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Гостра хірургічна патологія органів черевної порожнини 

(ГХП ОЧП) безумовно становить одну із актуальних проблем сучас-

них наукових досліджень та практичної медицини [1, 2, 13]. Частота 

ГХП ОЧП залишається значною, а результати її лікування, незважаю-

чи на поступове впровадження сучасних діагностично-лікувальних 

методів, потребують подальшого покращення [2, 6, 9, 11]. ГХП ОЧП є 

найбільшою за обсягом групою загальнохірургічних захворювань, 

лікування яких вимагає значних організаційних, професійних та фі-

нансових ресурсів [2, 3, 10]. Хірургічне лікування, проблемно-

орієнтоване і засноване на доказах, потребує відвертої обґрунтованої 

оцінки та базується на концепції належної якості досліджень, які на 

сьогодні у ряді випадків є недостатніми [9, 12, 14]. На підставі таких 

досліджень сформовано клінічні стандарти/протоколи надання меди-

чної допомоги при ГХП ОЧП [4, 11, 14]. Водночас, проблема ФТ у 

лікуванні ГХП ОЧП залишається невирішеною, а наявний науково-

практичний матеріал недостатньо імплементований у стандарти сис-

теми охорони здоров’я [10, 15]. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота 

є фрагментом НДР Львівського державного університету фізичної 

культури «Фізична терапія при хірургічних захворюваннях», № держ. 

реєстрації 0120U100962. 

Мета дослідження – окреслити стан розв’язання проблеми ФТ у 

системі лікуванні ГХП ОЧП. 

Матеріали і методи дослідження: аналіз літератури, чинних норма-

тивних актів, які регулюють надання медичної допомоги та ФТ при 

ГХП ОЧП. 



International scientific and practical conference 

76 

Результати дослідження та їх обговорення. Визначальними чинни-

ками впливу на результати лікування ГХП ОЧП є: суттєві патогенети-

чні зміни в організмі, спричинені характером основного захворювання 

і його ускладненнями, які у разі несвоєчасного та неповноцінного 

лікування призводять до прогресуючої поліорганної недостатності; 

необхідність екстреного оперативного втручання; значна летальність, 

особливо за поєднаної супутньої патології, також – у похилому та 

старечому віці [3, 14, 15]. 

Окремі етапи лікування ГХП ОЧП здійснюють відповідно до по-

ложень медико-технологічних документів зі стандартизації медичної 

допомоги, із використанням алгоритмів діагностично-лікувальної 

допомоги [1, 2, 5]. Хірургічні втручання при ГХП ОЧП виконують 

невідкладно, за абсолютними показаннями. У випадку наростання 

тяжкості загального стану, порушення вітальних функцій організму, 

поліорганної дисфункції (> 10 балів за APACHE II; прогнозована ле-

тальність > 15%) і високого операційного ризику (3-4 ст. за CEPOD;  

3-4 cт. за ASA) першочерговим є проведення інтенсивної терапії та, в 

ряді випадків, хірургічного втручання за життєвими показаннями  

[2, 8]. Післяопераційне лікування проводять у відділенні інтенсивної 

терапії до стабілізації вітальних функцій (із наступним переведенням 

до хірургічного відділення) [2, 12]. Профілактиці тромбоемболічних 

ускладнень, нутриційній підтримці, післяопераційному знеболенню 

при ГПХ ОЧП приділено значну увагу, деталізовано принципи та 

алгоритми їх застосування [4, 10, 13]. Водночас, застосування ФТ у 

протоколі стаціонарного лікування ГХП ОЧП практично не згадуєть-

ся. Ранню активізацію хворих та методи фізичного впливу (ЛФК, 

пасивна флексія стоп, масаж; еластична компресія нижніх кінцівок, 

переміжна пневмокомпресія) вказують серед неспецифічних заходів 

профілактики тромбозу. Лише у рекомендаціях при виписці серед 

бажаних заходів побіжно зазначають реабілітацію, збереження адек-

ватного режиму праці, обмеженість важкої праці, фізіотерапевтичне 

лікування та ЛФК [2, 4, 6].  

ГХП ОЧП в результаті вивільнення медіаторів запалення, больово-

го синдрому, підвищеної стомлюваності, зменшення маси тіла та зни-

ження легеневої функції спонукає до ліжкового режиму та мінімаль-

ної рухомості [8]. Окремі праці свідчать про необхідність проведення 

ранньої ФТ як невід’ємної складової лікувального процесу після опе-

ративного лікування ГХП ОЧП, поряд із інтенсивною та медикамен-

тозною терапією [5, 7]. Забезпечення ФТ при ГПХ ОЧП є компетенці-

єю спеціалістів з ФТ та реабілітації. Примірну посадову інструкцію та 
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кваліфікаційні характеристики лікаря ЛФК затверджує наказ МОЗ 

України від 29.03.2011р. № 176 [10, 11, 15]. Ряд досліджень засвідчи-

ли позитивний вплив ФТ на результати лікування ГХП ОЧП (загальна 

та післяопераційна летальність, післяопераційні, легеневі та серцеві 

ускладнення, тривалість стаціонарного лікування тощо) [10, 15]. Вод-

ночас, наявні докази рандомізованих досліджень залишаються слаб-

кими через відсутність злагодженої системи ФТ при ГХП ОЧП, що 

обмежує оцінку результатів [4, 6]. 

Сучасні дослідження пропонують поняття «Протоколу посиленого 

післяопераційного відновлення» (Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS) Protocol), що становить собою мультидисциплінарну програ-

му, покликану мінімізувати реакцію на хірургічне лікування та сприя-

ти відновленню функцій організму. Модель ERAS інтегрує ряд елеме-

нтів періопераційної допомоги в стандартизований клінічний шлях 

для хірургічних пацієнтів [12]. Вказана програма ERAS зокрема засві-

дчила суттєвий позитивний вплив на результати лікування при невід-

кладній колоректальній хірургії: зменшила післяопераційні усклад-

нення, скоротила тривалість перебування в лікарні та знизила еконо-

мічні витрати [11]. Окремі оглядові дослідження вказують на зроста-

ючий інтерес та значення застосування ФТ у плановій хірургії, яка 

однак не включена до протоколів ERAS. Поряд із цим, результати 

досліджень та клінічних випробувань є суперечливими, й остаточних 

висновків не отримано [12].  

Висновки та перспективи подальших досліджень. Таким чином, 

результати аналізу наукових праць та діючих діагностично-

лікувальних протоколів беззаперечно засвідчують, що проблема ФТ 

як інтегрованої складової системи комплексного лікування ГХП ОЧП 

не є розв’язаною, а наявний теоретичний матеріал та практичний дос-

від не імплементований у систему охорони здоров’я України. Цілий 

ряд аспектів потребує подальшого дослідження з метою концептуаль-

ного синтезу клінічного значення ФТ у комплексному протоколі ліку-

вання ГХП ОЧП. 
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Прогресуюче ураження легень є найчастішою причиною високої 
летальності муковісцидозу (МВ) серед дітей. Проведення функціона-
льних тестів для визначення тяжкості легеневих проявів хвороби грає 
важливу роль у клінічній оцінці пацієнта, адже допомагає вчасно ви-
явити відхилення у функції легень. Спірометрія, зокрема показник 
ОФВ1 та ФЖЄЛ, найбільш широко використовуваний метод моніто-
рингу хвороби легень при МВ. Порушення нормального показника 
об’єму форсованого видиху (ОФВ1) вважається предиктором смерт-
ності та рекомендований як первинний клінічний критерій оцінки 
респіраторної функції [4]. Визначення ступеня відхилення ОФВ1 про-
тягом всього періоду розвитку захворювання дозволяє краще розуміти 
розвиток захворювання легень, а також дозволяє ідентифікувати фак-


