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АНОТАЦІЯ 

 

Коваленко В.О. Рання фізична реабілітація в умовах ВІТ як метод 

профілактики пост-ковідного синдрому. Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії з галузі знань 22 «Охорона 

здоров’я» за спеціальністю 222 «Медицина». – Національний медичний 

університет імені О.О. Богомольця МОЗ України, Київ, 2024. 

Зміст анотації 

Дана дисертаційна робота присвячена проблемі довгострокових наслідків 

перенесеної коронавірусної хвороби та перебування у ВІТ, що можуть проявлятися 

суттєвими порушеннями фізичного, ментального та когнітивного здоров’я 

пацієнтів. Важливим аспектом лікування даних пацієнтів є використання фізичної 

реабілітації у гострій фазі захворювання. 

Метою даної роботи є удосконалення підходів до фізичної реабілітації у ВІТ, 

а саме визначення оптимальної кількості занять на добу шляхом аналізу її впливу 

на фізичні, ментальні, когнітивні показники, тривалість госпіталізації, а також 

загальні прояви постковідного синдрому у пацієнтів, що потребували лікування у 

ВІТ. 

Завдання дослідження: 

1. Дослідити тенденції застосування та вплив ранньої фізичної реабілітації у 

ВІТ на прояви посковідного синдрому у пацієнтів, що мали тяжкий перебіг COVID-

19. 

2. Визначити та порівняти вплив стандартного та розширеного режимів 

ранньої фізичної реабілітації у ВІТ на показники фізичного функціонального 

статусу (здатність до самообслуговування, базову рухливість, найвищий рівень  

мобільності) пацієнтів. 
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3. Порівняти вплив стандартного та розширеного режимів реабілітації у ВІТ 

на ментальний і когнітивний статус пацієнтів. 

4. Оцінити вплив стандартного та розширеного режимів реабілітації на 

вираженість проявів постковідного синдрому (за шкалою PCFS) на першому тижні 

після виписки та через 4-6 тижнів після виписки зі стаціонару. 

5. Оцінити вплив режиму реабілітації у ВІТ на тривалість перебування у ВІТ 

та загальну тривалість госпіталізації пацієнтів. 

6.  На основі отриманих результатів розробити практичні рекомендації щодо 

застосування ранньої фізичної реабілітації в умовах ВІТ для профілактики та 

полегшення проявів постковідного синдрому. 

Проведене дослідження за характером було проспективним когортим. У 

досліджені брали участь пацієнти, що проходили лікування у ВІТ з приводу 

дихальної недостатності спричиненої ГРДС на фоні коронавірусної інфекції. Для 

включення пацієнтів у дослідження нами використовувалися наступні критерії:  

- вік від 18 років; 

- підтверджений полімеразною ланцюговою реакцією діагноз COVID-19; 

- госпіталізація у ВІТ по причині дихальної недостатності на фоні ГРДС. 

Критеріями виключення були: 

- попередні захворювання опорно-рухового апарату, що обмежують 

рухливість; 

- неврологічні захворювання, що обмежують рухливість; 

- наявність онкологічних захворювань; 

- смерть пацієнта або переведення до іншого закладу охорони здоров’я; 

- відмова пацієнта від участі. 

У досліджені взяли участь 102 пацієнти. Середній вік склав 56,82±13,19 

років. За статтю розподіл був наступним: жінки - 33 особи (32%), чоловіки - 69 осіб 

(68%). 
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Найбільш поширеними супутніми захворюваннями серед пацієнтів була: 

Артеріальна гіпертензія – 64 пацієнта (63%); Цукровий діабет – 37 пацієнтів (36%); 

Хронічна хвороба нирок - 21 пацієнт (21%). Всі пацієнти, що увійшли у 

дослідження мали виражену кисневу залежність SpO2<90% та потребували 

неінвазивної ШВЛ. 

Пацієнтів було розподілено на 2 групи по 51 людині у кожній у залежності 

від кількості реабілітаційних сесій на добу. У групі 1 проводилось одне заняття з 

реабілітологом на добу (стандартна режим реабілітації), а у групі 2 – 2 заняття 

(розширений режим реабілітації). За антропометричними данними, тяжкістю стану 

та фізичним функціональним станом на момент госпіталізації групи не мали 

сутттєвих відмінностей. Варто відзначити, що групу без реабілітації не було 

сформовано з етичних міркувань.  

Дизайн даного дослідження був схвалений комісією з питань біоетичної 

експертизи та етики наукових досліджень при Національному медичному 

університеті імені О.О. Богомольця. 

Застосовувалися наступні методи дослідження: загальноклінічні (аналіз 

даних анамнезу, об’єктивного обстеження, оцінка скарг та виявлення симптомів 

постковідного стану); інструментальні (комп’ютерна томографія легень, 

динамічний моніторинг АТ, SpO2, ЕКГ); лабораторні (загальний аналіз крові, 

біохімічні показники, показники коагулограми, маркери запалення тощо); 

анкетування (шкали AM-PAC, JH-HLM для оцінки фізичного функціонального 

статусу, HADS для оцінки ментального статусу, MMSE для оцінки когнітивних 

функцій, PCFS для оцінки ступеню прояву постковідних симптомів), статистичні 

методи (описова та інферентна статистика (перевірка нормальності розподілу, 

порівняння середніх, непараметричні тести, кореляційний аналіз) за допомогою 

статистичного пакету EZR.  

На першому етапі дослідження нами був проведений пошук літератури та  

аналіз тенденцій лікування пацієнтів у ВІТ із застосуванням методів фізичної 
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реабілітації. Було виявлено, що абсолютна ефективність реабілітаційних заходів (у 

порівнянні з відсутністю реабілітації) не викликає сумнівів, і має значний 

позитивний вплив на показники фізичного, ментального та когнітивного здоров’я. 

Крім того, фізична реабілітація сприяє скороченню термінів госпіталізації, 

зменшує довгострокові наслідки коронавірусної інфекції та наслідки перебування 

у ВІТ. Також було виявлено, що дані з приводу характеристики реабілітаційних 

втручань є обмеженими, не встановлено оптимальна інтенсивність занять, час 

початку, вид вправ, кількість занять на добу і т.д. Таким чином, у даному 

дослідженні ми зосередилися на порівнянні стандарнтого та розширеного режиму 

реабілітації у ВІТ, що відрізнялися кількістю реабілітаційних сесій на добу. 

На наступному етапі ми оцінювали зміни показників фізичного 

функціонального статусу пацієнтів на момент виписки зі стаціонару. Для оцінки 

цього статусу використовувалися наступні показники: здатність до 

самообслуговування (за шкалою AM-PAC ADL);  базова рухливість (за шкалою 

AM-PAC BM) та найвищий рівень мобільності (за шкалою JH-HLM). Оцінювання 

даних параметрів відбувалося двічі - на момент госпіталізації (стан до), та на 

момент виписки (стан після). Порівняння відбувалося між групою 1 та групою 2, у 

загальній популяції, а також з урахуванням вікових та статевих особливостей 

пацієнтів. Крім того, порівнювалися зміни показників у часі (від поступлення до 

виписки).  

Найбільш вираженою була динаміка показника здатності до 

самообслуговування (шкала AM-PAC ADL). У загальній популяції у групі 1 

медіана (Ме [QI; QIII]) на момент виписки склала 24 [23; 24] бали, а у групі 2 - 24 

[24; 24] бали, різниця між групами не була значимою, що свідчило про 

незначнимий ефект від додаткової реабілітаційної сесії на добу. Подальші порівння 

показників між групами з урахуванням розподілу за статтю та за віком теж не 

виявили суттєвого впливу інтенсивнішого за частотою підходу до реабілітації. 
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При подальшому аналізі змін показників фізичного функціонального статусу 

всередині груп у часі (від поступлення до виписки) було виявлено, що у всіх 

пацієнтів спостерігалося їх зниження, особливо показника здатності до 

самообслуговування. Даний результат свідчив про негативний вплив госпіталізації, 

що зберігається навіть за умови проведення регулярних реабілітаційних занять. 

Проте у пацієнтів молодших за 55 років, особливо у групі з розширеною 

реабілітацією зниження показників не відбувалося, що може вказувати на 

доцільність використання інтенсивнішого підходу у цій когорті пацієнтів.  

Подальший етап дослідження передбачав аналіз впливу фізичної реабілітації 

у ВІТ на когнітивний та ментальний статус пацієнтів.  

Когнітивний статус оцінювався за шкалою MMSE, оцінювання відбувалося 

на момент виписки зі стаціонару. Порівняння відбувалося між групою 1 та групою 

2 у загальній популяції, а також з урахуванням вікових та статевих особливостей 

пацієнтів.  

У загальній популяції медіана Ме [QI; QIII] балів за MMSE у групі 1 склала 

28 [25; 30] балів, а у групі 2 - 28 [26; 30] балів, без статистично значимої різниці,  

що свідчило про відсутність ефекту від додаткової сесії реабілітації. Також було 

виявлено, що серед жінок та пацієнтів старших за 55 років, медіанні значення балів 

за MMSE відповідали легким когнітивним порушенням. Варто відмітити, що ці 

зміни спостерігалися у цих категорій не залежно від режиму реабілітації, що може 

вказувати на підвищенну чутливість когнітивних функцій даних категорій 

пацієнтів до перебування у стаціонарі. Серед інших категорій пацієнтів (чоловіки 

та пацієнти молодші за 55 років) медіанні значення залишалися в межах 

нормальних значень, але додаткова реабілітаційна сесія і у них не призводила до 

достовірного покращення. 

Окрім когнітивного статусу даний етап дослідження також включав 

оцінювання ментального статусу пацієнтів.  Для цього використовувалася шкала 

HADS, облік вівся за трьома показниками: HADS A – вираженість симптомів 
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тривоги, HADS D – вираженість симптомів депресії, а також HADS A+D – 

сумарний бал. Виокремлення сумарного балу було пов’язане з наявністю значної 

кількості пацієнтів з підпороговими значеннями показників (менше 8 балів для 

HADS A та HADS D). Оцінювання проводилось на момент виписки пацієнтів зі 

стаціонару. Порівняння відбувалося між групою 1 та групою 2, у загальній 

популяції, а також з урахуванням вікових та статевих особливостей пацієнтів.  

У результаті було виявлено, що у загальній популяції у групі 2 ( 2 реабілітації 

на добу) медіана Ме [QI; QIII] за показником  HADS A+D склала 8 [6; 12] балів, а у 

групі 1 - 10 [8; 13] балів (р<0,05), що свідчило про достовірний позитивний ефект 

від додаткового заняття фізичної реабілітації. Серед чоловіків було відзначено 

позитивний ефект додаткової сесії за двома показниками: медіана Ме [QI; QIII] 

HADS A+D (11 [8; 13,5] балів та 8 [6; 11] балів) та HADS D (4 [2; 5,5] та 3 [2; 4]) на 

користь групи з розширеною реабілітацією (р<0,05).  А у пацієнтів молодше 55 

років у групі з двома сесіями фізичної реабілітації на добу позитивний ефект 

спостерігався за всіма показниками ментального статусу (HADS A+D (10 [8; 14] та 

7 [6; 10]); HADS A (7 [5; 9] та 5 [4; 7]); HADS D (4 [2; 5] та 2 [2; 4]). Наявність 

позитивного ефекту від додаткової реабілітаційної сесії було підтверджено 

коефіцієнтом рангової кореляції Спірмена - було встановлено наявність зв’язку 

слабкої сили для показників HADS A+D в загальній популяції та серед чоловіків, 

та HADS D серед чоловіків. У пацієнтів молодше 55 років сила кореляційного 

зв’язку за показниками HADS A+D, HADS A, HADS D була середньою. Варто 

зазначити, що зв'язок був негативним, тобто збільшення кількості реабілітаційних 

занять вело до зменшення показників за шкалою HAD.  

В той же час у пацієнтів старших за 55 років та жінок такого ефекту не 

спостерігалось за жодним з показників. Таким чином було з’ясовано,  що 

збільшення кількості реабілітаційних сесій до 2-х на добу найбільш значимо 

впливає на ментальний статус пацієнтів віком до 55 років. Разом з тим частковий 

ефект наявний і у загальній популяції, та серед чоловіків.  
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На наступному етапі роботи ми досліджували вплив різної частоти 

реабілітаційних сесій на добу у ВІТ на ступінь прояву постковідних симптомів.   

Для оцінювання тяжкості проявів постковідних симптомів 

використовувалась шкала Post COVID Functional Status (PCFS).  Оцінка за цією 

шкалою передбачає стратифікацію тяжкості проявів симптомів на 5 рівнів, від 

відсутності симптомів – 0 рівень, до симптомів, що рівня 4 - коли пацієнт втрачає 

здатність до самообслуговування. Оцінювання за шкалою здійснювалося на 

першому тижні після виписки пацієнтів зі стаціонару (показник PCFS 1, ранній 

етап), а також у період від 4 до 6 тижнів після виписки зі стаціонару (показник PCFS 

2, пізній етап). Окрім того, враховувалась кількість пацієнтів, з кожним ступенем 

(0-4) прояву постковідних симптомів у групах з однією та двома сесіями 

реабілітації на добу. Також було здійснене порівняння груп з урахуванням 

розподілу пацієнтів за статтю, та віком. 

У результаті порівняння груп було виявлено, що група 2, у порівнянні з 

групою 1 мала достовірно кращу медіану (Ме [QI; QIII]) балів за шкалою PCFS і на 

ранньому етапі  (1[1; 2] балів проти 2 [1; 3] балів ) і на пізньому (0 [0; 1] проти 1 [0; 

2] ) (р<0,05). Також при визначені частки пацієнтів у загальній популяції за 

категоріями тяжкості виявлено, що на ранньому етапі оцінки у групі 1 не було 

пацієнтів, які б не мали симптомів, у той час як у групі 2 таких було близько 27%. 

При повторній оцінці через 4-6 тижнів у групі 1 частка пацієнтів без симптомів 

складала 6%, а у групі 2 таких пацієнтів було вже близько 62,7%. Схожу позитивну 

динаміку демонстрували також чоловіки та пацієнти у віковій когорті до 55 років у 

обох групах, разом з тим варто відмітити, що група 2, як і у загальній популяції,  

мала більшу кількість пацієнтів без симптоматики (р<0,05). В той же час у пацієнтів 

віком старше 55 років на ранньому етапі порівняння (PCFS 1) за медіаною 

показника та за розподілом пацієнтів за категоріями тяжкості суттєвих 

відмінностей між групами виявлено не було. Варто зазначити, що у цій віковій 

когорті при первинній оцінці у жодній з двох груп не було пацієнтів без симптомів. 
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На пізньому етапі оцінки (PCFS 2) у обох групах характеристика розподілу 

пацієнтів стала дещо кращою, з’явилися пацієнти без постковідних симптомів, до 

того ж у групі 2 їх частка була у 2,5 рази вищою ніж у групі 1. Таким чином, група 

що, мала більше реабілітаційних сесій на добу демонструвала значно кращу 

динаміку поліпшення постковідних симптомів у загальній популяції, та з 

урахуванням розподілів за статтю та віком. 

Ще одним показником, що оцінювався на даному етапі була тривалість 

перебування пацієнтів у ВІТ та тривалість госпіталізації загалом. Порівняння 

відбувалося між групою 1 та групою 2, у загальній популяції, а також з урахуванням 

вікових та статевих особливостей пацієнтів. 

У загальній популяції медіана (Ме [QI; QIII]) тривалості перебування у ВІТ 

за результатами оцінки у групі 1 склала 8 [5; 12] діб, а у групі 2 – 6 [5; 10] діб, 

тривалість загальної госпіталізації склала у групі 1 - 13 [10; 22] діб, а у групі 2 - 12 

[9; 16] діб. Проте ці відмінності між групами не були статистично значимими. При 

подальшому порівнянні показників з урахуванням вікового та статевих розподілів 

єдиною групою де було виявлено достовірну різницю між групами були пацієнти 

молодші за 55 років. У даної когорти пацієнтів медіана значення тривалості 

перебування у ВІТ складала: у групі 1 - 8 [5; 12] діб, а у групі 2 - 5 [4; 6] діб (р<0,05). 

Тривалість загальної госпіталізації теж була дещо коротшою у групі 2 і склала 10 

[8; 12] діб, в той час як у групі 1 вона була 12 [10; 15] діб (р<0,05). Таким чином, 

виявлено, що серед пацієнтів молодших за 55 років режим розширеної реабілітації 

призводить до значимого скорочення термінів перебування у ВІТ та загальної 

тривалості госпіталазації.  

Наукова новизна отриманих результатів 

У роботі вперше в Україні було проведено порівняльний аналіз впливу 

стандартного та розширеного режиму реабілітації  у відділенні інтенсивної терапії 

на: показники фізичного функціонального статусу (здатність до 
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самообслуговування, базова рухливість, рівень мобільності), когнітивний та 

ментальний стан (тривога, депресія, когнітивні порушення), вираженість 

постковідного синдрому у пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19. Уточнено 

характер змін фізичного функціонального статусу та психоемоційного стану 

(рівень тривоги та депресії) в різних вікових когортах та у різних статей. 

Встановлено, що пацієнти молодшого віку та чоловіки демонструють більшу 

чутливість до збільшення кількості реабілітаційних занять, тоді як у старших 

пацієнтів і жінок результати менш виражені. Переглянуто підхід до профілактики 

та корекції проявів постковідного синдрому за рахунок використання 

багатовимірної оцінки (шкали AM-PAC, JH-HLM, HADS, MMSE, PCFS) та 

визначення параметрів найбільш оптимального режиму фізичної реабілітації (за 

кількістю занять на добу).  

Практична значимість отриманих результатів 

Розроблено практичні рекомендації щодо оптимізації режимів ранньої 

фізичної реабілітації в умовах ВІТ у пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19. 

Доведено, що у разі достатньої кількості персоналу, розширення режиму 

реабілітації є доцільним, особливо для пацієнтів віком до 55 років. Оскільки такий 

підхід зменшує прояви постковідного синдрому, а також скорочує тривалість 

госпіталізації. 

Отримані результати можуть бути використані для вдосконалення локальних 

клінічних протоколів і загальнодержавних рекомендацій щодо надання 

реабілітаційної допомоги пацієнтам із COVID-19 у відділеннях інтенсивної терапії. 

Висновки: 

У дисертаційній роботі розглянуте застосування ранньої фізичної реабілітації 

у ВІТ як методу профілактики постковідного синдрому на основі порівняння 2 

режимів реабілітації: стандартного та розширеного.  
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1. Рання фізична реабілітація у ВІТ за даними наукової літератури запобігає 

розвитку та полегшує прояви довготривалих наслідків перебування у ВІТ та 

постковідного синдрому, зокрема, поліпшує м’язову силу та функціональні резерви 

поліпшує психоемоційний стан та когнітивні функції,  а також зменшує тривалість 

госпіталізації пацієнтів. Поширеність застосування даного методу лікування у ВІТ 

значно варіюється (від 10%  у країнах, що розвиваються і 60% та більше у 

розвинених країнах). 

2. Критичний стан та тривале перебування у ВІТ з тяжким перебігом 

коронавірусної хвороби призводить до погіршення фізичного функціонального 

статусу пацієнтів за час госпіталізації. Розширений режим реабілітації у ВІТ у 

порівнянні з стандартним достовірно попереджує зниження показників фізичного 

функціонального статусу у пацієнтів молодше 55 років. Так, медіана Ме[QI; QIII] 

за показником AM-PAC ADL у групі 2 на момент поступлення складала 24 [24; 24] 

та залишалась без значущих змін на момент виписки (р>0,05). У інших категорій 

пацієнтів сила ефекту додаткової сесії є меншою. 

3. Розширений режим реабілітації у ВІТ сприяє зниженню рівнів тривоги та 

депресії за сумарним показником HADS A+D у загальній популяції. Так, значення 

медіан Ме [QI; QIII] склали: у групі 2 - 8 [6; 12] балів, а у групі 1 - 10 [8; 13] балів 

(p<0,05). Серед чоловіків відзначалася статистично значима різниця між групами 

за показниками HADS A+D та HADS D на користь групи 2. А серед пацієнтів 

молодших за 55 років, достовірна перевага розширеного режиму спостерігалась за 

трьома оцінюваними показниками (HADS A+D, HADS A, HADS D).  

4. Розширення режиму реабілітації у ВІТ не мало статистично значущого 

впливу на показники когнітивного статусу пацієнтів у жодній з дослідних груп. 

Крім того, було виявлено, що серед жінок та особливо серед пацієнтів віком старше 

55 років показники когнітивних функцій на момент виписки були дещо нижчими 

за норму, що потенційно може вказувати на більшу чутливість даних категорій 

пацієнтів до наслідків COVID-19 та перебування у ВІТ.   
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5. Розширений режим реабілітації у ВІТ достовірно зменшує прояви 

постковідного синдрому (за шкалою PCFS) у загальній популяції. Даний ефект 

прослідковується як на початковому етапі (1-й тиждень після виписки зі 

стаціонару), так і на пізньому (через 4-6 тижнів). Так, медіана (Ме [QI; QIII]) 

тяжкості постковідних симптомів (за  шкалою PCFS) на ранньому етапі  становила 

1[1; 2] балів у групі 2, проти 2 [1; 3] балів )  у групі 1; на пізньому етапі показники 

склали 0 [0; 1] та 1 [0; 2] по групам відповідно (р<0,05). 

6. Розширений режим реабілітації достовірно зменшує тривалість 

перебування у ВІТ та тривалість госпіталізації пацієнтів віком до 55 років (р<0,05). 

Так, у даної когорти пацієнтів медіана значення тривалості перебування у ВІТ 

складала: у групі 1 - 8 [5; 12] діб, а у групі 2 - 5 [4; 6] діб (р<0,05). Тривалість 

загальної госпіталізації теж була дещо коротшою у групі 2 і склала 10 [8; 12] діб, в 

той час як у групі 1 вона була 12 [10; 15] діб (р<0,05). 

Ключові слова: СOVID-19, постковідний синдром, синдром наслідків 

інтенсивної терапії, фізична реабілітація, рання мобілізація, відділення інтенсивної 

терапії, тривалість госпіталізації, когнітивні та ментальні порушення, тривога, 

депресія. 
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ABSTRACT  

Kovalenko V.O. Early Physical Rehabilitation in ICU Settings as a Method of 

Post-COVID-19 Syndrome Prevention. A qualification research work (manuscript). 

Dissertation submitted for the degree of Doctor of Philosophy in the field of 

knowledge 22 «Healthcare»,  specialization 222 «Medicine». – Bogomolets National 

Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 2024. 

Summary  

This dissertation is devoted to the problem of long-term consequences of 

coronavirus disease and staying in the Intensive Care Unit (ICU), which may manifest as 

significant impairments in the physical, mental, and cognitive health of patients. An 

important aspect of treating these patients is the use of physical rehabilitation during the 

acute phase of the disease. 

The aim of this work is to improve approaches to physical rehabilitation in the 

ICU, specifically by determining the optimal number of daily exercise sessions and 

analyzing their impact on physical, mental, and cognitive indicators, the length of hospital 

stay, as well as the overall manifestations of post-COVID syndrome in patients who 

require ICU treatment. 

The objectives of the study are: 

1. To investigate the trends in applying and the impact of early physical 

rehabilitation in the ICU on the development of post-COVID syndrome in patients who 

had severe COVID-19. 

2. To determine and compare the effects of standard and extended modes of early 

physical rehabilitation in the ICU on patients’ physical functional status (ability for self-

care, basic mobility, and highest level of mobility). 

3. To compare the impact of standard and extended rehabilitation modes in the ICU 

on the mental and cognitive status of patients. 
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4. To assess the effects of standard and extended rehabilitation modes on the 

severity of post-COVID syndrome (according to the PCFS scale) in the first week after 

discharge and 4–6 weeks after discharge from the hospital. 

5. To assess the influence of the rehabilitation mode in the ICU on the duration of 

ICU stay and the overall length of hospitalization. 

6. Based on the obtained results, to develop practical recommendations for the use 

of early physical rehabilitation in the ICU to prevent and alleviate the manifestations of 

post-COVID syndrome. 

This was a prospective cohort study. It involved patients treated in the ICU for 

respiratory failure caused by ARDS against the background of coronavirus infection. The 

following criteria were used to include patients in the study: Age ≥ 18 years; COVID-19 

diagnosis confirmed by polymerase chain reaction (PCR); ICU hospitalization for 

respiratory failure against the background of ARDS. 

Exclusion criteria: Pre-existing musculoskeletal disorders limiting mobility; 

Neurological disorders limiting mobility; Presence of oncological diseases; Death of the 

patient or transfer to another health care facility; Patient’s refusal to participate. 

A total of 102 patients were selected to participate in the study. The mean age was 

56.82±13.19 years. By gender, the distribution was 33 women (32%) and 69 men (68%). 

The most common comorbidities were: arterial hypertension (64 patients, 63%), diabetes 

mellitus (37 patients, 36%), and chronic kidney disease (21 patients, 21%). All patients 

included in the study had a pronounced oxygen dependence (SpO2<90%) and required 

non-invasive mechanical ventilation. 

Patients were divided into two groups of 51 persons each, depending on the number 

of rehabilitation sessions per day. Group 1 had one rehabilitation session per day 

(standard rehabilitation mode), whereas Group 2 had two sessions per day (extended 

rehabilitation mode). According to anthropometric data, severity of condition, and 

physical functional status at the time of ICU admission, there were no significant 
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differences between the groups. It should be noted that an untreated control group was 

not formed due to ethical considerations. 

The study design was approved by the Commission on Bioethics and Research 

Ethics at the O.O. Bohomolets National Medical University. 

The following methods were used in the research: general clinical (analysis of 

medical history data, objective examinations, assessment of complaints and identification 

of post-COVID-19 symptoms); instrumental (CT scan of the lungs, dynamic monitoring 

of blood pressure, SpO2, ECG); laboratory (complete blood count, biochemical tests, 

coagulation parameters, inflammatory markers, etc.); questionnaires (AM-PAC, JH-

HLM, HADS, MMSE, PCFS scales); statistical methods (descriptive and inferential 

statistics [tests of normality, comparison of means, nonparametric tests, correlation 

analysis]) using software package EZR. 

At the first stage, we analyzed trends in the treatment of ICU patients incorporating 

physical rehabilitation methods. We found that the absolute effectiveness of rehabilitation 

measures (compared to the absence of rehabilitation) is indisputable, exerting a notably 

positive effect on physical, mental, and cognitive health indicators. Moreover, physical 

rehabilitation contributes to shorter hospital stays and reduces the long-term 

consequences of both the coronavirus infection and ICU treatment. However, current data 

on the specifics of rehabilitation interventions (optimal exercise intensity, timing of 

initiation, exercise type, daily session frequency, etc.) remain limited. Therefore, in this 

study, we focused on comparing two ICU rehabilitation regimens (standard vs. extended), 

which differed by the number of daily sessions. 

The second stage involved evaluating changes in patients’ physical functional 

status at the time of hospital discharge. The following indicators were used: self-care 

ability (AM-PAC ADL scale), basic mobility (AM-PAC BM scale), and highest level of 

mobility (JH-HLM scale). These indicators were measured twice—upon hospital 

admission (“before”) and at discharge (“after”). Comparisons were made between Group 
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1 and Group 2, in the overall population, and also considering patients’ age and sex. 

Changes in each parameter over time (from admission to discharge) were also analyzed. 

The most pronounced change was in self-care ability (AM-PAC ADL). In the 

overall population, the median (Me [QI; QIII]) at discharge was 24 [23; 24] points in 

Group 1 versus 24 [24; 24] in Group 2, with no statistically significant difference, 

indicating that an additional daily session had only a minor effect. Further comparisons 

stratified by sex and age also revealed no substantial impact from the more intensive 

rehabilitation approach. 

An additional analysis of changes in physical functional status within each group 

over time (from admission to discharge) demonstrated a decline in all patients’ 

parameters, particularly self-care ability. This indicates that negative effects of 

hospitalization persist despite regular rehabilitation sessions. However, in patients under 

55 years of age, especially in the extended rehabilitation group, the decline in these 

indicators was minimal, suggesting that a more intensive approach may be justified in 

this subgroup. 

The subsequent stage involved analyzing the impact of ICU-based physical 

rehabilitation on patients’ cognitive and mental status. 

Cognitive status was assessed using the MMSE scale upon hospital discharge, comparing 

Groups 1 and 2 in the overall population as well as across age and sex subgroups. In the 

overall population, the median (Me [QI; QIII]) MMSE score was 28 [25; 30] in Group 1 

versus 28 [26; 30] in Group 2, with no statistically significant difference, indicating that 

the additional rehabilitation session did not produce a measurable effect. Among women 

and patients over 55 years old, median MMSE scores corresponded to mild cognitive 

impairment, regardless of rehabilitation regimen. This might point to heightened 

sensitivity in these categories of patients to COVID-19- and ICU-related factors. In 

contrast, men and younger patients (under 55) showed median MMSE scores within 

normal limits in both groups, yet still no statistically significant improvement from the 

second session. 
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In addition to cognitive status, this stage of the study examined patients’ mental 

status using the HADS scale, which includes three indicators: HADS A (anxiety), HADS 

D (depression), and HADS A+D (the combined score). The combined score was included 

due to a large number of borderline or subthreshold values (below 8 points) for HADS A 

and HADS D. Assessment was carried out at the time of hospital discharge, comparing 

Groups 1 and 2 in the overall population and with further stratification by age and sex. 

In the overall population, Group 2 (two sessions of rehabilitation per day) had a 

median (Me [QI; QIII]) combined HADS A+D score of 8 [6; 12] compared to 10 [8; 13] 

in Group 1 (p<0.05), indicating a statistically significant positive effect of the additional 

rehabilitation session. Among men, a significant positive effect of the additional session 

was noted for two indicators: the combined HADS A+D (median 11 [8; 13.5] vs. 8 [6; 

11]) and HADS D (4 [2; 5.5] vs. 3 [2; 4]) in favor of Group 2 (p<0.05). In patients under 

55 years, a positive effect of two daily rehabilitation sessions was observed for all three 

mental status indicators: HADS A+D (10 [8; 14] vs. 7 [6; 10]), HADS A (7 [5; 9] vs. 5 

[4; 7]), and HADS D (4 [2; 5] vs. 2 [2; 4]). Spearman’s rank correlation confirmed a weak 

association for HADS A+D in the overall population and in men, as well as for HADS D 

in men. In patients younger than 55, the correlation strength for HADS A+D, HADS A, 

and HADS D was moderate. Notably, the correlation was negative, indicating that an 

increased number of sessions was associated with reduced HADS scores. 

No such effect was observed among patients aged over 55 or among women. Therefore, 

increasing to two rehabilitation sessions per day most substantially benefited the mental 

status of those under 55, while only partial effects were found in the overall population 

and among men. 

The next stage investigated how different frequencies of ICU rehabilitation 

sessions affect the severity of post-COVID-19 symptoms.  

The Post-COVID Functional Status scale (PCFS) was used to assess post-COVID-

19 symptoms severity. This scale stratifies symptom severity into five levels, ranging 

from no symptoms (level 0) to an inability to perform self-care (level 4). Assessments 
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were conducted during the first week after hospital discharge (PCFS 1, the early stage) 

and again 4–6 weeks post-discharge (PCFS 2, the late stage). Additionally, we determined 

the number of patients in each severity category (0–4) in both groups and performed 

comparisons by sex and age. 

Between-group comparisons revealed that Group 2, compared to Group 1, had 

significantly better medians (Me [QI; QIII]) on the PCFS scale at both the early (1 [1; 2] 

vs. 2 [1; 3]) and late (0 [0; 1] vs. 1 [0; 2]) stages (p<0.05). Furthermore, in the overall 

population at the early stage, no patients in Group 1 were completely symptom-free, 

whereas in Group 2 about 27% had no symptoms. After 4–6 weeks, the proportion of 

symptom-free patients was about 6% in Group 1 and approximately 62.7% in Group 2. 

Men and patients under 55 in both groups also exhibited positive changes over time; 

however, similar to the overall population, Group 2 demonstrated a higher percentage of 

symptom-free individuals (p<0.05). In contrast, among patients over 55, there were no 

substantial differences in the median PCFS score or in severity distribution at the early 

stage (PCFS 1). Notably, at that initial assessment, no patients in either group were 

symptom-free. By the late assessment (PCFS 2), both groups showed some improvement, 

with a small proportion becoming symptom-free; in Group 2 that share was 

approximately 2.5 times higher than in Group 1. Thus, the group that engaged in a higher 

number of daily rehabilitation sessions showed considerably better improvement in post-

COVID-19 symptoms overall and in each sex and age category. 

Finally, we evaluated ICU stay duration and total hospitalization length. 

Comparisons were made between Groups 1 and 2 in the overall population and with 

stratification by age and sex. 

In the overall population, the median (Me [QI; QIII]) ICU stay was 8 [5; 12] days 

in Group 1 versus 6 [5; 10] days in Group 2, while the total hospitalization lasted 13 [10; 

22] days in Group 1 and 12 [9; 16] days in Group 2. These differences were not 

statistically significant. Further stratification by age and sex revealed that only patients 

under 55 showed a significant difference between the two groups. Specifically, their 
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median ICU stay was 8 [5; 12] days in Group 1 versus 5 [4; 6] days in Group 2 (p<0.05). 

Their total hospitalization was also shorter in Group 2 (10 [8; 12] days) compared to 

Group 1 (12 [10; 15] days, p<0.05). Thus, in patients under 55, two rehabilitation sessions 

per day in the ICU significantly reduced both ICU and overall hospitalization durations. 

Scientific Novelty of the Obtained Results 

For the first time in Ukraine, this study conducted a comparative analysis of the 

effects of a standard versus an extended rehabilitation regime in the ICU on: Physical 

functional status indicators (self-care ability, basic mobility, level of mobility), Cognitive 

and mental states (anxiety, depression, cognitive impairment), The severity of post-

COVID syndrome in patients with severe COVID-19. 

We clarified the nature of changes in physical functional status and psych 

emotional state (levels of anxiety and depression) across different age groups and genders.  

It was established that younger patients and men exhibit greater sensitivity to 

increased numbers of rehabilitation sessions, whereas older patients and women show a 

less pronounced effect.  

Additionally, we revised the approach to preventing and correcting post-COVID 

syndrome manifestations by using a multidimensional assessment (AM-PAC, JH-HLM, 

HADS, MMSE, PCFS scales) and determining parameters for the most optimal physical 

rehabilitation regime (i.e., number of sessions per day). 

Practical Significance of the Results 

Practical recommendations have been developed to optimize early physical 

rehabilitation regimes in the ICU for patients with severe COVID-19.  

It has been shown that when staffing is sufficient, an extended rehabilitation mode 

is advisable, particularly for patients under 55, as it reduces post-COVID syndrome 

manifestations and shortens the duration of hospitalization.  

The results can be used to improve local clinical protocols and nationwide 

guidelines for providing rehabilitation care to COVID-19 patients in ICU settings. 
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Conclusions 

This dissertation examines the use of early physical rehabilitation in the ICU as a 

method for preventing post-COVID syndrome, based on the comparison of two 

rehabilitation regimes: standard and extended. 

According to the scientific literature, early physical rehabilitation in the ICU 

prevents the development and alleviates the long-term effects of ICU stays and post-

COVID syndrome; in particular, it improves muscle strength and functional reserves, 

enhances psychological and cognitive functions, and reduces the length of patient 

hospitalization. The adoption of this method in ICUs varies significantly worldwide (from 

about 10% in developing countries to 60% or more in developed countries). 

Critical illness and prolonged ICU stays due to severe COVID-19 lead to a decline 

in patients’ physical functional status during hospitalization. Compared to the standard 

regime, an extended ICU rehabilitation regime significantly prevents the deterioration of 

physical functional status in patients under 55. For example, in Group 2, the median AM-

PAC ADL score at admission was 24 [24; 24], which remained essentially unchanged at 

discharge (p>0.05). In other patient categories, the effect size of the additional session 

was smaller. 

An extended rehabilitation regime reduces anxiety and depression (HADS A+D) 

in the overall population. The median (Me [QI; QIII]) HADS A+D in Group 2 was 8 [6; 

12], compared to 10 [8; 13] in Group 1 (p<0.05). Among men, there was a statistically 

significant difference in HADS A+D and HADS D, favoring Group 2. In patients under 

55, the extended regime showed a statistically significant advantage across all mental 

status indices (HADS A+D, HADS A, HADS D). 

An extended rehabilitation regime did not have a statistically significant effect on 

cognitive status in any of the studied groups. However, among women and especially 

among patients over 55, cognitive function scores at discharge were slightly below 

normal—suggesting that these groups may be more sensitive to the adverse effects of 

COVID-19 and ICU stays. 
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An extended rehabilitation regime significantly reduces the manifestations of post-

COVID syndrome (PCFS scale) in the overall population at both the early stage (first 

week post-discharge) and the late stage (4–6 weeks). The median (Me [QI; QIII]) post-

COVID severity (PCFS) at the early stage was 1 [1; 2] points in Group 2 vs. 2 [1; 3] in 

Group 1, while at the late stage the scores were 0 [0; 1] vs. 1 [0; 2], respectively (p<0.05). 

An extended rehabilitation regime significantly shortens ICU and overall 

hospitalization time in patients under 55 (p<0.05). For this cohort, the median ICU stay 

was 8 [5; 12] days in Group 1 vs. 5 [4; 6] days in Group 2 (p<0.05). The total 

hospitalization was also shorter in Group 2—10 [8; 12] days compared to 12 [10; 15] 

days in Group 1 (p<0.05). 

Keywords: COVID-19, post-COVID syndrome, intensive care unit-acquired 

syndrome, physical rehabilitation, early mobilization, ICU, length of hospitalization, 

cognitive and mental disorders, anxiety, depression. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

АПФ-2   – Ангіотензин перетворювальний фермент 2 типу 

АТ   – Артеріальний тиск 

ВІТ   – Відділення інтенсивної терапії 

ВООЗ  – Всесвітня організація охорони здоров’я 

ГРДС  – Гострий респіраторний дистрес синдром 

ДІ   – Довірчий інтервал 

ЕКГ   – Електрокардіографія 

ІМТ   – Індекс маси тіла 

КТ ОГК  – Комп’ютерна томографія органів грудної клітки 

МОЗ  – Міністерство охорони здоров’я 

ПТСР – Пост травматичний стресовий розлад  

ЦКЗ   – Центри з контролю та профілактики захворювань 

ЧСС   – Частота серцевих скорочень 

ADL  – Activities of Daily Living (українською – повсякденна активність, 

здатність до самообслуговування).  

AM-PAC  – Activity Measure for Post-Acute Care (українською – Шкала 

вимірювання активності після гострої фази лікування)  

BM   – Basic Mobility (українською - базова рухливість) 

CDC   – Centers for Disease Control and Prevention 

COVID-19  – Коронавіруcна хвороба спричинена SARS-CoV-2 

EBV   – Вірус Епштейна–Барр 

HADS – Hospital Anxiety Depression Scale (українською – госпітальна шкала 

тривоги та депресії) 

HHV-6  – вірус герпесу людини тип 6 
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JH-HLM  – Johns Hopkins: Highest Level of Mobility (українською – шкала 

найвищого рівня мобільності – розроблена інститутом Джонса 

Хопкінса) 

MMSE  – Mini-Mental State Examination (українською – коротка шкала оцінки 

ментального статусу (когнітивний статус)) 

NICE  – National Institute for Health and Care Excellence  

PCFS – Post-COVID-19 Functional Status (шкала оцінки загального 

функціонального статусу після COVID-19) 

PICS   – Post-intesive care syndrome (українською – синдром наслідків 

інтенсивної терапії) 
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ВСТУП 

Обгрунтування вибору теми дослідження 

Пандемія коронавірусної хвороби (COVID-19) стала викликом для систем 

охорони здоров’я в усьому світі. Вона значно вплинула на всі сфери повсякденного 

життя, включно з економічним благополуччям, психічним здоров’ям, а також 

збільшила смертність від інших захворювань. здоров’я [44]. За даними ВООЗ на 

початок 2023 року у світі було зафіксовано більше 650 млн випадків коронавірусної 

хвороби [117]. За статистичними даними близько 5% інфікованих пацієнтів мають 

тяжкий або критичний перебіг захворювання, що потребує госпіталізації у ВІТ [63].  

Тяжкий перебіг коронавірусної хвороби навіть у випадку стабілізації стану 

часто супроводжується залишковими симптомами [18, 33]. Так, пацієнти, які 

перехворіли на COVID-19, часто стикаються з довготривалими фізичними, 

когнітивними та психологічними розладами, що негативно впливають на їхній 

рівень повсякденної активності та якість життя [164]. Подібний комплекс 

симптомів, відомий як постковідний синдром (Post-COVID syndrome, Long 

COVID). За даними літератури відомо, що тяжчий перебіг захворювання та 

госпіталізація у ВІТ суттєво підвищують вірогідність розвитку постковідного 

синдрому [113, 118]. Крім того для пацієнтів у ВІТ є типовим ще й інший синдром, 

що був відомий ще до пандемії – синдром наслідків інтенсивної терапії, що у 

англомовних джерелах має назву «post-intensive care syndrom» (PICS) [36, 51, 139]. 

Для синдрому наслідків інтенсивної терапії є типовими зниження фізичних 

спроможностей пацієнтів, порушення когнітивних функцій, а також порушення 

ментального статусу (тривога, депресія) [36, 58, 133]. Подібність симптомів дає 

підстави припускати, що лікування та профілактика цих двох синдромів має багато 

спільних компонентів. Провідні міжнародні рекомендації та наукові дослідження 

вказують на позитивний вплив ранньої фізичної реабілітації в умовах ВІТ [29, 37, 

46, 54, 115, 137, 148]. Доведено, що рання активація пацієнта, виконання пасивних, 
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активно-пасивних та активних вправ, застосування дихальних технік і 

позиціонування пацієнта можуть знизити ризик тривалого перебування у ВІТ, 

запобігати розвитку м’язової слабкості, сприяти швидшому відновленню після 

виписки і навіть впливати на психічний та когнітивний статус хворих [25, 51, 54, 

120, 139, 163]. Разом з тим, залишається відкритим питання щодо оптимального 

режиму (час початку, частота, інтенсивність) ранньої фізичної реабілітації у ВІТ, 

оскільки кількість досліджень на цю тему є доволі обмеженою [159, 160]. У період 

коли ВІТ перевантажене, а кількість персоналу є обмеженою, важливо знати чи 

збільшення кількості реабілітаційних сесій на добу призведе до поліпшення 

результатів лікування пацієнтів.  

З огляду на це, порівняльне дослідження двох режимів (одне заняття проти 

двох занять фізичної реабілітації на добу) може дати відповідь на питання про 

ефективність і доцільність більш інтенсивного підходу. Якщо підтвердиться, що 

додаткове заняття на добу сприяє суттєвому зниженню вираженості постковідного 

синдрому, покращенню фізичних і когнітивно-ментальних показників, а також 

скороченню тривалості госпіталізації, це стане вагомим аргументом на користь 

впровадження подібної тактики в рутинну практику. Водночас, якщо такого ефекту 

не буде зафіксовано, ми зможемо додатково оптимізувати навантаження 

персоналу. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертація виконана згідно з пріоритетними напрямами наукових 

досліджень у галузі охорони здоров’я України, а також відповідає міжнародним 

тенденціям та рекомендаціям ВООЗ щодо реабілітації при COVID-19. Робота 

узгоджується з планами науково-дослідної роботи кафедри анестезіології та 

інтенсивної терапії, а також відділення інтенсивної терапії, де безпосередньо 

здійснювався збір даних. Окремі результати дослідження були апробовані на 

фахових конференціях і увійшли в локальні клінічні протоколи лікування та 

реабілітації пацієнтів із COVID-19. 



29 
 

Мета дослідження: 

Удосконалення підходів до фізичної реабілітації у ВІТ, а саме визначення 

оптимальної кількості занять на добу шляхом аналізу її впливу на фізичні, 

ментальні, когнітивні показники, тривалість госпіталізації, а також загальні прояви 

постковідного синдрому у пацієнтів, що потребували лікування у ВІТ. 

Завдання дослідження: 

1. Дослідити тенденції застосування та вплив ранньої фізичної реабілітації у 

ВІТ на прояви посковідного синдрому у пацієнтів, що мали тяжкий перебіг COVID-

19. 

2. Визначити та порівняти вплив стандартного та розширеного режимів 

ранньої фізичної реабілітації у ВІТ на показники фізичного функціонального 

статусу (здатність до самообслуговування, базову рухливість, найвищий рівень  

мобільності) пацієнтів. 

3. Порівняти вплив стандартного та розширеного режимів реабілітації у ВІТ 

на ментальний і когнітивний статус пацієнтів. 

4. Оцінити вплив стандартного та розширеного режимів реабілітації на 

вираженість проявів постковідного синдрому (за шкалою PCFS) на першому тижні 

після виписки та через 4-6 тижнів після виписки зі стаціонару. 

5. Оцінити вплив режиму реабілітації у ВІТ на тривалість перебування у ВІТ 

та загальну тривалість госпіталізації пацієнтів. 

6.  На основі отриманих результатів розробити практичні рекомендації щодо 

застосування ранньої фізичної реабілітації в умовах ВІТ для профілактики та 

полегшення проявів постковідного синдрому. 

Об’єкт дослідження: пацієнти із тяжким перебігом COVID-19 в умовах 

відділення інтенсивної терапії. 

Предмет дослідження: вплив різних режимів ранньої фізичної реабілітації 

(частоти реабілітаційних сесій на добу) на тривалість госпіталізації пацієнтів, їх 
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фізичний, когнітивний та ментальний статус, а також на ступінь вираженості 

симптомів постковідного синдрому.  

Методи дослідження: 

1. Загальноклінічні: аналіз даних анамнезу, об’єктивного обстеження, оцінка 

скарг та виявлення симптомів постковідного стану; 

2. Інструментальні: Комп’ютерна томографія легень, динамічний моніторинг 

АТ, SpO2, ЕКГ; 

3. Лабораторні: загальний аналіз крові, біохімічні показники, показники 

коагулограми, маркери запалення тощо; 

4. Анкетування: шкали AM-PAC, JH-HLM, HADS, MMSE, PCFS. 

5. Статистичні методи: описова та інферентна статистика (перевірка 

нормальності розподілу, порівняння середніх, непараметричні тести, кореляційний 

аналіз) за допомогою статистичного пакету EZR.  

Наукова новизна отриманих результатів: 

У роботі вперше в Україні було проведено порівняльний аналіз впливу 

стандартного та розширеного режиму реабілітації  у відділенні інтенсивної терапії 

на: показники фізичного функціонального статусу (здатність до 

самообслуговування, базова рухливість, рівень мобільності), когнітивний та 

ментальний стан (тривога, депресія, когнітивні порушення), вираженість 

постковідного синдрому у пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19. Уточнено 

характер змін фізичного функціонального статусу та психоемоційного стану 

(рівень тривоги та депресії) в різних вікових когортах та у різних статей. 

Встановлено, що пацієнти молодшого віку та чоловіки демонструють більшу 

чутливість до збільшення кількості реабілітаційних занять, тоді як у старших 

пацієнтів і жінок результати менш виражені. Переглянуто підхід до профілактики 

та корекції проявів постковідного синдрому за рахунок використання 

багатовимірної оцінки (шкали AM-PAC, JH-HLM, HADS, MMSE, PCFS) та 
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визначення параметрів найбільш оптимального режиму фізичної реабілітації (за 

кількістю занять на добу).  

Практична значимість отриманих результатів 

Розроблено практичні рекомендації щодо оптимізації режимів ранньої 

фізичної реабілітації в умовах ВІТ у пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19. 

Доведено, що у разі достатньої кількості персоналу, розширення режиму 

реабілітації є доцільним, особливо для пацієнтів віком до 55 років. Оскільки такий 

підхід зменшує прояви постковідного синдрому, а також скорочує тривалість 

госпіталізації. 

Отримані результати можуть бути використані для вдосконалення локальних 

клінічних протоколів і загальнодержавних рекомендацій щодо надання 

реабілітаційної допомоги пацієнтам із COVID-19 у відділеннях інтенсивної терапії. 

Впровадження результатів дослідження в практику 

Результати дослідження впроваджені у ВАІТ КНП КОР «Київська обласна 

клінічна лікарня» та ВАІТ ЛДЦ «Добробут-Поліклініка». Результати 

дисертаційного дослідження впроваджені в навчальний процес кафедри хірургії, 

анестезіології та інтенсивної терапії інституту післядипломної освіти 

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця. 

Особистий внесок здобувача 

Здобувачем самостійно розроблено протокол дослідження, здійснено добір 

клінічного матеріалу, проведено аналіз і статистичну обробку отриманих даних, 

сумісно з науковим керівником сформульовано висновки та практичні 

рекомендації. Публікації, у яких викладено основні результати дослідження, 

підготовлено автором особисто та у співавторстві з науковим керівником. 

Апробація результатів дослідження 

Основні положення дисертації доповідалися автором на наукових форумах: 

Конгресу анестезіологів України, КАН-2024. м. Київ, 20-21 вересня 2024р; 

«Особистісні та ситуативні детермінанти здоров’я в умовах війни» ІХ 
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Всеукраїнської науково-практичної конференція м. Київ, 14 листопада 2024р, ряді 

кафедральних засідань із залученням викладачів та представників клінічних баз. 

За темою дисертації опубліковано 5 наукових праць, з них 3 статті у наукових 

фахових виданнях України, 2 тез. 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертаційна робота викладена українською мовою на 165 сторінках 

машинописного тексту та складається із анотації, вступу, аналітичного огляду 

літератури, 5 розділів власних досліджень, висновків, переліку використаних 

джерел та додатків. Робота ілюстрована 25 таблицями та 45 рисунками. Перелік 

використаних джерел включає 178 посилань, з яких 13 – кирилицею та 165 

латиною.  
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Розділ 1 

ТЕМАТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

1.1 COVID-19: загальна інформація, термінологія 

Коронавірусна хвороба (COVID-19) – це інфекційне захворювання людини, 

збудником якого виступає один з різновидів коронавірусів. Згідно рішення 

Міжнародного комітету з таксономії вірусів (International Committee on Taxonomy 

of Viruses) – даний різновид вірусу має назву SARS-CoV-2 (severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 ) [44, 112].  

Перший випадок цього захворювання був зареєстрований у місті Ухань 

(Wuhan, провінція Hubei), Китай, у грудні 2019 року [140], а вже 11 березня 2020 

року Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ) була оголошена пандемія 

коронавірусної хвороби [48].  

Станом на початок травня 2023 року пандемія спричинила більше 110 тисяч 

смертей в Україні (за даними Центру громадського здоров’я МОЗ) [6] та близько 7 

млн смертей у всьому світі [41].  

Окрім прямого впливу за рахунок захворюванності та летальності, 

коронавірус значно вплинув на всі аспекти життя, включно з економічним 

благополуччям, психічним здоров’ям, а також збільшив смертність від інших 

захворювань за рахунок перевантаження систем охорони здоров’я [44]. 

5 травня 2023 року ВООЗ повідомила, що пандемія COVID-19 більше не є 

глобальною надзвичайною ситуацією в області суспільного здоров'я міжнародного 

значення [39], проте оголошення припинення пандемії так і не відбулося.  

1.2 Патофізіологія вірусу та основні клінічні прояви 

Поширення коронавірусної хвороби від людини до людини відбувається 

переважно повітряно-крапельним шляхом, через аерозоль, що виділяється під час 

кашлю, чхання, розмови. Вірус є доволі стійким у навколишньому середовищі і 

https://en.wikipedia.org/wiki/SARS-CoV-2
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може тривало зберігатися на поверхнях предметів, що в подальшому теж можуть 

стати джерелом зараження [52]. Після потрапляння в організм людини вірус SARS-

CoV-2 проникає у клітини, зв'язуючись з рецепторами Ангіотензин 

Перетворювального Ферменту 2 (АПФ-2), що присутні на поверхні клітин 

дихальних шляхів, легенів, серця, нирок та шлунково-кишкового тракту [75, 176]. 

Після цього вірус використовує клітинні механізми для розмноження, що 

призводить до руйнування клітин та вивільнення нових вірусних частинок, які 

можуть інфікувати інші клітини [176]. Патофізіологічні механізми впливу SARS-

CoV-2 на організм людини ще до кінця не вивчені, але дослідники вважається, що 

вони є множинними [66]. Серед них виділяють наступні: 

1) пряма вірусна токсичність – пряме пошкодження тканин зумовлене 

реплікацією вірусу, найчастіше спостерігається в легенях, особливо щодо 

альвеолоцитів ІІ типу, що часто призводить до розвитку пневмонії та ГРДС 

[27]. 

2) пошкодження ендотеліоцитів та тромбоз [152] наслідком прямого 

пошкодження ендотеліоцитів є запалення, що призводить до локального 

підвищення концентрації прокоагуляційних факторів, та подальшого 

підвищення ризику виникнення тромбозів [14]. Крім цього наявні дослідження, 

що підтверджують вплив гіпоксії на густину крові та підвищення рівні 

прокоагуляційних факторів, що значно підвищує ризики тромбозів [67]. 

3) Дизрегуляція імунної відповіді, що характеризується лімфопенією, та 

значним підвищенням інших прозапальних факторів, таких як: інтерлейкін-6, 

феритин, С-реактивний протеїн, фібриноген, лактатдегідрогеназа, та інші [125]. 

Подібні зміни лабораторних показників мають назву «цитокіновий штормом», 

а також є предикторами тяжкого перебігу захворювання та летальності у 

пацієнтів з COVID-19 [103, 125]. 
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4) Дизрегуляція ренін-ангіотензин-альдостеронової системи (РААС), що 

може виступати ще одним фактором пошкодження тканин у багатьох системах 

органів людини [149, 151]. 

Клінічний перебіг захворювання може значно варіюватися від легкого 

перебігу, що потребує мінімального симптоматичного лікування, до критичного, 

що загрожує життю пацієнта та потребує лікування в у мовах відділення 

інтенсивної терапії [63]. 

Основні симптоми захворювання представлені в таблиці 1.2.1. 

Таблиця 1.2.1 

Симптоми захворювання у залежності від тяжкості перебігу [35, 60, 168] 

Тяжкість перебігу 

захворювання 

Клінічні прояви Потреба у 

госпіталізації 

1 2 3 

Безсимптомна 

форма 

-жодних симптомів 

-позитивні серологічні тести 

Не потребують 

Легкий перебіг  - підвищення температури тіла; 

- кашель; 

- біль у горлі; 

- загальна слабкість та 

недомагання; 

- нудота, блювання; 

- біль у животі; 

- діарея; 

- біль у мязах; 

- втрата нюху та смаку 

Не потребують 
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Продовження таблиці 1.2.1 

1 2 3 

Перебіг середньої 

тяжкості 

- прояви пневмонії (стійкий 

кашель та гіпертермія) без 

вираженої гіпоксемії (SpO2 90-

94%); 

- наявні зміни на КТ ОГК. 

Потребують 

спостереження у 

стаціонарі 

Тяжкий/критичний 

перебіг 

- Пневмонія з тяжкою 

гіпоксемією (SpO менше 90%) 

- Гострий респіраторний дистрес-

синдром 

- Енцефалопатія 

- Гостре ураження нирок 

- Серцева недостатність 

- Шок 

- Порушення коагуляції крові 

Потребують 

госпіталізації у ВІТ 

Примітки: SpO2 – Насичення гемоглобіну киснем за даними 

пульсоксиметрії (%); КТ ОГК – комп’ютерна томографія органів грудної клітки 

Також варто згадати типові ускладнення COVID-19, такі як гострий 

респіраторний дистрес-синдром; сепсис; гостре ураження нирок; гостре 

ушкодження печінки; тромбемболія легеневої артерії; синдром дисемінованого 

внутрішньосудинного згортання крові [40].  

Крім того, типовими віддаленими наслідками COVID-19 та перебування у 

ВІТ [50] є постковідний синдром (post-COVID syndrome, long-COVID) та синдром 

наслідків інтенсивної терапії (PICS, Post-Intensive Care Syndrome).  
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1.3 Постковідний синдром 

1.3.1 Термінологічні особливості 

Зі зростанням кількості пацієнтів, що пройшли гостру фазу COVID-19 

збільшується кількість тих, хто має залишкові симптоми хвороби [16, 45, 82].  

Комплекс залишкових явищ після перенесеного CoVID-19 має 

різноманітні назви PCS (post-Covid syndrome), post-COVID-19 syndrome, Post-

Acute Sequelae of SARS-CoV-2 infection (PASC), long-term effects of COVID, 

chronic COVID, long COVID та багато інших [33, 82, 111, 116, 144].  

Найбільш поширеними серед них є – «longCOVID» та «post-COVID 

syndrome» (PCS). Термін «longCOVID» був вперше використаний у травні 2020 

року, як хештег у Twitter, археологом з університетського коледжу Лондона на 

імя Еліса Перего [123]. Окрім дискусій щодо назви для «постковідного 

синдрому», продовжується також обговорення самого визначення даного 

поняття. При чому підходи доволі швидко змінюються у часі.  

Деякі з сучасних визначень представлено у таблиці 1.3.1 

Таблиця 1.3.1 

Таблиця визначень 

Установа Визначення 

Національний інститут здоров’я і 

досконалості допомоги англ. National 

Institute for Health and Care Excellence, 

NICE) [42]  

Ознаки та симптоми, які розвиваються 

під час або після інфекції, що відповідає 

COVID-19, продовжують більше ніж 12 

тижнів і не пояснюються 

альтернативним діагнозом. 

Діагноз може бути встановлений і 

раніше за умови виключення інших 

можливих причин симптомів. 
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Продовження таблиці 1.3.1 

1 2 

Всесвітня організація охорони 

здоров’я (ВООЗ) [136] 

ВООЗ визначає постковідний синдром 

як стан, який включає симптоми, що 

зберігаються більше ніж через 3 місяці 

після зараження COVID-19, що 

тривають як мінімум 2 місяці, та не 

можуть бути поясненими іншими 

причинами. Симптоми можуть 

впливати на різні системи організму. 

Центри з контролю та профілактики 

захворювань в США ( англ. Centers for 

Disease Control and Prevention, CDC, 

USA) [96]  

CDC описує постковідний синдром як 

сукупність симптомів, які можуть 

тривати більше 4 тижнів після 

первинного захворювання на COVID-

19. Вони підкреслюють, що симптоми 

можуть включати фізичні, когнітивні та 

психічні проблеми. 

 

Варто відмітити, що у 2021 році National Institute for Health and Care 

Excellence, NICE виділив наступні підвиди перебігу коронавірусної хвороби за 

тривалістю симптомів: гострий перебіг (acute COVID-19) - до 4 тижнів; постійний 

симптоматичний перебіг (ongoing symptomatic COVID-19) – від 4 до 12 тижнів, а 

також постковідний синдром (long COVID-19) – симптоми тривалістю більше 12 

тижнів [42]. 
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1.3.2 Потенційні механізми розвитку синдрому 

Механізм виникнення залишкових симптомів не вивчений до кінця та 

вважається багатофакторним. До основних гіпотез виникнення постковідного 

синдрому відносять:  

1) Персистенція SARS-CoV-2 в тканинах 

Деякі дослідження припускають, що вірус SARS-CoV-2 може залишатися в 

певних тканинах або органах навіть після гострої фази інфекції, що може 

призводити до тривалих симптомів або реактивації вірусу, що сприяє появі 

довготривалих ефектів [128, 143].  

2) Імунна дисрегуляція  

Імунна дисрегуляція є однією з основних гіпотез, згідно з якою імунна 

система залишається активованою або дисфункціональною після інфекції [31]. Це 

може включати постійну запальну відповідь або неналежне активацію імунних 

шляхів, що не зникають після первинного очищення від вірусу [84, 126]. Крім того, 

це може призводити до реактивації інших патогенів, таких як вірус Епштейна–Барр 

(EBV) та людський герпесвірус 6 (HHV-6), які часто пов'язані з синдромом 

хронічної втоми [122, 178].  

3) Вплив на мікробіом та віром 

Інфекція SARS-CoV-2 може змінювати склад мікробіоти кишечника 

(колекції бактерій у кишечнику) і, можливо, також вірома, тобто колекції вірусів в 

організмі [98, 104, 166]. Порушення цієї мікробіологічної рівноваги може сприяти 

виникненню симптомів, зокрема тих, що спостерігаються при постковідному 

синдромі, через вплив на функцію імунної системи та системне запалення [128]. 

4) Активація аутоімунних реакцій  

Ця теорія полягає в тому, що COVID-19 може викликати аутоімунні реакції. 

Це може статися через молекулярну мімікрію, коли імунна система помилково 

атакує власні тканини організму після того, як вона була активована для боротьби 
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з SARS-CoV-2. Це може сприяти тривалим симптомам, які відчувають деякі 

пацієнти [17, 155]. 

5) Мікроваскулярне згортання крові та дисфункція ендотелію [128]. 

Відомо, що COVID-19 спричиняє проблеми зі згортанням крові, і 

припускається, що утворення тромбів в дрібних кровоносних судинах, а також 

дисфункція ендотелію судин можуть сприяти виникренню симптомів, таких як 

втома, пошгіршення когнітивних функцій та проблеми з диханням [32, 68, 127].  

6) Порушення функціонування стовбура головного мозку та блукаючого 

нерва [128].  

Стовбур головного мозку, який контролює багато життєвих функцій, таких 

як серцевий ритм і дихання, а також блукаючий нерв, що бере участь у регуляції 

кількох систем організму, можуть бути уражені SARS-CoV-2. Дисфункція 

сигналізації в цих областях може пояснити деякі неврологічні та автономні 

симптоми, такі як труднощі з координацією, втому та порушення когнітивної 

функції [138].  

7) Зниження рівня серотоніну 

Одним з можливих механізмів ментальних та когнітивних порушень у 

пацієнтів з перенесеним COVID -19 вважається зниження рівня серотоніну, що 

може бути зумовленим зменшеним його утворенням, та пришвидшеним розпадом 

у наслідок опосередкованої дії SARS-CoV-2 [69, 128, 162]. 

8) Психологічні фактори  

Тривала госпіталізація, інтенсивне лікування та ізоляція під час хвороби 

можуть спричинити розвиток Пост Травматичного Стресового Розладу (ПТСР), 

тривожних та депресивних розладів. Психологічні травми, пов'язані з 

переживанням серйозної хвороби, також можуть стати фактором, що сприяє 

розвитку довготривалих симптомів [34, 53, 171].  

9) Гормональні та метаболічні зміни  
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Деякі дослідження вказують на наявність впливу коронавірусної хвороби на 

ендокринну систему, зокрема через дизрегуляцію синтезу гормонів наднирників 

[77, 135] та щитовидної залози [94], а також через зниження чутливості тканин до 

інсуліну [38], що може призводити до тривалих порушень метаболізму. Не 

виключеним є вплив вірусу на функціонування мітохондрій, що також може 

впливати на енергетичний обмін [36, 38].  

10) Інтегративна теорія - розглядає комбінацію декількох вищеперахованих 

патофізіологічних механізмів як причину розвитку постковідного синдрому [111].  

 

1.3.3 Основні фактори ризику розвитку синдрому та його симптоми 

Поширеність постковідного синдрому серед госпіталізованих пацієнтів 

згідно різних досліджень варіюється від 10% до 70%. [113, 167]. Даний відсоток 

залежить від тривалості та кількості симптомів, що використовувалися для 

встановлення діагнозу постковідного синдрому, а також від географічного регіону 

[18]. Важливо памятати, що близько 80% пацієнтів з ковідом не потребують 

госпіталізацї, проте все одно можуть відчувати тривалі симптоми після гострого 

захворювання [76]. Згідно даних Tenforde MW et al., 2020 серед негоспіталізованих 

пацієнтів частота залишкових симптомів складала 10-30%, а серед 

госпіталізованих поширеність симптомів складала 50-70% [30, 146].  

До основних факторів ризику постковідного синдрому відносять: жіночу 

стать [22, 167], старший вік [130], та надлишкова вага тіла [130], наявність супутніх 

захворювань (депресія [157], хронічне обструктивне захворювання легень [130], 

діабет 2 типу [142], системні захворювання сполучної тканини [145], більша 

кількість симптомів у гострій фазі захворювання [22, 76, 141], тяжкий перебіг 

захворювання [26, 130, 142]. 

Симптоматика постковідного синдрому дуже різноманітна та може 

включати більше 50 симптомів [97]. Впродовж останніх років дослідники 

намагаються згрупувати їх у певні кластери, та виділити на їх основі підтипи 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889159121006516?via%3Dihub#b0025
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перебігу постковідного синдрому, але консенсусу поки не досягнуто [6, 43, 131, 

147, 172]. Багато в чому симптоми постковідного синдрому, особливо у категорії 

найтяжчих пацієнтів, схожі на симптоми іншого, раніше відомого синдрому – 

синдрому наслідків інтенсивної терапії (англ. Post-intensive care syndrome, PICS) 

[114, 118]. Зазвичай симптоми характерні для цього синдрому діляться на три 

домени: 1) фізичні порушення; 2) когнітивні порушення; 3) ментальні порушення 

[114, 175]. Саме ці 3 категорії ми використали для класифікації симптомів 

постковідного синдрому, які були визначені у метааналізі проведеному Hanson et 

al., 2022 році, що охопило 54 дослідження та 22 країни [164]. 

Таблиця 1.3.3.1 

Типові симптоми постковідного синдрому [26, 62, 106, 129] 

Симптом Частота у популяції 

1 2 

Фізичні порушення 

Втома Від 15% до 87% 

Задишка Від 10% до 71% 

Дискомфорт у грудній клітці Від 11% до 44% 

Кашель Від 17% до 34% 

Аносмія Від 10% до 13% 

Менш типові симптоми (міалгія, алопеція, 

зниження лібідо, головний біль, зниження 

апетиту, аутоімунні хвороби) 

<10% 

Ментальні порушення 

Тривога/Депресія Від 22% до 23% 

Посттравматичний стресовий розлад Від 7% до 24% 

Безсоння Від 10% до 15% 

Когнітивні порушення 
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Продовження таблиці 1.3.3.1 

1 2 

Погіршення пам’яті Від 18% до 21% 

Порушення концентрації Від 16% до 20% 

«Затуманений розум» (Brain fog) Від 30% до 35% 

Інші прояви 

Погіршення загальної якості життя  Більше 50% 

Порушення зі сторони серцево-судинної 

системи (аритмії, стенокардія, розвиток 

серцевої недостатності ) 

До 30% пацієнтів 

 

Варто зазначити, що близько третини пацієнтів з постковідним синдромом 

страждають від більше ніж одного симптому [164]. Разом з тим у дослідженнях де 

була наявна контрольна група поширеність симптомів була в декілька разів 

нижчою ніж вказано у таблиці [18, 107].  

До прикладу у досліджені проведеному Ballering, Aranka V et al., 2022 у 

Нідерландах, що охопило близько 70 тисяч учасників, порівнювалась поширеність 

симптомів постковідного синдрому у пацієнтів, що дійсно перехворіли, та у 

контрольної групи, до якої увійшли пацієнти, що не хворіли на COVID-19. Оцінка 

здійснювалась за допомогою стандартизованого опитування через рівні проміжки 

часу. Виявилось, що через 90-150 днів від початку спостереження, у 12,7% 

пацієнтів були симтоми, які можна було пов’язати із постковідним синдромом. 

Серед тих хто перехворів на COVID-19 симптоми були наявні у 21,4%, а у тих хто 

не хворів у 8,7%. Дослідники пов’язали наявність симптомів у групі контролю з 

високим рівнем стресу, що відчували учасники через ізоляцію та страх бути 

інфікованими [18]. У досліджені проведеному Larsson SB te al. 2023, у Швеції 

також оцінювалась поширеність та ступінь вираженості постковідних симптомів 
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за допомогою спеціально розробленого опитувальника. Виявилося, що серед 

пацієнтів, що не хворіли на COVID-19 близько п’ятої частини теж відмічали 

наявність симптомів, але прояви їх були легшими [91]. 

Дані дослідження вказують на поліетіологічність залишкових симптомів 

після ковіду, що потребує подальшого вивчення. 

1.3.4 Постковідний синдром та синдром наслідків інтенсивної терапії 

Як уже зазначалося раніше, пацієнти, що мали тяжчий перебіг частіше мали 

симптоми постковідного синдрому [142]. Тяжкість стану при коронавірусній 

хворобі часто зумовлена наявністю дихальної недостатності на фоні ГРДС [19], а 

відповідно такі пацієнти потребують госпіталізації у ВІТ.  

У більшості пацієнтів після виписки з ВІТ спостерігаються залишкові 

симптоми різної тяжкості, які об’єднують під назвою «синдром наслідків 

інтенсивної терапії» (PICS) [114]. Причини виникнення синдрому достеменно не 

відомі, проте як і при постковідному синдромі виділяються деякі специфічні 

фактори ризику, такі як: жіноча стать, старший вік, ментальні порушення в 

анамнезі, наявність негативних спогадів про ВІТ, тяжчий перебіг захворювання, а 

також делірій [93]. Усі ці фактори асоційовані зі значними фізичними, 

когнітивними та ментальними порушеннями у пацієнтів, що можуть довготривало 

зберігатися, та суттєво погіршувати якість життя пацієнтів [58]. Деякі дослідники 

вважають, що вища частота та тяжкість симптомів постковідного синдрому у 

пацієнтів з тяжким та критичним пребігом гострого захворювання повязана 

безпосередньо з перебуванням у ВІТ [90, 134]. Багато симптомів постковідного 

синдрому дійсно співпадають з симптомами синдрому наслідків інтенсивної 

терапії (PICS) [154]. Що призводить до проблем з проведенням диференційної 

діагностики між вказаними синдромами [121]. Частина дослідників пропонує для 

пацієнтів, що перебували у ВІТ, об’єднати обидва синдроми в один, приєднавши 

прояви постковідного синдрому до синдрому наслідків інтенсивної терапії у 
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пацієнтів з COVID-19 [161]. Проте існує велика кількість і відмінних симптомів 

між цими синдромами, тому дискусії продовжуються [154]. Але в одному 

дослідники одностайні, що обидва симптоми негативно впливають на якість життя 

пацієнтів, та суттєво навантажують систему охорони здоров’я та потребують 

розробки ефективних лікувальних алгоритмів [36, 58, 133, 134].  

З урахуванням складної природи синдромів, профілактика та лікування цих 

патології вимагають мультидисциплінарного підходу [36, 86, 133]. Серед 

ключових складових такого підходу виділяють: медикаментозну терапію, а також 

різні види нефармармакологічної терапії [61]. Ще до початку пандемії було відомо 

про позитивний вплив фізичної реабілітації на наслідки перебування пацієнтів у 

ВІТ [29, 57, 137, 148]. А з урахуванням подібності симптомів між синдромом 

наслідків інтенсивної терапії та постковідним синдромом, фізична реабілітація у 

ВІТ може мати позитивний ефект і для пацієнтів, що перенесли COVID 19 [59, 86].  

Так, за результатами рандомізованого контрольованрго дослідження 

проведеного Carvalho, Ana Cristina et al.2023 було з’ясовано, що використання 

ранньої фізичної реабілітації у ВІТ у пацієнтів, що хворіють на COVID-19 

достовірно покращує м’язову силу, покращує функціональні резерви пацієнтів, а 

також скорочує тривалість госпіталізації [28].  

За даними мета-аналізу проведеного Deng, Jie et al. 2024, визначено, що 

фізична реабілітація у пацієнтів старших за 60 років з постковідним синдромом 

суттєво покращує динаміку захворювання, позитивно впливаючи на фізичний 

функціональний стан пацієнтів, покращує якість життя пацієнтів, а також зменшує 

вираженість інших симптомів [47]. І це лише декілька з багатьох наявних 

досліджень, що підтверджують ефективність фізичної реабілітації в лікуванні та 

попереджені постковідного синдрому.  
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1.4 Фізична реабілітація у ВІТ 

1.4.1 Основи фізичної реабілітації, термінологія та види 

Згідно статті 20 закону України «Про реабілітацію в сфері охорони здоров’я» 

Реабілітацією називають комплекс заходів, що здійснюють фахівці з реабілітації, 

які працюють в реабілітаційних закладах, відділеннях, підрозділах, а також у 

територіальних громадах, у складі мультидисциплінарної реабілітаційної команди 

або самостійно, надають реабілітаційну допомогу особі з обмеженнями 

повсякденного функціонування (або такій, у якої можуть виникнути обмеження 

повсякденного функціонування) з метою досягнення та підтримання оптимального 

рівня функціонування та якості життя у її середовищі [12]. Згідно статті 26 закону 

України «Про реабілітацію в сфері охорони здоров’я» у ребілітаційному процесі 

виділяють декілька етапів у залежності від часу та місця проведення: Гострий (в 

умовах відділень ІТ, лікувальних стаціонарів); Післягострий (переважно лікувальні 

стаціонари, реабілітаційні стаціонари); Довготривалий (реабілітаційні заклади, 

амбулаторна реабілітація) [12]. 

Термін «реабілітація» інколи помилково ототожнюють з поняттям «фізична 

реабілітація», що насправді є лише одним з її компонентів.  

Фізична реабілітація фокусується переважно на відновлені саме фізичних 

спроможностей та мобільності пацієнта з метою швидкого повернення до 

нормального повсякденного життя. Варто зазначити, що серед методів фізичної 

реабілітацію виділяють: фізичну терапію, мануальну терапію, лікувальний масаж; 

функціональні тренування; навчання пацієнта (для зменшення ризику ускладнень, 

адаптації до нових обставин), та багато інших.  

Ці методи часто комбінуються в залежності від тяжкості стану пацієнта, його 

супутніх захворювань та поставлених цілей терапії. 
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1.4.2 Фізична реабілітація у відділені ІТ та її компоненти 

Фізична реабілітація - один з компонентів лікувального процесу у ВІТ, що 

має за мету пришвидшити відновлення критично хворого або післяопераційного 

пацієнта [105]. Цей метод фокусується на попереджені ускладнень, що пов’язані з 

тривалим постільним режимом, має покращувати мобільність пацієнта та 

позитивно впливати на інші аспекти лікування [50].  

Згідно Connolly, Bronwen et al.2016 до основних методів фізичної реабілітації 

у ВІТ відносять [37]: Ранню мобілізацію та позиціювання; Велоергометрію; 

Нервово-мязову стимуляцію; Дихальні вправи; Гімнастику (пасивну, активно-

пасивну, активну). 

Згідно «Протоколу надання реабілітаційної допомоги пацієнтам з 

коронавірусною хворобою (COVID-19)» МОЗ України від 20.04.2021 [10] 

виділяють наступні клінічні протипокази до початку реабілітаційних втручань у 

пацієнтів з COVID-19: 

- ЧСС менше 40 та більше 130 уд/хв; 

- САТ ≤90 мм.рт.ст. та ≥180 мм.рт.ст; 

- Високі дози вазопресорів (норадреналін/адреналін >0,1 мкг/кг/хв); 

- ЧДР > 40 вдихів/хв ; 

- SpO2 менше 90% у спокої, та/або менше 85% у процесі заняття; 

- Наявність тромбозу глибоких вен;  

- Біль за грудиною (стенокардія). 

Багато в чому дані обмеження подібні рекомендацій іноземних експертів з 

реабілітації та професійних спілок [74, 139]. Проте навіть за наявності 

протипоказів прийняття рішення про можливість реабілітації здійснюється 

мультидисциплінарною командою, що безпосередньо лікує пацієнта  [28, 73, 120]. 

В умовах пандемії COVID-19 було адаптовано та розроблено низку рекомендацій 

щодо застосування методів фізичної реабілітації для пацієнтів із різним ступенем 
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тяжкості захворювання та зроблено акцент на важливості саме ранньої фізичної 

реабілітації [13, 105, 137].  

Рання фізична реабілітація у ВІТ передбачає початок мобілізації та 

активізації пацієнта за першої можливості, як тільки він відповідає базовим 

критеріям стабільності [46]. Згідно багатьох досліджень використання фізичної 

реабілітації у ВІТ має наступні ефекти: 

1) Попередження атрофії м’язів та їх слабкості [89]. 

2) Відновлює здатність пацієнтів до повсякденної активності, та 

покращує їх якість життя [24, 25, 148, 169]. 

3) Покращує легеневу функцію [54, 83]. 

4) Зменшує тривалість перебування у ВІТ [83]. 

5) Знижує рівень тривоги та депресії, а також когнітивних порушень [64, 

70, 120, 165]. 

1.4.3 Сучасні обмеження використання фізичної реабілітації у ВІТ 

Не дивлячись на позитивні ефекти фізичної реабілітації для пацієнтів у ВІТ 

імплементація подібних програм є вкрай рідкісним явищем у світі та Україні. До 

прикладу у Бразилії лише близько 10% пацієнтів у ВІТ отримували реабілітаційні 

втручання, серед них пацієнтів на штучній вентиляції легень було 2%, на 

неінвазивній вентиляції 23% [56]. Краща статистика у лікарнях США, за даними 

опитування фізичних терапевтів у 2009 році більше 50% пацієнтів у ВІТ 

отримували реабілітаційні втручання [73]. Разом з тим 90% госпіталів не мали 

затверджених чітких критерії початку реабілітації пацієнтів у ВІТ, через що 

реабілітаційні втручання починалися лише після попереднього клінічного огляду 

пацієнта лікарем, що у більшості випадків призводило або до відмови від 

реабілітації, або до значної відстрочки початку [73]. Статистика щодо поширеності 

використання фізичної реабілітації у відділеннях інтенсивної терапії в Україні – 

відсутня. Пошук у наукометричних базах українською мовою дає до 10 посилань 
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на статті де у назві комбінувалися б слова “фізична реабілітація” та “відділення 

інтенсивної терапії”, переважна більшість досліджень присвячена реабілітації 

після виписки пацієнта з інтенсивної терапії. Основною причиною доволі низької 

поширеності ранніх реабілітаційних заходів у ВІТ є відсутність широкодоступної 

інформації про безпеку та критерії початку подібних втручань, а також значний 

дефіцит працівників у відділеннях ІТ. Крім того, в умовах пандемії співвідношення 

кількості персоналу до кількості пацієнтів різко скоротилося, з’явилися додаткові 

обмеження пов'язані з ризиками інфікування персоналу, а також потреба в ізоляції 

пацієнтів.  

Незважаючи на додаткові обмеження, більшість дослідників продовжують 

наголошувати на важливості ранньої реабілітації у пацієнтів з COVID-19, особливо 

тих, що лікуються у ВІТ [19, 23, 25, 58, 83, 93, 139].  

Разом з тим у декількох рандомізованих клінічних досліджень було 

отримано суперечливі дані щодо наявності впливу фізичної реабілітації на 

кінцевий результат лікування пацієнтів [109, 110, 163]. Можливими причинами 

розбіжностей між дослідженнями є відсутність чітких протоколів досліджень, 

відсутність чіткого опису методів реабілітації, тривалості реабілітаційних 

втручань, а також різний час початку реабілітації та різна щоденна частота 

проведення занять [29, 148]. Це вказує на необхідність уніфікації та розробки 

стандартизованих програм ранньої фізичної реабілітації для ВІТ. 

Підводячи підсумок огляду літератури, можна зробити висновок, що рання 

фізична реабілітація у відділеннях інтенсивної терапії може слугувати ефективним 

методом для профілактики та зменшення проявів постковідного синдрому. 

Фізична реабілітація сприяє поліпшенню м’язової сили, функціональних резервів, 

психоемоційного стану й когнітивних функцій у пацієнтів, які перенесли 

критичний перебіг COVID-19. Разом з тим, досі бракує масштабних 

стандартизованих досліджень, особливо в контексті оптимальної частоти та 

інтенсивності занять. Формування програм ранньої фізичної реабілітації у ВІТ, 
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адаптованих до індивідуальних особливостей пацієнта, може стати вагомим 

кроком у профілактиці та лікуванні постковідного синдрому. 
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Розділ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1 Дизайн дослідження та характеристика пацієнтів 

2.1.1 Дизайн дослідження 

Дослідження було когортним проспективним та включало декілька етапів. 

Етапність дослідження зображено на рисунку 2.1.1.  

 

Рис. 2.1.1. Етапи проведення дослідження 
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Дослідження проводилось на базі Відділення інтенсивної терапії Лікувально-

Діагностичного центру «Добробут-поліклініка» у період жовтень 2020 – березень 

2021 рр. 

Для включення пацієнтів у дослідження нами використовувалися наступні 

критерії:  

- вік від 18 років; 

- підтверджений полімеразною ланцюговою реакцією діагноз COVID-19; 

- госпіталізація у ВІТ по причині дихальної недостатності на фоні ГРДС. 

Критеріями виключення були: 

- попередні захворювання опорно-рухового апарату, що обмежують 

рухливість; 

- неврологічні захворювання, що обмежують рухливість; 

- наявність онкологічних захворювань; 

- смерть пацієнта або переведення до іншого закладу охорони здоров’я; 

- відмова пацієнта від участі. 

2.1.2 Характеристика пацієнтів, що увійшли до дослідження 

Загалом у досліджені прийняли участь 102 пацієнти з підтвердженим 

діагнозом COVID-19, що потребували госпіталізації до ВІТ у зв’язку з дихальною 

недостатністю. Серед них жіночої статі було – 33 особи (32%), а чоловічої статі 69 

осіб (68%). (рис. 2.1.2.1) 
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Рис. 2.1.2.1. Розподіл пацієнтів за статтю 

 

Cередній вік пацієнтів, що увійшли в дослідження склав 56,82±13,19 років. 

Детальніше вікову структуру досліджуваних зображено на рис. 2.1.2.2 

 

Рис. 2.1.2.2. Розподіл пацієнтів за віком 
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Всім пацієнтам був здійснений підрахунок Індексу маси тіла (ІМТ). За даним 

показником пацієнти розподілились наступним чином: нормальний ІМТ (18,5-24,9) 

мали 13 пацієнтів (13%); надлишкову вагу тіла (ІМТ 25-29,9) мали 39 пацієнтів 

(38%); ожиріння Іст (ІМТ 30-34,9) було у 29 пацієнтів (28%); ожиріння ІІ ст (ІМТ 

35,0-39,9) – у 13 пацієнтів (13%); ожиріння ІІІ ст (ІМТ ≥ 40,0) - 8 пацієнтів (8%). 

Детальніше – див рисунок 2.1.2.3 

 

Рис. 2.1.2.3. Розподіл пацієнтів за індексом маси тіла 
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(63%); Цукровий діабет – 37 пацієнтів (36%); Хронічна хвороба нирок - 21 пацієнт 

(21%). Серед досліджуваних курцями були 23 особи (23%). 

Всі пацієнти, що увійшли у дослідження мали виражену кисневу залежність 
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Лікування пацієнтів здійнювалось однією командою лікарів, що керувалися 

протоколом "Надання медичної допомоги для лікування коронавірусної хвороби 

(COVID-19)" затверджений наказом МОЗ України від 02.04.2020 р. [7] та 

внутрішнім локальним протоколом лікування, що грунтувався на рекомендціях 

NICE та Brigham and Women`s hospital 2020 року. Лікування також включало 

активне використання ранньої фізичної реабілітації в умовах відділення 

інтенсивної терапії.  

У подальшому пацієнти, що увійшли в дослідження були розподілені на 2 

групи у залежності від кількості реабілітаційних сесій на добу. До групи 1 

(стандартний режим реабілітації) (n=51) увійшли пацієнти з 1 заняттям на добу, до 

групи 2 (розширений режим реабілітації) (n=51) – з 2 заняттями на добу. 

Варто зазначити, що групи без фізичної реабілітації не було виділено у 

зв’язку з етичними міркуваннями. 

2.1.3 Характеристика досліджуваних груп 

Характеристика груп та їх базові параметри наведені в таблиці. Кожна група 

містила по 51 пацієнту, середній вік яких у першій групі склав (57,55±14,34) років, 

у другій – (56,10±12,02) років. У кожній з груп було близько 70 % чоловіків та 30 % 

жінок. Найчастішою супутньою патологією була артеріальна гіпертензія (61 % у 

першій групі та 65 % у другій). На другому місці за частотою був цукровий діабет 

(43 % та 29 % відповідно). Середнє значення індексу маси тіла було більше 30 кг/м2 

у обох групах, що свідчить про наявність надлишкової маси тіла у учасників 

дослідження. На момент госпіталізації до ВІТ здійснювалась оцінка тяжкості стану 

пацієнтів. Одним з показників був % враження паренхіми легень за даними 

комп’ютерної томографії. Були отримані наступні значення по групам: 50 [35; 70]% 

та 45 [35; 55]% відповідно, без статистично значимої різниці між групами за даними 

U-тесту (р=0,23). Іншими критеріями тяжкості виступали сатурація та частота 
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дихання. Середні значення цих двох показників вказані в таблиці 1. Вони 

статистично не відрізняються між групами.  

Таблиця 2.1.3 

Характеристика пацієнтів досліджуваних груп 

Характеристика, одиниця 

виміру (відображення) 

Група (кількість осіб) р 

1 (n=51) 2 (n=51) 

Вік, роки (M±SD) 57,55±14,34 56,10±12,02 0,58 

Стать (осіб, %):    

- чоловіки 35 (69) 34 (67) >0,05 

- жінки 16 (31) 17 (33) >0,05 

ІМТ, кг/м2 (M±SD) 31,34±6,72 30,87±5,92 0,63 

Супутні захворювання 

(осіб, %): 

   

Артеріальна гіпертензія 31(61%) 33(65%) >0,05 

Цукровий діабет 22(43%) 15(29%) >0,05 

Хронічна хвороба нирок 13(25%) 8(16%) >0,05 

Куріння 9(18%) 14 (27%) >0,05 

Тяжкість стану на момент поступлення: 

-КТ, % 50 [35; 70] 45 [35; 55] 0,23 

-SpO2, % 82 [78; 84] 82 [81; 83] 0,56 

-ЧД, разів за хвилину 24 [24; 26] 24 [22; 24] 0,12 

 

2.1.4 Характеристика фізичної реабілітації 

Заняття фізичної реабілітації здійснювались фізичним терапевтом під 

наглядом медичної сестри та лікаря-анестезіолога.  

Обсяг фізичної реабілітації визначався відповідно до рівня свідомості та 

можливості пацієнта співпрацювати з фізичним терапевтом. 
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Протипоказами до реабілітаційних втручань було визначено: 

- ЧСС менше 40 та більше 130 уд/хв; 

- САТ ≤90 мм.рт.ст. та ≥180 мм.рт.ст; 

- Високі дози вазопресорів (норадреналін/адреналін >0,3 мкг/кг/хв); 

- ЧДР > 40 вдихів/хв ; 

- Неможливість досягнути SpO2 більше 90% на фоні кисневої/респіраторної 

терапії, FiO2 більше 80% або PEEP більше 15 см Н2О; 

- Відмова пацієнта або родичів від проведення занять. 

Заняття фізичної реабілітації розпочиналися з першого дня госпіталізації у 

ВІТ та мали тривалість 15–20 хв.  

Заняття включали: 

 1. Пасивні та активно-пасивні вправи (виконання пасивних рухів у суглобах 

верхніх і нижніх кінцівок для попередження виникнення контрактур, а також таких 

самих вправ з частковим задіюванням пацієнта);  

2. Активні вправи (Активну мобілізація) (Вправи спрямовані на підвищення 

(або підтримку) фізичного функціонування та незалежності активності 

повсякденної життєдіяльності): 

- вертикалізація пацієнта сидячи та стоячи,  

-переміщення з ліжка на стілець та назад, 

- ходьба, у тому числі підйом сходами, 

- вправи для тренування координації рухів та рівноваги. 

3. Позиціонування пацієнтів у ліжку (позиціонування пацієнта з метою 

оптимізації легеневої вентиляції, вентиляційно-перфузійного співвідношення та 

попередження виникнення ускладнень); 

4. Дихальні вправи (втручання скеровані на контроль дихання, збільшення 

дихальних екскурсій грудної клітки для збільшення життєвої ємності легень, 

очищення дихальних шляхів, збільшення сили дихальних м’язів).  
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Протягом кожного заняття з пацієнтом фізичний терапевт намагався 

досягнути максимально можливої інтенсивності.  

Обов’язковою умовою безпечного проведення фізичної реабілітації була 

можливість динамічного моніторингу вітальних функцій пацієнта (ЧСС/пульс; АТ; 

ЧД, SpO2).  

Заняття припинялися у разі декомпенсації стану пацієнта або у разі його 

відмови від продовження. Критеріями декомпенсації вважалися: гемодинамічна 

нестабільність, зниження SpO2 більше 10% від стартової, поява аритмії або ЧСС 

більше 130/хв, ознаки ішемії, зміна рівня свідомості, запаморочення, 

головокружіння, пітливість, біль або втома.  

2.2 Методи дослідження 

Для обстеження пацієнтів у процесі дослідження використовувались 

клінічні, лабораторні, інструментальні методи діагностики. Для оцінки фізичного 

функціонального статусу використовувались шкали (AM-PAC (ADL та BM); JH 

HLM). Для оцінки ментального стану пацієнтів використовувалась шкала HADS 

(Госпітальна шкала тривоги та депресії). Для оцінки когнітивних функцій шкала 

MMSE (Mini mental state examination). Для оцінки проявів постковідного синдрому 

шкала PCFS (шкала оцінки загального функціонального стану пацієнта після 

перенесеного COVID-19). Для аналізу отриманих результатів використовувалися 

статистичні методи.  

2.2.1 Обстеження пацієнтів на момент поступлення у ВІТ 

Під час госпіталізації пацієнта до ВІТ проводився фізикальний огляд пацієнта 

за алгоритмом АBCDE. Дані огляду вносилися до медичної карти стаціонарного 

пацієнта.  

Інструментальне обстеження включало вимірювання основних вітальних 

показників (АТ, ЧД, SpO2, пульс/ЧСС, ЕКГ, температура тіла), та їх моніторинг в 
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динаміці. Крім того, усім госпіталізованим пацієнтам виконувалась комп’ютерна 

томографія органів грудної клітки (КТ ОГК) з метою оцінки тяжкості враження 

легень. 

На момент госпіталізації у ВІТ відбувався забір наступних аналізів: 

загальний аналіз крові з лейкоцитарною формулою, біохімічний аналіз крові 

(креатинін, сечовина, АсАТ, АлАТ, білірубін загальний та прямий, електроліти), 

коагулограма +D-димер, С-реактивний білок, прокальцитонін, IL-6, феритин, ЛДГ, 

газометрія артеріальної крові. Всі дослідження виконувались на базі лабораторії 

«DILA». 

2.2.2 Оцінка фізичного функціонального стану 

Оцінка фізичного функціонального стану здійснювалася фізичним 

терапевтом та лікарем анестезіологом при первинному огляді пацієнта. 

Оцінювання здійснювалось двічі: на момент поступлення (оцінювався 

фізичний функціональний статус до захворювання) та на момент виписки зі 

стаціонару. 

Для вимірювання фізичного функціонального статусі ми використали 3 

показники: рівень повсякденної активності (здатність до самообслуговування); 

базова рухливість пацієнта та найвищий рівень мобільності пацієнта. 

Для отримання вищезгаданих показників нами використовувались наступні 

шкали: 

1) Activity Measure for Post-Acute Care (AM-PAC, українською – Шкала 

вимірювання активності після гострої фази лікування) - з двома доменами оцінки 

[78, 79]: 

а) Activities of Daily Living (ADL, українською – повсякденна активність, 

здатність до самообслуговування).  

За цією шкалою оцінюють 6 параметрів: здатність пацієнта до одягання 

штанів, купання, відвідування туалету, одягання футболки, чистки зубів, прийому 
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їжі. Шкала оцінки кожного параметру містить 4 категорії: 1 бал – пацієнт не 

здатний виконати завдання; 2 – потребує суттєвої допомоги; 3 – мінімальна 

допомога; 4 – виконує без допомоги. Максимальний бал за шкалою – 24, 

мінімальний – 6. Основною перевагою даної шкали є її простота та швидкість 

заповнення.  

Приклад шкали зображений на рисунку 2.2.2.1. 

 

 

Рис. 2.2.2.1. Шкала вимірювання активності після гострої фази лікування 

(AM-PAC (ADL) здатність до самообслуговування) 

 

б) Basic Mobility (ВМ, українською – базова рухливість) [78, 79]. 

За цією шкалою оцінюють здатність пацієнта рухатися за наступними 

параметрами: здатність пацієнта повертатися у ліжку, сісти у ліжку, сісти з 

положення лежачи на край ліжка, спроможність пересісти з ліжка на стілець і назад, 

можливість пройти по кімнаті, спроможність піднятися сходами на 3–5 сходинок з 
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наявністю поручнів. Шкала оцінки кожного параметру містить 4 категорії та може 

бути оцінена від 1 до 4 балів: 1 бал означає, що пацієнт не спроможний виконати 

завдання навіть з допомогою, 2 – що пацієнт потребує суттєвої допомоги, 3 – 

мінімальної допомоги; 4 – виконує без допомоги. Максимальний бал за шкалою – 

24, мінімальний – 6.  

Основною перевагою опитувальника є простота та швидкість заповнення. Шкала в 

більшій мірі акцентує увагу на об’ємі сторонньої допомоги якого потребує пацієнт 

для здійснення переміщень. Зразок опитувальника наведений на рисунку 2.2.2.2 

 

Рис. 2.2.2.2. Шкала вимірювання активності після гострої фази лікування 

(AM-PAC (BM) базова рухливість) 
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2) Johns Hopkins: Highest Level of Mobility (JH-HLM) scale (Шкала оцінки 

найвищого рівня мобільності, розроблена університетом Джонса Хопкінса) [72]. Ця 

шкала складається з 8 рівнів активності в діапазоні від стану, коли пацієнт 

прикутий до ліжка – 1 бал, і до спроможності пройти більше 100 м – 8 балів. Шкала 

в більшій мірі зосереджена на пацієнтах, що здатні до переміщення без сторонньої 

допомоги. А також дозволяє додатково стратифікувати рівні мобільності пацієнта 

в залежності від відстані, що він може пройти. Ця шкала певною мірою доповнює 

дані, отримані при оцінці базової рухливості пацієнта за AM-PAC (BM). 

Зразок шкали зображений на рисунку 2.2.2.3. 

 

Рис. 2.2.2.3. Шкала оцінки найвищого рівня мобільності, розроблена 

університетом Джонса Хопкінса 

2.2.3 Оцінка ментального стану пацієнтів 

Для оцінки ментального статусу використовувалась шкала – Госпітальна 

шкала тривоги та депресії (Hospital Anxiety Depression Scale, HADS) [21, 177] - 

відноситься до суб'єктивних методик і призначена для скринінгового виявлення 

тривоги і депресії у пацієнтів стаціонару. Госпітальна шкала тривоги і депресії 

відрізняється простотою застосування і обробки (заповнення опитувальника не 

вимагає тривалого часу і не викликає ускладнень у пацієнта). Опитувальник 

містить 14 тверджень, що розділені на дві підгрупи: підгрупа А – «тривога» 

(anxiety) та підгрупа D – «депресія» (depression). Кожному твердженню 
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відповідають 4 варіанти відповіді, що відображають ступінь вираженості 

симптомів від 0 до 3. Фрагмент опитувальника представлений на рисунку 2.2.3.1. 

 

Рис. 2.2.3.1 Фрагмент опитувальника Госпітальна шкала тривоги та депресії 

(HADS) 

Загальноприйнята інтерпретація балів за HADS по підгрупам тривога (А) та 

депресія (D) наведена на рисунку 2.2.3.2 



64 
 

 

Рис. 2.2.3.2. Загальноприйнята інтерпретація балів за HADS. 

У нашому досліджені за Госпітальною шкалою тривоги та депресії окрім 

класичних показників HADS A (вираженість симптомів тривоги) та HADS D 

(вираженість симптомів депресії), вимірювався також сумарний показник HADS 

A+D (сумарний бал тривога+депресія).  

Клінічно значимим результатом у даному досліджені вважалося 8 та більше 

балів для підгруп A та D, а також 11 та більше балів за сумарною оцінкою HADS 

(A+D).  

2.2.4 Оцінка когнітивних функцій пацієнтів 

Для оцінки когнітивного статусу використовувалась шкала - MMSE 

Коротка шкала оцінки психічного статусу (Mini-Mental State Examination, MMSE) 

[15, 55, 177] – це, стандартизований опитувальник, що складається з 22 запитань та 

завдань. Він дає змогу оцінити когнітивні здібності пацієнта у 5 вимірах: орієнтація 

у часі та просторі, сприйняття, увага та рахунок, пам’ять, мова. Максимальна 

оцінка за шкалою – 30 балів, а мінімальна – 0 балів. Інтерпретація результатів 

здійснювалась за наступним розподілом: 0-10 балів – тяжка деменція; 11-19 балів 

– деменція середнього ступеню; 20-23 балів – деменція легкого ступеню; 24-27 

балів – легкі когнітивні порушення; 28-30 балів – норма. 

Фрагмент опитувальника зображено на рисунку 2.2.4  
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Рис. 2.2.4 Фрагмент опитувальника MMSE 

 

2.2.5 Оцінювання проявів постковідного синдрому 

Для оцінки вираженості постковідних симптомів використовувалась шкала: 

Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) [85] – первинна оцінка здійснювалась при 

першому візиті до лікаря, або під час контакту з лікарем по телефону (термін в 

середньому 5-7 днів після виписки зі стаціонару). На рисунку  2.2.5. приведений 

зразок алгоритму опитування. 



66 
 

 

Рис. 2.2.5. Алгоритм оцінки пацієнта за шкалою Post-COVID-19 Functional 

Status (PCFS) [85] 

Вторинна оцінка динаміки залишкових симптомів COVID-19 здійснювалася 

приблизно через 4-6 тижнів після виписки, у очному форматі при відвідувані 

лікаря, або у телефонному режимі фахівцем супроводу пацієнта. 

2.2.6 Статистичні методи обробки даних 

Статистичну обробку отриманих даних проводили за допомогою 

статистичного пакету EZR версія 1.54 (Y. Kanda) [2, 81] (Free statistical software: 

EZR on R commander: R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Базу 

даних дослідження було систематизовано в редакторі Microsoft Excel.  

Статистичний аналіз кількісних даних передбачав перевірку на нормальність 

за критерієм Шапіро-Уілка. У випадку нормального розподілу для статистичного 

аналізу використовувалися параметричні критерії: для представлення даних - 
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середнє значення (Х) та стандартне відхилення (±SD); для попарних порівнянь – 

критерій Стьюдента для двох незалежних вибірок; для множинних порівнянь – 

дисперсійний аналіз та метод множинних порівнянь Шеффе. У випадку розподілу 

даних, відмінному від нормального, для статистичного аналізу використовувалися 

непараметричні критерії: для представлення даних – медіана та квартилі [перший; 

третій] – Me [QІ; QІІІ]; для попарних порівнянь - W-критерій Вілкоксона для 

пов’язаних вибірок та U-критерій Манна-Уітні для непов’язаних вибірок; для 

множинних порівнянь - ранговий однофакторний аналіз Крускала-Уолліса. 

Для оцінки кореляційного зв’язку – використовувалися коефіцієнт лінійної 

кореляції Пірсона (при нормальному розподілі даних) та коефіцієнт рангової 

кореляції Спірмена (при розподілі даних відмінному від нормального). 

Інтерпретація результатів кореляційного аналізу проводилась за шкалою Чеддока: 

сила зв’язку визначалася за значенням коефіцієнту кореляції r (0,00- 0,29 – 

«слабкий», 0,30-0,69 – «середній», 0,70-0,89 – «сильний», 0,90-1,0 – «дуже 

сильний»); напрямок кореляційного зв’язку визначався за знаком коефіцієнта 

кореляції (- чи +). Критичний рівень значимості (р) при перевірці статистичних 

гіпотез у даному дослідженні приймали рівним 0,05. Різницю між порівнюваними 

величинами вважали статистично значущою на рівні р. 

 

2.2.7 Етичні аспекти дослідження 

Дослідження було проведено згідно з біоетичними та законодавчими 

вимогами Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (1977 рік), 

відповідного положення Всесвітньої організації охорони здоровʼя, Міжнародної 

ради медичних наукових товариств, міжнародного кодексу медичної етики (1983 

рік) та законам України та наказу Міністерства охорони здоровʼя України Nº 690 

від 23.09.2009 року, Гельсінської декларації, ухваленої Генеральною асамблеєю 

Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи проведення наукових 
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медичних досліджень за участю людини (1964 рік, з подальшими доповненнями, 

включаючи версію 2000 року) [1, 9, 11].  

Дизайн дослідження був схвалений Комісією з питань біоетичної експертизи 

та етики наукових досліджень при Національному медичному університеті імені 

О.О. Богомольця (протокол №161 від 17.10.2022 року). Діагностичні обстеження та 

лікувальні втручання не містили підвищеного ризику для суб’єктів дослідження. 

Всі суб’єкти дослідження підписували інформовану згоду на участь у дослідженні. 

Отже, дизайн та методи дослідження, що використовувались відповідали 

меті та завданням дисертаційної роботи. 

 

Основні положення цього розділу дисертації висвітленно в наступних 

публікаціях:  

1. Коваленко В. Особливості проведення ранньої фізичної реабілітації 

для пацієнтів з важким перебігом COVID 19 : тези доповідей. В: Бацилєва О. В. 

(ред). Особистісні та ситуативні детермінанти здоров’я в умовах війни : матеріали 

ІХ Всеукраїнської науково-практичної конференції (м. Київ, 14 листопада 2024» 

р.). Київ, 2024. с. 105-107 с. 

2. Kovalenko V. Early physical rehabilitation in intensive care unit and its impact 

on Post-COVID syndrome manifestations. Inter Collegas. 2024;11(3):17-22. doi: 

https://doi.org/10.35339/ic.11.3.kov 

https://doi.org/10.35339/ic.11.3.kov
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Розділ 3 

ОЦІНКА ВПЛИВУ РАННЬОЇ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАІЇ У ВІТ НА 

ФІЗИЧНИЙ ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН 

Метою даної частини дослідження було визначення та аналіз показників 

фізичного функціонального стану пацієнтів у загальній популяції, а також з 

урахуванням статевих та вікових особливостей, у групах з різним режимом 

реабілітаційних занять. 

3.1 Вплив фізичної реабілітації у ВІТ на фізичний функціональний 

статус пацієнтів у загальній популяції 

У досліджені взяли участь 102 пацієнти, що були розподілені на 2 групи у 

залежності від кількості реабілітаційних сесій на добу.  

Усім пацієнтам при первинному огляді було визначено рівень фізичного 

функціонального статусу до захворювання. Для оцінки цього статусу 

використовувалися наступні показники: здатність до самообслуговування (за 

шкалою AM-PAC ADL; базова рухливість (за шкалою AM-PAC BM) та найвищий 

рівень мобільності (за шкалою JH-HLM). Отримані результати оцінки були внесені 

до таблиці Excel, та порівняні між досліджуваними групами.  

Розподіл даних згідно тесту Шапіро-Уілка відрізнявся від нормального тому 

представлення показників було здійснене у вигляді медіани і квартилів (Ме [QI; 

QIII]). Результати первинної оцінки відображені у таблиці 3.1.1. 
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Таблиця 3.1.1.  

Базовий рівень фізичного функціонального статусу пацієнтів у групі 1 та групі 2 

Характеристика, одиниця виміру 

(відображення) 

Група (кількість осіб)  

1 (n=51) 2 (n=51) p 

AM-PAC (ADL), бали (Ме [QI; QIII]) 24 [24; 24] 24 [24; 24] 0,61 

AM-PAC (BM), бали (Ме [QI; QIII]) 24 [24; 24] 24 [24; 24] 0,74 

JH-HLM, бали (Ме [QI; QIII]) 8 [8; 8] 8 [8; 8] 0,61 

 

У подальшому з метою перевірки однорідності груп дослідження було 

здійснено порівняння груп за допомогою непараметричного критерію Манна-Уітні. 

У результаті було підтверджено однорідність досліджуваних груп за показниками 

фізичного функціонального статусу на момент госпіталізації. 

Вторинна оцінка даних показників здійснювалася на момент виписки 

пацієнтів зі стаціонарного лікування. Характер розподілу даних також відрізнявся 

від нормального. Тому статистичні методи були використанні аналогічні первинній 

оцінці. Результати оцінки фізичного функціонального статусу на момент виписки 

представлені в таблиці 3.1.2. 

Таблиця 3.1.2 

Оцінка фізичного функціонального статусу пацієнтів у групах 1 та групі 2 (на 

момент виписки) 

Характеристика, одиниця виміру 

(відображення) 

Група (кількість осіб) p 

1 (n=51) 2 (n=51)  

AM-PAC (ADL), бали (Ме [QI; QIII]) 24 [23; 24] 24 [24; 24] 0,24 

AM-PAC (BM), бали (Ме [QI; QIII]) 24 [23; 24] 24 [24; 24] 0,31 

JH-HLM, бали (Ме [QI; QIII]) 8 [7; 8] 8 [8; 8] 0,13 
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За результатами порівняння показників фізичного функціонального статусу 

(на момент виписки ) між групами 1 та 2 не було виявлено статистично значимої 

різниці.  

Разом з тим помічено, що у обох групах спостерігалася негативна динаміка 

за всіма показниками фізичного функціонального статусу за час від поступлення 

госпіталізації до виписки, особливо за шкалою здатності до самообслуговування 

AM-PAC (ADL). Графічно дане спостереження зображене на рисунку 3.1.1 

 

Рис. 3.1.1. Динаміка середніх значень показників фізичного функціонального 

статусу від часу госпіталізації до виписки [3] 

 

Подальший статистичний аналіз показників за t-критерієм Вілкоксона, 

підтвердив статистичну значущість даного спостереження всередині груп (p<0,05). 

Графічне зображення змін показника здатності до самообслуговування по групам 

у загальній популяції представлено на рис. 3.1.2 та 3.1.3 
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Рис. 3.1.2.  Динаміка параметру здатності до самообслуговування (AM-PAC 

ADL) у групі 1 

 

 

Рис. 3.1.3. Динаміка параметру здатності до самообслуговування у групі 2.  
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Проте при подальшому порівнянні кінцевих показників фізичного 

функціонального статусу між групами значущої різниці виявлено не було.  

Результати отримані нами підтверджують наявність негативного впливу 

перебування у ВІТ на фізичний функціональний статус пацієнтів, навіть за умови 

проведення регулярних реабілітаційних занять. Однак, розширення режиму 

реабілітації не призвело до статистично значущої різниці між групами за  

показниками фізичного функціонального статусу пацієнтів у загальній популяції. 

3.2 Вплив фізичної реабілітації у ВІТ на фізичний функціональний 

статус пацієнтів різник вікових груп 

Для подальшого аналізу пацієнтів у обох групах було розподіллено за 

віковими групами. Граничним значенням віку для поділу було обрано 55 років, 

оскільки у нашій вибірці пацієнтів це забезпечувало однорідний розподіл пацієнтів 

поміж групами. У групі 1 було 23 пацієнти молодші за 55 років та 28 пацієнтів 

старших за 55 років. У групі 2 – молодшими за 55 років було 25 пацієнтів, а 

старшими 26 пацієнтів. Окрім кількісного складу груп,  були також оцінені базові 

параметри фізичного функціонального статусу пацієнтів по групам з урахуванням 

розподілу за віком. Характеристика груп за вищезгаданими показниками наведена 

у таблиці 3.2.1 

Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест). 
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Таблиця 3.2.1 

Характеристика фізичного функціонального статусу пацієнтів з 

урахуванням розподілу за віком (на момент поступлення) 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

< 55 років 

(n=48) 

≥ 55 років 

(n=54) 

AM-PAC (ADL), 

бали (Ме [QI; 

QIII]) 

Група 1 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

p 0,61 0,99 0,52 

AM-PAC (BM), 

бали (Ме [QI; 

QIII]) 

Група 1 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

p 0,74 0,99 0,66 

JH-HLM, бали 

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 8 [8; 8] 8 [8; 8] 8 [8; 8] 

Група 2 8 [8; 8] 8 [8; 8] 8 [8; 8] 

p 0,61 0,99 0,51 

 

Для точної оцінки впливу фізичної реабілітації на кінцеві показники 

фізичного функціонального статусу на момент виписки важливо мати однорідні 

групи не лише за базовим функціональним статусом, але й за тяжкістю стану 

пацієнтів. Саме тому цей параметр також був оцінений. За результатами аналізу 

даних у вікових когортах не було виявлено статистично значимих відмінностей за 

показниками фізичного функціонального статусу, що підтверджує однорідність 

розподілу. Результати оцінки показників тяжкості стану відображені у таблиці 

3.2.2. 
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Таблиця 3.2.2 

Характеристика тяжкості стану пацієнтів по групам з урахуванням 

розподілу за віком (на момент поступлення) 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

< 55 років 

(n=48) 

≥ 55 років 

(n=54) 

SpO2, % 

 

Група 1 82 [78; 84] 82 [76; 83] 84 [81,5; 85] 

Група 2 82 [81; 83] 82 [81; 83] 82 [81; 84] 

p 0,56 0,27 0,66 

ЧД, разів за хвилину  Група 1 24 [24; 26] 24 [24; 25] 24 [22; 24] 

Група 2 24 [22; 24] 24 [23; 24] 24 [22; 24] 

p 0,12 0,13 0,99 

КТ %  

 

Група 1 50 [35; 70] 50 [35; 75] 46,5 [35; 57,5] 

Група 2 45 [35; 55] 45 [28; 65] 44 [35; 55] 

p 0,23 0,11 0,80 

 

У результаті статистичного аналізу даних не було знайдено значимих 

відмінностей по тяжкості стану пацієнтів у досліджуваних групах з урахуванням 

вікового розподілу, що підтверджує однорідність груп. 

Подальша оцінка фізичного функціонального статусу пацієнтів 

здійснювалася безпосередньо перед випискою зі стаціонару. Для цієї оцінки 

використовували ті ж показники, що і під час госпіталізації.  

Характер розподілу даних відрізнявся від нормального, тому дані оцінки 

репрезентовані у вигляді медіани і квартилів (Ме [QI; QIII]). Результати оцінки 

показників на момент виписки та результати їх порівняння між групами з 

урахуванням розподілу за віком відображені в таблиці 3.2.3 
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Таблиця 3.2.3 

Характеристика фізичного функціонального статусу пацієнтів з 

урахуванням вікового розподілу (на момент виписки) 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

< 55 років 

(n=48) 

≥ 55 років 

(n=54) 

AM-PAC (ADL), бали 

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 24 [23; 24] 24 [24; 24] 24 [19; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [22; 24] 

p 0,24 0,61 0,30 

AM-PAC (BM), бали (Ме 

[QI; QIII]) 

Група 1 24 [23; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [23; 24] 

p 0,31 0,80 0,32 

JH-HLM, бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 8 [7; 8] 8 [8; 8] 8 [7; 8] 

Група 2 8 [8; 8] 8 [8; 8] 8 [8; 8] 

p 0,13 0,45 0,23 

 

За результатами вимірювання та порівняння показників на момент виписки 

не було виявлено статистично значимої різниці між досліджуваними групами. 

Подібний результат свідчить про те, що розширення режиму реабілітації не 

призводить до суттєвих відмінностей у показниках фізичного функціонального 

стану пацієнтів на момент виписки, та ця тенденція не залежить від віку пацієнтів. 

У обох групах з урахуванням розподілу за віком зберігалися тенденції до 

погіршення фізичного функціонального статусу за період госпіталізації (особливо 

щодо показника здатності до самообслуговування AM-PAC ADL).  

У пацієнтів старше 55 років у групі 1 спостерігалося статистично значиме 

зниження показника здатності до самообслуговування (p=0,004 за t—критерієм 

Вілкоксона). Аналогічною була динаміка показника у групі 2 (p=0,019 за t—

критерієм Вілкоксона). (рис. 3.2.1,  рис.3.2.2. )  
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Рис. 3.2.1. Динаміка показника здатності до обслуговування (AM-PAC ADL) 

у пацієнтів старше 55 років у групі 1. 

 

Рис. 3.2.2. Динаміка показника здатності до обслуговування (AM-PAC ADL) 

у пацієнтів старше 55 років у групі 2. 
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У той же час у пацієнтів молодше 55 років у групі з однією реабілітаційною 

сесією на добу зниження показників здатності до самообслуговування не було 

статистично значимим (р=0,19 за t—критерієм Вілкоксона) (рис. 3.2.3), а у групі з 

2 сесіями на добу зниження показників не було зафіксовано взагалі. (рис. 3.2.4). 

 

Рис. 3.2.3. Динаміка показника здатності до обслуговування (AM-PAC ADL) 

у пацієнтів молодше 55 років у групі 1. 

 

Рис. 3.2.4. Динаміка показника здатності до обслуговування (AM-PAC ADL) 

у пацієнтів молодше 55 років у групі 2. 
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Отримані результати підтверджують, що пацієнти молодші за 55 років менше 

схильні до погіршення фізичного функціонального статусу за час госпіталізації. 

Окрім того, у пацієнтів молодших за 55 років, збільшення кількості реабілітаційних 

сесій потенційно може позитивно впливати на збереження базового фізичного 

функціонального статусу (за показником здатності до самообслуговування). 

3.3 Вплив фізичної реабілітації у ВІТ на фізичний функціональний 

статус пацієнтів у залежності від статі 

На даному етапі дослідження пацієнтів у досліджуваних групах було 

додатково розподілено за статтю. За результатами цього поділу було визначено, що 

у групу 1 увійшли 35 чоловіків та 16 жінок, а у групу 2 – 34 чоловіка та 17 жінок. 

Окрім цього також були оцінені базові параметри фізичного функціонального 

статусу пацієнтів по групам з урахуванням розподілу за статтю. Показники, що 

були використані для характеристики статусу були тими ж, що у загальній 

популяції. Характеристика груп за вищезгаданими показниками наведена у таблиці 

3.3.1. 

Таблиця 3.3.1 

Характеристика показників фізичного функціонального статусу пацієнтів по 

групам з урахуванням розподілу за статтю (поступлення) 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

чоловіки 

(n=69) 

жінки 

(n=33) 

1 2 3 4 5 

AM-PAC (ADL), бали (Ме [QI; 

QIII]) 

Група 1 24 [24; 24] 24 [24;24] 24 [24; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

p 0,61 0,85 0,55 
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Продовження таблиці 3.3.1 

1 2 3 4 5 

AM-PAC (BM), бали (Ме [QI; 

QIII]) 

Група 1 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [24; 24] 

p 0,74 0,84 0,76 

JH-HLM, бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 8 [8; 8] 8 [8; 8] 8 [8; 8] 

Група 2 8 [8; 8] 8 [8; 8] 8 [8; 8] 

p 0,61 0,68 0,76 

 

Також було проаналізовано тяжкість стану чоловіків та жінок у 

досліджуваних групах на момент госпіталізації. Результати оцінювання 

відображені у таблиці 3.3.2. 

Таблиця 3.3.2 

Характеристика показників тяжкості стану пацієнтів по групам з урахуванням 

розподілу за статтю (поступлення) 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

чоловіки 

(n=69) 

жінки 

(n=33) 

SpO2, % 
 

Група 1 82 [78; 84] 82 [78; 84] 83,5[81,5; 85,5] 

Група 2 82 [81; 83] 82 [81; 84] 82 [80; 83] 

p 0,56 0,64 0,09 

ЧД, разів за хвилину  Група 1 24 [24; 26] 24 [24; 26] 24 [23; 24] 

Група 2 24 [22; 24] 24 [22; 24] 24 [24; 24] 

p 0,12 0,14 0,70 

КТ %  
 

Група 1 50 [35; 70] 50 [32; 70] 50 [40; 67,5] 

Група 2 45 [35; 55] 42,5 [35; 55] 45 [28; 50] 

p 0,23 0,43 0,36 

 



81 
 

За показниками базового фізичного функціонального статусу та тяжкістю 

стану на момент госпіталізації у ВІТ не було виявлено статистично значущих 

відмінностей. Це підтверджує однорідність груп, та дозволяє ефективно оцінювати 

вплив кількості реабілітаційних сесій на добу на фізичний функціональний статус 

пацієнтів на момент виписки.  

Як і на попередніх етапах дослідження нами були виміряні показники 

фізичного функціонального статусу на момент виписки у чоловіків та жінок, та 

розподілені по групам 1 та 2. Також був проведенений статистичний аналіз даних, 

у процесі якого виявлено, що розподіл всіх оцінених показників відрізнявся від 

нормального. По цій причині дані були представлені у вигляді медіани та 

кватрилів, а для попарного порівняння показників використовувався тест Манна-

Уітні. З детальним описом цифрових значень можна ознайомитися у таблиці 3.3.3 

Таблиця 3.3.3. 

Характеристика показників фізичного функціонального статусу пацієнтів по 

групам з урахуванням розподілу за статтю (виписка) 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

Чоловіки 

(n=69) 

Жінки 

(n=33) 

AM-PAC (ADL), бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [21; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [22; 24] 

p 0,61 0,23 0,73 

AM-PAC (BM), бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [21; 24] 

Група 2 24 [24; 24] 24 [24; 24] 24 [22; 24] 

p 0,74 0,30 0,73 

JH-HLM, бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 8 [8; 8] 8 [7; 8] 8 [7; 8] 

Група 2 8 [8; 8] 8 [8; 8] 8 [7; 8] 

p 0,61 0,10 0,76 
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За результатами вимірювання та порівняння показників на момент виписки 

не було виявлено статистично значимої різниці між досліджуваними групами. 

Подібний результат свідчить про те, що збільшення кількості реабілітаційних сесій 

з 1 до 2 на добу не призводить до суттєвих відмінностей у показниках фізичного 

функціонального стану на момент виписки, як у чоловіків, так і у жінок. Разом з 

тим, у чоловіків виявлено мінімальну тенденцію до поліпшення за показником JH-

HLM (найвищий рівень мобільності) у групі з 2 сесіями реабілітації на добу. 

(р=0,10) 

У обох дослідних групах і у чоловіків, і у жінок спостерігалась негативна 

динаміка фізичного функціонального статусу за період госпіталізації за усіма 

показниками.  

Висновки до розділу:  

Таким чином, описані у даному розділі результати вимірювання та 

статистичного аналізу показників фізичного функціонального статусу пацієнтів 

свідчать про те, що збільшення кількості сесій фізичної реабілітації на добу не 

призводить до значущих змін показників фізичного функціонального статусу 

пацієнтів на момент виписки.  

Було виявлено, що у обох групах показники фізичного функціонального 

статусу на момент виписки зі стаціонару статистично значимо зменшились у 

порівняні з базовими рівнями тих самих показників. Особливо це стосувалося 

показника здатності пацієнтів до самообслуговування. 

При подальшому аналізі даних з урахуванням розподілу пацієнтів за віком 

було виявлено, що у пацієнтів молодших за 55 років негативний вплив перебування 

у стаціонарі не був статистично значимим. У цих пацієнтів групі з 2 сесіями 

фізичної реабілітації на добу зниження показників не було зафіксовано взагалі.  

В той же час у пацієнтів старших за 55 років, динаміка зниження показника 

здатності до самообслуговування у обох групах була значно більш вираженою, ніж 

у загальній популяції.  
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Подальший розподіл пацієнтів у дослідних групах за статтю не виявив 

жодних особливостей у порівнянні із загальною популяцією. 

Основні положення цього розділу дисертації висвітленно в 

наступних публікаціях:  

1. Коваленко В. Вплив ранньої фізичної реабілітації у відділені інтенсивної 

терапії на функціональний статус та тривалість госпіталізації пацієнтів з 

COVID-19. Експеримент і клініч мед. 2024;93(3):47-55. doi: 

https://doi.org/10.35339/ekm.2024.93.3.kov  

https://doi.org/10.35339/ekm.2024.93.3.kov
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Розділ 4 

ОЦІНКА ВПЛИВУ РАННЬОЇ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАІЇ У ВІТ НА 

КОГНІТИВНИЙ ТА МЕНТАЛЬНИЙ СТАТУС ПАЦІЄНТІВ 

 

4.1 Вплив фізичної реабілітації у ВІТ на когнітивний та ментальний 

статус пацієнтів у загальній популяції 

У досліджені взяли участь 102 пацієнти, що були розподілені на 2 групи у 

залежності від кількості реабілітаційних сесій на добу.  

Для оцінки ефекту від кількості реабілітаційних сесій здійснювалося 

порівняння показників когнітивного та ментального статусу пацієнтів на момент 

виписки між групами зі стандартним та розширеним режимом реабілітації. 

Характеристика груп за антропометричними даними, супутньою патологією, 

тяжкістю стану відображено у розділі Матеріали та методи. 

Для оцінки когнітивного статусу нами застосовувалася шкала MMSE, а для 

оцінювання ментального статусу – оцінювання рівнів тривоги та депресії за 

шкалою HAD, що включала оцінку за 3 підпунктами: HADS A+D (сумарний бал 

тривога+депресія), HADS A (тривога), HADS D (депресія). 

Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест). Результати оцінювання наведені 

у таблиці 4.1.1. 
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Таблиця 4.1.1. 

Характеристика когнітивного та ментального статусу пацієнтів 

Характеристика, одиниця виміру 

(відображення) 

Група (кількість осіб) p 

1 (n=51) 2 (n=51) 

HADS A+D, бали (Ме [QI; QIII]) 10 [8; 13] 8 [6; 12] 0,02 

HADS A, бали (Ме [QI; QIII]) 7 [5; 9] 5,5 [4; 7,5] 0,10 

HADS D, бали (Ме [QI; QIII]) 3,5 [2; 5] 3 [2; 4] 0,06 

MMSE, бали (Ме [QI; QIII]) 28 [25; 30] 28 [26; 30] 0,24 

 

За результатами оцінки медіана сумарного балу за HADS A+D Ме [QI; QIII] 

у групі 1 склала 10 [8; 13] балів, а у групі 2 - 8 [6; 12] балів (р=0,02). Отриманий 

результат підтверджує наявність статистично достовірної різниці між 

досліджуваними групами, що може свідчити про наявність позитивного ефекту 

розширення режиму реабілітації на рівні тривоги і депресії пацієнтів оцінені за 

HADS A+D. Графічне зображення на рисунку 4.1.1 

 

Рис. 4.1.1. Оцінка за HADS A+D у групі 1 та групі 2 
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При подальшому визначені сили зв'язку між показником HADS A+D та 

кількістю реабілітаційних сесій на добу коефіцієнт кореляції Спірмена (R) склав -

0,249 з вірогідністю р=0,017 (p<0,05). Подібне значення свідчить про наявність 

слабкого негативного зв’язку між показниками. Поле кореляції зображене на 

рисунку 4.1.2 

 

Рис. 4.1.2. Поле рангової кореляції Спірмена (HADS A+D та кількість занять 

на добу) 

 

Показники HADS A та HADS D у загальній популяції демонстрували 

аналогічну до попередного показника тенденцію.  Проте відмінності між групами, 

хоча й були близькими до статистичної значущості, але все ж її не досягали (р=0,10 

та р=0,06, відповідно). 

Що ж стосується когнітивної складової, то медіана балів за MMSE Ме [QI; 

QIII] у групі 1 складала 28 [25; 30] балів, а у групі 2 - 28 [26; 30] балів (р=0,24). 

Графічно на рис. 4.1.3.  
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Рис. 4.1.3. Оцінка за MMSE у групі 1 та групі 2. 

Такий результат свідчить про відсутність значимої різниці між групами, а 

відповідно незначний ефект від розширення режиму реабілітації на когнітивний 

статус пацієнтів 

4.2 Вплив фізичної реабілітації у ВІТ на когнітивний та ментальний 

статус пацієнтів у різних вікових групах 

Для подальшого дослідження впливу реабілітації на когнітивний та 

ментальний статусу пацієнтів додатково було розділено на 2 вікові когорти. 

Граничним значенням віку для поділу було обрано 55 років, оскільки у нашій 

вибірці пацієнтів це забезпечувало однорідний розподіл пацієнтів поміж групами. 

У групі 1 було 23 пацієнти молодші за 55 років та 28 пацієнтів старших за 55 років. 

У групі 2 – молодшими за 55 років було 25 пацієнтів, а старшими 26 пацієнтів. 

Порівняння відбувалося в межах кожної вікової когорти, з розподілом на 2 групи 

за кількістю реабілітаційних сесій на добу. Групи були однорідними за 

показниками фізичного статусу та тяжкості стану на момент поступлення. 

Показники, що використовувалися для оцінки ментального та когнітивного статусу 
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не відрізнялися від використаних у загальній популяції. Результати по групам з 

урахуванням вікового розподілу відображені в таблиці 4.2.1.  

Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест).  

Таблиця 4.2.1  

Характеристика когнітивного та ментального статусу пацієнтів (на момент 

виписки) з урахуванням вікового розподілу  

Показник Група Загалом 

(n=102) 

< 55 років 

(n=48) 

≥ 55 років 

(n=54) 

HADS A+D, бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 10 [8; 13] 10 [8; 14] 10 [8; 12] 

Група 2 8 [6; 12] 7 [6; 10] 11 [7; 14] 

p 0,02 0,006 0,59 

HADS A, бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 7 [5; 9] 7 [5; 9] 8 [4; 9] 

Група 2 5,5 [4; 7,5] 5 [4; 7] 7 [4; 10] 

p 0,10 0,03 0,69 

HADS D, бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 3,5 [2; 5] 4 [2; 5] 3 [2; 5] 

Група 2 3 [2; 4] 2 [2; 4] 3 [3; 4] 

p 0,06 0,011 0,90 

MMSE, бали  

(Ме [QI; QIII]) 
 

Група 1 28 [25; 30] 29 [27; 30] 26 [22,5; 28] 

Група 2 28 [26; 30] 30 [29; 30] 26,5 [24; 28] 

p 0,24 0,22 0,69 

 

За результатами оцінки медіана сумарного балу за HADS A+D Ме [QI; QIII] 

серед пацієнтів молодше 55 років у групі 1 склала 10 [8; 14] балів, а серед пацієнтів 
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полодше 55 років у групі 2 - 7 [6; 10] балів (р<0,05). Графічне зображення на 

рисунку 4.2.1. 

 

Рис. 4.2.1. Оцінка за HADS A+D серед пацієнтів молодше 55 років у групі 1 

та групі 2 

За субтестом HADS A медіана Ме [QI; QIII] серед пацієнтів молодше 55 років 

у групі 1 склала 7 [5; 9] балів, а серед пацієнтів молодших за 55 років у групі 2 - 5 

[4; 7] балів (р<0,05). Графічне зображення на рисунку 4.2.2.  

 

Рис. 4.2.2. Оцінка за HADS A серед пацієнтів молодше 55 років у групі 1 та 

групі 2 
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За субтестом HADS D медіана Ме [QI; QIII] серед пацієнтів молодше 55 років 

у групі 1 склала 4 [2; 5] балів, а серед пацієнтів молодших за 55 років у групі 2 - 2 

[2; 4] балів (р<0,05). Графічне зображення на рисунку 4.2.3.  

 

 

Рис. 4.2.3. Оцінка за HADS D серед пацієнтів молодше 55 років у групі 1 та 

групі 2 

 

Отриманий результат підтверджує наявність статистично достовірної різниці 

між досліджуваними групами за усіма показниками оціненими за шкалою HAD, з 

кращими результатами у групі з 2 сесіями реабілітації на добу. Такі результати 

свідчать про потенційну наявність позитивного впливу більшої кількості занять 

фізичної реабілітації на добу на ментальний статус пацієнтів молодших за 55 років.  

На наступному етапі аналізу за допомогою коефіцієнту кореляції Спірмена 

(R) визначалася наявність та сила зв'язку між показниками HADS A+D, HADS A та 

HADS D (у когорті пацієнтів до 55 років) та кількістю реабілітаційних сесій на 

добу. З результатами аналізу можна ознайомитися у таблиці 4.2.2. 
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Таблиця 4.2.2 

Результати кореляційного аналізу за показниками ментального статусу та 

кількістю реабілітаційних сесій на добу 

Показник HADS A+D HADS A HADS D 

Коефіцієнт кореляції 

Спірмена (R) 

-0,400 -0,327 

 

-0,378 

 

р 0,005* 0,023* 0,008* 

Примітки: * - позначені значення р<0,05 

 

За всіма показниками виявлено наявність зв'язку середньої сили. 

Найсильніший зв’язок спостерігався за показником сумарного рівня тривоги та 

депресії (HADS A+D). Поле кореляції за показником HADS (A+D) зображене на 

рисунку 4.2.4 

 

Рис. 4.2.4. Поле рангової кореляції Спірмена (показник HADS A+D (у віковій 

групі молодше 55 років) та кількість занять на добу) 

 

Негативна кореляція для всіх трьох показників свідчить про те, що 

збільшення кількості сесій реабілітації зменшує ступінь прояву симптомів тривоги 
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та депресії у пацієнтів у віковій когорті до 55 років. Статистично значущі значення 

р (усі < 0,05) підтверджують, що ці зв'язки не випадкові.  

Когнітивний статус у пацієнтів молодше 55 років мав наступні 

характеристики: медіана балу за шкалою MMSE Ме [QI; QIII] серед пацієнтів 

молодше 55 років у групі 1 склала 29 [27; 30] балів, а у групі 2 - 30 [29; 30] балів 

(р=0,22). Група 2 демонструвала дещо кращі показники когнітивного статусу, але 

ця різниця не була статистично значущою. В обох групах показники мали значення 

більше 28 балів, що вказувало на нормальний рівень когнітивних здібностей 

пацієнтів. Графічне зображення на рисунку 4.2.5. 

 

Рис. 4.2.5. Оцінка когнітивного статусу серед пацієнтів віком молодше 55 

років у групі 1 та групі 2  

 

За результатами оцінки медіана балу за шкалою MMSE Ме [QI; QIII] серед 

пацієнтів старше 55 років у групі 1 склала 26 [22,5; 28] балів, а у групі 2 – 26,5 [24; 

28] балів. Показники когнітивних функцій не мали статистично значущих 

відмінностей між групами (р=0,69). Крім того, у обох групах пацієнти старші за 55 
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років мали оцінку за шкалою MMSE нижчу за 27 балів, що інтерпретується як легкі 

когнітивні порушення. Графічне представлено на рисунку 4.2.6. 

 

Рис. 4.2.6. Оцінка когнітивного статусу серед пацієнтів віком старше 55 років 

у групі 1 та групі 2  

 

Рис. 4.2.7. Оцінка когнітивного статусу пацієнтів у групі 1 та групі 2 (загальна 

популяція) 
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Подібна динаміка показників може свідчити про негативні вікові зміни 

когнітивних функцій, що є типовим для старших пацієнтів. 

4.3 Вплив фізичної реабілітації у ВІТ на когнітивний та ментальний 

статус пацієнтів з урахуванням розподілу за статтю 

На даному етапі дослідження пацієнтів у групах було додатково 

розподіллено за статтю. За результатами цього поділу було визначено, що у групу 

1 увійшли 35 чоловіків та 16 жінок, а у групу 2 – 34 чоловіка та 17 жінок. 

Порівняння відбувалося в межах кожної статевої когорти, з розподілом на 2 групи 

за кількістю реабілітаційних сесій на добу. Групи були однорідними за 

показниками фізичного статусу та тяжкості стану на момент поступлення. 

Показники, що використовувалися для оцінки ментального та когнітивного статусу 

не відрізнялися від задіяних у загальній популяції. Результати по групам з 

урахуванням вікового розподілу відображені в таблиці 4.3.1.  

Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест). 

Таблиця 4.3.1 

Характеристика когнітивного та ментального статусу пацієнтів з 

урахуванням вікового розподілу 

Показник Група 
Загалом 

(n=102) 

Чоловіки 

(n=69) 

Жінки 

(n=33) 

1 2 3 4 5 

HADS A+D, бали 

(Ме [QI; QIII]) 
 

Група 1 10 [8; 13] 11 [8; 13,5] 9,5 [9; 11] 

Група 2 8 [6; 12] 8 [6; 11] 10 [7; 12] 

p 0,02 0,02 0,62 
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Продовження таблиці 4.3.1 

1 2 3 4 5 

HADS A, бали 

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 7 [5; 9] 7 [5; 9] 7 [4; 8] 

Група 2 5,5 [4; 7,5] 5 [4; 7] 6 [4; 8] 

p 0,10 0,09 0,68 

HADS D, бали 

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 3,5 [2; 5] 4 [2; 5,5] 3 [2; 5] 

Група 2 3 [2; 4] 3 [2; 4] 4 [3; 5] 

p 0,06 0,02 0,88 

MMSE, бали 

(Ме [QI; QIII]) 
 

Група 1 28 [25; 30] 28 [26; 30] 26[23; 28,5] 

Група 2 28 [26; 30] 29,5 [27; 30] 27 [26; 28] 

p 0,24 0,12 0,79 

 

За результатами оцінки медіана сумарного балу за HADS A+D Ме [QI; QIII] 

серед чоловіків у групі 1 склала 11 [8; 13,5] балів, а серед чоловіків у групі 2 – 8 [6; 

11] балів (р<0,05). Графічне зображення предсталене на рисунку 4.3.1  

 

Рисунок 4.3.1. Оцінка за HADS A+D серед чоловіків у групі 1 та групі 2 
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За субтестом HADS А (тривога) медіана Ме [QI; QIII] серед чоловіків у групі 

1 склала 7 [5; 9] балів, а серед чоловіків у групі 2 - 5 [4; 7] балів. Різниця між 

групами була близькою до статистичної значущості (p=0,09). Саме бали за 

тривожність складали більшу частину сумарного балу за HADS A+D. 

Що ж до симптомів депресії (субтест HADS D) медіана Ме [QI; QIII] серед 

чоловіків у групі 1 склала 4 [2; 5,5] балів, а серед чоловіків у групі 2 - 3 [2; 4] балів 

(р<0,05). Графічне зображення на рисунку 4.3.2.  

 

Рисунок 4.3.2. Оцінка за HADS D серед чоловіків у групі 1 та групі 2 

 

Отриманий результат підтверджує наявність статистично достовірної різниці 

між досліджуваними групами за сумарним балом HADS A+D, а також субтестом 

HADS D, з кращими результатами у групі з 2 сесіями реабілітації на добу.  

На наступному етапі аналізу (у чоловіків) за допомогою коефіцієнту 

кореляції Спірмена (R) визначалася наявність та сила зв'язку між показниками 

HADS A+D, HADS D та кількістю реабілітаційних сесій на добу. З результатами 

аналізу можна ознайомитися у таблиці 4.3.2. 
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Таблиця 4.3.2  

Результати кореляційного аналізу за показниками ментального статусу та 

кількістю реабілітаційних сесій на добу 

Показник HADS A+D HADS D 

Коефіцієнт кореляції Спірмена (R) -0,290 -0,298 

р 0,02* 0,02* 

Примітки: * - позначені значення р<0,05 

 

Отримані результати свідчать про наявність слабкого негативного зв'язку між 

кількістю реабілітаційних сесій та показниками за шкалою HADS D та HADS A+D. 

Подібна кореляція вказує на те що, збільшення кількості реабілітаційних занять на 

добу веде до зменшення проявів ментальних порушень. Статистично значущі 

значення р (усі < 0,05) підтверджують, що ці зв'язки не випадкові. 

Серед жінок медіанні значення показників ментального статусу були 

співставними з чоловічими. За результатами оцінки медіана сумарного балу за 

HADS A+D Ме [QI; QIII] серед жінок у групі 1 склала 9,5 [9; 11] балів, а серед жінок 

у групі 2 – 10 [7; 12] балів (р=0,62). Графічна характеристика параметру 

відображена на рисунку 4.3.3. 

 

Рисунок 4.3.3. Оцінка за HADS A+D серед жінок у групі 1 та групі 2 
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Не дивлячись на те, що візуально графіки відрізняються, значущої різниці 

між групою 1 та 2 у жіночій когорті виявлено не було. При подальшій оцінці 

результатів субтестів HADS A та HADS D, відслідковуєть перевага симптомів 

тривоги, аналогічна тенденції у чоловіків. Характеристика розподілу за субтестом 

оцінки тривоги (HADS A) зображена на рисунку 4.3.4. 

 

Рис. 4.3.4. Оцінка за HADS A серед жінок у групі 1 та групі 2 

 

У жінок при порівнянні між групами 1 та 2 за жодним з параметрів оцінки 

ментального статусу не було виявлено статистично значущої різниці. Що вказує 

нам на відсутність ефекту від розширення режиму реабіілтації. 

Окрім ментального статусу оцінювався також когнітивний статус пацієнтів.  

У чоловіків медіана балу за шкалою MMSE Ме [QI; QIII] у групі 1 склала 28 

[26; 30] балів, а у групі 2 – 29,5 [27; 30] балів (р=0,12). Група 2 демонструвала трохи 

кращі показники когнітивного статусу, але ця різниця не була статистично 

значущою В обох групах показники мали значення більше 28 балів, що вказувало 

на нормальний рівень когнітивних здібностей пацієнтів. Графічна характеристика 

параметру відображена на рисунку 4.3.5 
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Рис. 4.3.5. Оцінка за MMSE серед чоловіків у групі 1 та групі 2 

 

В той же час у жінок медіана балу за шкалою MMSE Ме [QI; QIII] у групі 1 

склала 26 [23; 29] балів, а у групі 2 – 27 [26; 28] балів. У групі 1 медіана за MMSE 

меншою за 27 балів, що свідчить про наявність у жінок цієї групи легких 

когнітивних порушень, у другій групі ситуація була дещо кращою. Подальший 

аналіз відмінностей показників між групами не виявив значущої різниці (р=0,79). 

Графічна характеристика параметру відображена на рисунку 4.3.6. 
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Рис. 4.3.6. Оцінка за MMSE серед жінок у групі 1 та групі 2 

 

Відсутність статистично значимої різниці між групами 1 та 2 серед як серед 

чоловіків, так і серед жінок вказує на те, що збільшення кількості реабілітаційних 

сесій на добу не впливає на когнітивний статус пацієнтів на момент виписки зі 

стаціонару. Крім того, на момент виписки рівень когнітивних функцій за MMSE у 

чоловіків в обох групах був нормальним, у жінок же спостерігалась тенденція до 

когнітивних порушень легкого ступеню, незалежно від кількості реабілітаційних 

сесій на добу.  

 

Висновки до розділу: 

Таким читом було виявлено, що збільшення кількості реабілітаційних сесій 

до двох на добу сприяє зниженню рівнів тривоги та депресії за сумарним 

показником HADS A+D у загальній популяції( p<0,05). 

У пацієнтів віком до 55 років інтенсивніший режим занять асоціюється зі 

зниженням рівнів показників тривоги HADS A, депресії HADS D та сумарного балу 

HADS A+D (р<0,05).  
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Чоловіки з двома реабілітаційними сесіями на добу демонстрували кращі 

результати за показником субтесту HADS D (депресія), та за сумарним показником 

HADS A+D (р<0,05), порівняно з чоловіками, які проходили одну сесію. Наявність 

позитивного впливу більшої кількості реабілітаційних сесій на добу на ментальний 

статус пацієнтів вказаних груп було додатково підтверджено кореляційним 

аналізом (p<0,05). 

У пацієнтів віком старше (≥)55 років та у жінок статистично значущого 

впливу 2 сесій фізичної реабілітації на добу на показники тривоги, депресії 

виявлено не було. 

Збільшення кількості реабілітаційних сесій на добу не мало значущого 

впливу на показники когнітивного статусу пацієнтів у жодній з дослідних груп. 

Крім того було виявлено, що серед жінок та особливо серед пацієнтів віком старше 

55 років показники когнітивних функцій на момент виписки були дещо нижчими 

за норму, що потенційно може вказувати на більшу чутливість даних категорій 

пацієнтів до наслідків COVID-19 та перебування у ВІТ.  

Основні положення цього розділу дисертації висвітленно в 

наступних публікаціях: 

Kovalenko V, Kuchyn I. The impact of early physical rehabilitation in the intensive 

care unit on the mental state and cognitive functions of patients with COVID-

19. ScienceRise: Medical Science. 2024;3(60):16–21. doi: 

https://doi.org/10.15587/2519-4798.2024.318329.. 

 

https://doi.org/10.15587/2519-4798.2024.318329
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Розділ 5 

ОЦІНКА ВПЛИВУ РАННЬОЇ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАІЇ У ВІТ НА 

ТРИВАЛІСТЬ ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З COVID-19 ТА ПРОЯВИ 

ПОСТКОВІДНОГО СИНДРОМУ 

5.1 Оцінка впливу ранньої фізичної реабілітації на прояви постковідного 

синдрому у загальній популяції пацієнтів, що потребували госпіталізації у ВІТ 

У досліджені взяли участь 102 пацієнти, що були розподілені на 2 групи у 

залежності від кількості реабілітаційних сесій на добу.  

Для оцінки ефективності стандартного та розширеного режимів реабілітації 

здійснювалося порівняння тривалості госпіталізації пацієнтів, ступеню проявів 

залишкових симптомів COVID-19 у групах з однією та двома реабілітаційними 

сесіями на добу.  

Характеристика досліджуваних груп за антропометричними даними, 

супутньою патологією, тяжкістю стану відображена у розділі Матеріали та методи. 

Враховуючи величезне розмаїття залишкових симптомів після 

коронавірусної хвороби, було прийняте рішення про використання інтегральної 

шкали, яка б одночасно була зрозумілою для пацієнта та інформативною для 

лікаря. Такою шкалою було визначено Post-COVID-19 Functional Status (PCFS), 

вона об’єднує в собі вищеперераховані переваги, а також дає змогу оцінювати 

загальний функціональний статус пацієнта, що включає в себе фізичний, 

когнітивний та ментальний статуси, та інші симптоми. 

Оцінювання здійснювалась двічі:  

1) при першому візиті до лікаря, або під час контакту з лікарем по телефону 

(термін в середньому 5-7 днів після виписки зі стаціонару) – показник PCFS 1; 

2) через 4-6 тижнів після виписки у попередньому форматі – показник PCFS 

2. 

Порівняння показників відбувалося між групами 1 та 2. 
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Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест). Результати оцінювання наведені 

у таблиці 5.1.1. 

Таблиця 5.1.1. 

Вираженість постковідних симптомів згідно шкали PCFS по групам 

(загальна популяція) 

Характеристика, одиниця виміру 

(відображення) 

Група (кількість осіб) 
p 

1 (n=51) 2 (n=51) 

PCFS 1 (Ме [QI; QIII]), бали 2 [1; 3] 1[1; 2] 0,03 

PCFS 2(Ме [QI; QIII]), бали 1 [0; 2] 0 [0; 1] 0,0005 

 

За результатами оцінки медіана Ме [QI; QIII] показника PCFS 1 у групі 1 

склала 2 [1; 3] балів, а у групі 2 – 1 [1; 2] балів (р=0,03). Вищі значення PCFS 

означають більш виражені обмеження функціонального стану пацієнтів, тож 

порівняно нижча медіана у Групі 2 свідчить про кращий функціональний стан 

пацієнтів, а відповідно, меншу вираженість постковідних симптомів. Ця різниця 

між групами є статистично значущою (р<0,05).  

За показником PCFS 2 (повторна оцінка через 4-6тижнів) медіана Ме [QI; 

QIII] у групі 1 склала 1 [0; 2] балів, а у групі 2 – 0[0; 1] балів (р=0,0005). Ця різниця 

між групами теж була статистично значущою (р<0,05).  

При подальшому аналізі ми підтвердили наявність статистично значущої 

динаміки від PCFS 1 до PCFS 2 всередині груп за t-критерієм Вілкоксона (р<0,05).  

Таким чином, нам вдалося виявити позитивну динаміку вищезгаданих 

показників від першого вимірювання до повторного вимірювання у обох групах. 

Варто відмітити, що група з розширеним режимом реабілітації демострувала 
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значно кращі результати, ніж група зі стандартним режимом реабілітації на обох 

етапах вимірювання показників. 

Графічне зображення оцінок показників представлене на рис. 5.1.1 та рис. 

5.1.2. 

 

Рис. 5.1.1. Оцінка за PCFS (1) у групі 1 та групі 2 (загальна популяція) 

 

Рис. 5.1.2. Оцінка за PCFS (2) у групі 1 та групі 2 (загальна популяція). 
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На подальшому етапі дослідження ми з’ясовували кількість пацієнтів по 

категоріям ступеню вираженості постковідних симптомів. Детальний опис 

категорій відображений у таблиці 5.1.2. А розподіл пацієнтів за категоріями у 

таблиці 5.1.3. 

Таблиця 5.1.2.  

Категорії вираженості постковідних симптомів за PCFS (посилання). 

Бал за 

PCFS 

Ступінь вираженості 

залишкових 

симптомів 

Опис симптомів 

1 2 3 

0 Симптоми відсутні Пацієнт не має жодних симптомів 

1 Незначні симптоми Пацієнт має незначні обмеження, що зумовлені 

періодично наявними симптомами болю, 

депресії, тривоги, когнітивними порушеннями і 

т.д. (проте може виконувати всі 

повсякденні/робочі завдання)  

2 Легкі симптоми Пацієнт має незначні обмеження, що зумовлені 

періодичними помірними проявами болю, 

депресії, тривоги, когнітивними порушеннями, 

та іншимисимптомами (проте змушений 

зменшувати повсякденні/робочі завдвння) 

3 Помірні симптоми Пацієнт має обмеження у повсякденному житі, 

що зумовлені стійкими проявами болю, депресії, 

тривоги та інших симптомів. (не здатний 

виконувати деякі домашні/робочі обов’язки, 

проте не потребує сторонньої допомоги для 

догляду) 
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Продовження таблиці 5.1.2 

1 2 3 

4 Виражені симптоми Пацієнт має значні обмеження у повсякденному 

житті, зумовлені стійкими та вираженими 

проявами болю, депресії, тривоги, когнітивних 

порушень та інших залишкових симптомів. 

(потребує сторонньої допомоги та догляду) 

 

Таблиця 5.1.3 

Розподіл пацієнтів за категоріями тяжкості постковідних симптомів 

Загальна популяція (n=102) 

Група  Група 1 (n=51) Група 2 (n=51) 

 PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

Відсутні (0) 0 (0) 14 3 32 

Незначні(1) 19 (37,3) 14 28 11 

Легкі (2) 18(35,3) 13 11 2 

Помірні (3) 6 (11,8) 3 3 4 

Виражені (4) 8(15,7) 7 6 2 

 

У результаті аналізу частот поширеності симптомів між групами виявлено, 

що під час первинної оцінки за PCFS у групі 1 переважають пацієнти з незначними 

та легкими проявами симптомів, у групі 2 більшість пацієнтів також мають в 

основному легкі та незначні симптоми, з перевагою останніх. Проте за 

результатами χ²-тесту (порівняння розподілу «0–4» між Групою 1 та Групою 2) 

різниця не була статистично значущою (p>0,05).  
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При порівнянні поширеності симптомів через 4-6 тижнів після виписки у 

групі 2 в порівнянні з групою 1, спостерігається значно більша частка пацієнтів без 

симптомів 62,7% та 27,5%, відповідно. Крім того, у Групі 2 у порівнянні з Групою 

1 майже втричі знизилась частка пацієнтів з вираженими симптомами, 3,9% та 

13,7% відповідно. За результатами χ²-тесту, розбіжності між групами статистично 

значущі (p<0,01). Детальний розподіл за групами представлений на рисунку 5.1.3 

 

Рис. 5.1.3. Розподіл пацієнтів за категоріями тяжкістю постковідних 

симптомів 

Таким чином, на цьому етапі дослідження було виявлено, що у загальні 

популяції пацієнтів, Інтенсивніша фізична реабілітація у порівнянні з менш 

інтенсивною статистично достовірно позитивно впливала на показник загального 

функціонального стану пацієнтів, як при первинній оцінці (у термін тиждень після 

виписки), так і при повторній (через 4-6 тижнів) (p<0,05). При чому в середині обох 

груп спостерігалась статистично значима позитивна динаміка вищезгаданого 

показника. 
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Крім того при аналізі розподілу пацієнтів за тяжкістю симптомів виявлено, 

що при первинній оцінці групи демонстрували схожий розподіл пацієнтів по 

категоріям тяжкості. Проте на момент вторинної оцінки Група 2 значимо 

переважала Групу 1 за кількістю пацієнтів без симптомів, а також мала майже 

втричі менше пацієнтів з вираженими симптомами. (p<0,05). 

5.2 Оцінка впливу ранньої фізичної реабілітації ВІТ на прояви 

постковідного синдрому, у пацієнтів різних вікових груп 

На цьому етапі дослідження аналізувались особливості відповіді різних 

вікових груп пацієнтів на режим фізичної реабілітації з одним заняттям на добу та 

з двома заняттями на добу. 

Для подальшого дослідження впливу режиму реабілітації на прояви та 

поширеність постковідних симптомів пацієнтів додатково було розділено на 2 

вікові когорти. Граничним значенням віку для поділу було обрано 55 років, 

оскільки у нашій вибірці пацієнтів це забезпечувало однорідний розподіл пацієнтів 

поміж групами. У групі 1 було 23 пацієнти молодші за 55 років та 28 пацієнтів 

старших за 55 років. У групі 2 – молодшими за 55 років було 25 пацієнтів, а 

старшими 26 пацієнтів. Порівняння відбувалося в межах кожної вікової когорти, з 

розподілом на 2 групи за кількістю реабілітаційних сесій на добу. Групи були 

однорідними за показниками фізичного статусу та тяжкості стану на момент 

поступлення.  

Показники, за якими відбувалося порівняння були аналогічним показникам 

використаним у загальній популяції. 

Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест). Результати оцінювання наведені 

у таблиці 5.2.1. 
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Таблиця 5.2.1 

Характеристика вираженості постковідних симптомів у групі 1 та групі 2 з 

урахванням розподілу за віком 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

< 55 років 

(n=48) 

≥ 55 років 

(n=54) 

PCFS 1, бали  

(Ме [QI; QIII]) 

Група 1 2 [1; 3] 2 [1; 2] 2 [1; 4] 

Група 2 1[1; 2] 1 [1; 1] 2 [1; 3] 

p 0,03 0,015 0,45 

PCFS 2, бали 

(Ме [QI; QIII])  

Група 1 1 [0; 2] 1 [0; 2] 1,5 [1; 3,5] 

Група 2 0 [0; 1] 0 [0; 0] 1 [0; 1] 

p 0,0005 0,008 0,02 

 

За результатами оцінки медіана Ме [QI; QIII] показника PCFS 1 у групі 1 

серед пацієнтів молодше 55 років склала 2 [1; 2] балів, а у групі 2 – 1 [1; 1] балів 

(р=0,015). Вищі значення PCFS означають більш виражені обмеження 

функціонального стану пацієнтів, тож порівняно нижча медіана у Групі 2 свідчить 

про кращий функціональний стан пацієнтів, а відповідно, меншу вираженість 

постковідних симптомів. Ця різниця між групами є статистично значущою 

(р<0,05). При повторній оцінці показників у цієї ж вікової когорти значення 

медіани Ме [QI; QIII] у групі 1 склало 1 [0; 2], а у групі 2 - 0 [0; 0] (р=0,008), Різниця 

була статистично значимою, отже кращі показники у групі 2 спостерігалися і на 

цьому етапі не випадково. У подальшому у даній віковій когорті також було 

порівняно показники PCFS 1 та PCFS 2 всередині кожної з груп. Спостерігалося 

зменшення вираженості постковідних симптомів від першого до другого виміру у 

обох групах серед пацієнтів до 55 років, ця різниця виявилася статистично 

значимою згідно t-критерієм Вілкоксона (р<0,05).  

У пацієнтів старших за 55 років медіана Ме [QI; QIII] показника PCFS 1 у 

групі 1 склала 2 [1; 4] балів, а у групі 2 – 2 [1; 3] балів. Не дивлячись на те, що 
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показники дещо відрізнялися, ця різниця не була статистично значущою (p=0,45). 

Дещо кращі показники серед пацієнтів цієї вікової когорти були на момент 

повторного вимірювання і склали у групі 1 - 1,5 [1; 3,5], а у групі 2 - 1 [0; 1], зі 

статистично значимою різницею (р<0,05). Додатково також було оцінено динаміку 

в часі показників всередині кожної вікової групи t-критерієм Вілкоксона. Для групи 

1 значення р склало 0,002, а для групи 2 - 0,00002, обидва показники р знаходяться 

в діапазоні р<0,05, отже виявлені відмінності між показниками у часі є 

достовірними.  

У віковій когорті до 55 років режим реабілітації з двома сесіями на добу 

достовірно зменшує вираженість постковідних симптомів у пацієнтів і на першому 

тижні після виписки, і через 4-6 тижнів після. 

У пацієнтів старше 55 років дві сесії на добу статистично значуще не 

впливали на показники вираженості постковідних симптомів на першому тижні 

після виписки, але через 4-6 тижнів після виписки група з інтенсивнішою 

реабілітацією все ж мала кращі показники за групу з однією реабілітаційною сесією 

на добу.  

Крім того було відмічено, що у обох вікових когортах незалежно від режиму 

реабілітації, спостерігалося відносне зменшення тяжкості прояву постковідних 

симптомів у часі (від 1 тижня до 4-6 тижнів).  

Також у цьому розділі нами оцінювався розподіл пацієнтів за категоріями 

тяжкості проявів постковідних симптомів. Детальний розподіл пацієнтів з 

урахуванням віку відображений у таблиці 5.2.2. 
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Таблиця 5.2.2 

Розподіл пацієнтів за категоріями тяжкості постковідних симптомів 

Пацієнти віком <55років (n=48) 

Група Група 1 (n=23) Група 2 (n=25) 

     
 

PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

Відсутні (0) 0 9(39,1) 3(12) 20(80) 

Незначні(1) 10(43,5) 5(21,7) 17(68) 3(12) 

Легкі (2) 9(39,1) 8(34,8) 3(12) 2(8) 

Помірні (3) 4(17,4) 1(4,3) 2(8) 0 

Виражені (4) 0 0 0 0 

Група Пацієнти віком ≥55років (n=54) 

Група Група 1 (n=28) Група 2 (n=26) 

 PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

Відсутні (0) 0 5(17,9) 0 12(46,2) 

Незначні(1) 9(32,1) 9(32,1) 11(42,3) 8(30,8) 

Легкі (2) 9(32,1) 5(17,9) 8(30,8) 0 

Помірні (3) 2(7,14) 2(7,14) 1(3,8) 4(15,4) 

Виражені (4) 8(28,6) 7(25) 6(23,07) 2(7,7) 

 

У віковій когорті до 55 років у обох групах на час первинної оцінки 

превалюють пацієнти з незначними або легкими категоріями постковідних 

симптомів, приблизно по 80% у обох групах, проте у групі 2 частка пацієнтів з 
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незначними проявами на 30% більша. Під час повторної оцінки в обох групах 

спостерігалося збільшення кількості пацієнтів без симптомів узагалі, при чому у 

групі 2 таких пацієнтів було майже удвічі більше (80%), ніж у групі 1(40%). 

Проведений χ²-тест підтвердив наявність статистично значимих відмінностей 

розподілу пацієнтів між групами (р<0,05). Графічне зображення розподілу 

пацієнтів за категоріями зображене на рисунку 5.2.1. 

 

Рис. 5.2.1. Розподіл пацієнтів за категоріями тяжкості постковідних 

симптомів 

 

У віковій когорті старше 55 років під час первинної оцінки у обох групах 

близько половини пацієнтів мали незначні, або легкі симптоми, у жодній з груп не 

було пацієнтів без симптомів, а близько чверті від всіх пацієнтів складали пацієнти 

з вираженими проявами. При вторинній оцінці у обох групах значно зросла 

кількість пацієнтів без симптомів, з перевагою групи 2 більше ніж удвічі (Група 1- 

17,6% проти 46,2% у групі 2). Окрім того у групі 2 частка пацієнтів з вираженими 

симптомами зменшилась з 23% до 7%. Проведений χ²-тест підтвердив наявність 

статистично значимих відмінностей розподілу пацієнтів між групами при 
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повторному вимірюванні (PCFS 2) показників (р<0,05). Проте при первинному 

вимірювані статистично значимої різниці між групами виявлено не було. Графічне 

зображення розподілу пацієнтів за категоріями зображене на рисунку 5.2.2.  

 

Рис. 5.2.2. Розподіл пацієнтів старше 55 років за категоріями тяжкості 

постковідних симптомів 

 

У віковій когорті до 55 років, вже на першому тижні після виписки (показник 

PCFS 1) розширений режим реабілітації дає статистично кращі результати, а 

протягом тривалішого періоду спостережння цей ефект стає ще більш вираженим. 

У віковій когорті старше 55 років на першому тижні спостереження не було 

виявлено значущих відмінностей між групами. Разом з тим, при повторній оцінці 

показників тяжкості постковідних симптомів група 2 демострує достовірно кращі 

результати. 

Обидві групи незалежно від віку демонстрували збільшення частки пацієнтів 

без симптомів, а також зменшення кількості пацієнтів з вираженими симптомами. 

Вказана динаміка була більше виреженою у групі з розширеним режимом 

реабілітації. 
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Таким чином, розширений режим реабілітації у ВІТ має більш виражений 

вплив на зменшення постковідних симптомів, причому в осіб молодших за 55 років 

цей вплив помітний і на першому тижні, а у старших за 55 років стає достовірно 

значущим на віддаленому етапі (через 4–6 тижнів). У всіх випадках відзначається 

також загальне зменшення тяжкості проявів постковідних симптомів у часі 

незалежно від режиму реабілітації, однак перевага інтенсивнішої реабілітації є 

статистично достовірною. 

5.3 Оцінка впливу ранньої фізичної реабілітації у ВІТ на прояви 

постковідного синдрому з урахуванням розподілу за статтю 

На даному етапі дослідження пацієнтів у групах було додатково 

розподіллено за статтю. За результатами цього поділу було визначено, що у групу 

1 увійшли 35 чоловіків та 16 жінок, а у групу 2 – 34 чоловіка та 17 жінок. 

Порівняння відбувалося в межах кожної статевої когорти, з розподілом на 2 групи 

за кількістю реабілітаційних сесій на добу. Групи були однорідними за 

показниками фізичного статусу та тяжкості стану на момент поступлення. 

Показники, що використовувалися для оцінки ефективності різних режимів 

реабілітації не відрізнялися від використаних у загальній популяції. Результати по 

групам з урахуванням вікового розподілу відображені в таблиці 5.3.1. 

Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест). Результати оцінювання наведені 

у таблиці 5.3.1. 
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Таблиця 5.3.1. 

Характеристика вираженості постковідних симптомів у групі 1 та групі 2 з 

урахванням розподілу за статтю 

Показник Група Загалом 

(n=102) 

чоловіки жінки 

PCFS 1,бали 

(Ме [QI; QIII]) 
 

Група 1 2 [1; 3] 2 [1; 3] 2 [1; 3] 

Група 2 1[1; 2] 1 [1; 2] 2 [1; 3] 

p 0,03 0,009 0,84 

PCFS 2, бали 

(Ме [QI; QIII]) 
 

Група 1 1 [0; 2] 1 [0; 2] 1,5 [0,5; 2,5] 

Група 2 0 [0; 1] 1 [0; 1] 1 [0; 2] 

p 0,0005 0,0005 0,23 

 

За результатами оцінки медіана Ме [QI; QIII] показника PCFS 1 у групі 1 

чоловіків склала 2 [1; 3] балів, а у групі 2 – 1 [1; 2] балів (р=0,009). Вищі значення 

PCFS означають більш виражені обмеження функціонального стану пацієнтів, тож 

порівняно нижча медіана у Групі 2 свідчить про кращий функціональний стан 

пацієнтів, а відповідно, меншу вираженість постковідних симптомів. Ця різниця 

між групами є статистично значущою (р<0,05). При повторній оцінці показників 

(PCFS 2) у даної когорти значення медіани Ме [QI; QIII] у групі 1 склало 1 [0; 2], а 

у групі 2 - 0 [0; 1] (р=0,0005), Різниця була статистично значимою. У подальшому 

також було порівняно показники PCFS 1 та PCFS 2 всередині кожної з груп з 

урахуванням розподілу за статтю. Порівняння відбувалося з використанням t-

критерія Вілкоксона. У результаті визначено, що серед чоловіків не залежно від 

режиму реабілітації спостерігається статистично значуща позитивна динаміка 

параметрів у часі (р<0,05), з перевагою у групі 2. 
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У жінок медіана Ме [QI; QIII] тяжкості прояву постковідних симптомів при 

первинному оцінюванні (PCFS 1) у групі 1 склала 2 [1; 3] балів, а у групі 2 – 2 [1; 

3] балів. При повторному вимірювані аналогічного параметра медіана Ме [QI; QIII] 

у групі 1 склала 1,5 [0,5; 2,5], а у групі 2 - 1 [0; 2]. За жодним з цих показників не 

було виявлено статистично значущої різниці між групами. В той же час, серед 

жінок в обох групах було виявлено зменшення показника тяжкості прояву 

постковідних симптомів від першого до повторного вимірювання. Подальше 

порівняння за t-критерієм Вілкоксона, підтвердило наявність достовірної різниці 

між вимірами (р<0,05).  

Таким чином, виявлено, що серед чоловіків режим реабілітації з 2 сеансами 

на добу, у порівнянні з 1 сеансом на добу показав статистично значущий 

позитивний вплив як на першому тижні після виписки, так і через 4-6 тижнів 

(р<0,05). 

У жінок не було виявлено статистично значимої різниці між групами ні на 

першому тижні, ні через 4-6 тижнів.  

Виявлено, що у обох статей незалежно від режиму реабілітації спостерігалась 

позитивна внутрішньогрупова динаміка показників у часі. (р<0,05) 

Отже, режим розширеної реабілітації впевнено демонструє переваги у 

чоловіків (статистично підтверджено на обох етапах). У жінок ефект від 

розширеного режиму реабілітації був менш вираженим, та збільшувався з часом. 

Також у цьому розділі нами оцінювався розподіл пацієнтів за категоріями 

тяжкості проявів постковідних симптомів. Детальний розподіл пацієнтів з 

урахуванням віку відображений у таблиці 5.3.2. 
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Таблиця 5.3.2. 

Розподіл пацієнтів за категоріями тяжкості постковідних симптомів 

Чоловіки (n=69) 

Група Група 1 (n=35) Група 2 (n=34) 
 

PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

Відсутні (0) 0 10(28,6) 2(5,9) 24(70,6) 

Незначні(1) 12(34,3) 10(28,6) 21(61,8) 7(20,6) 

Легкі (2) 14(40) 9(25,7) 7(20,6) 1(2,9) 

Помірні (3) 4(11,4) 2(5,7) 2(5,9) 1(2,9) 

Виражені (4) 5(14,3) 4(11,4) 2(5,9) 1(2,9) 

Жінки (n=33) 

Група Група 1 (n=16) Група 2 (n=17) 

 PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

PCFS 1 

n (%) 

PCFS 2 

n (%) 

Відсутні (0) 0 4(25) 1(5,9) 8(47,05) 

Незначні(1) 7(43,8) 4(25) 7(41,2) 4(23,5) 

Легкі (2) 4(25) 4(25) 4(23,5) 1(5,9) 

Помірні (3) 2(12,5) 1(6,3) 1(5,9) 3(17,6) 

Виражені (4) 3(18,8) 3(18,8) 4(23,5) 1(5,9) 

 

У чоловіків в обох групах на час первинної оцінки превалюють пацієнти з 

незначними або легкими категоріями постковідних симптомів, приблизно по 80% 

у обох групах, проте у групі 2 частка пацієнтів з незначними проявами удвічі 

більша ніж у групі 1. Під час повторної оцінки в обох групах спостерігалося 

збільшення кількості пацієнтів без симптомів узагалі, при чому у групі 2 таких 

пацієнтів було удвічі більше (70,6%), ніж у групі 1(28,6%). Проведений χ²-тест 
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підтвердив наявність статистично значимих відмінностей розподілу пацієнтів між 

групами (р<0,05). Графічне зображення розподілу пацієнтів за категоріями 

зображене на рисунку 5.3.1.  

 

Рис. 5.3.1. Розподіл пацієнтів чоловічої статі за категоріями тяжкості 

постковідних симптомів 

У жінок розподіл пацієнтів за категорією тяжкості симптомів у групі 1 та 

групі 2 при первинному обстежені були приблизно однаковими. При повторній 

оцінці через 4-6 тижнів, співвдношення пацієнтів в групах змінилося на користь 

легших категорій симтомів, проте при порівнянні між групами (χ²-тест) значущої 

різниці виявлено не було. Графічне зображення розподілу пацієнтів за категоріями 

зображене на рисунку 5.3.2. 
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Рис. 5.3.2. Розподіл пацієнтів жіночої статі за категоріями тяжкості 

постковідних симптомів 

 

Таким чином, серед чоловіків інтенсивніший режим реабілітації сприяє 

збільшенню кількості пацієнтів з легшими категоріями постковідних симптомів, зі 

збільшенням часу спостереження цей ефект збільшується. 

Серед жінок суттєвої різниці за розподілом пацієнтів між групами не 

спостерігалось, що свідчить про обмежений ефект від більшої кількості 

реабілітаційних сесій на добу у даній когорті. 

Обидві групи незалежно від статі демонстрували позитивну динаміку у часі - 

збільшення частки пацієнтів без симптомів, а також зменшення кількості пацієнтів 

з вираженими симптомами. Вказана динаміка була більше виреженою у групі з 

двома сесіями реабілітації на добу. 

5.4 Вплив фізичної реабілітації на тривалість госпіталізації пацієнтів  

Одною з важливих характеристик лікувальних втручань є їх вплив на 

тривалість госпіталізації пацієнтів. Враховуючи, що всі пацієнти у досліджені 
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потребували госпіталізації у ВІТ, нами оцінювалося 2 парматри: Тривалість 

перебування у ВІТ, а також загальна тривалість госпіталізації.  

Дані показники вимірювалися у добах, при чому доба госпіталізації та доба 

виписки рахувались як одна доба. 

Під час статистичного аналізу показників виявлено, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального, тому для представлення показників було обрано 

медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]), а для порівняння медіан між групами – 

непараметричний критерій Манна-Уітні (U-тест). Результати оцінювання наведені 

у таблиці 5.4.1 

Таблиця 5.4.1. 

Характеристика тривалості госпіталізації пацієнтів 

Тривалість госпіталізації у ВІТ, діб (Ме [QI; QIII]) 

Група Загалом 

(n=102) 

< 55років 

(n=48) 

≥ 55 років 

(n=54) 

Чоловіки 

n=69 

Жінки 

n=33 

Група 1 8 [5; 12] 8 [5; 12] 7 [5; 14] 8 [5; 12] 8 [5; 12] 

Група 2 6 [5; 10] 5 [4; 6] 9 [6; 16] 5,5 [4; 10] 8 [5; 10] 

р 0,24 0,003 0,31 0,13 0,99 

Тривалість госпіталізації загальна, діб (Ме [QI; QIII]) 

Група 1 13 [10; 22] 12 [10; 15] 14[10,5; 23, 5] 12 [10; 23] 14 [10,5; 20] 

Група 2 12 [9; 16] 10 [8; 12] 14,5 [10; 22] 11 [8; 16] 13 [10; 18] 

р 0,11 0,021 0,91 0,11 0,56 

 

Медіана Ме [QI; QIII] тривалості перебування у ВІТ у загальній популяції за 

результатами оцінки у групі 1 склала 8 [5; 12] діб, а у групі 2 – 6 [5; 10] діб (р=0,24). 

Тривалість загальної госпіталізації склала у групі 1 - 13 [10; 22] діб, а у групі 2 - 12 

[9; 16] діб, з вірогідністю р=0,11. Незважаючи на візуально наявну різницю між 
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показниками, цей результат не був статистично значущим (р>0,05). Графічна 

характеристика представлена на рис. 5.4.1 та рис. 5.4.2. 

 

Рис. 5.4.1. Тривалість госпіталізації у ВІТ у загальній популяції 

 

Рис. 5.4.2. Тривалість госпіталізації загалом у загальній популяції 
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Після розподілу пацієнтів за віком (<55 років та ≥55 років), визначено, що 

медіана тривалості перебування у ВІТ для пацієнтів молодшої когорти склала у 

Групі 1- 8 [5; 12] діб, а у групі 2 - 5 [4; 6] діб, з вірогідністю р = 0,003. Тривалість 

загальної госпіталізації теж була дещо коротшою у групі 2 і склала 10 [8; 12] діб, в 

той час як у групі 1 вона була 12 [10; 15] діб (р=0,021). Різниця між групами за 

обома параметрами була статистично значущою (р<0,05). Графічна характеристика 

представлена на рис. 5.4.3 та рис. 5.4.4. 

 

Рис. 5.4.3. Тривалість перебування у ВІт серед пацієнтів молодше 55 років 
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Рис. 5.4.4. Тривалість перебування у ВІт серед пацієнтів молодше 55 років 

При проведені подальшого порівняння між групами у когортах пацієнтів за 

статтю, ні серед чоловіків, ні серед жінок не було виявлено переваги використання 

2 реабілітаційних сесій на добу, у порівнянні з однією сесією на добу. 

Цікаве, хоч і статистично не значиме (р>0,05), співвідношення було виявлено 

у старшій віковій когорті, де медіана тривалості перебування у ВІТ у групі з 2 була 

більшою ніж у групі1, та склали 9 [6; 16] та 7 [5; 14] відповідно. 

Таким чином, було визначено, що молодші пацієнти (<55 років), що мають 2 

заняття реабілітації на добу достовірно швидше виписуються з ВІТ і загалом зі 

стаціонару, у порівнянні з тими, хто має 1 заняття на добу. 

У загальній популяції, при поділі за статтю та у пацієнтів старшої вікової 

когорти (≥55 років) розбіжності в термінах перебування в стаціонарі/ВІТ між 

Групами 1 та 2 не досягли рівня статистичної значущості (p>0,05). 

Висновки до розділу: 

Розширений режим реабілітації дає виражений позитивний вплив на 

загальний функціональний стан (за PCFS) у загальній популяції пацієнтів, що 
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перебували у ВІТ, причому перевага надійно підтверджується статистично як на 

першому тижні, так і через 4–6 тижнів.  

Найбільшу перевагу від «двох сесій» мають пацієнти молодшого віку (<55), 

адже в них, окрім поліпшення PCFS, виявлено достовірне скорочення термінів 

перебування у ВІТ і загальної госпіталізації. У старшої когорти (≥55 років) таких 

чітких переваг щодо скорочення термінів не зафіксовано, хоча стан за шкалою 

PCFS у Групі 2 на віддаленому етапі теж краще. 

Щодо статевих особливостей, то у чоловіків перевага двох сесій статистично 

доведена, а у жінок — не виявлена, хоча спостерігається позитивна динаміка в обох 

групах. Можливі причини можуть полягати у менших розмірах жіночих підгруп, а 

також у фізіологічних та психологічних чинниках, що потребують подальшого 

вивчення. 

 

Основні положення цього розділу дисертації висвітленно в 

наступних публікаціях:  

Kovalenko V. Early physical rehabilitation in intensive care unit and its impact on 

Post-COVID syndrome manifestations. Inter Collegas. 2024;11(3):17-22. doi: 

https://doi.org/10.35339/ic.11.3.kov 

 

 

https://doi.org/10.35339/ic.11.3.kov
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Розділ 6 

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

У даному досліджені ми порівняли два режими фізичної реабілітації, а саме: 

стандартний - одна сесія на добу; та розширений -  дві сесії на добу. Ми оцінювали 

їх вплив на фізичний функціональний стан, когнітивні функції, ментальний статус, 

а також тяжкість проявів постковідних сиптомів та тривалість госпіталізації.  

На першому етапі дослідження нами було здійснено пошук літератури, що у 

подальшому дозволило здійснити літературний огляд. У якому нами було 

з’ясовано, що значний відсоток пацієнтів, що перехворіли коронавірусною 

інфекцією мають довготривалі наслідки для здоров’я, що об’єднуються під назвою 

«постковідний синдром» [107]. За сучасними даними поширеність захворювання 

дуже варіюється. Особливо вразливою категорією пацієнтів щодо розвитку 

постковідного синдрому є найтяжчі пацієнти, що потрапляють у ВІТ [33, 98]. 

Тривале перебування у ВІТ може призводити до ще одного синдрому з 

пролонгованими симптомами – синдрому наслідків інтенсивної терапії [108]. 

Обидва синдроми мають багато схожих рис, тому чітко віддиферціювати один від 

одного не завжди є можливим. Постковідний сидром, як і сидром наслідків 

інтенсивної терапії зазвичай призводять до порушень у різних площинах. Зокрема, 

погіршують фізичний функціональний стан пацієнтів, негативно впливають на 

когнітивну функцію, а також часто призводять до ментальних порушень [58]. Такі 

зміни призводять до подовженого перебування у стаціонарі, а також до тривалої 

втрати працездатності. 

Наявність значної кількості подібних симптомів наштовхує на думку, що 

підходи до лікування теж можуть бути схожими. За даними літератури одним з 

таких підходів є використання фізичної реабілітації  [29, 57], особливо у гострому 

періоді захворювання, як тільки пацієнт став достатньо стабільним для початку 

таких занять. Такий вид реабілітації називається ранньою фізичною реабілітацією 
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[108]. Збільшується кількість досліджень, що підтверджують ефективність 

подібної тактики ведення пацієнтів у ВІТ. Проте більшість з них оцінюють 

абсолютну ефективність фізичної реабілітації, без урахування виду реабілітаційних 

втручань, інтенсивності та частоти занять.  

У даному досліджені ми зосередились саме на порівнянні двох режимів з 

різною частотою занять на добу, 1 сесія на добу проти 2-х сесій на добу. 

Для порівняння нами було проведене проспективне когортне дослідження, 

що охопило 102 пацієнти, що лікувалися у ВІТ ЛДЦ Добробут-Поліклініка з 

вересня 2020 року до березня 2021 року. У досліджені брали участь дорослі 

пацієнти, що мали підтверджену за допомогою ПЛР коронавірусну інфекцію. 

Причиною госпіталізації мала слугувати дихальна недостатність на фоні ГРДС, що 

потребувала проведення неінвазивної вентиляції легень. З дослідження були 

виключені пацієнти, що мали обмеження рухливості спричинені хворобами 

опорно-рухового апарату, неврологічними захворюваннями. Також було 

виключено пацієнтів, що були переведені до інших закладів охорони здоров’я, або 

ж тих, що померли.  

Лікування пацієнтів здійнювалось однією командою лікарів, що керувалися 

протоколом "Надання медичної допомоги для лікування коронавірусної хвороби 

(COVID-19)" затверджений наказом МОЗ України від 02.04.2020 р. [7] та 

внутрішнім локальним протоколом лікування, що грунтувався на рекомендціях 

NICE та Brigham and Women`s hospital 2020 року. Лікування також включало 

активне використання ранньої фізичної реабілітації в умовах відділення 

інтенсивної терапії.  

Сумарна кількість пацієнтів склала 102 особи. Пацієнти були розділені на 2 

групи у залежності від кількості реабілітаційних сесій на добу: Група 1 – одна 

реабілітаційна сесія на добу, Група 2 – дві реабілітаційні сесії на добу. Варто 

зазначити, що групи без фізичної реабілітації не було виділено у зв’язку з етичними 

міркуваннями. 
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Сформовані групи були однорідними за антропометричними даними, 

супутньою патологією, тяжкістю стану, а також показниками фізичного 

функціонального статусу на момент госпіталізації.  

Заняття фізичної реабілітації здійснювались фізичним терапевтом під 

наглядом медичної сестри та лікаря-анестезіолога. Обсяг фізичної реабілітації 

визначався відповідно до рівня свідомості та можливості пацієнта співпрацювати з 

фізичним терапевтом. Серед методів, що застосовувалися можна виділити 

наступні: пасивна та активна гімнастика, мобілізація пацієнтів у ліжку та поза ним 

(у тому числі ходьба), а також дихальні вправи та позиціонування пацієнтів у ліжку 

(у тому числі рrone-позиція). 

Заняття починалися з першого дня, або ж як тільки пацієнт ставав достаньо 

стабільним для початку. У разі декомпенсації стану пацієнта, появи інших 

загрозливих симптомів, або ж відмови пацієнта – заняття призупинялось. 

На наступному етапі дослідження ми аналізували вплив різних режимів 

реабілітації у ВІТ на показники фізичного функціонального стану пацієнтів. 

Результати отримані нами підтверджують наявність негативного впливу 

перебування у ВІТ на фізичний функціональний статус пацієнтів, навіть за умови 

проведення регулярних реабілітаційних занять. Особливо виражена ці зміни серед 

пацієнтів старше 55 років. Подібну негативну динаміку показників фізичного 

функціонального статусу (AM-PAC ADL, AM-PAC BM, JH-HLM) було відмічено і 

іншими дослідниками. Зокрема у досліджені Morgan A, 2021, що охопило 150 тисяч 

пацієнтів у відділеннях інтенсивної терапії Британії, виявлено, що протягом 

першого тижня перебування у ВІТ пацієнти можуть втрачати до 15-20% м’язової 

маси, що безумовно приводитиме до зниження показників фізичного 

функціонального стану [108]. Подібну негативну динаміку було відмічено і у 

системному огляді проведеному Ohtake, Patricia J et al. у 2018 році, у США, що 

охопив близько 5,7 млн пацієнтів, що перебували у ВІТ, у якому встановлено, що 

більшість пацієнтів мали негативну динаміку здатності до самообслуговування, 
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базової мобільності, а також показників максимальної дистанції ходьби [119]. 

Одним із ефективних методів попередження таких негативних змін вважається 

рання фізична реабілітація у ВІТ [73, 105, 119, 170]. У нещодавньому досліджені 

Heels-Ansdell, Diane et al. 2024 було визначено, що додавання до стандартного 

протоколу ранньої фізичної реабілітації у ВІТ додаткового заняття велоергометрії 

мало позитивний вплив на показники фізичного функціонального статусі пацієнтів 

на момент виписки [71] Схожий ефект також було виявлено у досліджені Johnson, 

Joshua K et al. 2021, у якому було відмічене поліпшення фізичного функціонального 

стану пацієнтів з COVID-19 на момент виписки у групі з більшою інтенсивністю 

занять [80]. Проте у цьому дослідженні брали участь пацієнти вже після 

переведення з відділення інтенсивної терапії.  

Разом з тим, у нашому досліджені збільшення кількості реабілітаційних сесій 

не призвело до статистично значущого покращення показників фізичного 

функціонального статусу пацієнтів в загальній популяції. Так само був відсутній 

ефект серед чоловіків, серед жінок та серед пацієнтів старше 55 років. Варто 

зазначити, що у нашому досліджені мова йде саме про короткостроковий ефект 

інтенсивнішої фізичної реабілітації, який може бути незначним, в той час як 

довготривалий (через місяці після виписки) може бути більш вираженим [119, 170]. 

Дану особливість варто врахувати при проведені подальших досліджень.  

У нашому досліджені було виявлена особливість динаміки показників у 

пацієнтів молодших за 55 років. У цієї когорти не спостерігалося додаткового 

ефекту від більшої кількості реабілітаційних сесій на добу у порівнянні між 

групами. Проте у групі з двома сесіями на добу динаміка зміни показника здатності 

до самообслуговування у часі (від поступлення до виписки) вказувала на 

достовірну перевагу підходу з більш частими заняттями, демонструючи 

«профілактичний» ефект, щодо негативного ефекту перебування у ВІТ. Одним з 

можливих пояснень відміченого ефекту у молодшої групи є відносно більша частка 

м’язової маси, і як наслідок більший час для її втрати, а також менша кількісь 
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супутньої патології, яка може додатково обмежувати фізичні спроможності 

пацієнтів [108].  

Таким чином, перебування у ВІТ призводить до зниження показників 

фізичного функціонального стану у загальній популяції, цей негативний ефект не 

залежить від статі, але має взаємозв’язок з віком пацієнтів. Старші пацієнти 

відмічали суттєвіше зниження показників фізичного функціонального статусу і 

такий ефект спостерігався у обох групах. В той же час у пацієнтів молодших за 55 

років темпи втрати балів фізичного функціонального статусу від госпіталізації до 

виписки були значно повільнішими, а у групі з двома реабілтаційними сесіями 

згадані зміни були практично відсутніми.  

Подальший етап дослідження передбачав аналіз впливу фізичної реабілітації 

у ВІТ на когнітивний та ментальний статус пацієнтів. 

Важливим аспектом дослідження була оцінка впливу різних режимів 

фізичної реабілітації на когнітивні функції пацієнтів, що проходили лікування у 

ВІТ. Для цього нами застосовувалась шкала MMSE, через її простоту та 

ефективність як засобу виявлення порушень когнітивних функцій у пацієнтів. У 

нашому досліджені оцінювання за цією шкалою відбувалося на момент виписки 

пацієнтів зі стаціонару. У результаті оцінки ми виявили, що жінки, а також пацієнти 

старші за 55 років мали легкі когнітивні порушення за медіанами балів MMSE, у 

той час як в інших категорій пацієнтів значення медіан показників відповідали 

нормі. Подібний результат може свідчити про більшу чутливість даних категорій 

пацієнтів до негативного впливу перебування у стаціонарі та ВІТ. Отримані нами 

результати частково співпадають з результатами інших дослідників. Так, 

системний огляд проведений Lee, Minju et al. у проведений у Австралії в 2020 році 

з’ясував, що одним з предикторів когнітивного зниження у пацієнтів після ВІТ є 

розвиток делірію під час госпіталізації [93]. А згідно мета-аналізу проведеного Guo, 

Yating et al., 2023, що охопило більше 22 інших досліджень, найсильніший вплив 

на розвиток делірію, та як наслідок, когнітивних порушень мали перебування у 
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ВІТ, проведення штучної вентиляції легень, а також збільшення віку пацієнтів [65]. 

Враховуючи, що всі наші пацієнти перебували у ВІТ, потребували респіраторної та 

кисневої підтримки, отриманий результат є закономірним. У нещодавньому 

досліджені Zhang, Xiying et al. 2024 було відмічено тенденцію згідно якої зниження 

показників фізичного функціонального статусу пацієнтів призводить до зниження 

когнітивних функцій, а наявність порушень в обох сферах суттєво подовжує 

відновлення пацієнтів [173]. Варто відмітити, що рання фізична реабілітація має 

позитивний вплив на когнітивні функції пацієнтів, що згідно досліджень стає 

виразнішим у довгостроковій перспективі  [100, 120]. 

У нашому дослідженні ми порівнювали показники когнітивного статусу 

пацієнтів між групами пацієнтів з різними режимом реабілітації: одна сесія на добу 

проти двох сесій на добу. Отримані результати свідчать, що статистично значимий 

позитивний ефект від додаткової сесії реабілітації відсутній. Подібний результат 

може бути зумовлений коротким періодом спостереження, а також відсутністю 

даних, про первину оцінку когнітивних функцій пацієнтів, що дозволило б 

порівняти показники в динаміці. 

Відомо, що перебування у ВІТ та коронавірусна хвороба призводять до змін 

не тільки когнітивного статусу, але й ментального. Частіше за все у вигляді 

тривоги, депресії чи посттравматичного стресового розладу [18, 20, 53, 97, 157, 

175]. Тому на даному етапі дослідження нами також оцінювалися показники 

ментального статусу пацієнтів у ВІТ. Для цього використовувалася шкала HADS, 

облік вівся за трьома показниками: HADS A – вираженість симптомів тривоги, 

HADS D – вираженість симптомів депресії, а також HADS A+D – сумарний бал. 

Виокремлення сумарного балу було пов’язане з наявністю значної кількості 

пацієнтів з підпороговими значеннями показників (менше 8 балів для HADS A та 

HADS D). 

Було виявлено, що у загальній популяції у групі 2 ( 2 реабілітації на добу) 

медіана сумарного показника HADS A+D була статистично значимо нижчою, ніж 
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у групі з однією реабілітаційною сесією на добу. Ще більш вираженою була різниця 

серед чоловіків, що мали кращі результати у групі 2 за показниками HADS A+D та 

HADS D. А у пацієнтів молодше 55 років у групі з двома сесіями фізичної 

реабілітації на добу позитивний ефект спостерігався за всіма показниками 

ментального статусу (HADS A+D, HADS A, HADS D). В той же час у пацієнтів 

старших за 55 років та жінок такого ефекту не спостерігалось за жодним з 

показників. Отримані нами результати були додатково підтверджені ранговим 

кореляційним аналізом, що показав наявність слабкого зв’язку між кількістю 

реабілітаційних сесій та сумарним балом за HADS у загальній популяції та серед 

чоловіків, а також зв'язок середньої сили що додо відповідних показників у 

пацієнтів молодших за 55 років. Таким чином було зроблено висновок, що 

збільшення кількості реабілітаційних сесій до 2-х на добу найбільш значимо 

впливає на ментальний статус пацієнтів віком до 55 років. Разом з тим частковий 

ефект наявний і у загальній популяції, та серед чоловіків.  

Позитивний вплив фізичної реабілітації на ментальний статус пацієнтів не 

викликає сумнівів та підтверджується багатьма дослідженнями [132, 153]. 

Вважається, що ранній початок фізичної реабілітації підвищує відчуття залученості 

пацієнта до процесу власного одужання, покращує настрій, а також дає відчуття 

більшого контролю над ситуацією. Разом з тим, кількість досліджень які б 

порівнювали вплив різної інтенсивності (кількості сесій на добу) реабілітаційних 

заходів на даний час є обмеженою. У одному з подібних досліджень проведеному 

Mayer, Kirby P et al., 2024 визначали вплив різної інтенсивності занять фізичної 

реабілітації у ВІТ серед пацієнтів з COVID-19 в перші 3 дні госпіталізації на 

показники ментального, когнітивного та фізичного статусу пацієнтів на момент 

виписки зі стаціонару та виявили, що зі збільшенням інтенсивності занять 

покращуються показники ментального та фізичного здоров’я пацієнтів  [101], що в 

цілому співпадає з отриманими на ми результатами. У ще одному досліджені 

порівнювалися 2 режими реабілітації у ВІТ, перший був стандартним та включав 
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лише фізичні вправи, у той час як у другому до фізичних вправ було додано 

елементи психологічної реабілітації, що призвело до значно кращих показників 

ментального здоров’я серед пацієнтів другої групи [124]. Таким чином, 2 сесії 

фізичної реабілітації на добу в умовах ВІТ позитивно впливають на показники 

ментального статусу пацієнтів з COVID-19. Особливо вираженим зниження 

показників тривоги та депресії за HADS на момент виписки є у віковій когорті до 

55 років. Для потенційного збільшення ефекту можна розглянути доповнення схем 

фізичної реабілітації елементами впливу на психічне здоров’я пацієнтів (арт-

терапія, залучення до спілкування, додатковий зв'язок із сім’єю, навчання 

спеціальним технікам зниження тривожності і т.д.).  

На наступному етапі дослідження ми досліджували вплив різної частоти 

реабілітаційних сесій на добу у ВІТ на ступінь прояву постковідних симптомів. 

Варто відзначити, що у дослідження увійшли пацієнти, які були госпіталізовані у 

ВІТ через дихальну недостатність на фоні ГРДС спричиненого SARS-CoV-2. Всі 

пацієнти мали як мінімум ГРДС середнього ступеню за Берлінськими дефініціями 

та потребували проведення неінвазивної вентиляції легень.  

Для оцінювання тяжкості проявів постковідних симптомів 

використовувалась шкала Post COVID Functional Status (PCFS). Оцінка за цією 

шкалою передбачає стратифікацію тяжкості проявів симптомів на 5 рівнів, від 

відсутності симптомів – 0 рівень, до симптомів, що рівня 4 - коли пацієнт втрачає 

здатність до самообслуговування. Варто зазначити, що дана шкала не диференціює 

порушення за окремим напрямами (фізичні порушення, когнітивні порушення, 

ментальні порушення і т.д.), одночасно є її мінусом, через неможливість глибокого 

аналізу симптоматики, але в той же час робить її простою та зрозумілою для 

пацієнта. Оцінювання за шкалою здійснювалося на першому тижні після виписки 

пацієнтів зі стаціонару (показник PCFS 1, ранній етап), а також у період від 4 до 6 

тижнів після виписки зі стаціонару (показник PCFS 2, пізній етап). Окрім того, 

враховувалась кількість пацієнтів, з кожним ступенем (0-4) прояву постковідних 
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симптомів у групах з однією та двома сесіями реабілітації на добу. Також було 

здійснене порівняння груп з урахуванням розподілу пацієнтів за статтю, та віком. 

У результаті порівняння груп було виявлено, що група 2, у порівнянні з 

групою 1 мала достовірно кращу медіану балів за шкалою PCFS і на ранньому етапі 

і на пізньому. Також при визначені частки пацієнтів у загальній популяції за 

категоріями тяжкості виявлено, що на ранньому етапі оцінки у групі 1 не було 

пацієнтів, які б не мали симптомів, у той час як у групі 2 таких було близько 27%. 

При повторній оцінці через 4-6 тижнів у групі 1 частка пацієнтів без симптомів 

складала 6%, а у групі 2 таких пацієнтів було вже близько 62,7%. Схожу позитивну 

динаміку демонстрували також чоловіки та пацієнти у віковій когорті до 55 років у 

обох групах, разом з тим варто відмітити, що група 2 як і у загальній популяції мала 

краще співвідношення пацієнтів без симптоматики. В той же час у пацієнтів віком 

старше 55 років на ранньому етапі порівняння (PCFS 1) за медіаною показника та 

за розподілом пацієнтів за категоріями тяжкості суттєвих відмінностей між 

групами виявлено не було. Варто зазначити, що у цій віковій когорті при первинній 

оцінці ні у групі 1, ні у групі 2 не було пацієнтів без симптомів. На пізньому етапі 

оцінки (PCFS 2) у обох групах характеристика розподілу пацієнтів стала кращою, 

з’явилися пацієнти без постковідних симптомів, до того ж у групі 2 їх частка була 

у 2,5 рази вищою ніж у групі 1. Подібний результат може вказувати на те, що вікові 

пацієнти потребують більше часу для відновлення загального функціонального 

стану навіть на фоні регулярних реабілітаційних заходів, проте і у них збільшення 

кількості реабілітаційних сесій до двох на добу має позитивний вплив, а отже є 

доцільним. 

А от серед жінок суттєвої різниці між групами не спостерігалось, ні на 

ранньому етапі, ні на пізньому етапі. Проте всередині кожної з груп спостерігалося 

збільшення кількості пацієнтів без симптомів у період від первинної до подальшої 

оцінок показників. У даній когорті пацієнтів відсутність значимого результату 

може бути поясненою невеликою вибіркою пацієнтів, бо серед обстежених 
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пацієнтів ВІТ жінки складали лише третину від усіх пацієнтів. Разом з тим ризик 

розвитку постковідного синдрому у жінок вищий, ніж в середньому у популяції  

[33, 99, 142, 144], тому пошук ефективних методів для зниження вираженості 

проявів постковідних симптомів є критично важливим. Таким чином, ми з’ясували, 

що у пацієнтів обох груп спостерігалась позитивна динаміка по тяжкості 

постковідних симптомів. Додатковий ефект від збільшення кількості 

реабілітаційних сесій дещо варіювався в залежності від вікових та статевих 

особливостей, але загальна тенденція до поліплення перебігу постковідних 

симптомів зберігалась. Отримані нами дані співпадають з результатами системних 

оглядів проведених Zhang, Yue et al. 2024, та Marshall-Andon, Tess et al., 2023, що 

розглядали ефективність ранньої реабілітації у гострій стадії хвороби та після 

виписки зі стаціонару на основі аналізу та порівнняня більше ніж 30 національних 

протоколів лікування COVID-19 та його наслідків. За результатами цих оглядів 

підтверджена абсолютна ефективність реабілітаційних заходів у покращені 

загального функціонального стану пацієнтів, як на момент виписки, так і у 

віддаленому періоді. Також у оглядах відзначено, що спектр реабілітаційних 

інтервенцій дуже великий, як і оптимальна інтенсивність, частота та інші 

характеристики, тому, не дивлячись на беззаперечні переваги реабілітаційних 

втручань, оптимальну частоту занять ще доведеться з’ясувати [99, 174]. Нам 

вдалося співставити ефективність однієї та двох реабілітаційних сесій на добу, що 

може стати першим кроком до вирішення питання щодо оптимального режиму 

реабілітації у ВІТ.  

На цьому етапі дослідження окрім оцінювання проявів постковідних 

симптомів ми також проаналізували тривалість перебування пацієнтів у ВІТ, а 

також тривалість загальної госпіталізації у залежності від кількості реабілітаційних 

сесій на добу. Поділ пацієнтів збігався з поділом на попередніх етапах, спочатку 

порівнювалися показники між групою 1 та групою 2 у загальній популяції, а в 
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подальшому відбувалося порівняння між групами з урахуванням розподілу 

пацієнтів за статтю та за віком.  

У загальній популяції медіана тривалості перебування у ВІТ склала 8 діб, а у 

групі 2 – 6 діб, тривалість загальної госпіталізації склала у групі 1 - 13 діб, а у групі 

2 - 12 діб. Проте ці відмінності між групами не були статистично значимими. Разом 

з ти у пацієнтів молодше 55 років показники у групі з двома сесіями на добу були 

достовірно кращими ні у групі з однією сесією.  

 Отриманий нами результат дещо відрізняється від даних інших досліджень, 

зокрема у мета аналізі проведеному Wang, Yi Tian et al. 2022, що аналізував вплив 

ранньої фізичної реабілітації у пацієнтів ВІТ відмічено достовірне скорочення 

тривалості перебування у ВІТ та загальної тривалості госпіталізації [158]. Разом з 

тим варто відмітити, що у цьому досліджені порівнювалися групи з 

реабілітаційними втручаннями та без них, а також пацієнти не були хворими на 

коронавірусну інфекцію (дані, що аналізувалися були зібрані до 2020 року). У ще 

одному досліджені Wang, Lijie et al. 2023 також було виявлене скорочення 

тривалості перебування пацієнтів у ВІТ та в стаціонарі загалом у групі, що 

піддавалась ранній фізичній реабілітації [156]. Кількість якісних досліджень, що 

порівнювали б режими реабілітації за частотою сесій на добу на даний час є дуже 

обмеженою. Проте більшість наявних досліджень стверджує, що наявність навіть 

однієї реабілітаційної сесії на добу достовірно скорочує час перебування у шпиталі 

та ВІТ, особливо якщо ці заняття «ранні».  

Отримані в даному досліджені результати дозволяють сформувати наступні 

висновки та практичні рекомендації. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі розглянуте застосування ранньої фізичної реабілітації 

у ВІТ як методу профілактики постковідного синдрому на основі порівняння 2 

режимів реабілітації: стандартного та розширеного.  

1. Рання фізична реабілітація у ВІТ за даними наукової літератури запобігає 

розвитку та полегшує прояви довготривалих наслідків перебування у ВІТ та 

постковідного синдрому, зокрема, поліпшує м’язову силу та функціональні резерви 

поліпшує психоемоційний стан та когнітивні функції,  а також зменшує тривалість 

госпіталізації пацієнтів. Поширеність застосування даного методу лікування у ВІТ 

значно варіюється (від 10%  у країнах, що розвиваються і 60% та більше у 

розвинених країнах). 

2. Критичний стан та тривале перебування у ВІТ з тяжким перебігом 

коронавірусної хвороби призводить до погіршення фізичного функціонального 

статусу пацієнтів за час госпіталізації. Розширений режим реабілітації у ВІТ у 

порівнянні з стандартним достовірно попереджує зниження показників фізичного 

функціонального статусу у пацієнтів молодше 55 років. Так, медіана Ме[QI; QIII] 

за показником AM-PAC ADL у групі 2 на момент поступлення складала 24 [24; 24] 

та залишалась без значущих змін на момент виписки (р>0,05). У інших категорій 

пацієнтів сила ефекту додаткової сесії є меншою. 

3. Розширений режим реабілітації у ВІТ сприяє зниженню рівнів тривоги та 

депресії за сумарним показником HADS A+D у загальній популяції. Так, значення 

медіан Ме [QI; QIII] склали: у групі 2 - 8 [6; 12] балів, а у групі 1 - 10 [8; 13] балів 

(p<0,05). Серед чоловіків відзначалася статистично значима різниця між групами 

за показниками HADS A+D та HADS D на користь групи 2. А серед пацієнтів 

молодших за 55 років, достовірна перевага розширеного режиму спостерігалась за 

трьома оцінюваними показниками (HADS A+D, HADS A, HADS D).  
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4. Розширення режиму реабілітації у ВІТ не мало статистично значущого 

впливу на показники когнітивного статусу пацієнтів у жодній з дослідних груп. 

Крім того, було виявлено, що серед жінок та особливо серед пацієнтів віком старше 

55 років показники когнітивних функцій на момент виписки були дещо нижчими 

за норму, що потенційно може вказувати на більшу чутливість даних категорій 

пацієнтів до наслідків COVID-19 та перебування у ВІТ.   

5. Розширений режим реабілітації у ВІТ достовірно зменшує прояви 

постковідного синдрому (за шкалою PCFS) у загальній популяції. Даний ефект 

прослідковується як на початковому етапі (1-й тиждень після виписки зі 

стаціонару), так і на пізньому (через 4-6 тижнів). Так, медіана (Ме [QI; QIII]) 

тяжкості постковідних симптомів (за  шкалою PCFS) на ранньому етапі  становила 

1[1; 2] балів у групі 2, проти 2 [1; 3] балів )  у групі 1; на пізньому етапі показники 

склали 0 [0; 1] та 1 [0; 2] по групам відповідно (р<0,05). 

6. Розширений режим реабілітації достовірно зменшує тривалість 

перебування у ВІТ та тривалість госпіталізації пацієнтів віком до 55 років (р<0,05). 

Так, у даної когорти пацієнтів медіана значення тривалості перебування у ВІТ 

складала: у групі 1 - 8 [5; 12] діб, а у групі 2 - 5 [4; 6] діб (р<0,05). Тривалість 

загальної госпіталізації теж була дещо коротшою у групі 2 і склала 10 [8; 12] діб, в 

той час як у групі 1 вона була 12 [10; 15] діб (р<0,05). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Ранню фізичну реабілітацію слід розпочинати як тільки дозволяє стан 

пацієнта (відсутні протипокази), оптимально з першого дня у ВІТ. Вказаний підхід 

повинен бути частиною загальної стратегії лікування та профілактики 

постковідного синдрому. 

2. Застосування фізичної реабілітації у ВІТ рекомендоване всім пацієнтам з 

тяжким перебігом COVID-19. Це дозволяє попередити зміни фізичного 

функціонального статусу, а також покращити ментальний стан пацієнтів. Крім того 

забезпечує зниження проявів постковідного синдрому після виписки зі стаціонару. 

3. Пацієнтам молодше 55 років рекомендоване використання розширеного 

режиму реабілітації. У пацієнтів старше 55 років варто розглянути застосування 

розширеного режиму реабілітації з урахуванням можливої наявності зниження 

толерантності до фізичного навантаження.  

4. Для оцінки ефективності реабілітаційних заходів варто проводити 

багатовекторну оцінку та моніторинг загального стану пацієнта, а саме фізичної, 

ментальної та когнітивної складової. 

5. Вирішення питання щодо інтенсивності та інших характеристик сесії 

фізичної реабілітації має прийматися мультидисциплінарною командою, що має 

включати фізичного терапевта, медичну сестру та лікаря. Рішення приймається на 

основі тяжкості стану пацієнта, динаміки його стану протягом часу спостереження. 

6. Варто задіювати комплексний підхід до реабілітації у ВІТ, окрім фізичних 

вправ застосовувати також елементи психологічної підтримки (пояснювати 

пацієнту мету занять,  за можливості залучати родичів та психолога для поліпшення 

ментального стану пацієнта) та когнітивної реабілітації.  
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