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Резюме. На сьогодні актуальним є вивчення застосування фізичної терапії в умовах  
відділення анестезіології та інтенсивної терапії. Мета. Виділити основні порушення стану 
пацієнтів в умовах відділення анастезіології та інтенсивної терапії; визначити ефективні методи 
впливу щодо відновлення функціонального стану хворих; сформулювати принципи фізичної 
терапії, які визначають методи впливу на стан пацієнта відносно його порушень. Методи. 
Aналіз науково-методичної літератури, синтез та узагальнення. Результати.  
Внаслідок перебування в умовах інтенсивної терапії пацієнти отримують значні порушення  
на рівні всіх систем організму. У ході аналізу науково-методичних статей було виявлено 
основні порушення систем організму пацієнтів інтенсивної терапії. Доведено позитивний 
вплив фізичної терапії на попередження виникнення та зменшення порушень функцій  
дихання, нейротрофічних та метаболічних порушень, серцево-судинних уражень, а також 
суглобово-м’язових контрактур. Однак фізична терапія в умовах анестезіології та  
інтенсивної терапії має багато суперечливих методів та малу доказовість внаслідок  
незначної кількості досліджень. Фізична терапія значно зменшує можливість виникнення 
порушень і навіть попереджає їх виникнення за умови обов’язкового дотримання принципів 
втручання. 
Ключові слова: відділення анестезіології, інтенсивна терапія, вертикалізація, мобілізація, 
критично хворі пацієнти, фізична терапія, принципи фізичної терапії.
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Abstract. Today it is important to study the use of physical therapy in the Department of 
Anesthesiology and Intensive Care. Objective. Formulate the principles of physical therapy,  
which determine the methods of influencing the patient’s condition in relation to his disorders. 
Methods. Analysis of scientific and methodological literature, synthesis and generalization.  
Results. As a result of being in intensive care, patients experience significant disorders at the level 
of all body systems. During the analysis of scientific and methodical articles the basic disturbances 
of systems of the body of patients of intensive care were revealed. The positive effect of physical 
therapy on the prevention and reduction of respiratory disorders, neurotrophic and metabolic 
disorders, cardiovascular lesions, and joint and muscle contractures has been proven. However, 
physical therapy in anesthesiology and intensive care unit has many controversial methods, and little 
evidence due to the small number of studies. Physical therapy significantly reduces the possibility 
of disorders and even prevents them in general, provided that the principles of intervention are 
mandatory.
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Постановка проблеми. Кількість звернень 
за швидкою медичною допомогою становить 
8 059 161 особа за 2019 р ., а кількість осіб, до-
ставлених бригадами швидкої медичної допомоги 
для госпіталізації, – 2 065 585 за 2019 р . (Центр 
медичної статистики МОЗ України, 2019 р .) . Хво-
рі, які тривалий час перебувають у критичному 
стані, що загрожує життю, часто зазнають фізич-
них та психологічних ускладнень, перебувають 
на тривалій штучній вентиляції легень (ШВЛ), і 
в результаті 25 % мають значну м’язову слаб-
кість, а приблизно 90 % довготермінових хво-
рих матимуть постійну м’язову слабкість . Тому 
тривале перебування у відділенні інтенсивної те-
рапії також пов’язане з погіршенням якості жит-
тя, зниженням функціональності та збільшенням 
захворюваності, смертності, вартості допомоги 
і тривалості перебування в лікарні (Chartered 
Society of Physiotherapy, Physiotherapy works: 
critical care . Accessed on 2/6/19) .

Невідкладна допомога – спеціалізована до-
помога пацієнтам, стан яких загрожує їх життю, 
яким потрібні комплексна медична допомога та 
постійний моніторинг життєдіяльності організ-
му у відділеннях інтенсивної терапії . Саме тому 
невідкладні пацієнти потребують мультидисцип-
лінарної команди з невідкладної допомоги, яка 
має унікальну кваліфікацію, вміння та знання для 
роботи з оцінюванням і управлінням респіратор-
ними ускладненнями, атрофічними процесами, 
нервово-м’язовими та опорно-руховими захво-
рюваннями .

Дослідження проводили з хворими у важко-
му стані, що загрожує їх життю . Це різні хворі за 
своєю етіологією . Усі пацієнти мали нестабільні 
показники щодо гемеостазу організму . Внаслідок 
виникнення важких патологій або травм виника-
ють нестабільність артеріального тиску, серцевих 
скорочень та функцій дихання, підвищена темпе-
ратура тіла і відсутність свідомості, що призво-
дять до зміни гемеостазу організму, внаслідок 
чого виникає стан загрози життю пацієнта . Такий 
важкий стан виникає у всіх випадках патологій 
різного ґенезу: кардіологічного, пульмонологіч-
ного, гастроентерологічного, неврологічного, по-
літравматологічного та загальнотравматичного .

Фізична терапія як частина мультидисциплі-
нарного підходу до догляду є невід’ємною час-
тиною сприяння функціонуванню легенів, змен-
шенню захворюваності на пневмонію, пов’язану 
з вентиляцією легень, полегшенню відновлення 
функціональності та сприянню безпечної і ран-
ньої виписки з відділення інтенсивної терапії . 
Дихальні фізіотерапевтичні втручання можуть 
включати позиціонування, навчання, відлучен-

ня від ШВЛ, неінвазивну вентиляцію, перкусію, 
зміцнення дихальних м’язів, дихальні вправи та 
насамперед мобілізацію . Існують суттєві докази, 
які підтверджують роль фізіотерапії щодо управ-
ління дихальними шляхами критично хворих па-
цієнтів, яка, як було показано, надає як коротко-
часну, так і середньострокову користь . 

Результати перехресного дослідження па-
цієнтів, які отримували інтенсивну фізіотерапію 
грудної клітки після легеневої лобектомії, пока-
зали, що скорочення тривалості перебування в 
лікарні (середній термін перебування в лікарні 
зменшився з 8,3 до 5,7 дня) було визнано без-
посередньо пов’язаним з фізіотерапевтичним 
втручанням . Подальші результати свідчать про 
зниження рівня смертності, пневмонії та колапсу 
легенів . Рання мобілізація може скоротити три-
валість перебування у лікарні . Дослідження, яке 
впровадило протокол ранньої мобільності, пока-
зало зменшення інтенсивної терапії та тривалос-
ті перебування в лікарні (11,2 порівняно з 14,5 
дня) і потенційну економію 7 % від стандарт-
них витрат на догляд за пацієнтами (Tomasi CD, 
Figueiredo F, Constantino L, Grandi R, Topanot- 
ti MFL, Giombelli V et al ., 2010) . Потенційні за-
ощадження від ранньої фізіотерапії для важко-
хворих пацієнтів є вагомими для економіки охо-
рони здоров’я . 

Фізична терапія має нестабільні результати 
досліджень щодо впливу на тривалість перебу-
вання пацієнтів на ШВЛ і у відділенні інтенсивної 
терапії . Як зазначають P . Waldauf et al . [17], ре-
зультати були значимі лише для підгрупи під про-
токолом фізичної терапії і поліпшувалися у паці-
єнтів з більш тривалим перебуванням у відділенні 
інтенсивної терапії та більш низькими показни-
ками гострої фізіології і хронічної оцінки стану 
здоров’я . Ранній початок втручання не показав 
значної користі . Можливо, кількість та методика 
впливу в багатьох рандомізованих контрольова-
них випробуваннях були меншими, ніж сказано 
у протоколі, і негативні результати можуть відо-
бражати нездатність реалізувати втручання . Та-
ким чином, можна говорити, що реабілітаційні 
втручання у тяжкохворих пацієнтів не впливають 
на смертність і є безпечними . Протоколи фізич-
ної терапії дають можливість скоротити час, що 
витрачається на ШВЛ і у відділенні інтенсивної 
терапії, але це не завжди приводить до довго-
строкових функціональних переваг . Стабільні 
пацієнти з більш низьким рівнем гострої фізіо-
логії та оцінки хронічного здоров’я під час над-
ходження до відділення анестезіології й інтен-
сивної терапії (ВАІТ) можуть отримати найбільшу 
користь від реабілітаційних втручань [17, 18] .
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Результати досліджень C . J . Tipping et al . [16] 
вказують на незначні результати фізичної терапії 
пацієнтів з критичним станом . Було проаналізова-
но 14 досліджень різної якості, в яких взяли участь 
1753 пацієнти . Активна мобілізація і реабілітація 
не вплинули на смертність у відділеннях ВАІТ . Та-
кож метааналіз показав, що активна мобілізація і 
реабілітація привели до збільшення м’язової сили 
під час виписки з відділень інтенсивної терапії . 
Фізична терапія надає велику ймовірність функ-
ціональної ходьби без сторонньої допомоги при 
виписці з лікарні і протягом більш тривалого пе-
ріоду життя поза лікарнею до 180 днів . Не було 
виявлено стійких впливів на функцію, якість жит-
тя, тривалість перебування у відділенні інтенсив-
ної терапії або лікарні, тривалість ШВЛ або час 
виписки . Таким чином, можна стверджувати що 
активна мобілізація і реабілітація у відділенні ін-
тенсивної терапії не впливають на смертність, але 
можуть поліпшити стан рухливості, м’язову силу і 
життя поза лікарнею до 180 днів .

Автори досліджень Annals of the American 
Thoracic Society стверджують, що мобілізація па-
цієнтів і фізична терапія у відділенні інтенсивної 
терапії є безпечними, з низькою частотою потен-
ційних негативних впливів і тільки з рідкісними 
варіантами розвитку подій, що мають будь-які 
негативні наслідки для ведення пацієнтів . Не-
однорідність визначення подій безпеки в різних 
дослідженнях підкреслює важливість реалізації 
існуючих визначень, заснованих на консенсусі, та 
подальше вивчення питань та методів фізичної 
терапії у ВАІТ [12] . 

Однією з найбільш поширених проблем у 
процесі реабілітаційних заходів є іммобілізацій-
ний синдром (ІС) . Частота його розвитку у па-
цієнтів з гострою церебральною недостатністю 
сягає 65–80 %, а у пацієнтів відділень реанімації 
з тривалістю перебування більше 48 год – 55–
98 % . Цим пояснюються актуальність проблеми 
і пріоритетність методичного забезпечення захо-
дів щодо боротьби з ним . ІС – комплекс поліор-
ганних порушень, пов’язаних з нефізіологічними 
обмеженнями рухової і когнітивної активності 
хворого [2] .

Причини ІС:
 • гостра церебральна недостатність (інсульт, 

черепно-мозкова і спинномозкова травми, інфек-
ції та інтоксикації ЦНС і т .д .);

 • гостре ураження периферичної нервової 
системи (полірадікулонейропатія);

 • ускладнення медичних впливів (постільний 
режим, седація, міорелаксація, ШВЛ і т .д .);

 • клінічне розуміння ІС, засноване на уявленні 
про розвиток поліорганних симптомокомплексів;

 • м’язово-скелетні порушення (зниження син-
тезу м’язового протеїну);

 • м’язова атрофія, зниження м’язової сили 
і толерантності до навантажень, вкорочення 
зв’язкового апарату, м’язові контрактури, зни-
ження щільності кісткової тканини, пролежні);

 • респіраторні порушення (ателектазування, 
пневмонія, зниження максимального тиску вдиху 
і формування життєвої ємності легень);

 • ендокринно-метаболічні порушення (зни-
ження чутливості до інсуліну, активності ренін-
ангіотензинової системи);

 • збільшення вироблення натрійуретичного 
пептиду;

 • кардіоваскулярні порушення (зменшення 
розміру серця, ємності венозних судин ниж-
ніх кінцівок; зниження ударного об’єму серця і 
пери феричного опору, чутливості каротидного 
синуса) . 

Сукупність наведених симптомокомплексів, 
зокрема кардіоваскулярних, призводить до фор-
мування ортостатичної недостатності [1, 2] .

Мета дослідження – виділити основні по-
рушення стану пацієнтів в умовах ВАІТ, визна-
чити ефективні методи впливу щодо відновлення 
функціонального стану хворих, сформулювати 
принципи фізичної терапії, які визначають мето-
ди впливу на стан пацієнта відносно його пору-
шень .

Методи дослідження: аналіз науково-мето-
дичної літератури, синтез та узагальнення .

Результати дослідження. Безпека та до-
цільність ранньої фізичної терапії в умовах ВАІТ 
є значною частиною лікувального процесу хво-
рих . З огляду на зростаючу кількість літератури 
про слабкість, набуту в реанімаційному відділен-
ні, та шкоду постільного режиму, рання мобілі-
зація та реабілітація важкохворих привертають 
увагу . Незважаючи на потенційне занепокоєння 
щодо мобілізації пацієнтів з механічною венти-
ляцією, багато досліджень неодноразово демон-
стрували її безпеку та доцільність . У німецькому 
національному дослідженні точкової поширенос-
ті у 775 суб’єктів з механічною вентиляцією час-
тота потенційних подій безпеки не була вищою 
при позаліжковій та протиліжковій діяльності . 
При мобілізації пацієнтів з механічною венти-
ляцією найбільш частими потенційними подіями 
є фізіологічні зміни, які є тимчасовими і вирі-
шуються після відпочинку, без будь-якого втру- 
чання .

У сучасному критичному догляді за пацієн-
тами у важкому стані постільний режим є зви-
чайною практикою, особливо для пацієнтів з 
механічною вентиляцією, де частіше розпізна-
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ються короткочасні та довгострокові негатив-
ні наслідки . Рання мобілізація та реабілітація 
є безпечними і здійсненними, маючи деякі дані 
про покращення результатів пацієнта, включа-
ючи зменшення тривалості ШВЛ та поліпшення 
фізичного функціонування . 

Структуровані проєкти підвищення якості є 
вирішальними для подолання великого розриву 
між цими результатами досліджень та рутинною 
клінічною практикою, щоб пришвидшити віднов-
лення після ВАІТ пацієнтів з механічною вентиля-
цією . Залучення мультидисциплінарної команди 
з визнаним лідером може ефективно впливати на 
зміну культури та практики реанімації для ефек-
тивної ранньої мобілізації і реабілітації .

Під час вибору методу втручання у фізичній 
терапії пацієнтів ВАІТ важливо враховувати прин-
цип раннього початку, адже чим раніше відбу-
деться мобілізація пацієнта, тим більше у нього 
шансів відновити свої рухові функції . Поступова 
вертикалізація має позитивний вплив на загаль-
ний стан організму, адже при перебуванні у вер-
тикальному положенні відбувається правильний 
розподіл тиску на периферійні судини та вклю-
чаються в роботу екстракардіальні фактори сер-
цево-судинної системи, що є профілактикою її 
захворювань та тромбоутворень .

Якщо основне та супутні порушення стану 
пацієнта ВАІТ не є протипоказаннями до верти-
калізації і мобілізації, слід розпочинати фізичну 
терапію . Як тільки пацієнт є стабільним, варто 
починати з поступової вертикалізації під пильним 
контролем пульсу, сатурації, артеріального тиску 
та температури тіла . Проводити фізичну терапію 
не можна у випадку, якщо: 

 • температура тіла ≥ 38–38,5 °C;
 • артеріальний тиск систолічний ≤ 100 та 

> 200;
 • сатурація кисню у крові < 92 % .

У разі відсутності протипоказань і вищена-
ведених обмежуючих показників можна якнай-
швидше починати вертикалізацію, мобілізацію 
і згодом, по можливості, відновлення основних 
функцій життєдіяльності .

Значення щодо вертикалізації є основним по-
казником, що вказує на доцільність та прогно-
зованість впливу фізичної терапії в умовах ВАІТ . 
Гравітаційний градієнт – здатність підтримувати 
стабільні вітальні параметри у будь-якому по-
ложенні тіла відносно гравітаційного поля Зем-
лі, що забезпечується складним рефлекторним 
стереотипом . Сутність стереотипу у тому, що 
у відповідь на аферентну стимуляцію стовбура 
мозку від рецепторів півколових каналів і пре-
сорецепторів стопи підвищується тонус ємнісних 

судин, розташованих нижче діафрагми, тонус 
периферійних артерій і знижується тонус моз-
кових артерій . У результаті відбуваються вну-
трішня «централізація кровообігу» і збільшення 
середнього артеріального тиску . У поєднанні зі 
зниженим опором церебральних судин це забез-
печує збереження нормального церебрального 
перфузійного тиску в момент підйому пацієнта і 
відсутність будь-яких ортостатичних негативних 
реакцій, що призводять до загального погіршен-
ня стану та симптоматики хворого . 

Єдиним способом подолання ІС з розумін-
ням поняття збереження гравітаційного градієн-
та є вертикалізація пацієнта . Вертикалізація є лі-
кувальною стратегією забезпечення нормального 
функціонування організму в природному верти-
кальному положенні, методом профілактики і лі-
кування ІС у хворих будь-якого профілю [14–16] .

Мета вертикалізації – підтримання або від-
новлення максимального значення гравітаційного 
градієнта як обов’язкової умови функціонування 
пацієнта в ході реабілітаційного процесу . Вона 
досягається в ході ортостатичних тренувань, що 
забезпечують збереження (відновлення) адек-
ватної аферентації від суглобових і м’язово-
сухожильних рецепторів при замиканні суглобів 
нижніх кінцівок і хребта, збереження належного 
впливу на познотонічну і динамічну активність 
вестибулярних та постуральних рефлекторних 
реакцій і автоматизмів . У такому випадку відзна-
чається також поліпшення респіраторної функції, 
збереження рефлекторного механізму випорож-
нення кишечнику і сечового міхура .

Невід’ємною частиною фізичної терапії та за-
гального медичного лікування у ВАІТ є оціню-
вання та регуляція больового стану пацієнта . 
Оцінювання болю у важкохворих пацієнтів з ме-
ханічною вентиляцією є великою проблемою . Іс-
нує потреба в адекватному засобі вимірювання 
болю у свідомих пацієнтів, але які перебувають 
під впливом седативних препаратів, через їх сум-
нівні комунікативні можливості . Автори Ahlers, 
Sabine J . G . M . MSc et al . оцінюють використан-
ня шкали поведінкового болю (Behavioral Pain 
Scale – BPS) у пацієнтів зі свідомим седативним 
станом порівняно з її використанням у глибоко-
седативних пацієнтів, для яких ця шкала була 
розроблена . Було включено 15 досліджень, які 
показали, що поведінкова шкала болю як інстру-
мент спостереження за болем критичної допомо-
ги є дійсною та надійною . Вона надійна в оротра-
хеально інтубованих пацієнтів, які потрапляють у 
відділення інтенсивної терапії . Метааналіз вказує 
на достовірні психометричні властивості та хоро-
шу надійність [5–11] .
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Крім вертикалізації, важливою частиною про-
цесу фізичної терапії є порушення функції дихан-
ня . Протягом перших нерухомих 48 год відзначе-
но появу рентгенологічних ознак часткового або 
повного ателектазування нижньої частки лівої 
легені . Це пов’язують з краніальним зміщенням 
діафрагми в положенні на спині та гравітаційним 
зміщенням серця назад . Поява ателектаз в інших 
ділянках, верифікованих при КТ-дослідженнях, 
пов’язана зі зниженням легеневого комплексу 
при положенні на спині . Пов’язаний з цим сце-
нарій респіраторних ускладнень добре відомий: 
зниження аерації в зонах ателектазування, підви-
щення резистентності легеневих судин, внутріш-
ньолегеневе шунтування з підвищенням кисневої 
залежності, вентиляційне ушкодження легень . Та-
ким чином, перебування в ліжку сприяє розвитку 
первинних респіраторних проблем і їх прогресу-
ванню у пацієнтів з безпосереднім ушкодженням 
легень у структурі критичного стану [13] . За-
для покращення функцій дихання та зменшення 
ускладнень фізична терапія має містити вправи 
на розтягнення і скорочення дихальних м’язів . 
Вправи мають бути як пасивними, так і активни-
ми, залежно від стану свідомості пацієнта . 

Під час перебування у ВАІТ пацієнти також 
отримують метаболічні ускладнення, що призво-
дять до важких наслідків . Інсулінова резистент-
ність – часте явище у пацієнтів у критичному 
стані без діабету в анамнезі . Вплив постільного 
режиму на розвиток цього стану було оцінено 
в експерименті з 20 здоровими добровольцями, 
поміщеними на п’ять днів в умови суворого по-
стільного режиму з 30-хвилинними паузами для 
гігієни . При незмінній вазі рівень глікемії після 
введення розчинів глюкози і концентрація інсулі-
ну виявилися достовірно вище їх вихідного рівня, 
залишаючись підвищеними деякий час після при-
пинення постільного режиму . Крім того, відзна-
чено підвищення рівнів загального холестерину 
і тригліцеридів [3] . Мобілізація пацієнтів пасив-
но чи активно впливатиме на зменшення впливу 
постільного режиму та, як наслідок, зменшення 
можливості розвитку інсулінової резистентності . 

Серцево-судинні порушення супроводжують 
проблематику лікування реанімаційних пацієнтів . 
Різні матеріали досліджень вказують, що при 
перебуванні на постільному режимі відбувається 
зниження ударного обсягу і прогресування та-
хікардії на один удар кожні два дні, зниження 
екстракції О

2
 на 27 % за 20 днів, який поєдну-

ється з повільно прогресуючою до 2–4-го тижня 
анемією . Все це сприяє зниженню толерантності 
до навантаження . Цей факт відзначений клініч-
но майже у всіх пацієнтів з тривалістю постіль-

ного режиму більше 5–7 днів . З іммобілізацією 
пов’язують також дисфункцію системного су-
динного ендотелію як фактора атерогенезу . По-
ступова вертикалізація та мобілізація пацієнтів 
сприяють нормалізації кровообігу і підтриманню 
нормального тиску в судинах тіла .

Внаслідок постійного медикаментозного лі-
кування та атонії м’язів виникають тромбоембо-
лічні порушення . Ґрунтуючись на тріаді Вирхова 
факторів тромбоемболічної хвороби, з режимом 
«перебуваючи в ліжку» пов’язаний основний із 
них – зниження об’ємного кровотоку до кін-
цівки, обумовлене зниженням її функціональної 
активності . Уповільнення кровотоку, вторинна 
компресія в точці контакту з постіллю і гіперто-
нічність м’язів (при гострій церебральній недо-
статності) – все це сприяє венозному стазису й 
ушкодженню судинного ендотелію . Таким чином, 
перебування в ліжку сприяє підвищенню ризи-
ків тромбоемболічного синдрому і прогресуван-
ню венозної клапанної недостатності як однієї з 
причин ортостатичної недостатності .

Тривале перебування у важкому стані та по-
стійно знерухомленому лежачому положенні при-
зводить до суглобових ушкоджень [4] . Суглоби, 
обмежені при перебуванні в ліжку в обсязі фізіо-
логічної активності в поєднанні з полінейроміопа-
тією, формують контрактури . До моменту переве-
дення з ВАІТ до 34 % пацієнтів мають принаймні 
одну функціонально значущу конт рактуру, а у 
23 % вона зберігається на момент остаточної ви-
писки зі стаціонару . Найчастіше до цього схиль-
ні плечовий (34 %) і ліктьовий (33 %) суглоби . 
Важливим фактором є неконтрольований больо-
вий синдром при сублюксації плечового суглоба 
у пацієнтів з парезами верхніх кінцівок . Активна 
профілактика ведеться практично у всіх ВАІТ у 
вигляді пасивної фізичної терапії, позиціонування 
й ортезування . Там, де це організовано як сис-
темний захід, частота ускладнень знижується .

Однією з найчастіших проблем пацієнтів ВАІТ 
є нейротрофічні порушення . Пролежні утворю-
ються через постійний тиск у точках контакту з 
поверхнею ліжка . Найбільш високий тиск ство-
рюється в ділянці крижової зони за рахунок до-
даткового навантаження при піднятому головно-
му кінці . У пацієнтів з надлишковою масою тіла 
тиск на рівень контакту з поверхнею ліжка в 
поперековій ділянці сягає 32 мм рт . ст . і може 
призвести до появи пролежнів протягом 2 год . 
Крім зазначених вище порушень мікроциркуля-
ції, утворенню пролежнів сприяють гіповолемія 
і нутрітивний дефіцит . Пролежні відкривають во-
рота для патогенних агентів, що призводить до 
целюліту й остеомієліту в прилеглих ділянках .
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Нозологічною формою ураження нейром’я-
зової системи при іммобілізації є поліміонейро-
патія критичних станів (ПМКС) [1, 2] . ПМКС – 
набутий внаслідок критичного стану синдром 
нервово-м’язових порушень за типом поліней-
ропатії і/або міопатії, що клінічно проявляєть-
ся загальною м’язовою слабкістю і є основною 
причиною труднощів у припиненні ШВЛ . В окре-
мих джерелах можна знайти іншу назву цього 
синдрому – синдром хронічної у ВАІТ слабкості 
(ICUAW) .

На відміну від інших станів, здатних виклика-
ти клініку нейром’язової слабкості у пацієнтів у 
ВАІТ, ПМКС є винятковим проявом ПІТ-синдрому, 
зокрема ускладненням режиму перебування в 
ліжку за механізмом learned non-use, а також 
наслідком метаболічних, водно-електролітних 
порушень, поліорганної недостатності, нестачі 
нутрієнтів і, нарешті, побічним ефектом немину-
че використовуваних нейротоксичних лікарських 
препаратів (кортикостероїдів, антибіотиків, міо-
релаксантів та ін .) .

Дискусія. Поглиблене вивчення проблеми 
виявило стовідсоткову частоту розвитку поліміо-
нейропатії критичних станів у іммобілізованих 
пацієнтів нейрореанімаційного профілю протя-
гом 24–48 год . [1, 2] . Незалежно від нозології 
25–33 % пацієнтів через сім днів ШВЛ набува-
ють ознак нейром’язової недостатності . У біль-
шості досліджень показано пряму кореляцію між 
тривалістю ШВЛ, тривалістю перебування у ВАІТ 
і ступенем вираженості ПМКС .

Враховуючи вищенаведені проблеми пере-
бування у ВАІТ, можна сформулювати принципи 
впливу фізичної терапії на пацієнтів:

1 . Комплексний вплив фізичної терапії
Перебуваючи у важкому стані, пацієнти по-

требують комплексного підходу до поступової 
мобілізації та вертикалізації . Виконуючи лише 
вертикалізацію, неможливо досягнути правиль-
ного результату, не використовуючи мобілізацію 
опорно-рухового апарату та дихальних м’язів . 

2 . Послідовність методів фізичної терапії
Поєднання методів вирішення багатьох проб-

лем, таких як порушення дихання, трофічні пору-
шення, нейром’язова слабкість, порушення нор-
мального тонусу судин та інших, виконує функцію 
комплексності впливу . Тобто вертикалізація не 
може бути проведена без попередньої доцільної 
мобілізації та покращення дихальної функції . 

3 . Доцільність впливу фізичної терапії
Пацієнти у важкому стані, які перебувають в 

умовах ВАІТ, не завжди швидко стабілізуються 
з точки зору фізіології . Тому важливо розуміти, 
чи варто взагалі вертикалізувати пацієнта, якщо, 
наприклад, він не має толерантності до вертика-
лізації та вертикалізаційний градієнт на критич-
но низькому рівні . Важливо враховувати основні 
фізіологічні показники стану пацієнта, перш ніж 
використовувати методи фізичної терапії .

Висновки. Загальний аналіз даних сучасної 
літератури показав, що фізична терапія в умовах 
анестезіології та інтенсивної терапії має багато 
суперечливих методів та малу доказовість вна-
слідок незначної кількості досліджень . Тому ви-
вчення питання фізичної терапії в умовах ВАІТ 
важливе у подальшому розвитку галузі критичної 
медицини . Програма якісного та ефективного 
відновлення в умовах ВАІТ має значення як для 
пацієнта, так і для розвитку галузі в цілому .

Сформульовані принципи фізичної терапії в 
умовах ВАІТ дають можливість краще розуміти 
складність та багатовимірність фізичної терапії 
критичних хворих . Спираючись на такі принципи, 
можна прогнозувати та складати план фізіотера-
певтичного втручання, а також проводити оціню-
вання стану пацієнта . Використання цих принци-
пів у фізичній терапії важкохворих попереджує 
виникнення набутих патологій під час перебу-
вання у ВАІТ, прискорює реконвалесценцію та 
сприяє й адаптує до швидкого початку самооб-
слуговування, а також надає можливість дореч-
но використовувати методи фізичної терапії для 
важкохворих з метою покращення їх загального 
стану та прискорення одужання .
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