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УДК 616.233-002-036.12-037 Микола Майструк

ЕФЕКТИВНІСТЬ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ

Мета дослідження -  вивчити ефективність запропонованої методики фізичної реабілітації 
хворих на хронічне обструктивне захворювання легень. Проведено порівняльний аналіз даних 
обстеження 130 хворих на хронічне обструктивне захворювання легень у  процесі лікування та фізичної 
реабілітації. Застосування фізичної реабілітації у  хворих на хронічне обструктивне захворювання ле
гень призвело до нарощування функціональних можливостей хворих, що виразилося збільшенням середніх 
значень показників функції зовнішнього дихання у  досліджуваних основної групи наприкінці дослідження, 
які засвідчують її ефективність. Завдяки застосуванню запропонованої програми фізичної реабілітації 
для кожного хворого на хронічне обструктивне захворювання легень вдалося досягнути достовірного 
підвищення загальної якості життя та стану здоров ’я в хворих основної групи за рахунок збільшення 
показників у  проблемних субсферах.

Ключові слова: хворі, хронічне обструктивне захворювання легень, фізична реабілітація, 
функція зовнішнього дихання, якість життя.

Тке ригрозе -  іо зіийу іке е//есііуепезз о /  іке ргорозей теікой о/ркузісаї гекаЬіїііаііоп о/раііепіз 
м>іік скгопіс оЬзігисііуе риїтопагу йізеазе. А сотрагаііуе апаїузіз о /  іке йаіа о /  іке зигуеу о / 130 раііепіз 
м>іік скгопіс оЬзігисііуе риїтопагу йізеазе іп іке ргосезз о /  ігеаітепі апй ркузісаї гекаЬіїііаііоп м>аз 
сопйисіей. Тке изе о/ркузісаї гекаЬіїііаііоп іп раііепіз м>іік скгопіс оЬзігисііуе риїтопагу йізеазе каз їей іо 
ап іпсгеазе іп /ипсііопаї сараЬіїіііез о/раііепіз, м>кіск м>аз ехргеззей Ьу ап іпсгеазе іп іке теап уаїиез о /іке  
рагатеіегз о /  ехіегпаї гезрігаііоп іп іке зіийу дгоир аі іке епй о /  іке зіийу, м>кіск іпйісаіез ііз е//есііуепезз. 
Вие іо іке аррїісаііоп о /  іке ргорозей ргодгат о /  ркузісаї гекаЬіїііаііоп /ог еаск раііепі м>іік скгопіс 
оЬзігисііуе риїтопагу йізеазе, іі м>аз роззіЬїе іо аскіеуе а зідпі/ісапі іпсгеазе іп іке оуегаїї диаїііу о/їі/е апй 
кеаїік о/раііепіз іп іке таіп дгоир Ьу іпсгеазіпд іке іпйісаіогз іп ргоЬїет зиЬ-зесіогз.
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Кеу юогЖ: раііепіу сИгопіс оЬзігисііуе риїтопагу йізеазе, рИузісаІ геИаЬіІііаііоп, /ипсііоп о /  
ехґегпаї гезрігаґіоп, диаіііу о/іі/е.

Постановка проблеми та аналіз результатів останніх досліджень. У медико- 
соціальному та економічному плані ХОЗЛ (хронічне обструктивне захворювання 
легень) є однією з основних причин захворюваності та смертності в усьому світі; люди 
страждають від цього захворювання роками і передчасно вмирають від нього або від 
його ускладнень. У всьому світі спостерігається прискорене зростання ХОЗЛ внаслідок 
тривалого впливу факторів ризику і старіння населення. Частка ХОЗЛ, як однієї з 
провідних причин смертності, постійно збільшується. На ХОЗЛ страждає від 8 до 22% 
дорослих у віці 40 років і більше [4, 7, 9].

Домінуючою концепцією у світі щодо діагностики, лікування, реабілітації та 
профілактики ХОЗЛ є 0 0 ^ ^  (ОіоЬаі Іпіїіаїіуе їог СЬгопіс ОЬзїгисїіуе Ьип§ Бізеазе) -  
спільний проект Інституту серця, легень і крові (США) та ВООЗ, який був розпочатий в 
1998 році, останній перегляд концепції 0 0 ^ ^  відбувся у 2017 році. У матеріалах 0 0 ^ ^  
підкреслюється, що в країнах, які розвиваються, прямі витрати на лікування ХОЗЛ мають 
менший внесок, ніж витрати, пов’язані з неможливістю пацієнта виконувати професійні 
обов’язки та вести звичайний спосіб життя. В ініціативі зазначається, що тяжка форма 
захворювання впливає не тільки на життя пацієнта, порушуючи його працездатність та 
знижуючи якість життя, але й членів його родини, які мають доглядати хворого [5, 8, 10].

Реабілітація посідає провідне місце в комплексному лікуванні пацієнтів з ХОЗЛ. 
Впроваджена в щоденне лікування хворих легенева реабілітація дозволяє зменшити 
прояви хвороби, оптимізувати функціональний статус хворого і знизити вартість ліку
вання за рахунок стабілізації або зменшення системних проявів хвороби [1, 2, 6, 11].

Аналіз науково-методичної, спеціальної та медичної літератури з проблем 
лікування та фізичної реабілітації хворих на ХОЗЛ показав, що існує необхідність 
вдосконалення підходів до фізичної реабілітації, що має суттєве теоретичне, практичне 
і соціальне значення для збереження, підтримки і зміцнення здоров’я пацієнтів.

Мета дослідження -  вивчити ефективність запропонованої методики фізичної 
реабілітації хворих на хронічне обструктивне захворювання легень.

Методи та організація дослідження.
Дослідження проведено на базі пульмонологічного відділення Рівненської об

ласної клінічної лікарні. Всі хворі (ХОЗЛ, І стадія, легкий перебіг) були розподілені 
методом рандомізації на контрольну (КГ 1 -  складалася з осіб чоловічої (п=32) і 
жіночої (п=30) статі) та основну (ОГ 1- складалася з осіб чоловічої (п=36) і жіночої 
(п=32) статі) групи, пропорційно в міру поступлення. Всі хворі були обстежені на 
початку та наприкінці дослідження, знаходилися під наглядом лікарів. Стадію ХОЗЛ та 
ступінь легеневої недостатності визначали відповідно до клінічних змін у хворого, 
функціонального стану та даних спірографічного дослідження. Якість життя визначали 
з допомогою опитувальника ВООЗЯЖ-100, призначеного для оцінки якості життя 
дорослої популяції населення України. Хворі контрольних груп проходили лікування 
згідно протоколу та реабілітацію за загальноприйнятою методикою, а хворі основних 
груп -  лікування згідно протоколу та реабілітацію за запропонованою методикою.

Результати дослідження та їх обговорення.
Діагноз ХОЗЛ у пацієнтів підтверджений клінічними ознаками хвороби (скарги 

на хронічний кашель, виділення харкотиння, задишку; об’єктивно -  жорстке дихання, 
наявність свистячих хрипів, інколи послаблення дихальних шумів, подовжений видих) 
та даними функції зовнішнього дихання (ФЗД). Дослідження ФЗД у хворих на ХОЗЛ є 
обов’язковим і дозволяє об’єктивувати ступінь бронхіальної обструкції, її зворотність і 
варіабельність, а також ефективність лікування і реабілітації, що проводяться.
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Запропонована реабілітаційна методологія для пацієнтів основних груп перед
бачала застосування оптимального обсягу реабілітаційних засобів за умов дотримання 
запропонованого режиму з урахуванням функціонального стану хворих. Фізична реабі
літація хворих включала декілька етапів: оцінку стану пацієнта; навчання хворого; за
ходи з корекції маси тіла; фізичні тренуючі програми; психологічну підтримку. Для 
кожного хворого на ХОЗЛ розробляли індивідуальну програму фізичної реабілітації, з 
урахуванням фізичних можливостей, функціонального стану, специфічних фізіоло
гічних та психопатологічних порушень, викликаних основним чи/та супутнім захворю
ванням. Реабілітаційні програми розроблялися на довготривалий термін, особливо важ
ливо поступово відновлювати та підвищувати фізичну працездатність хворих у випадку 
зменшення чи відсутності симптомів ХОЗЛ, покращувати фізичні та емоційні мож
ливості пацієнта у щоденному житті, відновлювати масу тіла.

Аналізуючи середні значення показників ФЗД хворих на ХОЗЛ обох груп на по
чатку дослідження, ми бачимо, що вони нижчі від нормальних і значно не відрізня
ються, що свідчить про погану функціональну здатність легенів та прохідність бронхів. 
Це свідчить про незадовільний функціональний стан здоров’я пацієнтів і вимагає про
ведення відповідного лікування та реабілітаційних заходів.

Ефективність фізичної реабілітації вимірювалася за рядом параметрів, найважливі
шими з яких були функція зовнішнього дихання та функціональний стан кардіореспіра- 
торної системи, які традиційно вважаються найкращим показником для оцінки ступеня 
обструкції дихальних шляхів, показники якості життя. Для цього визначали коливання 
об’єму форсованого видиху за першу секунду (ОФВД, зміни життєвої ємкості легень 
(ЖЄЛ). Для визначення зворотності бронхіальної обструкції (ЗБО) за показниками реак
тивності бронхів проводили бронходилатаційний тест з р2-агоністами короткотривалої дії.

Якщо на початку дослідження середні показники ОФВі у хворих жіночої статі 
КГ 1 на ХОЗЛ були 76,93±0,64%, ОГ 1 -  76,28±0,56%; то наприкінці дослідження від
повідно -  78,00±0,42% та 89,65±0,59% (р<0,05). Середні показники ОФВ1 наприкінці 
дослідження у хворих жіночої статі ОГ 1 на ХОЗЛ, що займалися за розробленою кон
цепцією фізичної реабілітації, перевищують такі у пацієнтів КГ 1.

Середні значення показників ОФВ1 на початку дослідження у хворих чоловічої 
статі КГ 1 на ХОЗЛ були 77,40±0,52%, ОГ 1 -  76,94±0,53%; а наприкінці дослідження 
відповідно -  78,22±0,52% та 91,15±0,53% (р<0,05). Застосування фізичної реабілітації 
призвело до нарощування функціональних можливостей хворих, що виразилося збіль
шенням середніх показників ОФВ1 у хворих чоловічої статі ОГ 1 на ХОЗЛ, які 
перевищують такі у пацієнтів КГ 1.

Під час аналізу показників ЖЄЛ спостережено, що на початку дослідження вони 
були у хворих жіночої статі КГ 1 -  77,04±0,54%, в ОГ 1 -  77,00±0,51%; наприкінці до
слідження -  77,98±0,45% і 91,01±0,70% (р<0,05) відповідно.

Середні значення показників ЖЄЛ на початку дослідження були у хворих чоло
вічої статі КГ 1 на ХОЗЛ -  79,83±0,43%, в ОГ 1 -  79,59±0,52%; наприкінці дослідження 
-  79,83±0,43% і 94,56±0,63% (р<0,05) відповідно. Бачимо достовірне підвищення по
казників ЖЄЛ у хворих жіночої та чоловічої статі ОГ 1 наприкінці дослідження.

На початку дослідження середні показники ЗБО у хворих жіночої статі КГ 1 на 
ХОЗЛ були 16,83±0,09%, ОГ 1 -  17,11±0,11%; наприкінці дослідження відповідно -  
15,66±0,12% (р < 0,05) та 9,19±0,11% (р<0,05). Середні показники ЗБО у хворих ОГ 1 на 
ХОЗЛ, що займалися за розробленою концепцією фізичної реабілітації, перевищують 
такі у пацієнтів КГ 1.

Якщо на початку дослідження середні показники ЗБО у хворих чоловічої статі 
КГ 1 на ХОЗЛ були 16,90±0,12%, ОГ 1 -  17,09±0,12%; то наприкінці дослідження від
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повідно -  15,67±0,12% (р < 0,05) та 9,71±0,12% (р<0,05). Середні показники ЗБО у 
хворих на ХОЗЛ ОГ 1, що займалися за розробленою концепцією фізичної реабілітації, 
перевищують такі у пацієнтів КГ 1.

Тобто можна констатувати, що суттєві зміни відбулися і з показниками реактив
ності бронхів у хворих жіночої та чоловічої статі ОГ 1 на ХОЗЛ, які статистично значно 
зменшилися після реалізації програм фізичної реабілітації (р<0,05), чого не сталося в 
контрольній групі.

Аналізуючи середні значення показників ФЗД хворих на ХОЗЛ обох груп, ба
чимо, що на початку дослідження ці показники значно не відрізнялися, а наприкінці 
дослідження у пацієнтів ОГ 1 вони стали вищими (приблизились до належних), що 
свідчить про покращення прохідності дрібних бронхів, що особливо важливо для хво
рих. Наочно бачимо зростання середніх значень показників ОФВі на 13,37%, ЖЄЛ -  на 
14,01%, ЗБО -  на 7,92% у хворих жіночої статі ОГ 1, а у хворих чоловічої статі ОГ 1: 
ОФВ1на 12,93%, ЖЄЛ -  на 14,97%, ЗБО -  на 7,38% наприкінці дослідження. Застосу
вання фізичної реабілітації призвело до нарощування функціональних можливостей 
хворих, що виразилося збільшенням середніх значень показників ФЗД у досліджуваних 
ОГ 1 наприкінці дослідження. Покращення функціонального стану дихальної системи у 
досліджуваних ОГ 1 свідчить про позитивний вплив занять фізичною реабілітацією за 
розробленою методикою на рухові можливості хворих на ХОЗЛ. У цілому можна від
мітити, що у всіх хворих ОГ 1 лікування та фізична реабілітація призвели до нормаліза
ції показників ФЗД.

Для визначення ефективності проведеної фізичної реабілітації, відповідно до 
міжнародних стандартів оцінки якості життя населення, нами була використана апро
бована українська версія опитувальника якості життя Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗЯЖ-100), призначена для оцінки якості життя дорослої популяції насе
лення України [3].

З допомогою методики оцінки якості життя ми визначили у кожного хворого 
вихідний рівень якості життя і наприкінці дослідження, щоби прослідкувати за змінами 
та оцінити ефективність проведених заходів.

У хворих на ХОЗЛ чоловічої і жіночої статі обох груп відмічено дещо низький 
середній вихідний рівень загальної якості життя і стану здоров’я.

Так, у КГ 1 він складав у чоловіків 62,77±0,30 балів. За окремими сферами вивчен
ня показники були наступними: сфера І або фізична сфера 8,73±0,11, сфера ІІ або пси
хологічна сфера -  12,01±0,15, сфера ІІІ або рівень незалежності -  8,91±0,08, сфера IV або 
соціальні стосунки -  8,91±0,07, сфера V або навколишнє середовище -  9,45±0,05, сфера 
VI або духовна сфера -  14,78±0,30 балів.

Приблизно такий же низький середній вихідний рівень загальної якості життя і 
стану здоров’я був у хворих чоловічої статі ОГ 1 -  61,76±0,35 балів. У них за окремими 
сферами вивчення він складав: сфера І або фізична сфера -  8,54±0,11, сфера II або пси
хологічна сфера -  11,91±0,16, сфера ІІІ або рівень незалежності -  8,68±0,08, сфера ГУ 
або соціальні стосунки -  8,73±0,08, сфера V або навколишнє середовище -  9,27±0,06, 
сфера V! або духовна сфера -  14,64±0,19 балів. Як бачимо, зниження якості життя від
булося за рахунок впливу захворювання на всі субсфери життя хворих.

Такий же низький середній вихідний рівень загальної якості життя і стану 
здоров’я констатували у хворих жіночої статі обох груп. У хворих КГ 1 він дорівнював 
62,53±0,37 балів і 61,48±0,38 балів у жінок ОГ 1. Показники окремих сфер вивчення у 
хворих КГ 1 були наступні: сфера І або фізична сфера -  8,59±0,14, сфера ІІ або пси
хологічна сфера -  11,95±0,19, сфера ІІІ або рівень незалежності -  8,70±0,09, сфера XV 
або соціальні стосунки -  8,84±0,09, сфера V або навколишнє середовище -  9,47±0,07,
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сфера VI або духовна сфера -  14,90±0,22 балів. За окремими сферами вивчення вихід
ний рівень загальної якості життя і стану здоров’я хворих ОГ 1 складав: сфера І або 
фізична сфера -  8,34±0,14, сфера II або психологічна сфера -  11,77±0,10, сфера III або 
рівень незалежності -  8,58±0,09, сфера IV або соціальні стосунки -  8,76±0,08, сфера V 
або навколишнє середовище -  9,25±0,06, сфера VI або духовна сфера -  14,78±0,23 ба
лів. Зниження загальної якості життя хворих відбулося за рахунок негативного впливу 
захворювання на всі субсфери життя людини.

Наприкінці дослідження у хворих чоловічої статі КГ 1 середній рівень загальної 
якості життя і стану здоров’я складав 62,92±0,29 балів. За окремими сферами вивчення 
показники були близькі до вихідних: сфера I або фізична сфера -  8,81±0,11, сфера II або 
психологічна сфера -  11,98±0,15, сфера III або рівень незалежності -  8,95±0,07, сфе
ра IV або соціальні стосунки -  8,93±0,07, сфера V або навколишнє середовище -  
9,47±0,05, сфера VI або духовна сфера -  14,78±0,19 балів.

У хворих чоловічої статі ОГ 1 наприкінці дослідження середній рівень загальної 
якості життя і стану здоров’я суттєво піднявся і складав 75,61±0,46 балів (р<0,05). За 
окремими сферами вивчення показники стали значно вищі вихідних і становили: сфера 
I або фізична сфера -  13,46±0,41 (р<0,05), сфера II або психологічна сфера -  14,36±0,11 
(р<0,05), сфера III або рівень незалежності -  12,63±0,09 (р<0,05), сфера IV або соціальні 
стосунки -  10,94±0,09 (р<0,05), сфера V або навколишнє середовище -  9,49±0,07 
(р<0,05), сфера VI або духовна сфера -  14,72±0,19 балів. Відбулося достовірне підви
щення загальної якості життя і стану здоров’я за всіма сферами і субсферами якості 
життя в ОГ 1.

Наприкінці дослідження у хворих жіночої статі КГ 1 середній рівень загальної 
якості життя і стану здоров’я дорівнював 62,61±0,35 балів. Окремі показники сфер 
вивчення у них були: сфера I або фізична сфера -  8,69±0,11, сфера II або психологічна 
сфера -  11,82±0,20, сфера III або рівень незалежності -  8,81±0,09, сфера IV або соціаль
ні стосунки -  8,89±0,08, сфера V або навколишнє середовище -  9,51±0,06, сфера VI або 
духовна сфера -  14,90±0,22 балів.

За окремими сферами вивчення рівень загальної якості життя і стану здоров’я 
хворих жіночої статі ОГ 1 суттєво виріс: сфера I або фізична сфера -  з 8,43±0,14 до 
12,79±0,10 (р<0,05) балів, сфера II або психологічна сфера -  з 11,73±0,10 до 13,08±0,06 
(р<0,05), сфера Ш або рівень незалежності -  з 8,61±0,09 до 11,63±0,08 (р<0,05), сфера IV 
або соціальні стосунки -  з 8,74±0,08 до 10,48±0,11 (р<0,05), сфера V або навколишнє сере
довище -  з 9,24±0,06 до 9,64±0,06 (р<0,05), сфера VI або духовна сфера -  з 14,72±0,25 до 
14,97±0,23 балів. Середній рівень загальної якості життя і стану здоров’я піднявся з 
61,48±0,38 до 72,58±0,29 (р<0,05) балів. Достовірне підвищення загальної якості життя і 
стану здоров’я хворих ОГ 1 відбулося за всіма сферами і субсферами якості життя.

Ь наведеного вище видно, що на початку дослідження рівень загальної якості 
життя у хворих як чоловічої статі, так і жіночої статі обох груп був приблизно однако
вим. Аналізуючи результати анкетування хворих на ХОЗЛ щодо визначення загальної 
якості життя і стану здоров’я на початку дослідження, ми бачимо, порівнюючи їх із се
редніми даними здорового населення, що у хворих КГ 1 та ОГ 1 знижені показники 
фізичної сфери, рівня незалежності та соціальних стосунків. Найнижчі показники були 
отримані в наступних субсферах: дискомфорт, здатність виконувати повсякденні спра
ви, залежність від медикаментів і лікування, медична і соціальна допомога, можливість 
для відпочинку/дозвілля та навколишнє фізичне середовище, що вимагає відповідного 
спрямування реабілітації. Отримані дані доводять необхідність застосування індивідуа
лізованої фізичної реабілітації з урахуванням рухових можливостей, в комплексі з со
ціальною та психологічною реабілітацією даної категорії хворих.
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Після застосування запропонованої програми фізичної реабілітації для кожного 
хворого на ХОЗЛ ми спостерігали підвищення загальної якості життя та стану здоров’я 
в хворих ОГ 1 за рахунок збільшення показників у проблемних субсферах. Наочно ба
чимо зростання середніх значень показників фізичної сфери на 4,92 балів, психоло
гічної сфери -  на 2,45, рівня незалежності -  на 3,95, соціальних стосунків -  на 2,21 ба
лів, навколишнього середовища -  на 0,22, духовної сфери -  на 0,08 балів у хворих жі
ночої статі ОГ 1, а у хворих чоловічої статі ОГ 1: фізичної сфери -  на 4,45 балів, пси
хологічної сфери -  на 1,31, рівня незалежності -  на 3,05, соціальних стосунків -  на 1,72 
балів, навколишнього середовища -  на 0,39, духовної сфери -  на 0,19 балів наприкінці 
дослідження. Хворі ОГ 1 відмітили зменшення дискомфорту, підвищення життєвої ак
тивності та енергії, покращення сну, позитивних почуттів, мобільності, працездатності, 
здатності до виконання повсякденних справ, зменшення стомлення, а також покращен
ня особистих взаємостосунків. Практично не змінними залишилися показники сфер: на
вколишнє середовище та духовна сфера. У хворих КГ 1 не відмічено істотних змін в 
якості життя та стану здоров’я.

Результати проведення фізичної реабілітації ми розглядали в динаміці, що дало 
змогу об’єктивно встановити ефективність реабілітаційних заходів.

У результаті проведеного порівняльного аналізу даних обстеження хворих обох 
груп було виявлено, що у хворих ОГ 1 раніше спостерігалася позитивна динаміка: 
зменшення клінічних симптомів ХОЗЛ, у пацієнтів зменшився кашель, покращилось 
відходження харкотиння, зникали хрипи у легенях, покращилися показники функції 
зовнішнього дихання та якості життя.

Покращення функціонального стану кардіореспіраторної системи та якості 
життя у досліджуваних ОГ 1 свідчить про позитивний вплив занять фізичною реабілі
тацією за розробленою методикою на рухові можливості хворих на ХОЗЛ.

Висновки. На сьогодні ХОЗЛ є однією з найпоширеніших форм патології, що 
призводить до високої захворюваності населення та смертності пацієнтів. Згідно реко
мендацій ООЬБ, лікування хворих на ХОЗЛ обов’язково має включати фізичну реабі
літацію і профілактику рецидивів. Фізична реабілітація посідає важливе місце у комп
лексному лікуванні хворих на ХОЗЛ. Застосування фізичної реабілітації у хворих на 
ХОЗЛ призвело до нарощування функціональних можливостей хворих, що виразилося 
збільшенням середніх значень показників функції зовнішнього дихання у досліджу
ваних ОГ наприкінці дослідження, які засвідчують її ефективність. Завдяки застосуван
ню запропонованої програми фізичної реабілітації для кожного хворого на ХОЗЛ вда
лося досягнути достовірного підвищення загальної якості життя та стану здоров’я в 
хворих основної групи за рахунок збільшення показників у проблемних субсферах.

Перспективи подальших досліджень. Наші дослідження будуть спрямовані на 
вивчення ефективності впливу фізичної реабілітації на функцію зовнішнього дихання у 
хворих на ХОЗЛ помірного ступеня тяжкості.
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СИСТЕМАТИЗАЦІЯ І КОДИФІКУВАННЯ ЗАКОНОДАВСТВА ПРО СПОРТ: 
ЄВРОПЕЙСЬКИЙ ДОСВІД І ПЕРСПЕКТИВИ УКРАЇНИ

Вивчення досвіду провідних країн Европи дозволило виявити причини, які заважають роботі по 
систематизації правових актів в галузі спорту в Україні. Показано, що існуючі правові відносини в 
українській системі фізичної культури і спорту має ряд недоліків, які впливають на недосконалість 
правових актів. Встановлено, що вирішення цих проблем лежить у  площині систематизації адмініст
ративно-спортивного права, яку треба здійснювати з врахуванням історичного досвіду з встановлення 
правових відносин в інших країнах Європи.
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