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Резюме. Хірургічне лікування серцевої патології дуже поширене та ефективне, тому фізична 
терапія є важливою частиною реабілітаційних заходів для кардіохірургічних пацієнтів. Мета. 
Дослідити особливості сучасної практики щодо стернальних запобіжних заходів та обмежень у 
фізичній терапії після кардіохірургічних втручань зі стернотомією. Методи. Аналіз науково-ме-
тодичної літератури, опитування за допомогою онлайн-сервісу «Google Форми». Результати. 
Для отриманих результатів встановлено досить велику варіативність за більшістю питань. Це 
стосувалося обмежень для відведення рук, піднімання вперед та вгору. Діапазон безпечного на-
вантаження при спиранні на ходунок також був великим. Значна частина респондентів визнала 
забороненим вставання з ліжка через повертання на бік, майже усі визнали забороненим сон у 
положенні на боці. Показники медіан ваги, яку дозволено піднімати пацієнтам різними способа-
ми, відповідали рекомендаціям, що представлені у спеціальній літературі. Майже усі респонден-
ти рекомендували використовувати засоби зовнішньої фіксації груднини, а протоколи усіх місць 
роботи респондентів передбачали їх застосування усіма пацієнтами. Під час оцінювання функції 
післяопераційного торакального корсета/бандажа майже усі респонденти відзначили зменшен-
ня ризику дегісценції груднини. Порівняння отриманих результатів з рекомендаціями, які вказу-
ються у науковій літературі, встановило як узгодження, так і відмінності, крім того, встановлено 
відмінності між літературними рекомендаціями. Пошук обґрунтувань традиційних обмежень для 
пацієнтів після втручань з стернотомією підтвердив, що думки експертів є головним фактором, а 
також встановив відсутність доказів, що підтверджують конкретні граничні значення обмежень.
Ключові слова: мобілізація, активність, амплітуда, навантаження, профілактика, реабілітація.

Restrictions and warnings in physical therapy of cardiac surgery patients after sternotomy 
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Abstract. Surgical treatment of cardiac pathology. It is very common and effective, that is why 
physical therapy is an important part of rehabilitation measures for cardiac surgery patients. 
Objective. Investigate the features of modern practice regarding sternal precautions and restrictions 
in physical therapy after cardiac surgery with sternotomy. Methods. Analysis of scientific and 
methodological literature, survey using the online service "Google Forms". Results. For the obtained 
results, a fairly large variability was found for most questions. This referred to restrictions on arm 
abduction, forward and upward lifting. The range of safe load when leaning on the walker was also 
large. A significant number of respondents considered getting out of bed by turning to the side to be 
forbidden like sleeping on the side. The median weight, which patients are allowed to lift in different 
ways, corresponded to the recommendations presented in the literature. Almost all respondents 
recommended the use of external sternal fixation devices, and the protocols of all respondents' 
workplaces provided for their use by all patients. When assessing postoperative thoracic corset / 
bandage function, almost all respondents reported a reduction in the risk of sternal dehiscence. 
Comparison of the obtained results with the recommendations indicated in the scientific literature 
established both agreement and differences; in addition, differences between the literature 
recommendations were noted. The search for substantiating traditional restrictions for patients 
after sternotomy interventions confirmed that the opinions of experts are the main factor, as well as 
indicated no evidence of specific boundary values of restrictions. 
Keywords: mobilization, activity, amplitude, load, prevention, rehabilitation.
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Постановка проблеми. Хірургічне лікування 
серцевої патології дуже поширене та ефективне 
[13, 36] . Серединна стернотомія – найбільш час-
то використовуваний розріз при кардіохірургіч-
них операціях, оскільки забезпечує оптимальний 
доступ до серця та навколишніх судин [22, 29] . 
Вона передбачає поділ груднини центрально і 
широке розведення країв за допомогою ретрак-
торів [34] . Груднина найчастіше закривається за 
допомогою дротів з нержавіючої сталі [29, 33] . 
У більшості пацієнтів вона заживає добре . По-
відомляється про низьку частоту післяоперацій-
них стерильних ускладнень, таких як дегісцен-
ція, інфекція та нестабільність (1–5 %) [34, 37] . 
Операція на серці вважається серйозною подією 
для пацієнтів [4, 19] . У післяопераційному пері-
оді пацієнти можуть відчувати себе залежними 
від інших [35], а також мати страх завдати шко-
ди серцю та ділянці хірургічного втручання . Це 
може призвести до зниження активності [18] . 
Медичні працівники можуть робити свій внесок 
у ці припущення пацієнтів, наставляючи їх на до-
тримання суворих заходів безпеки, щоб уникнути 
ускладнень з боку груднини [14] .

Фізична терапія є важливою частиною реа-
білітаційних заходів для кардіохірургічних паці-
єнтів [6, 49] . Протоколи запобіжних заходів до 
пацієнтів, які перенесли серединну стернотомію 
при кардіохірургічному втручанні, зазвичай роз-
робляють у спеціалізованих установах і викорис-
товують під час лікування пацієнтів [5, 14, 31, 47] . 
Обмеження амплітуди руху та навантаження на 
груднину часто застосовують для таких пацієн тів, 
зокрема обмеження односторонніх рухів верх-
ньою кінцівкою та перенесення ваги через верхні 
кінцівки [11, 14, 21, 31] . Незважаючи на поши-
рене використання післяопераційних обмежень, 
вплив руху та навантаження на верхні кінцівки 
на загоєння і відновлення груднини залишаєть-
ся невідомим, а профілактичні заходи базуються 
лише на теоретичних обґрунтуваннях [11, 14, 20, 
47] . Окрім того, профілактичні заходи піддають-
ся критиці у науковій літературі з тієї причини, 
що вони є занадто обмежуючими і перешкоджа-
ють одужанню пацієнтів та знижують  післяопера-
ційну якість життя [11, 14, 40, 41] . 

Особливості втручань фізичних терапевтів 
після серцевої та грудної хірургії раніше дослі-
джували в Австралії та Новій Зеландії [42, 46], у 
Сполученому Королівстві [43], Канаді [38], Швеції 
[51] та Греції [32] . Більшість цих робіт вивчали за-
гальні особливості фізичної терапії, хоча деякі з 
них [32, 38, 51] включали питання, пов’язані з про-
філактичними заходами та обмеженнями з при - 
чини стернотомії, жодне не стосувалося конкрет-

но або детально протоколів та запобіжних захо-
дів, таких як обмеження руху верхньої кінцівки 
та навантаження . У науковій роботі [47] більш 
детально показано особливості практики в Ав-
стралії щодо стернальних запобіжних заходів . 
Результати згаданих опитувань фізичних тера-
певтів вказують на досить великі відмінності у 
фізичній терапії кардіохірургічних пацієнтів між 
лікарнями та країнами, у тому числі у профілак-
тичних заходах з причини стернотомії та обме-
жень . 

На території України такі дослідження не про-
водили . Щоб уточнити їх подальшу перспективу, 
покращити рекомендації для пацієнтів та створи-
ти основу для розробки клінічних вказівок, за-
снованих на доказах, потрібно задокументувати 
та оцінити сучасну практику . 

Мета дослідження – вивчити особливості 
сучасної практики щодо стернальних запобіжних 
заходів та обмежень у фізичній терапії після кар-
діохірургічних втручань зі стернотомією .

Методи дослідження: аналіз науково-ме-
тодичної літератури, опитування за допомогою 
онлайн-сервісу для створення форм зворотного 
зв’язку «Google Форми» .

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. У дослідженні взяли участь 51 респондент, 
які працюють у трьох провідних кардіохірургіч-
них лікарнях Києва . До опитування були залучені 
члени мультидисциплінарної команди, зокрема 
хірурги, кардіологи, фізичні терапевти та медич-
ні сестри . 

Респондентам повідомляли, що питання бу-
дуть стосуватися особливостей активізації до-
рослих пацієнтів після кардіохірургічних опера-
цій (без захворювань, які впливають на кісткову 
тканину), обмежень з причини стернотомії та 
використання торакального бандажа/корсета у 
післяопераційний період . 

Отримані результати було опрацьовано мето-
дами математичної статистики . Використовува-
ли прикладну програму IBM SPSS Statistics 21 . 
Оскільки результати показників не відповідали 
закону нормального розподілу, розраховували 
медіану (Me) та верхній і нижній квартилі (25 %; 
75 %) . Враховуючи особливості дослідження, 
використовували частотний аналіз та визначення 
часток пацієнтів відповідно до їх відповідей на 
запитання . 

Серед загальної кількості респондентів част-
ка кардіохірургів становила 25,5 %, кардіоло-
гів – 29,4 %, фізичних терапевтів – 17,6 %, сес-
тер медичних – 27,5 % . Показники Ме (25 %; 
75 %) стажу роботи у сфері кардіохірургії стано-
вили 7 (3; 9) років . Серед опитаних було чотири 
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кандидати наук та один доктор наук, а також 
один респондент зі званням доцента .

Перший пункт запропонованого опитувальни-
ка мав за мету оцінити думки фахівців про міц-
ність з’єднання груднини після стернотомії за до-
помогою сталевого дроту . Міцність було визнано 
достатньою для спокійного дихання 72,5 % 
респондентів; для глибокого дихання – 68,6 %; 
для кашлю – 70,6 %; для підняття рук вперед – 
68,6 %; для підняття рук у сторони – 54,9 %; 
для підняття рук вгору – 41,2 %; для викорис-
тання обох рук (тяга до себе мотузки) при зміні 
положення з лежачи на сидячи – 76,5 %; для 
використання однієї руки (тяга до себе мотуз-
ки) при зміні положення з лежачи на сидячи – 
35,3 %; для використання однієї руки (відштов-
хування від ліжка) при зміні положення з лежачи 
на сидячи – 29,4 %; для виконання рухів руками 
при вдяганні одягу без фурнітури (через голо-
ву) – 66,7 % . 

Досить велика частка респондентів визнала 
забороненим вставання з ліжка через поворот на 
бік (72,5 %) та спання лежачи на боці (94,1 %) . 
Щодо вставання з ліжка, то 78,4 % респонден-
тів віддали перевагу моделі з використанням 
мотузки для підняття тулуба за допомогою рук, 
9,8 % – через поворот на бік, а 11,8 % відзна-
чили відсутність різниці .

Показники Ме (25 %; 75 %) навантаження, 
яке респонденти вказали як безпечне для спи-
рання обома руками на ходунок під час ходьби, 
становили 40 (25; 50) % маси тіла пацієнта, а 
під час спирання однією рукою на тростину – 
20 (10; 50) % маси тіла пацієнта . Мінімальне та 
максимальне значення в обох випадках станови-
ли 0 та 100 % маги тіла пацієнта .

Значення Ме (25 %; 75 %) у відповідях рес-
пондентів про максимальну безпечну вагу, яку 
пацієнт, з огляду на нещодавню стернотомію, 
може нести в одній руці на момент виписки, 
становили 2 (1,45; 3) кг, а мінімальний та мак-
симальний результати – 1 та 7 кг . Щодо ана-
логічних можливостей пацієнта при перенесенні 
ваги двома руками (наприклад, загальна маса 
двох однакових пакетів з магазину), то значення 
Ме (25 %; 75 %) в отриманих відповідях стано-
вили 4 (2; 5) кг, а мінімальний та максимальний 
результати – 1 та 14 кг . Обмеження у можли-
вості піднімати вагу двома руками перед собою 
становили 2 (2; 4) кг відповідно до отриманих 
результатів опитування, а мінімальне та макси-
мальне значення – 0 та 10 кг . 

Майже усі респонденти (92,2 %) рекоменду-
вали використовувати засоби зовнішньої фіксації 
(ЗЗФ) груднини у формі торакального бандажа 

чи корсета у післяопераційний період . У трьох 
лікарнях використання торакального бандажа/
корсета рекомендували для всіх пацієнтів . Реко-
мендований термін використання торакального 
бандажа/корсета становив 3 (2; 3) місяці, а від-
повідь з максимальним терміном – 6 місяців . У 
нічний час та під час денного сну 37,3 % респон-
дентів радили його знімати, 29,4 % – послаби-
ти затягування до вільного, а 33,3 % – посла-
бити затягування до помірного . Водночас, лише 
49 % респондентів вважають, що використання 
торакального бандажа/корсета є обов’язковим 
після операції зі стернотомією для усіх пацієн-
тів . Використання торакального бандажа/кор-
сета після операції зі стернотомією вважають 
обов’язковим для чоловіків без абдомінального 
ожиріння 54,9 % респондентів, для пацієнтів з 
абдомінальним ожирінням – 88,2 %, для жінок з 
великим розміром молочних залоз – 94,1 %, для 
жінок із середнім розміром молочних залоз – 
68,6 % та для жінок з малим розміром молочних 
залоз – 47,1 % . Водночас, лише 19,6 % респон-
дентів погоджуються з тим, що бюстгальтер (у 
тому числі спортивного типу) може замінити піс-
ляопераційний торакальний бандаж/корсет для  
жінок .

У ході оцінювання частки забезпечення міц-
ності з’єднання груднини від використання тора-
кального бандажа/корсета порівняно з хірур-
гічним з’єднанням сталевим дротом відповіді 
респондентів мали досить великі варіації: один 
респондент вважав, що він забезпечує майже всю 
частину міцності; вісім (15,7 %) – більшу частину 
міцності; сім (13,7 %) – половину міцності; сім-
надцять (33,3 %) – меншу частку; п’ятнадцять 
(29,4 %) – невелику частку; три респонденти 
(5,9 %) – не відіграє ролі . 

Щодо строків виникнення необхідності вдя-
гати бандаж/корсет, то шістнадцять респонден-
тів обрали відповідь «у перший післяопераційний 
день», шістнадцять – «при переведенні пацієн-
та у положення сидячи», чотирнадцять – «при 
вертикалізації», найменша кількість респондентів 
обрала відповіді «при відновленні можливості 
ходити» та «жоден з варіантів (ніколи)» (рис . 1) .

Під час оцінювання функції післяоперацій-
ного торакального корсета/бандажа майже усі 
респонденти відзначили зменшення ризику дегіс-
ценції груднини, дещо менша частка респонден-
тів (84,3 %) – функцію підвищення відчуття без-
пеки у пацієнта . Інші варіанти отримали менший 
відсоток погодження респондентів (рис . 2) .

Окрім того, оцінювання необхідності викорис-
тання торакального бандажа/корсета для запо-
бігання розходженню груднини у латеральному 
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напрямку виявила, що 9,8 % респондентів від-
значили наявність такої запобіжної дії бандажа/
корсета під час перебування пацієнта у положенні 
лежачи, 33,3 % під час сидіння, 72,5 % – зміни 
цих положень, 64,7 % – ходьби, 11,8 % – спо-
кійного дихання та 74,5 % під час кашлю . Для 
запобігання розходженню груднини у передньо-
задньому напрямку 2 % респондентів відзначили 
наявність такої запобіжної дії бандажа/корсета 
під час перебування пацієнта у положенні лежа-
чи, 29,4 % – сидіння, 56,9 % – зміни цих по-
ложень, 39,2 % – ходьби, 13,7% – спокійного 
дихання та 52,9 % під час кашлю .

Більша частка пацієнтів (58,8 %) погодилися 
з тим, що торакальний бандаж/корсет може за-

побігти зміщенню груднини при падінні пацієнта 
за умови, що без корсета відбулося б зміщення .

62,7 % респондентів засвідчили, що бан-
даж/корсет обмежує дихальні рухи . Проте лише 
52,9 % погодилися з тим, що він за правильного 
використання (туге затягування) може заважати 
відновленню дихальної системи після кардіохі-
рургічної операції .

На запитання «Наскільки Ви погоджуєтеся 
з твердженням, що усі пацієнти правильно са-
мостійно вдягають корсет і дотримуються ре-
комендацій щодо його використання?» 62,7 % 
респондентів обрали відповідь «на половину», 
21,6 % – «в основному так», 15,7 % – «в ос-
новному ні» . Варіантів відповідей «безумовно 
згоден» та «безумовно не згоден» не спосте-
рігалося; «Як Ви вважаєте, яка частка пацієнтів 
правильно використовує торакальний бандаж/
корсет та дотримується рекомендацій щодо його 
застосування?» 2 % респондентів обрали відпо-
відь «усі», 11,8 % – «майже усі», 45,1 % – «біль-
ша частка», 23,5 % – «половина», 17,6 % – 
«менша частка» .

Аналіз відповідей респондентів, які віддзер-
калювали особливості терміну повного віднов-
лення міцності груднини залежно від віку па-
цієнта та використання торакального корсета/
бандажа, визначив наявність певної тенденції 
до збільшення частки респондентів, які обира-
ли більш тривалий термін для старших пацієнтів 
(табл . 1) . Незважаючи на те що більше половини 

31,37 %

31,37 %

27,45 %

3,92 % 5,88 %

Рисунок 1 – Особливості призначення післяоперацій-
ного корсета/бандажа:

 – у перший післяопераційний день;  – при 
переведенні пацієнта у положення сидячи;  – при 
вертикалізації пацієнта;  – при відновленні мож-
ливості ходити;  – жоден з варіантів

Рисунок 2 – Результати опитування членів мультидисциплінарної команди щодо функцій 
 післяопераційного токарального корсета/бандажа
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ТАБЛИЦЯ 1 – Особливості розподілу відповідей респондентів про термін повного відновлення міцності груднини 
залежно від віку пацієнта та використання торакального корсета/бандажа

Вік пацієнта Умова
Термін повного відновлення міцності груднини, місяців

р
1 2 3 4 5–6 ˃ 6 

40
з К. 15,69 25,49 54,90 1,96 0,00 1,96

0,091
без К. 7,84 25,49 43,14 15,69 1,96 5,88

50
з К. 3,92 29,41 50,98 11,76 1,96 1,96

0,135
без К. 3,92 13,73 50,98 11,76 13,73 5,88

60
з К. 3,92 11,76 56,86 11,76 11,76 3,92

0,672
без К. 1,96 7,84 50,98 15,69 11,76 11,76

70
з К. 3,92 0,00 45,10 27,45 11,76 11,76

0,615
без К. 1,96 1,96 31,37 33,33 17,65 13,73

80
з К. 3,92 0,00 33,33 29,41 17,65 15,69

0,890без К. 1,96 0,00 27,45 31,37 17,65 21,57

Примітка: К. – корсет.

респондентів вказали, що використання корсе-
та/бандажа може пришвидшити зростання груд-
нини (див . рис . 2), статистичних відмінностей при 
порівнянні особливостей розподілу відповідей 
респондентів про термін повного відновлення 
міцності груднини не отримано у жодній віковій 
категорії (див . табл . 1) . Проте не можна запере-
чити наявність певної тенденції у відповідях, що 
узгоджується зі згаданими та представленими на 
рисунку 2 результатами .

Дискусія . Отримані результати характеризу-
ються досить великою варіативністю у відповідях 
членів мультидисциплінарної команди за більшіс-
тю питань . Велику варіативність було встановле-
но і в інших дослідженнях [47] .

Відзначимо, що отримана варіативність відпо-
відей не пояснюється відмінностями між резуль-
татами респондентів залежно від місця роботи . 
Таким чином, причиною виявленої варіативності 
поглядів на обмеження та застереження у фізич-
ній терапії пацієнтів після кардіохірургічних втру-
чань зі стернотомією можуть слугувати власний 
досвід, який може відрізнятися від традиційних 
та протокольних обмежуючих рекомендацій, та 
висновки наукових досліджень . Враховуючи, що 
це дослідження представляє результати опиту-
вання членів мультидисциплінарної команди, слід 
їх порівняти з наявними практичними рекоменда-
ціями та висновками досліджень з подібних тем .

Аналіз наукових електронних баз встановив 
наявність кількох українських робіт, що вклю-
чають рекомендації пацієнту після кардіохірур-
гічного втручання зі стернотомією . Зокрема, в 
одній з робіт [7], яка була виконана науковцем 
з Інституту серця МОЗ України, вказується на 
необхідність носіння спеціального корсета (зні-
мається під час відпочинку і сну) для підтриман-
ня грудної клітки; дано рекомендації осьових на-

вантажень (сидіння, стояння, ходьба) тривалістю 
більше 10–30 хв, сідати і вставати без перене-
сення ваги на руки, виконувати піднімання рук не 
вище рівня плечей . Водночас, ці рекомендації за-
бороняють піднімати і штовхати предмети, важчі 
2–4 кг, стояти не більше 5–10 хв за відсутності 
дискомфорту (запаморочення, слабкість), вико-
нувати сильні і різкі повороти корпусом, лежа-
ти на боці, на животі, заводити руки за голову . 
Щодо термінів цих обмежень, то вони не вказані .

Майже аналогічно до цих рекомендацій у 
ході проведеного опитування було отримано по-
казники ваги, яку пацієнт може нести в одній та 
двох руках, на рівні 2 (1,45; 3) кг та 4 (2; 5) кг, 
а обмеження у можливості піднімати вагу двома 
руками перед собою на рівні 2 (2; 4) кг . Водно-
час, отримані результати не відповідали забороні 
перенесення ваги на руки під час вставання та 
сідання . Щодо рекомендацій про обмеження під-
німання рук вище рівня плечей, то досить велика 
частка респондентів погодилася з тим, що міц-
ність з’єднання груднини після стернотомії до-
статня для підняття рук вперед (68,6 %), в сторо-
ни (54,9 %) та вгору (41,2 %) . Щодо лежання на 
боці, то отримані результати загалом відповіда-
ли цим рекомендаціям, так, 72,5 % респондентів 
визнали забороненим вставання з ліжка через 
поворот на бік та 94,1 % – сон у положенні 
лежачи на боці . З іншого боку, ці рекомендації 
не мають посилань на результати досліджень, які 
обґрунтовують ці застереження та обмеження . 
Зокрема, не обґрунтовано обмеження у трива-
лості перебування у положенні сидячи та стоячи, 
а також певні неузгодження (обмеження стояння 
тривалістю більше 10–30 хв та стояння більше 
5–10 хв) .

З іншого боку, представлені на сайті Інститу-
ту серця МОЗ України рекомендації [8] радять 
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підніматися з ліжка через поворот на бік . Про 
торакальний корсет інформації не знайдено . Інші 
рекомендації з сайту (не піднімати предметів, 
важчих 2,5 кг (відро для сміття, сумки з покупка-
ми, каструлі, валізи), не відкривати і не закривати 
розсувні вікна та двері, не рухати меблі, не мити 
підлогу, не користуватися приладами, які вима-
гають фізичного зусилля (наприклад, пилосос), 
не керувати автомобілем, мотоциклом, велоси-
педом) загалом узгоджуються з попередніми . 
Окрім того, повідомляється, що середні строки 
зростання груднини становлять 6 тиж . (саме у 
цей час потрібно уникати рухів, що створюють 
навантаження на грудну клітку), а плавання за-
боронено протягом 3 міс . Перший з цих термінів 
значно менший, ніж той, що обрала більшість 
респондентів під час визначення терміну повного 
відновлення міцності груднини, а другий дуже 
наближений (див . табл . 1) .

В інформаційно-освітньому довіднику для 
дорослих кардіохірургічних пацієнтів [9], який 
був розроблений у ДУ «Науково-практичний ме-
дичний центр дитячої кардіології та кардіохірур-
гії» МОЗ України, вказано, що протягом 6 тиж . 
після операції заборонено займатися спортом 
та виконувати розвідні рухи руками . Водночас, 
упродовж 8–12 тиж . протипоказано підтягува-
тися, віджиматися та піднімати важкі предмети 
(більше 3 кг), що, як і попередні рекомендації, 
дуже наближено до відповідей респондентів про 
строки відновлення міцності груднини . Про то-
ракальний бандаж та про перенесення ваги на 
руки при мобілізації не згадується, хоча після-
операційне ведення пацієнта у медичному цен-
трі, де було розроблено довідник, передбачає 
використання корсета та можливість перенесен-
ня ваги на руки за необхідності при мобілізації 
пацієнта . Окрім того, як і у попередніх роботах, 
рекомендується уникати важкої роботи вдома 
(замітання, прибирання пилососом, миття підло-
ги чи вікон та пересування важких речей) . Проте 
чи можна таку роботу по дому назвати важкою, 
якщо її може виконати, наприклад, учень молод-
шої школи, якщо можна змінити її інтенсивність, 
використати, наприклад, сучасний інвентар для 
прибирання, а також змінити техніку прибирання 
пилососом? Лише у цьому довіднику запропоно-
вано жінкам одягати бюстгальтер, щоб запобігти 
появі болю у ділянці хірургічного доступу . Вод-
ночас, лише 19,6 % опитаних членів мультидис-
циплінарної команди визнали можливість заміни 
корсета/бандажа на бюстгальтер .

Зарубіжні рекомендації також мають обме-
ження з приводу стернальної рани . Зокрема, в 
одних клінічних рекомендаціях [3] вказано, що у 

пацієнтів можуть виникати обмеження протягом 
перших 4–6 тиж ., які стосуються їх побутової ак-
тивності (1 – не водити машину до дозволу кар-
діохірурга, їздити на задньому сидінні; 2 – об-
межити піднімання вантажу руками; 3 – вставати 
з сидіння, спираючись на ноги, тобто вставати 
«ногами»; 4 – не брати на руки дітей і тварин, 
не підвішувати вантаж на ремені, що розташо-
ваний на талії; 5 – при взуванні тримати ногу 
на площині вище або «перетинати» надп’ятково-
гомілковим суглобом рівень протилежного стег-
на, а не нахилятися вниз до ноги; 6 – не відкри-
вати туго закриті кришки, важкі стулки вікон або 
дверей; 7 – рекомендується приймати душ, сидя-
чи боком, використовуючи спеціальний стільчик, 
що дозволяє мінімізувати вплив на грудну клітку; 
8 – під час здійснення будь-яких дій виконувати 
їх двома руками, а також виключати дії, які ви-
магають відведення рук за спину) . 

Щодо обґрунтування таких обмежень науко-
вими дослідженнями, то вони не наводяться, а 
також не надаються кількісні значення деяких 
обмежень . Зокрема, зовсім незрозумілий ме-
ханізм дії рекомендації № 7 (невже звичайний 
душ може пошкодити шкіру у місці рани і тим 
паче грудну клітку, а стояння – вплинути на ці-
лісність грудної клітки) . Можливо, це лише захід 
обережності щодо можливості падіння та голо-
вокружіння, проте про це не вказано . Виконан-
ня будь-яких дій двома руками також видається 
надмірним (рекомендація № 8) . Звертає на себе 
увагу наявність лише обмеження відведення рук 
за спину (рекомендація № 8), а обмеження під-
німання рук вгору було відсутнє, хоча попередні 
рекомендації обмежували його до рівня плечей . 
Водночас, у цих рекомендаціях комплекси ліку-
вальної гімнастики для стаціонарного етапу мали 
вправи з підніманням рук у сторони (додатки 
14 .3, 14 .4 [3]) та вгору, обертання у плечових 
суглобах, нахили вперед та вбік, повороти, обер-
тання тулубом (додаток 14 .4 [3]) .

У наступні 8–12 тиж . ці клінічні рекомендації 
[3] регламентують таке:

1) не піднімати вагу понад 5 кг;
2) бути обережним при зміні положень тіла, 

уникаючи піднімання ваги; користуватися в цих 
випадках ногами;

3) не обертати верхню частину тіла, не проти-
рати, не чистити поверхні;

4) уникати підмітання підлоги, плавання, їзди 
на велосипеді;

5) уникати занять енергійними видами спорту 
(гольф, теніс, плавання) протягом 3 міс .; перш 
ніж відновити дані види діяльності, необхідна 
консультація лікаря .
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У цьому переліку перший, третій, четвертий 
та п’ятий пункти майже аналогічні рекомендаці-
ям, що були знайдені у ході аналізу української 
наукової літератури . Щодо другого пункту, то 
він видається незрозумілим . Третій пункт (обер-
тання тулубом), як уже згадувалося, суперечить 
змісту комплексів вправ лікувальної гімнастики 
цих рекомендацій . Окрім того, обертання тулу-
бом легше виконати, ніж активне повертання на 
бік, який дозволяють ці рекомендації ще з пере-
бування пацієнта у реанімації . Також залишаєть-
ся невідомою причина, що не дала можливості 
авторам об’єднати рекомендації для 8–12 тиж . 
з рекомендаціями для перших 4–6 тиж . У цих 
клінічних рекомендаціях інформації про необ-
хідність використовувати торакальний бандаж не 
знайдено .

Звертають на себе увагу певні формулюван-
ня у згаданих рекомендаціях та обмеженнях, 
зокрема «можуть виникати обмеження», «ре-
комендується уникати», «не рекомендується», 
оскільки вони формують відчуття лояльності та 
необов’язковості .

У деяких наукових статтях також повідомля-
ється про певні обмеження для пацієнтів після 
кардіохірургічних втручань зі стернотомією . Так, 
у роботі Л . Н . Анцигіної та П . Н . Кордатова по-
відомляється, що процес консолідації груднини 

досить тривалий і може займати кілька місяців . 
Дослідники вказують, що на ранніх стадіях реа-
білітації і до відновлення цілісності кістки потріб-
не дотримання фізичного спокою груднини . Для 
її стабілізації вони рекомендують носити спеці-
альний бандаж, що фіксує грудну клітку . Про-
тягом усього госпітального періоду вправи для 
плечового пояса рекомендовано виконувати без 
зусиль з невеликою амплітудою; виключаються 
вправи на «розсування» грудної клітки [1] . 

На противагу цьому положенню, програ-
ма фізичної терапії, що представлена у роботі 
В . В . Базилєва та Н . В . Гальцевої, передбача-
ла, що пацієнти на 3–4-ту добу після операції 
відвідують зал лікувальної гімнастики, де обсяг 
фізичних занять розширюється до виконання си-
лових навантажень на м’язи верхнього плечового 
пояса з обтяженням до 2–3 кг [2] . Незважаючи 
на відмінність цих двох підходів, Л . Н . Анцигіна 
та П . Н . Кордатов [1], представляючи згадані об-
меження у своїй роботі, посилаються на роботу 
В . В . Базилєва та Н . В . Гальцевої  [2] як першо-
джерело .

Таким чином, клінічні рекомендації, що пред-
ставлені у спеціальній літературі, мають як спільні 
риси, так і відмінності (табл . 2), а також досить 
велику варіативність та суперечності . Отримані ре-
зультати опитування членів міждисциплінарної ко-

ТАБЛИЦЯ 2 – Основні клінічні рекомендації та обмеження для пацієнтів після кардіохірургічних втручань  
зі стернотомією

Рекомендації

Джерело

Опитування 
респондентів, %

Єпанчінцева 
[7]

Касьянова  
[9]

Бокерія  
[3]

Піднімання рук: 
      вперед

68,6 – міцність 
з’єднання достатня

дозволено не вказано дозволено

      в сторони 54,9 – міцність 
з’єднання достатня

дозволено заборонено дозволено

      вгору 41,2 – міцність 
з’єднання достатня

заборонено заборонено дозволено

Перенесення ваги 
на руки (спирання)

медіана – 40 % ваги 
тіла при спиранні на 
ходунок

заборонено не вказано заборонено

Підіймання 
предметів

у середньому 2–4 кг 2–4 кг не вказано до 5 кг з 8-го тижня

Положення на боці 
(сон, відпочинок)

94,1 – заборонено заборонено не вказано присутнє позиціювання пацієнта на боці

Перехід у 
положення сидячи 
через поворот на бік

72,5 – заборонено не вказано не вказано

Використання 
торакального 
бандажа/корсета

92,2 – рекомендували; 
протоколи лікарень 
передбачали

необхідно не вказано; для жінок 
бюстгальтер

не вказано

Заборонена 
побутова активність 

– – замітання, прибирання 
пилососом, миття підлоги 
чи вікон, пересування 
важких речей

піднімати на руки дітей і тварин; 
відкривати туго закриті кришки, важкі 
стулки вікон або дверей, підмітати 
підлогу, протирати або чистити поверхні



Спортивна медицина, фізична терапія та ерготерапія № 1, 2021

102

манди частково узгоджуються з рекомендаціями, 
що представлені у довідниках . Проте відсутність 
узгодженості чи явної переваги певних відповідей 
у ряді питань (зокрема, щодо обмеження ампліту-
ди рухів руками, рівня можливого навантаження), 
а також обґрунтованості у розглянутих рекомен-
даціях, посилань на наукові дослідження підкрес-
лює необхідність подальшого аналізу .

Щодо впливу рухів верхніми кінцівками на на-
вантаження на груднину відомо, що під час вико-
нання згинання, відведення і піднімання верхньої 
кінцівки діє стискаюче механічне навантаження, 
а значення натягу шкіри на груднині (sternal skin 
strain – SSS) є негативним . Результати SSS ста-
тистично не відрізняються при 90° та 180° зги-
нання (близько 10,8 %), а при 180° відведення 
є статистично меншими, ніж при 90° відведення . 
Найбільші результати встановлено для розги-
нання і відштовхування від стільця, але діапазон 
SSS мав як позитивні, так і негативні значення . 
Встановлено відсутність або невелику залежність 
між рівнем напруження ромбоподібних м’язів і 
SSS . При збільшенні ваги для підняття над голо-
вою домінантною рукою спостерігалася динаміка 
SSS, але у протилежному напрямку (від –3,6 до 
–6,8 %) [23] .

За допомогою використання цифрового ди-
намометра встановлено, що виконання шести 
з 19 завдань активності повсякденного життя 
для верхньої кінцівки супроводжується піковою 
швидкістю менше 10 фунтів, а для п’яти завдань 
перевищує 20 фунтів за умови бажаної швидкості 
виконання . Під час виконання завдань з низькою 
швидкістю досягається зменшення пікової сили 
від 8 до 61 % у всіх, крім одного завдання [44] .

При врахуванні цих фактів представлені об-
меження у спеціальній літературі видаються за-
надто суворими, а відсоток респондентів, які ви-
знали можливим піднімання рук вперед, вгору чи 
в сторони, малим .

Також важливо, що допомога руками (від-
штовхування від стола чи ходунка) під час вста-
вання викликає такий самий рівень розширення 
грудної клітки, як і під час переходу з положення 
сидячи до стояння без допомоги рук [50] . Акти-
вація великого грудного м’яза під час перене-
сення ваги на руки мінімальна, що дозволяє при-
пустити наявність лише незначного навантаження 
на груднину [30] .

Як показало опитування, одним із традицій-
них обмежень після стернотомії є заборона спати 
на боці . Проте оцінювання відношення між змі-
ною положення на боці та стернальними усклад-
неннями не підтвердила статистичну значущість 
та суттєву силу такого зв’язку [28] . Водночас по-

зиціювання на боці [1, 32], активні повороти на 
бік [1, 10] використовуються у фізичній терапії .

В одному з досліджень [41] вказано, що орі-
єнтиром для допустимої сили на груднину піс-
ля стернотомії може слугувати навантаження, 
що виникає при кашлі, оскільки під час загоєн-
ня рани пацієнт багато разів кашляє для очи-
щення легень від мокроти . Дослідження сили, 
що діє на груднину під час кашлю, виявило, що 
при нормальному кашлі вона становить 555,3 Н 
(56 кг), а при максимальному – 1666 Н (168 кг) 
[15] . Схожі дослідження [17, 39, 45] показали, 
що відповідно до закону Лапласа сила, яка діє 
на груднину під час дихання, знаходиться у діа-
пазоні від 160 до 400 Н, а під час кашлю – від 
550 Н до 1650 Н . Порівняння навантаження під 
час кашлю та weightlifting activities встановило 
перевагу першого, навіть порівняно з підніман-
ням 40 фунтів (близько 18 кг) [41] . Тому міцність 
з’єднання груднини після кардіохірургічних втру-
чань є значно більшою від рівня рекомендації 
«не піднімати більше 2–3 кг» .

Ультразвукові дослідження вказують на не-
великий рух частин груднини після стернотомії 
та стандартного з’єднання за допомогою сталь-
ного дроту під час виконання завдань верхніми 
кінцівками та тулубом серед кардіохірургічних 
пацієнтів протягом трьох місяців . Водночас, ка-
шель викликає значне збільшення розходження 
стернальних країв у бічному напрямку порівняно 
зі станом спокою та іншими завданнями протя-
гом усього періоду спостереження [12] .

У науковій літературі наявні дослідження, що 
підтверджують статистичне зменшення стерналь-
них ускладнень після стернотомії при викорис-
танні запобіжних заходів фіксації (ЗЗФ) груднини 
(корсетів та бандажів) [16, 24], а також перевагу 
нееластичних торакальних корсетів над бандажа-
ми [25, 26] . Проте ці дослідження здебільшого 
проводилися одними й тими самими дослідника-
ми . Водночас, якщо порівняти результати дослі-
джень, то можна знайти певні закономірності та 
неузгодженості, що підкреслюють можливість 
дії інших факторів на виникнення ускладнень . 
Зок рема, аналізуючи результати Celik et al . [16], 
можна відзначити, що серед групи пацієнтів без 
хронічних обструктивнних захворювань легень 
(ХОЗЛ) та без ЗЗФ кількість поверхневої інфек-
ції рани (ПІР), глибоких стерильних ускладнень 
(ГСУ), дегісценції стернальної рани (ДСР) була 
дуже невеликою, а також меншою, ніж у роботі 
Gorlitzer et al . [24] за показниками ПІР та ГСУ 
в аналогічній групі . Водночас, у роботі Celik et 
al . [16] відсоток ускладнень серед пацієнтів без 
ХОЗЛ та ЗЗФ був дуже наближеним та інколи 
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навіть меншим, ніж у групах із ЗЗФ інших дослі-
джень [24–26] . Також у дослідженні Celik et al . 
[16] звертає на себе увагу збільшення кількості 
ускладнень серед пацієнтів із ХОЗЛ та без ЗЗФ у 
проспективному дослідженні порівняно з пацієн-
тами ретроспективного аналізу: ПІР – з 1,2 до 
2,5 % (тобто у два рази), ГСУ – з 4,9 до 6,6 % 
(на 35 %), ДСР – з 1,8 до 2,5 % (на 39 %) . 

Аналіз робіт Gorlitzer et al . встановив, що в 
одній з груп без ЗЗФ [24] відсоток ГСУ був мен-
шим, ніж при використанні торакального банда-
жа [25, 26], а також був аналогічним до резуль-
тату групи торакального корсета в одній із робіт 
[26] . Схожа ситуація з показниками ПІР: у групі 
без ЗЗФ [24] відсоток ПІР був наближеним до 
групи з торакальним бандажем [25, 26], а також 
дещо меншим від результатів групи торакального 
бандажа в одній із робіт [26] . Окрім того, отри-
мані статистичні переваги від використання ЗЗФ 
у згаданих дослідженнях досягалися за рахунок 
великої кількості пацієнтів, хоча різниця у поши-
реності ускладнень була невеликою . Не можна 
відкинути і версію з рекламною метою робіт, а не 
науковою . Таким чином, питання щодо необхід-
ності використання ЗЗФ залишається невиріше-
ним, а також потребує максимально незалежних 
досліджень з аналізом клінічно значущого впливу 
на поширеність ускладнень, а не лише статистич-
ного . Водночас, є роботи [48], які не встановлю-
ють біомеханічних підстав для профілактичних чи 
протекторних можливостей ЗЗФ груднини .

У цьому аспекті проведене опитування вста-
новило, що більшість респондентів вважають, 
що використання ЗЗФ зменшує ризик дегісцен-
ції груднини (96,1 %), а значно менша частка 
(11,8 %) вважала, що використання ЗЗФ змен-
шує ризик поверхневої та глибокої інфекції .

Щодо відновлення міцності груднини після 
стернотомії, відомо, що лише у 7 % пацієнтів 

спостерігається рентгенологічно підтверджене 
з’єднання частин груднини через 3 міс . після кар-
діохірургічних втручань [12]

Підсумовуючи отримані результати та дані 
спеціальної літератури, слід погодитися з висно-
вком G . L . Irion et al . [27] про те, що думки екс-
пертів залишаються головним обґрунтуванням 
стернальних запобіжних заходів, не існує жод-
них доказів, які б підтверджували конкретні гра-
ничні значення обмежень для пацієнтів [27] . Як і 
інші дослідження [47], проведений аналіз ставить 
під сумнів існуючі обмеження через відсутність 
доказів, невідомий чи недостатньо вивчений їх 
вплив на результати для пацієнтів та розбіжності 
у поглядах респондентів, а також рекомендаціях 
установ .

Висновки . Результати опитування про су-
часну практику стернальних запобіжних заходів 
та обмежень після кардіохірургічних втручань зі 
стернотомією встановили досить значну варіатив-
ність у відповідях членів мультидисциплінарної 
команди за більшістю питань, що не пояснюєть-
ся відмінностями, пов’язаними з місцем роботи . 
Майже усі респонденти рекомендували викорис-
товувати засоби зовнішньої фіксації груднини, а 
протоколи усіх місць роботи респондентів перед-
бачали їх застосування усіма пацієнтами . Порів-
няння отриманих результатів з рекомендаціями, 
що вказані у науковій літературі, встановило як 
узгодження, так і відмінності, крім того, вста-
новлено відмінності між рекомендаціями . Пошук 
доказів традиційних обмежень підтвердив, що 
думки експертів залишаються головним обґрун-
туванням, та встановив відсутність доказів, які 
б підтверджували конкретні граничні значення 
обмежень . Результати опитування членів муль-
тидисциплінарної команди та аналізу літератури 
вказують на необхідність змін традиційних об-
межень .
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