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Резюме. Згідно з рекомендаціями ВООЗ сучасне реабілітаційне втручання повинне мати 
міждисциплінарний підхід. Останній підхід у реабілітації поступово впроваджується в систему охорони 
здоров`я введенням таких посад як лікар фізичної реабілітаційної медицини, фізичний терапевт, ерготерапевт, а 
із впровадженням у практику проблемно-орієнтованого підходу поки що складніше. Зустрічаються проблеми 
міждисциплінарної взаємодії спеціалістів. Відсутній пацієнтоцентричний, індивідуальний підхід у реабілітації. 
Не враховуються всі контекстуальні чинники пацієнта для встановлення цілей реабілітаційного втручання. 
Відсутня об’єктивна оцінка ефективності проведеного реабілітаційного втручання. Така ситуація не може спри-
яти покращенню реабілітаційної допомоги, у тому числі після лапароскопічної холецистектомії. У жодній ста-
ціонарній карті немає шифр МКФ.  

Мета дослідження. Розглянути МКФ як інструмент формування цілей фізичної терапії хворих після 
лапароскопічної холецистектомії на різних етапах реабілітації та впровадження їх у хірургічну практику. 

Висновки: 
1. Проаналізовано чинну практику організації реабілітаційної допомоги на різних етапах (гострому, 

підгострому та довготривалому). У хворих після лапароскопічної холецистектомії виявлено повну відсутність 
використання класифікації МКФ. 

2. Спільне використання МКХ-10 та МКФ у хірургічній практиці дозволить доповнити одна одну, що 
підвищить якість надання послуг у галузі охорони здоров’я.  

3. Впровадження схем кодування полегшить роботу мультидисциплінарних команд, які займаються ре-
абілітацією хірургічних пацієнтів. 

4. Починати потрібно із забезпечення інформаційними системами в охороні здоров'я з автоматизовани-
ми схемами кодування (для зменшення навантаження на медичний персонал та полегшення ведення медичної 
документації), оскільки практично таке кодування займає багато часу та потребує спеціальної підготовки 
медичного персоналу. 
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Вступ. Належна якість життя, відновлення 

дієздатності та працездатності людини в умовах 
швидкого економічного зростання обумовлює її еко-
номічну незалежність та визначається соціальною 
політикою держави. 

Широкий спектр сучасних реабілітаційних 
можливостей вимагає чіткої стандартизації в підхо-
дах до реабілітації. Це забезпечить зменшення фінан-
сового навантаження на конкретну особу, створить 
чіткий алгоритм роботи мультидисциплінарної ре-
абілітаційної команди та покращить якість наданих 
послуг. 

Активне впровадження ендоскопічних ме-
тодів лікування привело до зменшення термінів гос-
піталізації, швидкого одужання та відновлення пра-
цездатності оперованих хворих. 

Ще недавно вітчизняна медицина займалася 
питанням реабілітації виключно за медичною модел-
лю. Тобто неповносправність або інвалідність 
розглядалася як особливість людини, яка безпосе-
редньо викликана хворобою, травмою або іншими 

захворюваннями і потребує медичного лікування, що 
надається фахівцями у формі індивідуального ліку-
вання, медичної допомоги або пристосування особи-
стості, щоб «виправити» проблему особи, відбувалася 
констатація факту присутності чи відсутності хворо-
би [1].  

У міжнародних класифікаціях Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (ВООЗ) стани здоров’я 
(захворювання, травми, порушення та ін.) кла-
сифікуються за допомогою міжнародної класифікації 
хвороб МКХ-10, яке визначає етіологічну основу, а 
функціонування й інвалідність, пов'язані зі станом 
здоров'я, класифікуються за допомогою міжнародної 
класифікації функціонування (МКФ). Можна сказати, 
що МКХ-10 та МКФ доповнюють одна одну.  

ВООЗ та МОЗ України рекомендує застосо-
вувати обидві міжнародні класифікації. У МКХ-10 
хвороби, розлади, порушення чи інші медичні стани 
мають певний діагноз, який має доповнюватися до-
датковою інформацією щодо функціонування згідно з 
МКФ. Використовуючи спільну інформацію, яка 
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стосується діагнозу та функціонування, фахівці, які 
будуть брати участь у лікуванні та реабілітації, отри-
мають більш широку і точну картину здоров'я. 
Сьогодні МКФ відійшла від класифікації "наслідків 
захворювання" (версія 1980 р.) і перейшла на кла-
сифікацію "компонентів здоров'я", тому що "компо-
ненти здоров'я" визначають складові здоров'я, а 
"наслідки захворювання" зосереджуються на впливі 
захворювань або інших станів здоров'я на кінцевий 
результат [2].  

МКФ впроваджує визначення компонентів 
здоров'я та деяких пов'язаних зі здоров'ям компо-
нентів добробуту (таких як освіта та праця). Домени, 
що містяться в МКФ, можуть розглядатися як домени 
охорони здоров'я та домени, пов'язані з охороною 
здоров'я. Термін «Домен» МОЗ пропонує розглядати 
як практичний і багатозначний набір відповідних 
фізіологічних функцій, анатомічних структур, дій, 
завдань або сфер життя. Ці домени описуються з 
точки зору організму, особи та суспільства у двох 
основних переліках: (1) Функції та структури ор-
ганізму та (2) Діяльність та участь [1, 2].  

У цій класифікації системно згруповані різні 
домени для особи в певному стані здоров'я (вказано, 

що може виконувати або здатна виконувати людина з 
хворобою чи розладом). Термін «Функціонування» є 
загальним і охоплює всі функції, види діяльності та 
участі. Такий термін  як «Обмеження життєдіяль-
ності» є загальним терміном для порушень, обмежень 
діяльності або обмежень можливості участі. У МКФ 
міститься перелік факторів навколишнього середо-
вища, що взаємодіють з усіма цими категоріями. 
МКФ дозволяє фахівцям галузі охорони здоров’я 
фіксувати важливі профілі функціонування, обме-
ження життєдіяльності та здоров'я особи в межах 
різних доменів [1].  

Проте, незважаючи на достатню доказову ба-
зу МКХ-10 та МКФ щодо їх переваг, впровадження в 
реалії вітчизняної медичної практики сповільнене. 

Мета дослідження. Розглянути МКФ як ін-
струмент формування цілей фізичної терапії хворих 
після лапароскопічної холецистектомії на різних 
етапах реабілітації та впровадження їх у хірургічну 
практику. 

Обґрунтування дослідження. Для візуаль-
ного сприйняття МКФ пропонуємо схематичне зоб-
раження стану здоров’я (рис. 1). 
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Рис. 1. Схематичне зображення стану здоров’я за МКФ [2] 

 

МКФ – це є багатоцільова класифікація, яка 
призначена для використання в різних дисциплінах і 
сферах. Ця система має специфічні цілі: 

1. Забезпечення наукової основи для вивчен-
ня і розуміння показників здоров'я та пов'язаних зі 
здоров'ям станів, наслідків і факторів, які їх визнача-
ють. 

2. Запровадження загальної мови для опису 
показників здоров'я та станів, які пов'язані зі здо-
ров'ям з метою покращення розуміння різними 
фахівцями охорони здоров'я, науковими працівника-
ми, адміністраторами та громадськістю, а також із 
людьми з обмеженням життєдіяльності. 

3. Забезпечення порівняння інформації по 
країнах, сферах медико-санітарної допомоги, службах 
та в часі.  

4. Забезпечення інформаційних систем охо-
рони здоров'я систематизованими схемами кодуван-
ня.  

Усі ці цілі є взаємопов'язаними, проте для їх 
досягнення необхідно широко впроваджувати МКФ у 
практичну систему охорони здоров’я [3].  

Матеріали і методи. Проведено ретроспек-
тивний аналіз 50 історій хвороб пацієнтів із ГКХ і 50 
історій хвороб пацієнтів із ХКХ, які знаходилися на 
стаціонарному лікуванні у хірургічному відділенні 
Івано-Франківської центральної міської клінічної 
лікарні у 2018 році. Середній вік пацієнтів із ГКХ 
загалом склав 57,32±2,03 років. Чоловіків було 36%, а 
жінок 64%. Найбільший відсоток пацієнтів був серед 
представників середнього віку (45-60 років) – 38%; на 
другому місці за чисельністю представники похилого 
віку (60-75 років) – 34%; на третьому – пацієнти мо-
лодого віку (25-44 років) – 16%; і найменше за чи-
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сельністю було пацієнтів старечого віку (75-90 років).  
Найбільша кількість ускладнень ГКХ – це ускладнен-
ня місцевим необмеженим серозним перитонітом 
(18%). У 86% пацієнтів були наявні супутні хронічні 
неінфекційні захворювання. Найбільша кількість 
пацієнтів була із ожирінням різного ступеня – 36%; 
на другому місці за поширеністю – пацієнти із 
хронічним панкреатитом – 24%; на третьому – із ІХС 
та ГХ другого ступеню по 20% пацієнтів; на четвер-
тому місці за чисельністю – пацієнти із гіпертоніч-
ною хворобою І ступеню; виразковою хворобою два-
надцятипалої кишки – п’ятому – 12%; з цукровим 
діабетом другого типу на шостому – 10%; на сьомому 
– пацієнти із серцевою недостатністю (СН) першого 
ступеню – 8%; на восьмому – пацієнти із ХОЗЛ – 7%. 
Найдовше перебували у відділення пацієнти із гост-
рим гангренозним калькульозним холециститом 
(ГГКХ).  

Середній вік пацієнтів із ХКХ загалом склав 
52,34±1,73 років, пацієнтів жіночої статі  (86%) (вік – 
51,91± 1,93) років), чоловічої – (14%) (вік – 
(55,00±3,73). питома вага пацієнтів працездатного 
віку (до 60 років) становила 66%, при цьому пацієнтів 
непрацездатного віку вікової групи (понад 60 років) 
було 34%. Найбільший відсоток пацієнтів був серед 
представників середнього віку (45-60 років) – 38%; на 
другому місці за чисельністю представники похилого 
віку (61-75 років) – 34%; на третьому – пацієнти мо-
лодого віку (25-44 років) – 28%; пацієнтів старечого 
віку (75-90 років) не було.  Серед 50 хворих тільки – 5 
(10 %) були без супутньої соматичної патології, при 
цьому в 45 (90%) діагностована супутня соматична 
патологія, по одному супутньому захворюванню 
виявлено в 16 пацієнтів (32%), по два – у 13 пацієнтів 
(26%), по три – у 9 (18%), чотири – у 3 пацієнтів (6%), 
п’ять у 2 пацієнтів (4%), шість у 2 пацієнтів (4%). 
Супутні хронічні захворювання в пацієнтів обох груп 
були в стадії компенсації та не являли собою проти-
показання до операції. 

Проведено аналіз 100 медичних карт 
пацієнтів після лапароскопічної холецистектомії, які 
перебували в реабілітаційному відділенні санаторію 
«Лаванда» санаторно-курортного комплексу Мор-
шинкурорт  (при поступленні та виписці) [3]. 
Аналізувалися дані анамнезу, УЗД, лабораторні по-
казники, дані про ускладнення, проведене лікування. 
Проаналізовано діючу практику організації реабіліта-
ційної допомоги на різних етапах (гострому, підго-
строму та довготривалому) хворих після лапаро-
скопічної холецистектомії.  

Результати дослідження. Аналізуючи отри-
мані дані, звертали увагу на наступні реабілітаційні 
напрямки у хворих після лапароскопічної холеци-
стектомії, такі як: підвищення психоемоційного тону-
су, підтримання впевненості у сприятливому наслідку 
операції, зменшення застійних явищ у дихальній, 
шлунково-кишковій та серцево-судинній системах: 
покращення загального і місцевого кровообігу, лім-
фообігу, відновлення порушеного механізму дихання, 
запобігання післяопераційних ускладнень (пневмонія, 
ателектази, тромбоемболія, парез кишок, метеоризм, 
утворення злук). 

Відновлення навичок самообслуговування, 
ліквідація залишкових явищ після операцій і нор-
малізація функції органів травлення, адаптація серце-
во-судинної і дихальної систем до помірно-
зростаючого фізичного навантаження, покращення 
загального функціонального стану, підготовка хворо-
го до навантажень побутового характеру. 

Проте, згідно з рекомендаціями ВООЗ, су-
часне реабілітаційне втручання повинне мати 
міждисциплінарний та проблемно-орієнтований 
підхід. Якщо мультидисциплінарний підхід поступо-
во впроваджується у систему охорони здоров`я вве-
денням таких посад як лікар фізичної реабілітаційної 
медицини, фізичний терапевт, ерготерапевт, то із 
впровадженням у практику проблемно-орієнтованого 
підходу поки що складніше. Зустрічаються проблеми 
міждисциплінарної взаємодії спеціалістів.  

На проблемних моментах слід зупинитися 
окремо. Не завжди враховуються бажання, очікуван-
ня пацієнта, відсутній пацієнтоцентричний підхід у 
реабілітації. Встановлення цілей відбувається за ста-
рим вищевказаним шаблоном. Не використовується 
індивідуальний підхід. Не враховуються усі контек-
стуальні чинники пацієнта для встановлення цілей 
реабілітаційного втручання. Не всі медичні фахівці 
знайомі із проблемно-орієнтований підходом у вста-
новленні цілей реабілітації. Відсутня об’єктивна 
оцінка ефективності проведеного реабілітаційного 
втручання. Як правило, зазначається, що хворий ви-
писаний із покращенням. Така ситуація не може 
сприяти покращенню реабілітаційної допомоги, у 
тому числі після лапароскопічної холецистектомії. У 
кожній стаціонарній карті відсутній шифр МКФ. 

На даний час сучасна реабілітація поділяє ре-
абілітаційний процес на декілька періодів, дещо 
відмінних від попередньої пострадянської кла-
сифікації [3, 4]. Це, як правило, гострий, підгострий, 
довготривалий періоди. Гострий період реабілітації 
передбачає надання консультативної допомоги і ре-
абілітаційних послуг в умовах відділення реанімації 
або палати інтенсивної терапії, мобільною мульти-
професійною реабілітаційною командою (МПРК) 
реабілітаційного відділення. Метою даного етапу є 
ранній початок реабілітації – з моменту стабілізації 
стану пацієнта, що зменшує ризики постреанімацій-
них та постіммобілізаційних ускладнень, при-
швидшує переведення пацієнта з реанімації на підго-
стрий етап реабілітації. Підгострий період – основний 
етап в умовах реабілітаційного стаціонару, при якому 
пацієнт повинен отримувати щодня 3-4 години ре-
абілітаційних втручань, які проводяться МПРК, що 
консультувала пацієнта на гострому етапі. Метою 
даного етапу є підвищення функціонування та неза-
лежності пацієнта, розробка індивідуального ре-
абілітаційного плану, який буде продовжуватися на 
наступному етапі реабілітації після виписки зі ста-
ціонару. 

Довготривалий період є продовженням ре-
абілітації в домашніх та/або амбулаторних умовах 
після виписки зі стаціонару, або періодично в ре-
абілітаційному відділенні, або в умовах санаторно-
курортних закладів; тим пацієнтам, які потребують 
відновлення працездатності, активності та участі до 
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рівня, достатнього для досягнення реабілітаційних 
цілей пацієнта. 

Отже, розглянемо переваги використання 
МКФ для встановлення цілей реабілітаційного втру-
чання. Модель МКФ орієнтована на пацієнта, її мож-
на використовувати на всіх етапах реабілітації: гос-
трому, підгострому, довготривалому. При такому 
підході легко простежити, чи досягнені поставлені 
цілі на кожному етапі реабілітації. Методика 
кваліфікації за цифровим еквівалентом для позначен-
ня величини і вираженості порушення: xxx.0 «від-
сутність порушень» (ніяких, відсутні, незначні, ...) 0-
4% xxx.1 «слабкі порушення» (незначні, слабкі, ...) 5-
24% xxx.2 «помірні порушення» (середні, значущі, ...) 
25-49% xxx.3 «тяжкі порушення» (високі, інтенсивні 
...) 50-95% xxx.4 «абсолютні порушення» (повні, ...) 
96-100% xxx.8 «не визначене». xxx.9 дає змогу оціни-
ти у цифровому еквіваленті ефективність реабіліта-
ційного втручання на кожному етапі як при впро-
вадженні індивідуальної програми реабілітації, так і в 
наукових дослідженнях у галузі реабілітації.  

Також використання МКФ на кожному етапі 
реабілітаційного втручання дозволяє встановлювати 
як короткострокові, так і довгострокові цілі. Викори-
стання індивідуального підходу передбачає корекцію 
цілей із врахуванням проміжної оцінки ефективності 
реабілітаційного процесу, і це є нормальною практи-
кою. 

Важливою умовою використання МКФ для 
встановлення цілей є врахування усіх компонентів 
МКФ, а саме:  

Функції тіла – фізіологічні функції систем 
організму (у тому числі психологічні функції).  

Структури тіла – анатомічні частини тіла, 
такі як органи, кінцівки та їх компоненти. Активність 
(діяльність) виконання особою завдання або дії. 
Участь у певній необхідній звичній життєвій ситуації.  

Ураження – проблеми у функціях чи струк-
турах тіла, такі як істотне відхилення або втрата.  

Обмеження активності (діяльності) – труд-
нощі, які особа може мати у виконанні діяльності. 
Обмеження участі, тобто соціальних ролей  – про-
блеми, які особа може мати в участі у життєвих ситу-
аціях. Фактори навколишнього середовища та осо-
бистісні фактори. Концепція МКФ охоплює всі ас-
пекти здоров'я людини та деякі складові благопо-
луччя, пов'язані з здоров'ям, та описує їх в термінах 
доменів охорони здоров'я [1, 2]. 

Висновки: 
1. Проаналізовано чинну практику організації 

реабілітаційної допомоги на різних етапах (гострому, 
підгострому та довготривалому). У хворих після ла-
пароскопічної холецистектомії виявлено повну від-
сутність використання класифікації МКФ. 

2. Спільне використання МКХ-10 та МКФ у 
хірургічній практиці дозволить доповнити одна одну, 
що підвищить якість надання медичних послуг.  

3. Впровадження схем кодування полегшить 
роботу і мультидисциплінарних команд, які займа-
ються реабілітацією хірургічних пацієнтів. 

4. Починати потрібно із забезпечення інфор-
маційними системами в охороні здоров'я з автомати-

зованих схем кодування (для зменшення навантажен-
ня на медичний персонал та полегшення ведення 
медичної документації), оскільки практично таке 
кодування займає багато часу та потребує спеціальної 
підготовки медичного персоналу. 
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Резюме. Мультидисциплинарный подход в 
реабилитации постепенно внедряется в систему здра-
воохранения введением таких должностей как врач 
физической реабилитационной медицины, физиче-
ский терапевт, эрготерапевт; с внедрением в практику 
проблемно-ориентированного подхода пока сложнее.  

Встречаются проблемы междисциплинарного 
взаимодействия специалистов. Отсутствует пациен-
тоцентричний, индивидуальный подход в реабилита-
ции. Не учитываются все контекстуальные факторы 
пациента для установления целей реабилитационного 
вмешательства. Отсутствует объективная оценка 
эффективности проведенного реабилитационного 
вмешательства. Такая ситуация не может способство-
вать улучшению реабилитационной помощи, в том 
числе после лапароскопической холецистэктомии. В 
каждой стационарной карте отсутствует шифр МКФ. 
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Цель исследования: рассмотреть МКФ как 
инструмент формирования целей физической терапии 
больных после лапароскопической холецистэктомии 
на разных этапах реабилитации и внедрение их в 
хирургическую практику. 

Выводы:  
1. Проанализированы действующую практи-

ку организации реабилитационной помощи на разных 
этапах (остром, подостром и длительном). У больных 
после лапароскопической холецистэктомии выявлено 
полное отсутствие использования классификации 
МКФ. 

2. Совместное использование МКБ-10 и 
МКФ в хирургической практике позволит дополнить 
друг друга, что повысит качество предоставления 
услуг в области здравоохранения. 

3. Внедрение схем кодирования облегчит ра-
боту мультидисциплинарных команд, которые зани-
маются реабилитацией хирургических пациентов. 

4. Начинать нужно с обеспечения информа-
ционными системами в здравоохранении с автомати-
зированными схемами кодирования (для уменьшения 
нагрузки на медицинский персонал и облегчения 
ведения медицинской документации), поскольку 
практически такое кодирование занимает много вре-
мени и требует специальной подготовки медицинско-
го персонала. 

 
Ключевые слова: МКБ-10, МКФ, лапаро-

скопическая холецистэктомия, реабилитация.  
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Abstract. The purpose of the research. To 

consider ICF as an instrument for forming the goals of 
physical therapy of patients after laparoscopic cholecys-
tectomy at different stages of rehabilitation and their 
introduction into surgical practice. 

According to WHO recommendations, modern 
rehabilitation intervention should have an interdiscipli-
nary and problem-oriented approach. If the multidiscipli-
nary approach is gradually introduced into the health care 

system by introducing such positions as a doctor of phys-
ical rehabilitation medicine, physical therapist, occupa-
tional therapist, then with the introduction of a problem-
oriented approach is still more difficult. There are prob-
lems of interdisciplinary interaction of specialists. The 
patient's wishes and expectations are not always taken 
into account, and there is no patient-centered approach to 
rehabilitation. Goal setting is based on the old template 
above. No individual approach is used. Not all contextual 
factors of the patient are taken into account to establish 
the goals of the rehabilitation intervention. Not all health 
professionals are familiar with the problem-oriented 
approach in setting rehabilitation goals. There is no ob-
jective assessment of the effectiveness of the rehabilita-
tion intervention. As a rule, it is noted that the patient was 
discharged with improvement. This situation cannot help 
to improve rehabilitation care, including after laparoscop-
ic cholecystectomy. There is no IСF code in any station-
ary card. 

Currently, modern rehabilitation divides the re-
habilitation process into several periods, somewhat dif-
ferent from the previous post-Soviet classification. These 
are usually acute, subacute, long periods. The IСF model 
is patient-oriented and can be used at all stages of rehabil-
itation. It is easy to track whether the goals have been 
achieved at each stage of rehabilitation with this ap-
proach. The method of qualification by digital equivalent 
to indicate the magnitude and severity of the violation 
allows to evaluate in digital equivalent the effectiveness 
of rehabilitation intervention at each stage in the imple-
mentation of an individual rehabilitation program, and in 
research in the field of rehabilitation. Also, the use of IСF 
at each stage of rehabilitation intervention allows  to set 
both short-term and long-term goals. The use of an indi-
vidual approach involves the adjustment of goals taking 
into account the mid-term evaluation of the effectiveness 
of the rehabilitation process and this is normal practice. 

Conclusion: 
1. The current practice of organization of reha-

bilitation care at different stages (acute, subacute and 
long-term) in patients after laparoscopic cholecystectomy 
revealed a complete lack of use of the IСF classification. 

2. The joint use of ICD-10 and IСF in surgical 
practice will complement each other, which will improve 
the quality of health services. 

3. The introduction of coding schemes will facil-
itate the work of multidisciplinary teams involved in the 
rehabilitation of surgical patients. 

4. It is necessary to start with the provision of 
health information systems with automated coding 
schemes (to reduce the burden on medical staff and facili-
tate medical records), because in practice such coding 
takes a lot of time and special training of medical staff. 

 
Keywords: ICD-10, IСF, laparoscopic cholecys-

tectomy, rehabilitation. 
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