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Резюме. Теоретико-методичне обґрунтування фі-
зичної терапії у системі лікування гострої хірургічної 
патології органів черевної порожнини залишається не-
достатньо дослідженим та мало висвітленим у спеці-
альній літературі, зокрема з огляду відсутності стан-
дарту її застосування, та слабко вивченого впливу на 
результати лікування.

Метою дослідження  – вивчити стан практично-
го розв’язання проблеми фізичної терапії при комплек-
сному лікуванні невідкладних абдомінальних хірургічних 
захворювань в умовах окремого загальнохірургічного 
відділення як репрезентуючої одиниці системи надан-
ня допомоги хворим із гострою хірургічною патологією 
органів черевної порожнини. 

Матеріали і методи. Ретроспективно проана-
лізовано результати стаціонарного лікування 420 
пацієнтів, пролікованих у зв’язку із гострою хірургіч-
ною абдомінальною патологією упродовж 2019 р. у 
загальнохірургічних відділеннях двох закладів охорони 
здоров’я вторинної ланки. Проведено оцінку тяжкості 
стану пацієнтів за шкалою анестезіологічної оцінки 
фізичного стану пацієнта перед операцією ASA ІІ та 
прогнозу несприятливих наслідків за інтегральною 
системою оцінки ризику ускладнень та смертності 
POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score for 
the enumeration of Mortality and Morbidity), виявлено 
ряд достовірно значущих взаємопов’язаних та вза-
ємообтяжуючих чинників, що зумовлювали тяжкість 
перебігу захворювання та впливали на результати 
лікування.

Результати. З огляду на результати проведеного 
ретроспективного дослідження результатів лікуван-
ня гострої хірургічної патології органів черевної по-
рожнини, доведено актуальність науково-прикладної 
проблеми теоретико-методичного обґрунтування фі-
зичної терапії (ФТ) як важливої інтегрованої складової 
системи комплексного лікування невідкладних абдомі-
нальних хірургічних захворювань. 
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Summary. Theoretical and methodological justification 
of physical therapy in the treatment of acute surgical 
pathology of the abdominal cavity remains insufficiently 
studied and insufficiently covered in the literature, in 
particular due to the lack of a standard for its use, and 
poorly studied impact on treatment results. 

The aim of the study – to learn the state of practical 
solution of the problem of physical therapy in the complex 
treatment of urgent abdominal surgical diseases in a 
separate general surgery department as a representative 
unit of care for patients with acute surgical pathology of the 
abdominal cavity.

Materials and Methods. The results of 420 
inpatients’ treatment for acute surgical abdominal 
pathology during 2019 in the general surgical 
departments of two secondary health care facilities were 
retrospectively analyzed. The severity of patients was 
assessed according to the scale of anesthesiological 
assessment of the patient's physical condition before 
ASA II surgery and the prognosis of adverse effects 
according to the integrated risk assessment system 
for complications and mortality POSSUM (Physiologic 
and Operative Severity Score for the enumeration of 
Mortality and Morbidity), found a number of significant 
related and mutually aggravating factors that determined 
the severity of the disease and influenced the results of 
treatment.

Results. Given the results of a retrospective study of 
the treatment of acute surgical pathology of the abdominal 
cavity, the relevance of the scientific and applied problem 
of theoretical and methodological justification of physical 
therapy (PT) as an important integrated component of a 
comprehensive treatment of urgent surgical diseases was 
proven.

Conclusions. Further tasks to be solved are: 
identification of patterns, establishment of principles 
and methodological provisions, development of 
the concept, determination of application criteria, 
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Висновки. Подальшими завданнями, що повинні 
бути вирішені для розв’язання, є: виявлення закономір-
ностей, встановлення принципів та методичних поло-
жень, розробка концепції, визначення критеріїв засто-
сування, експериментальна перевірка ефективності 
реалізаційних положень концепції фізичної терапії у 
системі комплексного лікування гострої хірургічної па-
тології органів черевної порожнини.

Ключові слова: фізична терапія; гостра хірургічна пато-
логія органів черевної порожнини. 

experimental verification of the effectiveness of the 
implementation provisions of the concept of physical 
therapy in the system of complex treatment of acute 
surgical pathology.

Key words: physical therapy; acute surgical pathology of 
the abdominal cavity.

ВСТУП 
Гостра хірургічна патологія органів черевної 

порожнини (ГХП ОЧП) й надалі складає суттє-
ву частку усіх хірургічних захворювань [1–4], при 
цьому показники післяопераційних ускладнень 
та летальності залишаються значними [5, 6]. За-
гальновизнаною є потреба у подальшому пошуку 
обґрунтованих стратегій підвищення якості на-
дання невідкладної медичної допомоги хворим із 
ГХП ОЧП [1, 7–9]. На підставі результатів мульти-
центрових міжнародних досліджень сформовано 
клінічні стандарти/протоколи надання медичної 
допомоги при ГХП ОЧП, які є настановами муль-
тидисциплінарного периопераційного алгоритму 
із хірургічною, анестезіологічною, діагностичною, 
променевою, фізіотерапевтичною та нутрітивною 
компонентами [1, 2, 10–12]. 

Останні метааналізи результатів лікування 
ГХП ОЧП засвідчили дієвість фізичної терапії (ФТ) 
щодо покращення результатів лікування пацієн-
тів, які перенесли великі черевні операції [1, 9, 13, 
14]. При цьому оцінювали вплив ФТ на загальну 
та післяопераційну летальність, післяопераційні, 
легеневі та серцеві ускладнення, тривалість стаці-
онарного лікування тощо. На сьогодні актуальним 
є впровадження програм раннього відновлення 
хворих після оперативних втручань, що дозволяє 
зменшити кількість післяопераційних ускладнень 
і підвищити виживаність пацієнтів [10, 11, 13, 15]. 
Поряд із цим, проблема ФТ у системі лікування 
ГХП ОЧП залишається недостатньо висвітленою 
у спеціальній літературі, зокрема з огляду відсут-
ності стандарту її застосування, та мало вивченого 
впливу на результати лікування [16–18]. Водночас, 
значення ФТ щодо результатів лікування ГХП ОЧП 
в умовах вітчизняних стаціонарів залишається не-
оціненим через нестачу тематичних рандомізова-
них досліджень та злагодженої системи ФТ таких 
пацієнтів [3, 4].

Метою дослідження було вивчити стан прак-
тичного розв’язання проблеми ФТ при лікуванні 
ГХП ОЧП в умовах окремого загальнохірургічного 
відділення як репрезентуючої одиниці системи на-
дання допомоги хворим із ГХП ОЧП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Ретроспективно проаналізовано результати 

стаціонарного лікування 420 пацієнтів, пролікова-
них у зв’язку із ГХП ОЧП упродовж 2019 р. у за-
гальнохірургічних відділеннях двох закладів охо-
рони здоров’я вторинної ланки; чоловіків було 216 
(51,4 %), жінок – 204 (48,6 %). Вік хворих складав 
від 20 до 84 років, медіана віку – (56,5±1,03) року. 
Достовірних відмінностей щодо клінічних харак-
теристик пацієнтів, а також тактики лікування при 
порівнянні окремих відділень не виявлено, тому 
обрану когорту пацієнтів вважаємо статистично 
однорідною. Критерієм залучення до досліджен-
ня було проведення оперативного втручання, із 
них: з приводу гострого деструктивного апендици-
ту – 68 пацієнтів (16,2 %), гострого чи загострення 
хронічного ускладненого калькульозного холецис-
титу – 196 (46,6 %, гострого панкреатиту – 46 (11 
%), гострої кишкової непрохідності – 74 (17,6 %), 
перфоративної виразки – 8 (1,9 %), абсцесів че-
ревної порожнини та перитоніту – 28 (6,7 %). Кри-
терієм виключення із дослідної групи був діагноз 
неускладнених гострого апендициту та холецисти-
ту. Час від початку гострого стану до госпіталізації 
склав від 4 год до 60 діб (7±0,8) доби. Період від 
моменту госпіталізації до оперативного втручання 
– від 1 до понад 72 год (24±1,7) год; менше 10 год 
цей період склав у 151 пацієнта (35,9 %).

Оперативні втручання проводили під тоталь-
ною анестезією зі штучною вентиляцією легень. 
Тривалість операції становила від 30 до 260 хв 
(75±3,4) хв. Із них лапаротомним доступом 62,4 %, 
лапароскопічно – 37,6 %; релапаротомії у зв’язку із 
післяопераційними ускладненнями було застосо-
вано у 30 пацієнтів (7,1%). 

Усіх пацієнтів обстежили згідно із наказом МОЗ 
України від 02.04.2010 р. № 297 «Про затвердження 
стандартів та клінічних протоколів надання медич-
ної допомоги зі спеціальності «Хірургія» [19]. При 
цьому в 252 пацієнтів (60 %) відзначено супутню 
патологію: гіпертонічну хворобу І–ІІ ст. – у 88 (21%), 
дифузний кардіосклероз на тлі ішемічної хвороби 
серця – у 42 (10 %), їх поєднання – у 102 (24,3 %), 
цукровий діабет 2 типу – у 48 (11,4 %), ХОЗЛ – у 26 
(6,2 %), варикоз вен нижніх кінцівок – у 36 (8,6 %). 
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Індекс маси тіла (ІМТ) у середньому склав (27±0,47) 
кг, і був у межах норми – у 125 пацієнтів (29,7 %); 
надмірну масу зафіксовано у 153 (36,5 %), ожиріння 
I–II ступенів – у 119 (28,4 %), ожиріння ІІІ ступеня – у 
8 (2 %). Необхідно зауважити, що у 126 пацієнтів (30 
%) із складною ГХП ОЧП не було оцінено зріст, масу 
тіла та відповідно ІМТ.

Перебіг раннього післяопераційного періоду 
оцінювали за рядом клініко-лабораторних показ-
ників: температури тіла, реакції периферійної кро-
ві, основних біохімічних маркерів (білірубін, креа-
тинін, фібриноген). Післяопераційні ускладнення 
оцінено згідно з класифікацією Clavien – Dindo [20]. 
Померло 4 пацієнтів, кількаразово оперованих у 
зв’язку із кишковою непрохідністю на тлі тяжкого 
гострого панкреатиту, наростаючої поліорганної 
недостатності й септичних ускладнень; таким чи-
ном, післяопераційна летальність склала 0,95 %.

Проаналізовано стан застосування ФТ при лі-
куванні пацієнтів із ГХП ОЧП у післяопераційному 
періоді. Статистичну обробку отриманих результа-
тів проводили за допомогою пакета програм MS 
Excel 2016, Statistica 8. Дані представлено у вигля-
ді «медіана ± стандартна похибка», із урахуванням 
за статистично достовірні при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ
Ми проаналізували перебіг хвороби та ліку-

вання 420 пацієнтів, прооперованих з приводу 
ГХП ОЧП, у яких виявлено статистично значущий 
зв’язок між типом захворювання (діагнозом) та три-
валістю гострого періоду госпіталізованих пацієнтів 
(7±0,8) доби; p<0,001). Так, у пацієнтів із перфора-
тивною виразкою цей період склав (3,15±1,6) доби 
(n=8), то у пацієнтів з абсцесами черевної порожнин-
ни та перитонітом – (19,2±2,4) доби (n=28), в осіб із  
деструктивним панкреатитом – (36,9±3,5) доби 
(n=46), що зумовлено відмінностями етіології та пап-
тогенезу ГХП ОЧП. Встановлено також значущий 
вплив тривалості гострого періоду до госпіталізації 
на тривалість стаціонарного лікування (p<0,022), 
тяжкість ускладнень ГПХ ОЧП, тривалість операції, 
ступінь ризику тяжкого стану та прогнозу несприят-
ливих наслідків за шкалою ASA ІІ (p<0,001).

Оцінку тяжкості стану та прогнозу несприят-
ливих наслідків проводили за загальноприйня-
тою шкалою анестезіологічної оцінки фізичного 
стану пацієнта перед операцією ASA ІІ (American 
Society of Anesthesiologists Classification), хоча 
окремі сучасні дослідження проблеми стратифі-
кації периопераційного ризику вказують на недо-
ліки прогностичної цінності системи оцінки ASA 
ІІ та пропонують використовувати альтернативні 
оцінювальні системи [20]. Інтегральна система 
оцінки ризику ускладнень та смертності POSSUM 
(Physiologic and Operative Severity Score for the 
enumeration of Mortality and Morbidity) володіє доo-

ведено вищою чутливістю, однак потребує визна-
чення цілого ряду лабораторних показників, яке у 
багатьох пацієнтів не було проведено.

Виявлено достовірну залежність величини 
періоду з моменту госпіталізації до оперативно-
го втручання – (24±1,7) год від часу до госпіталі-
зації та характеру захворювання (p<0,001). Під-
тверджено кореляцію тривалості цього періоду із 
ліжко-днем, тривалістю оперативного втручання 
(p<0,001), тяжкістю основного хірургічного захво-
рювання (p=0,007) та розвитком післяопераційних 
ускладнень (p=0,004), рядом лабораторних показ-
ників: тромбоцитозом (p=0,002), підвищеним креа-
тиніном (p=0,031) та фібриногеном (p=0,005).

Тривалість операції корелювала із тяжкістю ста-
ну пацієнта та величиною оцінки за шкалою ASA ІІ 
(p=0,017), характером ГХП ОЧП та її ускладнень,  
типом та способом втручання, зумовлювала ліжко-
день (p<0,001). Встановлено тісний зв’язок між 
патогенезом захворювання та способом його хі-
рургічного лікування. Так, у вивченій когорті усі 
лапароскопічні втручання проведено у пацієнтів 
із гострим калькульозним холециститом чи заго-
стренням хронічного калькульозного холециститу, 
в тому числі ускладненим емпіємою жовчного міху-
ра або перивезикальним абсцесом; 339 пацієнтів  
(80,6 %) із таким діагнозом оперовані лапароскопіч-
но. Тривалість лапароскопічних втручань складала 
у середньому (50±3,9) хв і була суттєво меншою за 
тривалість відкритих операцій (95±4,4) хв; p<0,001. 
Поясненням даної тактики можна вважати відпра-
цьовану техніку лапароскопічних операцій при цій 
патології та технічну складність її застосування для 
інших гострих хірургічних захворювань ОЧП.

Розвиток післяопераційних ускладнень відзна-
чено у 74 пацієнтів (17,6 %), усі були класифіковані 
за Clavien – Dindo як 2-й та 3-й класи, із них: ра-
нова інфекція – у 30 (7,1 %), порушення моторики 
шлунково-кишкового тракту – в 20 (4,8 %), перфо-
рація гострих виразок кишечника – у 8 (1,9 %), аб-
сцеси черевної порожнини – в 22 (5,2 %). Інфекцій-
них ускладнень з боку легень не було зафіксовано.

Середня тривалість стаціонарного лікування 
становила 13,1 доби, медіана – (11±0,65) доби, 
при цьому в групі пацієнтів із тяжкою ускладненою 
ГХП ОЧП ліжко-день склав (18±1,02) доби проти 
(6±0,65) доби у випадку неускладненого основного 
захворювання (p<0,001). На тривалість ліжко-дня 
достовірно впливали тип ГХП ОЧП, вид оператив-
ного втручання, тривалість анамнезу до госпіта-
лізації (p<0,001), надмірна маса (p=0,028), оцінка 
стану за шкалою ASA ІІ (p=0,002).

Статистично суттєвого впливу супутньої сер-
цево-судинної та легеневої патології на тактику та 
результати лікування за результатами аналізу до-
сліджуваної когорти із ГХП ОЧП не знайдено. Вод-
ночас, необхідно зауважити її високу частоту (252 
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пацієнти, 60 %), а також кореляцію захворювань 
серцево-судинної системи з ІМТ (p=0,048) та ожи-
рінням (p=0,038). Супутня патологія є визначаль-
ною при ГХП ОЧП у системі оцінки тяжкості стану та 
прогнозу несприятливих наслідків ASA ІІ (p<0,001).

Поряд із суттєвим зв’язком віку, супутньої пато-
логії та тяжкості загального стану за шкалою ASA ІІ, 
варто зазначити кореляцію віку із типом хірургічного 
діагнозу, зокрема при гострому холециститі медіана 
віку – (60±1,38) року проти (40±2,9) року при гостро-
му деструктивному панкреатиті (p<0,001). Також вста-
новлено статистично достовірний зв’язок чоловічої 
статі з тяжкістю стану при госпіталізації, ускладненим 
перебігом ГХП ОЧП (p<0,001), а отже, й із типом опе-
рації (p=0,014), її тривалістю, ризиком післяопера-
ційних ускладнень ІІІ класу за Clavien – Dindo та по-
требою релапаротомії (p<0,001), клінічно значимими 
порушеннями цілого ряду лабораторних показників: 
лейкоцитоз (p<0,001), тромбоцитоз (p=0,022), підви-
щення білірубіну (p=0,034), креатиніну (p<0,001), фі-
бриногену (p=0,018). Серед лабораторних показників 
прогностично значущими щодо тривалості стаціонар-
ного лікування та розвитку післяопераційних усклад-
нень розглядати ступінь зниження гемоглобіну, тром-
боцитоз та динаміку рівня фібриногену (p=0,017).

За результатами ретроспективного аналізу ме-
дичної документації встановлено, що післяопера-
ційним пацієнтам в умовах загальнохірургічного 
стаціонару ФТ не призначали. Антропометричні 
дані у записах первинного хірургічного огляду не 
враховували. ІМТ було визначено для 147 пацієнтів 
(35 %) при даному ретроспективному дослідженні, 
оскільки показники зросту та маси тіла у цих паці-
єнтів були вказані у формі передопераційного огля-
ду анестезіологом. Також не оцінювали належним 
чином та відповідно не враховували у лікувальній 
тактиці функціональні проби Штанге та Сообразе 
(Генча), які визначені окремими пунктами у формах 
первинного огляду хірурга в приймальному відді-
ленні та передопераційного огляду анестезіологом 
згідно з наказом МОЗ України від 14.02.2012 № 110 
«Про затвердження форм первинної облікової до-
кументації та інструкцій щодо їх заповнення, що 
використовуються у закладах охорони здоров’я не-
залежно від форми власності та підпорядкування».

Така ситуація зумовлена відсутністю дотепер 
в Україні стандарту ФТ у протоколі лікування біль-
шості хірургічних захворювань, зокрема ГХП ОЧП 
[3, 4, 19, 21], в результаті ресурс ФТ, як складової у 
системі лікування ГХП ОЧП, загальнохірургічними 
стаціонарами застосовується вкрай недостатньо 
[4, 21]. Лише в 2018 р. у довіднику лікаря «Невід-
кладна хірургія органів черевної порожнини (стан-
дарти організації та професійно орієнтовані алго-
ритми надання медичної допомоги)» в окремих 
моделях клінічних випадків уніфікованого протоко-
лу з надання діагностичної та лікувальної допомо-

ги у частині післяопераційного лікування вказано 
підпункт «лікувальна гімнастика, фізіотерапевтич-
ні процедури за показаннями» [4].

Необхідно зазначити, що у результаті статис-
тичного аналізу лікування вибраної когорти паці-
єнтів із ГХП ОЧП у двох окремих закладах охоро-
ни здоров’я суттєвих достовірних відмінностей за 
усіма показниками не виявлено. Вказане свідчить 
про належне дотримання лікарями закладів іс-
нуючого клінічного протоколу лікування ГХП ОЧП 
та ненадання ФТ у зв’язку із відсутністю критеріїв 
призначення ФТ у вказаному протоколі [4].

Підсумовуючи результати ретроспективного 
аналізу 420 пацієнтів, пролікованих у зв’язку із ГХП 
ОЧП упродовж 2019 р. у загальнохірургічних відді-
леннях двох закладів охорони здоров’я вторинної 
ланки, є підстави стверджувати, що проблема ФТ 
у лікуванні ГХП ОЧП на рівні загальнохірургічних 
відділень не є розв’язаною, а наявний теоретич-
ний матеріал та практичний досвід не імплементо-
ваний у систему охорони здоров’я України.

Необхідно вирішити ряд протиріч між подаль-
шим підвищенням якості надання невідкладної 
медичної допомоги хворим із ГХП ОЧП, істотною 
кількістю пацієнтів, госпіталізованих із ГХП ОЧП і 
залишенням без належної уваги погіршення фізич-
ного стану та якості життя пацієнтів, зумовленого 
гострим хірургічним захворюванням й невідклад-
ним втручанням, залишенням поза увагою практич-
них лікарів програми ФТ таких пацієнтів, відсутніс-
тю сформованої, науково обґрунтованої концепції 
ФТ як складової невідкладної хірургічної допомоги 
вітчизняної охорони здоров’я. Варто зауважити, 
що у світі досі проводять клінічні мультицентрові 
рандомізовані дослідження впливу ФТ на лікуван-
ня невідкладної абдомінальної хірургічної патології 
[22, 23]. Оцінюють вплив ФТ на частоту розвитку 
респіраторних ускладнень протягом перших 14 піс-
ляопераційних діб, а також на післяопераційний 
парез кишечника, тривалість та вартість стаціо-
нарного лікування, післяопераційну летальність, 
90-денну та 1-річну смертність, швидкість фізич-
ного функціонального відновлення та якості жит-
тя. Сучасні дослідження пропонують поняття Про-
токолу посиленого післяопераційного відновлення 
(Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Protocol), 
що становить собою мультидисциплінарну  
програму, покликану мінімізувати реакцію на хірур-
гічне лікування та сприяти відновленню функцій 
організму. Модель ERAS інтегрує ряд елементів 
периопераційної допомоги в стандартизований клі-
нічний шлях для хірургічних пацієнтів [24–28]. Про-
токоли ERAS спрямовані на зниження стресової 
реакції організму на хірургічне втручання та опти-
мізацію післяопераційного відновлення пацієнтів 
з використанням мультимодального підходу. Без-
пека протоколів ERAS була підтверджена в кількох 
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рандомізованих дослідженнях, а результати чис-
ленних досліджень та метааналізу продемонстру-
вали ефективність ERAS у колоректальній хірургії 
[24, 26]. Дослідження щодо ефективності ERAS у 
хірургії печінки довели достовірне пришвидшен-
ня відновлення функціонального стану організму 
і скорочення перебування у стаціонарі [27]. Але в 
метааналізі, проведеному пізніше, встановлено, 
що у різних клініках результати різняться залежно 
від локального протоколу та повноти його виконан-
ня [28]. У метааналізі, проведеному M. Pisarska et 
al. у 2017 р., було виявлено, що дотримання прор-
токолу ЕRAS дозволяє зменшити кількість усклад-
нень, пов’язаних з оперативним втручанням (28,1 
проти 39,4 %), та не чинить негативного впливу на 
загальну кількість ускладнень (41 проти 49 %) по-
рівняно з класичним підходом до ведення пацієнтів 
з пухлинами стравоходу. Крім того, було доведено 
скорочення тривалості перебування хворих у ста-
ціонарі. Автори також зазначили, що всі аналізова-
ні матеріали мали обмежений рівень доказовості, 
тому необхідні подальші дослідження цього питан-
ня [29]. Упровадження програми ERAS дозволить 
скоротити перебування хворих у стаціонарі й змен-
шити кількість післяопераційних ускладнень, спри-
ятиме швидкому відновленню якості життя та зни-
женню витрат на лікування [24–29].

Наприкінці 2012 р. в Україні офіційно започат-
ковано процес стандартизації медичної допомоги, 
в основу якого покладено створення медико-техно-
логічних документів (МТД), що базуються на заса-
дах доказової медицини з урахуванням найкращих 
світових практик. Виконання даних вимог МТД – 
обов’язкове для всіх практичних лікарів незалежно 
від закладу, в якому вони працюють [21, 30]. В останні 
кілька років в Україні почала поширюватися стратегія 
ERAS, однак існують серйозні проблеми й обмежен-
ня, що перешкоджають успішній реалізації програм 
ERAS та впровадженню ефективного застосування 
ФТ у вітчизняних закладах охорони здоров’я.

ВИСНОВКИ
З огляду на результати проведеного ретро-

спективного дослідження, доведено актуальність 
науково-прикладної проблеми теоретико-методич-
ного обґрунтування ФТ як важливої інтегрованої 
складової системи комплексного лікування ГХП 
ОЧП. Подальшими завданнями, що повинні бути 
вирішені для її розв’язання, є: виявлення законо-
мірностей, встановлення принципів та методичних 
положень, розробка концепції, визначення крите-
ріїв застосування, експериментальна перевірка 
ефективності реалізаційних положень концепції 
ФТ у системі комплексного лікування ГХП ОЧП.
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