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іI.	 актуальні	проблеми	фізичної	
реабілітації,	спортивної	медицини	
та	адаптивного	фізичного	
виховання

Аннотация
В статье приведено научное 

обоснование разработанной 
программы физической реабили-
тации больных острым панкреа-
титом в послеоперационном пе-
риоде. Предложено использование 
средств физической реабилитации 
с учётом разделения послеопера-
ционного периода на соответству-
ющие ступени.

Annotation
In the article the scientific|science| 

ground of the developed program of 
physical|physics| rehabilitation of 
patients is resulted by a sharp|bitingly| 
pancreatitis in a postoperative| period. 
The use|utillizing| of facilities of 
physical|physics| rehabilitation is 
offered, taking into account dividing 
of postoperative | period into the 
proper stages|degree|.

Постановка проблеми. Аналіз 
останніх досліджень і публікацій.

Використання фізичних засобів 
реабілітації при гострому панкре-
атиті в післяопераційному періоді 
ґрунтується, з одного боку, на по-
зитивному впливі дозованих фізич-
них навантажень на діяльність всіх 
функціональних систем організму, 
особливо на кардіореспіраторну, 
нервову та порушену внаслідок 
хвороби й операції систему трав-
лення; з іншого боку, фізична ак-
тивність, масаж, фізіопроцедури 
прискорюють репаративні процеси 
в післяопераційній рані, підви-
щують імунітет, що є найкращою 
профілактикою ранової інфекції, 
та прискорюють одужання [3, 6, 
10, 11].

Однак отримані при аналітич-
ному огляді спеціальної наукової 
літератури відомості про сучасний 
стан реабілітації пацієнтів після 
оперативних втручань з приводу 
гострого запалення підшлункової 
залози та результати первинного 
дослідження показали відсутність 
адекватних програм фізичної ре-
абілітації (фР), які б враховували 
специфіку перебігу післяоперацій-
ного періоду при гострому пан-
креатиті (ГП) [3, 8, 9]. Крім того, 
аналіз літературних джерел і влас-
ний досвід свідчать про важливість 
при проведенні реабілітаційних 
заходів для таких хворих першо-
чергового врахування динаміки 
функціонального стану дихальної 

та серцево-судинної систем, а 
також визначення відповідності 
фізичних засобів відновлення, що 
використовуються, терміну загоєн-
ня рани та нормалізації основних 
функцій організму [4, 5, 7, 12]. Все 
це обґрунтовує необхідність удо-
сконалення фР даного контингенту 
хворих.

Мета дослідження: на основі 
вивчення особливостей перебігу 
післяопераційного періоду при го-
строму панкреатиті обґрунтувати 
та розробити програму фізичної 
реабілітації даного контингенту 
хворих.

Методи дослідження:
1. Аналіз та узагальнення даних 

науково-методичної літерату-
ри й провідного практичного 
досвіду фізичної реабілітації 
хворих на гострий панкреатит 
у відділеннях хірургічного про-
філю;

2. Педагогічне спостереження і 
вивчення динаміки основних 
показників функціонального 
стану організму в післяопера-
ційному періоді у даного кон-
тингенту хворих при проведен-
ні фізичної реабілітації.
Результати досліджень та їх 

обговорення.
При вивченні існуючих підходів 

до фР хворих на ГП увагу акцен-
тували на основних її засобах, до 
яких належать лікувальна фізична 
культура (ЛфК), масаж та фізіо-
процедури. Це дало можливість 
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з’ясувати зазначені нижче недоліки 
їх застосування після операцій з 
приводу ГП:
− загальноприйнятий розподіл 

стаціонарного етапу реабіліта-
ції після оперативних втручань 
на органах травлення на визна-
чені періоди ЛфК не відповідає 
належним чином клінічному 
перебігу ГП;

− відсутність при тяжких формах 
ГП диференційованого підходу 
щодо визначення термінів роз-
ширення рухової активності, 
чітких критеріїв зміни її ре-
жимів та використання деяких 
інших засобів фР;

− неповною мірою враховується 
повільність у відновленні ді-
яльності серцево-судинної і ди-
хальної систем після хірургіч-
них втручань на підшлунковій 
залозі і можливість активізації 
їх функцій за допомогою опти-
мального дозування фізичних 
засобів реабілітації;

− недостатньо розроблені спе-
ціальні вправи, спрямовані на 
відновлення порушених функ-
цій при ГП, терміни і послідов-
ність їх застосування у тісному 
зв’язку з особливостями пере-
бігу післяопераційного періоду 
при даному захворюванні; 

− недостатньо використовується 
масаж, незважаючи на його 
відомий позитивний вплив, 
що посилює діяльність функ-
ціональних систем, активізує 
обмінні і репаративні процеси 
тощо.
На підставі вищевикладеного 

було розроблено цілеспрямова-
ну програму фР хворих на ГП в 
післяопераційному періоді. Зва-
жаючи на те, що ЛфК є одним з 
пріоритетних засобів реабілітації 
в абдомінальній хірургії і здійснює 
комплексний вплив на організм 
хворого, включаючи трофічну, 
компенсаторну та інші позитивні 
дії фізичних вправ [1, 2, 3], розро-
блена програма містить методику 
лікувальної гімнастики (ЛГ), яка 
спрямована на відновлення функції 
кардіореспіраторної системи, по-

кращення функціонального стану 
органів травлення, поступову адап-
тацію організму до фізичних на-
вантажень, а також модифіковану 
методику масажу та використання 
визначених фізіотерапевтичних 
процедур.

Перед проведенням масажу 
необхідно враховувати загальний 
стан хворого, функціональний стан 
кардіореспіраторної системи, фізі-
ологічні та вікові зміни організму, 
характер, локалізацію і тяжкість 
оперативного втручання, особли-
вості післяопераційного перебігу 
та відповідні реакції організму на 
проведення процедури.

Для комплексної реабілітації 
хворих після операцій на ПЗ необ-
хідна доцільність вибору того чи 
іншого методу фізіотерапії, який 
повинен найкращим чином забезпе-
чити ефективність лікування, змен-
шення кількості ускладнень, най-
більш швидке і повне відновлення 
працездатності. Більшість методів 
фізіотерапії мають протизапальну 
дію, покращують трофіку тканин, 
забезпечують анальгезуючі ефек-
ти, впливають на стан гладкої та 
поперечносмугастої мускулатури, 
нормалізують функції центральної 
та периферійної нервової систем. 

Під час обґрунтування та скла-
дання зазначеної програми фР 
бралися до уваги загальні принци-
пи використання реабілітаційних 
заходів:
– визначення загальних і спеціаль-

них лікувально-профілактичних 
задач;

– відбір і застосування патогене-
тично обумовлених методик;

– комплексність використання 
основних і додаткових засобів 
фР;

– послідовність і рання мобіліза-
ція та активізація хворого;

– формування мотивації у хворого 
до активного та свідомого ви-
користання засобів фР.
Враховуючи те, що даний кон-

тингент хворих має дуже низький 
рівень рухової активності протягом 
всього раннього післяопераційного 
періоду, постійно використову-

вались методи контролю адек-
ватності фізичних навантажень 
і ефективності здійснювальних 
реабілітаційних заходів.

Навантаження під час про-
ведення фР дозувалось за показ-
никами функціонального стану 
кардіореспіраторної системи та з 
урахуванням відповідного режи-
му рухової активності протягом 
всього стаціонарного етапу від-
новлювального періоду.

Запропонована нами програма 
фР хворих на ГП після опера-
тивного втручання була побудо-
вана з врахуванням відмінностей 
перебігу в них відновлюваного 
періоду. На підставі вивчення клі-
нічних особливостей останнього, 
динаміки функціонального стану 
кардіореспіраторної системи та 
терміну загоєння рани, для більш 
ефективного і цілеспрямованого 
застосування засобів фізичної ре-
абілітації ми вважали доцільним 
розподілити післяопераційний 
період при ГП на окремі частини, 
у відповідності зі змінами у стані 
пацієнтів, що дозволяють розши-
рити використання лікувальної 
гімнастики і масажу. При цьому, 
враховуючи тяжкість оперативних 
втручань при ГП, особливу увагу 
було приділено поступовому та 
адекватному використанню від-
новних засобів в ранньому після-
операційному періоді.

Відомо, що зазвичай в хірургії 
післяопераційний період розподіля-
ється на: ранній (період мобілізації 
хворого), який продовжується від 
2-3 годин до 3 діб; середній (пе-
рехідний період) – від 4 до 8 діб; 
пізній (ранній відновлювальний 
період) – від 9 діб до виписки із 
стаціонару [3, 6, 8, 9]. Однак ре-
зультати досліджень численних 
авторів і власні спостереження 
показали, що у переважної біль-
шості хворих на ГП строки перебігу 
кожного з вказаних періодів значно 
триваліші. В зв’язку з цим, терміни 
розширення рухового режиму теж 
можуть суттєво відрізнятися в за-
лежності від тяжкості стану хворого 
і особливостей перебігу відновних 
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процесів, в тому числі наявності 
ускладнень, супутніх захворювань, 
віку хворого та інших. Найбільшою 
мірою це стосується раннього піс-
ляопераційного періоду, який у об-
стежених хворих, за даними аналізу 
історій хвороби, продовжувався в 
більшості випадків до 8 діб. 

На основі вищевикладеного, 
враховуючи більш триваліші тер-
міни перебігу раннього і серед-
нього післяопераційного періодів, 
запропоновано виділення в них 
п’яти «сходинок» (А,Б,В,Г,Д) 
призначення фР пацієнтам з ГП 
у відповідності з клінічними осо-
бливостями відновних процесів. 
Таким чином ранній післяопера-
ційний період розподілився на три 
сходинки (А,Б,В), а середній на дві 
(Г,Д). Це дозволило обґрунтовано, 
поступово і послідовно збільшу-
вати рухову активність шляхом 
застосування основних засобів фР 
та визначити критерії переходу з 
однієї сходинки на іншу. Більш де-
тальна характеристика зазначених 
сходинок наведена нижче. 

Ранній післяопераційний пе-
ріод – у даного контингенту хворих 
складає до 8 діб. Режим рухової 
активності – суворий ліжковий та 
ліжковий. Співвідношення загаль-
норозвиваючих і дихальних вправ 
складає 1:1. Складові частини 
кожного заняття ЛГ: підготовчий – 
35%, основний – 30%, заключний – 
20-35% часу. Перед кожним занят-
тям, а також після його закінчення, 
досліджують функціональний стан 
серцево-судинної та дихальної сис-
тем за основними їх показниками. 
В цьому періоді доцільно виділити 
такі сходинки призначення фР:

Сходинка «А» (1 доба, режим 
рухової активності – суворий 
ліжковий) – найкоротша, але ж 
водночас найвідповідальніша схо-
динка проведення фР, протягом 
якої відбувається мобілізація функ-
ціональних резервів організму, 
що є підґрунтям для подальшого 
застосування реабілітаційних за-
ходів. Заняття ЛГ починають 
після пробудження від наркозу і 
продовжують до повного переходу 

на свідоме самостійне дихання. 
Використання фізичних засобів 
фР обмежують лише виконанням 
поверхневих статичних дихальних 
вправ з акцентом уваги на грудний 
тип дихання та відкашлювання (з 
фіксацією післяопераційної рани) 
3-4 рази щогодини протягом пер-
шої доби. 

Застосування масажу на відміну 
від ЛфК не потребує вольової та 
фізичної напруги хворого і набуває 
вагомості найбільш економної фор-
ми підвищення загального тонусу 
організму. В комплексі з іншими 
засобами фР з перших днів після 
оперативного втручання на ПЗ він 
сприяє попередженню легеневих 
ускладнень, тромбозів, парезів 
кишечнику, а також впливає на пси-
хоемоційну сферу, викликаючи по-
зитивні емоції у пацієнтів. В першу 
добу масаж розпочинають відразу 
після виходу із наркозу та продо-
вжують наступні 3-5 діб в реаніма-
ційному відділенні до 3-х процедур 
на день, протягом 5-10 хвилин. 
Тривалість та кількість процедур 
масажу в першу добу післяопера-
ційного періоду залежить від віку та 
стану хворого, об’єму оперативного 
втручання. Процедура складається 
з трьох частин: підготовчої, осно-
вної і заключної. У цьому періоді, 
для покращення периферійного 
кровообігу та оксигенації тканин, 
виконують масаж переважно кистей 
і стоп, а також передньої поверхні 
грудної клітки. 

З фізіотерапевтичних методів 
лікування в першу добу після 
операції дуже раціонально об-
кладання теплими гумовими 
грілками (37 – 40°С) дистальних 
частин верхніх і нижніх кінцівок, 
за відсутності підвищення темпе-
ратури хворого. Ефект процедури 
підвищується, якщо її проводити 
після масажу. 

Сходинка «Б» (від 1-ї до 3-5 
діб, якщо все проходить без сер-
йозних ускладнень, режим рухової 
активності – суворий ліжковий) – 
використання засобів фР, відповід-
них даній сходинці, починається 
з першої доби після операції та 

триває доти, доки суворий ліжко-
вий режим рухової активності не 
змінюється на ліжковий. Заняття 
ЛГ проводять 6 разів на день (за 
допомогою медичних працівників) 
по 8-12 хвилин; у тяжкохворих, а 
також хворих літнього віку заняття 
проводять до 8-10 разів на день, 
але обмежують їх тривалість (3-6 
хвилин). 

Всі вправи виконують в по-
вільному темпі, без напруження і 
затримки дихання. Для ліквідації 
мікроателектазів за допомогою 
інструктора пацієнти виконують 
дихальні вправи з опором: видих 
через стовп рідини 7-12 см – ме-
тодика позитивного тиску кінця 
видиху (ПТКВ).

При задовільному загальному 
стані хворого з дозволу лікарів ви-
користовують найпростіші активні 
вправи у дрібних суглобах кисті і 
стоп для покращення мікроцир-
куляції, а також вправи для дис-
тальних відділів нижніх і верхніх 
кінцівок та ротаційні рухи в та-
зостегнових суглобах, невеликої 
амплітуди, не відриваючи ступнів 
від ліжка, в повільному темпі, під 
контролем основних показників 
кардіореспіраторної системи. 

Процедуру масажу починають 
із нижніх, а потім верхніх кінцівок 
переважно прийомами погладжу-
вання і розтирання, впливаючи на 
екстерорецепторний апарат шкіри 
для покращення крово- і лімфотоку 
визначеної ділянки, а також роз-
минання та потряхування м’язів 
без різких рухів. 

Масаж передньої поверхні груд-
ної клітки проводять із вихідного 
положення лежачи на спині, ноги 
зігнуті у колінах (з підкладанням 
під коліна валика) для зменшення 
болю в ділянці операційної рани, 
починаючи з нижніх міжреберних 
проміжків, ближче до діафрагми. У 
комплексі можна використовувати 
дихальні вправи у вигляді легкого 
відкашлювання на видиху.

Значна кількість ускладнень в 
післяопераційному періоді у хво-
рих на ГП (пневмонії, бронхіти, 
парези кишечнику, моторні пору-



122

шення, затримка сечовипускання 
та ін.) визначає необхідність за-
стосування для попередження або 
зменшення їх прояву фізіотерапев-
тичних методів лікування. 

Враховуючи характер усклад-
нень після даного хірургічного 
втручання, що зустрічаються най-
частіше, на ранньому етапі реа-
білітації, вже з перших діб після 
операції з приводу ГП, застосову-
ють гепарин-електрофорез ділянки 
грудної клітки для попередження 
розвитку тромбоутворень і пнев-
монії (тривалість процедури 20 
хвилин щодня, протягом 8-10 діб); 
для профілактики тромбозу глибо-
ких вен нижніх кінцівок викорис-
товують електростимуляцію м’язів 
гомілки за допомогою апарату 
«Дельта», що сприяє покращенню 
місцевого кровообігу (3-5 днів з 
моменту операції). 

Починаючи з 3-5 доби є можли-
вим переведення хворого із суво-
рого ліжкового на ліжковий режим 
рухової активності. Однак при 
несприятливому перебігу раннього 
післяопераційного періоду, розши-
рення режиму рухової активності 
може відбуватися не раніше 8-ї 
доби при поступовому підвищенні 
адаптації до фізичного навантажен-
ня шляхом обережного збільшення 
числа повторень та кількості фі-
зичних вправ, зміни темпу і ритму 
виконання вправ для дрібних су-
глобів кисті, променезап’ясткового 
та гомілковоступневого суглобів, 
зміни вихідного положення, але 
в умовах дотримування суворого 
ліжкового режиму рухової актив-
ності. Заняття продовжують бути 
індивідуальними і до зняття швів 
проводяться в ліжку.

Сходинка «В» (з 3-5 до 8-ї доби, 
режим рухової активності – ліжко-
вий) – фР за даною сходинкою є 
вирішальною в багатьох аспектах, 
зокрема, відбувається підготовка 
пацієнта до переходу у наступний 
післяопераційний період. Протя-
гом всього часу призначається ліж-
ковий режим рухової активності, 
тривалість якого залежить від за-
гального стану хворого, динаміки 

змін показників функціонального 
стану кардіореспіраторної системи 
протягом останніх діб, наявності 
чи відсутності дренажів у черевній 
порожнині на даний момент, віку 
хворого та ін. 

Саме з цього моменту реабілі-
тації – для попередження внутріш-
ньочеревних порожнинних спайок 
починають повертати хворого на 
бік (за допомогою інструктора 
ЛфК, потім самостійно). 

Застосовують загальнорозвива-
ючі вправи у вихідному положенні 
напівсидячи з піднятим головним 
кінцем ліжка і зігнутими в колін-
них суглобах ногами (за допомо-
гою валика). Протягом 5-15 хвилин 
у такому положенні виконують 
дихальні вправи, а також вправи, 
імітуючи ходьбу з невеликою 
амплітудою рухів. Регулярно ви-
конують дихальні вправи (статичні 
та динамічні). З дозволу лікарів 
дихальні вправи здійснюють із за-
тримкою вдиху і видиху. 

Масаж верхніх і нижніх кінці-
вок виконують аналогічно сходинці 
«Б». Тривалість процедури складає 
10-15 хвилин. При сприятливому 
перебігу раннього післяоперацій-
ного періоду і задовільному стані 
хворого можна додавати прийоми 
вібрації м’яких тканин гомілки і 
стегна. Наприкінці масажу нижніх 
кінцівок виконують активні рухи 
ногами, згинаючи їх у колінному 
та кульшовому суглобах.

В положенні лежачи на спині 
або на боці 1-2 рази на день про-
тягом 5-6 хвилин проводять масаж 
грудної клітки та попереку. Засто-
совують прийоми погладжування, 
розтирання і розминання у вер-
тикальному та горизонтальному 
напрямках. Також рекомендується 
виконувати обережні вібраційні 
рухи уздовж хребетного стовпа. 

Починаючи з цієї сходинки зна-
чну увагу приділяють електрости-
муляції кишечника, яка спрямована 
на зменшення больового синдрому, 
відновлення моторики шлунково-
кишкового тракту (ШКТ), стиму-
ляцію трофічних процесів у зоні 
операційної рани.

Бажано також використовувати 
дію низькоенергетичних лазерних 
випромінювань червоного та інф-
рачервоного діапазону хвиль, які 
проникають відповідно на глиби-
ну 1,5-2,0 і 7-8 см для зменшення 
болю безпосередньо в ділянці опе-
раційної рани, отримання ефекту 
протизапальної дії та покращення 
процесів регенерації епітелію та 
інших тканин, впливаючи тим са-
мим на ПЗ та інші органи черевної 
порожнини.

При рефлекторній затримці 
сечовипускання в ранньому після-
операційному періоді для надання 
спазмолітичної дії рекомендується 
застосування мікрохвильової тера-
пії ділянки сечового міхура (40-50 
Вт), 15-20 хвилин або СОЛЮКС 
1-2 рази на день, протягом перших 
3-х діб.

Наприкінці раннього після-
операційного періоду проводять 
електрофорез медикаментів, що 
мають антиферментну дію. 

При сприятливому перебігу да-
ного захворювання, на 8-9 добу по-
винні бути зняті дренажі з черевної 
порожнини, що є одним з критеріїв 
розширення рухової активності. 
Через деякий час знімають шви. 

Саме з цього часу починається 
середній післяопераційний період, 
в якому вирішуються питання про 
переведення хворого в напівліжко-
вий режим рухової активності.

Середній післяопераційний 
період – від 9-ї до 14-ї доби. Режим 
рухової активності – напівліжко-
вий. Заняття проводять 4-6 разів 
на день від 15 до 20 хвилин, у за-
лежності від доби даного періоду, 
а також загального стану хворого. 
Співвідношення загальнорозвива-
ючих і дихальних вправ складає 
2:1. Складові частини кожного за-
няття ЛГ: підготовчий – 30%, осно-
вний – 40%, заключний – 30% часу. 
Сходинки призначення фР:

Сходинка «Г» (з 9 до 11-ї доби, 
режим рухової активності – на-
півліжковий) – фР, що відповідає 
цій сходинці, починається, коли 
з’являється можливість розшири-
ти використання реабілітаційних 
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заходів і хворого переводять у 
напівліжковий (палатний) режим 
рухової активності.

Заняття ЛфК проводять у ви-
хідних положеннях лежачи на 
спині, потім у положенні сидячи 
у ліжку із звисаючими ногами, і в 
подальшому – стоячи.

В методику занять ЛГ, крім 
простіших загальнорозвиваючих 
та дихальних вправ і змін по-
ложення тіла, поступово вводять 
ізометричні вправи для середніх 
та великих м’язових груп верхніх 
і нижніх кінцівок, розслабляючи 
вправи тощо.

Масаж на цій сходинці ре-
абілітації проводять майже на 
всіх частинах тіла з відповідною 
послідовністю: масаж нижніх і 
верхніх кінцівок для поліпшення 
крово- і лімфотоку, профілактики 
тромбоутворень, атрофії м’язів; 
масаж передньої поверхні грудної 
клітки і спини для попередження 
застійних явищ у легенях; масаж 
живота для активізації діяльності 
ШКТ та стимуляції репаративних 
процесів післяопераційної рани. 

Масаж передньої черевної 
стінки виконують у вихідному 
положенні на спині при повно-
му розслабленні м’язів живота (з 
підкладанням під коліна валика) 
для зменшення больових від-
чуттів. Виконують розтирання та 
постукування кінчиками пальців 
за ходом товстої кишки, а також 
розтирання і обережне розминання 
косих м’язів живота. При затримці 
випорожнень у зв’язку з парезом 
кишечника застосовують вібрацій-
ний масаж в попереково-крижовій 
рефлексогенній зоні, що стимулює 
перистальтику, прискорює від-
ходження газів. Тривалість про-
цедури в цей період розраховують 
індивідуально і вона може склада-
ти від 10-15 до 20-25 хвилин.

З 9-ї доби після операції з при-
воду ГП застосовують гордокс-
електрофорез, при якому створю-
ється більш висока концентрація 
препарату у ПЗ, підвищується її 
регенеративна здатність, гальму-
ється панкреонекроз. Тривалість 

процедури складає 15-25 хвилин. 
Курс лікування – 10-12 процедур 
щоденно або через день. 

Сходинка «Д» (з 12-ї до 15-ї 
доби, режим рухової активності – 
напівліжковий) – арсенал вико-
ристання реабілітаційних заходів 
щодо цієї сходинки не має суттєвих 
змін у порівнянні зі сходинкою «Г», 
але ж під час занять ЛГ починають 
поступово та обережно добавляти 
вправи для м’язів черевного пресу 
й тазового дна, більше уваги приді-
ляють виконанню фізичних вправ 
у вихідному положенні стоячи. 
Також збільшують тривалість про-
ведення кожного заняття.

Масаж нижніх і верхніх кін-
цівок, грудної клітки, спини та 
живота виконують за такою ж 
методикою, як у попередні періоди 
з додаванням прийомів вібрації та 
застосуванням більшої кількості 
пасивних вправ.

Разом з процедурами електро-
форезу медикаментів, з фізіотера-
певтичних методів, застосовують 
магнітотерапію, яка значно по-
кращує процеси кровообігу, спри-
чиняє трофічну і протизапальну 
дію, підвищує імунітет та змен-
шує болісні відчуття. Тривалість 
процедури складає 15-20 хвилин. 
Курс лікування – 10-12 щоденних 
процедур.

Пізній післяопераційний пе-
ріод – від 15-ї доби до виписки із 
стаціонару. Призначається вільний 
режим рухової активності, що до-
зволяє розширити застосування 
засобів фР під поточним наглядом 
інструктора ЛфК. Заняття ЛГ про-
водять не менше, ніж 2 рази на 
добу, тривалістю 20-30 хвилин. 
Прогулянки від 20-30 хвилин до 
1-ї години (перед випискою із ста-
ціонару) з тренуванням дихання, 
постави та ходи.

Для проведення занять розро-
бляють індивідуальні комплекси 
ЛфК щодо конкретного пацієнта, 
які вирішують найважливіші задачі 
даного періоду: активізація секре-
торної і моторної функції травно-
го тракту хворого; відновлення 
тонусу м’язів передньої черевної 

стінки; стимуляція процесів реге-
нерації в ділянці післяопераційної 
рани, формування нормального 
післяопераційного рубця; підго-
товка хворого до виконання що-
денних побутових навантажень і 
самостійних занять ЛфК.

Проведення масажу не має сут-
тєвих відмінностей у порівнянні зі 
сходинкою «Д» і його виконують 
майже на всіх частинах тіла з вико-
ристанням повного арсеналу при-
йомів за індивідуальним графіком 
призначення кількості процедур та 
їх тривалості. 

фізіотерапевтичне лікування 
здійснюється за програмами, при-
йнятими для хворих хронічним 
панкреатитом [10]. 

Таким чином, розподіл після-
операційного періоду при ГП на 
відповідні сходинки призначення 
фР дозволяє поступово, обережно 
та цілеспрямовано застосовувати 
реабілітаційні заходи для даного 
контингенту хворих.

ВИСНОВКИ:
1. Аналіз літератури з даної про-

блеми, а також власні спо-
стереження за хворими на ГП 
в післяопераційному періоді, 
дозволили встановити, що не 
існує диференційованого під-
ходу до фР цих пацієнтів, тобто 
відновлення їх здійснюють за 
загальною методикою реабілі-
тації хворих після оперативних 
втручань на органах травлен-
ня.

2. Тривалість відновлювального 
періоду та дуже повільна норма-
лізація всіх порушених функцій 
організму після оперативних 
втручань при ГП, стали під-
ставою для розробки програми 
фР даного контингенту з роз-
поділом раннього і середнього 
післяопераційних періодів на 
відповідні сходинки, з врахуван-
ням поступового розширення 
рухової активності. 
В перспективі наших подаль-

ших досліджень планується ви-
значення ефективності запропо-
нованої програми фР хворих на ГП 
після оперативного втручання.
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