ОФВ1, істотно зменшилася кількість балів за тестом 
оцінки ХОЗЛ (на 32,4 %). Індекс BODE в даній групі 
пацієнтів суттєво покращився: кількість балів після 
лікування зменшилась на 22,4 % (табл. 4).

Застосування пульмональної реабілітації у 
хворих на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла хоча і мало 
менш виражений позитивний ефект, однак приво
дило до вірогідного покращання ІМТ, м ’язової 
маси, задишки, толерантності до фізичних наванта
жень і відповідно кількості балів за тестом оцінки 
ХОЗЛ та індексом BODE (табл. 5).

Порівняно із групою хворих, яким не призна
чалася пульмональна реабілітація, індекс BODE в 
контрольный групі через 6 міс. лікування зростав, 
особливо у хворих на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла 
(рис. 1).

Отже, вивчення впливу ожиріння на перебіг 
ХОЗЛ залишається актуальним [9].Відомо, що хво
рі наХОЗЛ із ожирінням І та ІІ ст. та надмірною масою 
тіла мають вищі показники ОФВ1, ніж за наявності 
дефіциту маси тіла [11]. Зазначається також, що 
20-30 % хворих на ХОЗЛ із нормальним ІМТ мають 
знижену м’язову масу та зростання жирової' маси 
незалежно від тяжкості обструкції [2]. У досліджені 
К. Sugawara et al. [4] комбінація нутрітивної під-

Таблиця 4. Динаміка показників при застосуванні реабілітаційної програми у хворих на ХОЗЛ
із нормальним індексом маси тіла

П оказн и ки
Д о л ікування 

(п=18)
П ісля л ікуван н я 

(п=18)
А% Р

ІМ Т 23,34± 0 ,44 23 ,27± 0 ,49 >0,05
%  ж и р о в о ї м аси 18,17±3,18 18,00±2,59 >0,05
М ’язов а  м аса, кг 52,36±2,05 50,91±4,48 >0,05
Р івень  в ісц еральн ого  ж и ру 9 ,91± 0,97 9 ,82± 0,67 >0,05
Ш к ала зади ш ки , бали 2,55±0,25 2 ,00± 0,19 -21,6 =0,03
О Ф В ь  %  від  н ал еж н о ї вели чи н и 38,12±3,99 39 ,91±3,96 +4,5 =0,005
О п и тувал ьн и к  Т О Х , бали 18,27±1,46 1 2 ,36± 1 ,11 -32,4 =0,005
Т ест  із 6 -хви ли н н ою  ходою , м 317,27± 44 ,44 346 ,73± 34 ,10 >0,05
Ін декс В О Б Е , бали 5,27±0,52 4,09±0,41 -22,4 =0,005

Таблиця 5. Динаміка показників при застосуванні реабілітаційної програми у хворих на ХОЗЛ
із дефіцитом маси тіла

П оказн и ки
Д о л ікуван н я

(п=18)
П ісля л ікуван н я

(п=18)
А% Р

ІМ Т 18,78+0,56 20 ,50+0,53 +8,4 =0,01
%  ж и р о в о ї м аси 11,98+2,37 13,38+2,15 >0,05
М ’язов а  м аса, кг 45 ,05+2,03 46 ,25+1,96 +2,6 =0,01
Р івень  в ісц еральн ого  ж иру 8,25+0,82 9 ,63+0,60 +10,4 =0,03
Ш к ала зади ш ки , бали 2,62+0,18 2,00+0,27 -23,7 =0,04
О Ф В ь  %  від н ал еж н о ї вели чи н и 36,96+2,94 38,50+2,93 >0,05
О п и тувальн и к  Т О Х , бали 21 ,75+2,09 15,50+1,22 -28,7 =0,01
Т ест із 6 -хвилинною  ходою , м 316,25+31,45 355,38+29,71 +11,0 =0,01
Ін декс В О Б Е , бали 4,88+0,44 3 ,38+0,42 -30,7 =0,02

ожирінням надмірною нормальним дефіцитом 
вагою ІМТ маси тіла

0  контрольна група в  основна група

Рис. 1. Індекс BODE через 6 міс. лікування у хворих 
основноїта контрольної груп.

тримки та низької інтенсивності фізичних наванта
жень у хворих на ХОЗЛ із дефіцитом маси тіла 
приводила до зростання маси тіла та підвищення 
толерантності до фізичних навантажень.

У рандомізованому контрольованому дослі
джені щодо ефективності коротко- та довгостро
кових реабілітаційних програм у хворих на ХОЗЛ 
продемонстровано позитивний вплив на якість 
життя пацієнтів, задишку та толерантність до фізич
ного навантаження та менший вплив на ФЗД [10].

122 ISSN 1811-2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2014. № 1



Аналіз отриманих нами даних підтвердив 
ефективність використання пульмональної реа
білітації в комплексній терапії ХОЗЛ задля по
кращання перебігу захворювання у хворих з 
різною масою тіла.

Висновки. 1. За дефіциту маси тіла у хворих 
на ХОЗЛ спостерігаються найістотніша обструкція 
дихальних шляхів та найвища кількість балів за 
тестом оцінки ХОЗЛ та індексом BODE на тлі суттє
вого зменшення відсотка жирової і м’язової маси.

2. Надмірна маса тіла у хворих на ХОЗЛ супро
воджується найвищою толерантністю до фізичного 
навантаження за найменшою кількістю балів (тест

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд
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EFFECTIVENESS OF PULMONARY REHABILITATION IN PATIENTS WITH CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE DEPENDING ONBMI

©H. Ya. Stupnytska
Bukovyna State M ed ica l University

SUMMARY. In 114 patients with chronic obstructive pulmonary disease is estimated the efficacy of pulmonary rehabilitation 
according to body mass index. Was found that the underweight airway obstruction was most significant. There was a significant 
decrease in the percentage of fat and muscle mass, the higher the number of points on a test evaluation of chronic obstructive 
pulmonary disease index and BODE. Patients with overweight had the best exercise tolerance for fewer points. The lowest 
exercise tolerance was observed in obese patients. It is proved that pulmonary rehabilitation is the most effective in chronic 
obstructive pulmonary disease in patients who are overweight.
KEYWORDS: chronic obstructive pulmonary disease, obesity, underweight, BMI, overweight.
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