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прогладжування живота за ходом кишок, сегментарно-рефлекторний масаж 

паравертебральних ділянок. Позиціонування включало в себе розміщення пацієнта у 

правильному фізіологічному післяопераційному положенні на спині, для зручності 

виконання реабілітаційних заходів. 
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PHYSICAL THERAPY OF WOMEN AFTER CESAR 

 

The article substantiates and describes the program of physical therapy for women 

after cesarean section at the outpatient stage of rehabilitation, which aims to intensify the 

functional recovery of the musculoskeletal system of women in labor and optimize their 

psycho-emotional state. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ЖІНОК ПІСЛЯ КЕСАРЕВОГО РОЗТИНУ 

 

У статті обґрунтовано та описано програму фізичної терапії жінок після 

кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації, що направлена на 

інтенсифікацію функціонального відновлення кістково-м’язової системи породіль 

та оптимізації їх психоемоційного стану.  
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Постановка проблеми. Частота кесаревого розтину в Україні, майже як і в 

США складає в середньому 25% всіх пологів. Ризик для життя і здоров’я жінки при 

проведенні кесаревого розтину в 12 разів вище, ніж при фізіологічних пологах. Тому, 

як і будь-яка інша хірургічна операція, кесарів розтин виконується суворо за 

показаннями. Кесарів розтин проводять у тих випадках, коли фізіологічні пологи 

неможливі або небезпечні для життя матері або дитини. Показання до кесаревого 

розтину визначають під час вагітності або пологів [4]. 

Відновлення після кесаревого розтину схоже з відновленням після серйозної 

операції на черевній порожнині. Але крім відновлення після операції, жінка 

відновлюється і після пологів. Тому необхідно розробити комплексну програму 

відновлення після кесаревого розтину. 

Рання мобілізація породіль, використання різних засобів і методів кінезотерапії 

(терапевтичні вправи, масаж) сприяють зниженню інтенсивності больового 

синдрому, підвищуючи тим самим ефективність фізичної та соціальної реабілітації 

жінок в післяопераційному періоді. Крім того, застосування засобів фізичної терапії 

як після оперативних, так і після вагінальних пологів може стати одним з можливих 

методів профілактики [6]. 

 Аналіз останніх досліджень і публікацій. Різні аспекти фізичної реабілітації 

/ терапії жінок у післяпологовий період висвітлено в наукових працях 

К. А. Бугаєвського, Т. М. Коваленко, Н. О. Кулешової, Ю. Б. Тхакумачевої, 

Т. З. Шогенової. Однак особливості реалізації програм фізичної терапії жінок після 

кесаревого розтину, спрямованої на інтенсифікацію та відновлення їх організму, 

недостатньо висвітлено у доступній науковій літературі. 

Мета роботи – науково обґрунтувати програму фізичної терапії жінок після 

кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації. 

Об’єкт дослідження – фізична терапія жінок після кесаревого розтину.  

Предмет дослідження – програмне забезпечення фізичної терапії жінок після 

кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації. 

Методи дослідження: аналіз та узагальнення даних науково-теоретичної і 

спеціальної літератури з питань фізичної терапії жінок після кесаревого розтину у 

післяпологовий період.  

Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих 

результатів. Відновлення після кесаревого розтину схоже з відновленням після 

серйозної операції на черевній порожнині. Але крім відновлення після операції, жінка 

відновлюється і після пологів. Тому необхідно розробити комплексну програму 

відновлення після кесаревого розтину. 

Рання мобілізація породіль, використання різних засобів і методів кінезотерапії 

(терапевтичні вправи, масаж) сприяють зниженню інтенсивності больового синдрому, 

підвищуючи тим самим ефективність фізичної та соціальної реабілітації жінок в 
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післяопераційному періоді. Крім того, застосування засобів фізичної терапії як після 

оперативних, так і після вагінальних пологів може стати одним з можливих методів 

профілактики. 

Кодування по Міжнародній класифікації хвороб-10 (МКХ-10) [1]: 

082 – пологи одноплідні, розродження за допомогою кесаревого перетину; 

082.0 – проведення елективного кесаревого розтину; 

082.1 – проведення термінового кесаревого розтину; 

082.2 – проведення кесаревого розтину з гістеректомією; 

082.8 – інші одноплідні пологи шляхом кесаревого розтину; 

082.9 – пологи шляхом кесаревого розтину не уточнені; 

084.2 – пологи багатоплідні, повністю шляхом кесаревого розтину. 

Базовою метою фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на 

амбулаторному етапі лікування було інтенсифікація інволюційних змін в організмі 

породіль, зумовлених вагітністю та пологами. В аспекті інволюційних змін розглядалися 

проблеми відновлення кістково-м’язової системи та оптимізація психоемоційного 

статусу жінок у післяпологовий період після оперативного розродження.  

Фізична терапія, що включала різні види рухової активності, інтегрувалася з 

масажем і фізіотерапією (за призначеннями фізіотерапевта і відсутності протипоказань).  

Алгоритм програми фізичної терапії після кесаревого розтину на 

амбулаторному та поза амбулаторному етапі: 

1. Обстеження: опитування, бесіда, збір анамнезу, самооцінювання больового 

синдрому за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ); самооцінювання рівня 

тривожності за методикою Ч. Д. Спільберга та Ю. П. Ханіна; функціональні тести для 

оцінювання рухливості хребта, сили та витривалості м’язів спини і черевного пресу; 

тестування статичної і динамічної рівноваги; тест 6-хвилинної ходьби з оцінюванням 

(самооцінка втоми і задишки) толерантності до фізичного навантаження за 

модифікованою шкалою Борга (Borg Rating of Perceived Exertion Scale).  

ІІ. Планування втручання (програма фізичної терапії): 

- амбулаторний етап (кінезотерапія, лікувальний масаж, фізіотерапія); 

- поза амбулаторний етап (домашня кінезотерапія) 

ІІІ. Проведення втручання (програма фізичної терапії). 

IV. Оцінка втручання (оцінка ефективності програми). 

Розроблена програма фізичної терапії жінок після кесаревого розтину 

реалізовувалася в два етапи: амбулаторний (в умовах жіночої консультації лікарні), 

позамбулаторний (самостійні заняття в домашніх умовах, умовах спортивного 

центру) (рис. 1). 

Заняття з фізичної терапії проводились в першій половині дня від 2 до 3 разів 

на тиждень з тривалістю занять до 1 години. Також в процесі проведення занять 

додатково використовувалися індивідуально підібрані м’ячі-фітболи, 

застосовувалися велотренажери. Через день проводився масаж спини, попереково-
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крижового відділу, сідниць і стегон в кількості 10–15 сеансів. Крім того, жінкам була 

запропонована можливість самостійного проведення занять в домашніх умовах з 

використанням комплексу спеціальних вправ Кегеля для зміцнення м’язів 

промежини, тазового дна, вправи на м’ячі-фітболі. 

 
Рис. 1. Програма фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на 

амбулаторному етапі реабілітації 

 

Тривалість амбулаторного етапу реабілітації становила від 1-го (у пацієнток з 

низьким поперечним розрізом) до 1,5–2-х місяців у пацієнток з низьким класичним 

розрізом і до 2,5 місяців у пацієнток з більш травмуючим класичним розрізом і 

передбачала щадно-тренувальний режим рухової активності.  

Загальними завданнями фізичної терапії жінок на цьому етапі були: 

оптимізація психоемоційного стану; загальна тонізація та зміцнення організму; 

сприяння подальшому відновленню організму жінок після пологів; нормалізація 

обмінних процесів і попередження ожиріння; підвищення фізичної працездатності та 

профілактика астенії [5]. 

Спеціальні завдання спрямовувалися на: розширення можливостей 

функціонального стану і поступове тренування кардіореспіраторної системи; 

зміцнення м’язового корсету та безпосередньо м’язів, що приймали участь у 

виношуванні дитини (черевного пресу, спини, тазового дна, сідниць, стегон), 

підвищення рухливості хребта; нормалізацію діяльності кишечника і органів малого 

тазу; профілактику тривожності та депресивних станів.  

Кінезотерапія на амбулаторному етапі включала дихальні, 

загальнозміцнювальні та спеціальні терапевтичні вправи: вправи для зміцнення 

м’язів черевного пресу і тазового дна (переважно у вихідних положеннях лежачи на 

карематі і колінно-кистьовому положенні), вправи для зміцнення м’язів грудної клітки 

та діафрагми, вправи для зміцнення м’язів спини та підвищення рухливості хребта, 

вправи для зміцнення м’язів нижніх кінцівок, особливо сідничних. Вправи 

виконувалися у положенні лежачи, сидячи, стоячи, в русі під час ходьби.  
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До терапевтичних вправ на амбулаторному етапі реабілітації залучалися 

вправи з фітболами та заняття на велотренажерах. Темп виконання вправ – 

повільний і середній, кількість повторень – 5–6; тривалість заняття – 35–45 хв. 1 раз 

на день. На цьому етапі жінок навчали вправам самостійних занять з кінезотерапії з 

метою подальшого проведення в домашніх умовах. Усім жінкам було надано на 

електронних носіях і / або роздрукованому вигляді індивідуальні програми фізичної 

терапії (для самостійних занять) [3]. 

Спеціальними завданнями масажу жінок у післяпологовий період були: 

активізація крово- і лімфообігу, що усуває застійні явища в малому тазу і нижніх 

кінцівках; зменшення больового синдрому, особливо в м’язах спини і нижніх кінцівок; 

зміцнення м’язів тіла, підвищення еластичності м’язово-зв’язкового апарату і 

збереження рухливості суглобів; покращення загального обміну речовин; поліпшення 

психоемоційного статусу; прискорення відновлення після пологів. 

Фізіотерапія у післяпологовий період найчастіше призначається з метою: 

стимуляції (покращенню) скорочення матки; сприяння процесам регенерації та 

репарації (загоєння швів кесаревого розтину); профілактики лактостазу; нівеляції 

післяпологового геморою; попередження післяпологового ендометриту.  

За показаннями жінкам у післяпологовий період призначалась магнітотерапія – 

вплив змінним магнітним полем низької частоти (при дисфункціях та слабкості м’язів 

тазового дна, нівеляції болю) або ультрависокочастотну терапію (для інтенсифікації 

відновлення після пологів) [2]. 

Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої 

програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі 

реабілітації експериментальним шляхом. 

Висновки. Аналіз наукової літератури за напрямом дослідження дозволив 

з’ясувати, що провідним засобом фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на 

амбулаторному етапі реабілітації є різні види рухової активності, спрямованої на 

інтенсифікацію відновлення організму жінок, насамперед – зміцнення слабких 

розтягнутих під час вагітності і пологів м’язів (черевного пресу, спини, промежини, 

малого тазу), підвищення рухливості хребта, а також оптимізацію психоемоційного 

стану породіль та профілактику тривожних і депресивних станів. Окремі дослідження 

свідчать про ефективність інтеграції лікувально-оздоровчої гімнастики з масажем та 

фізіотерапевтичними процедурами після кесаревого розтину. На основі аналізу 

наукових літературних джерел констатовано, що питанням фізичної терапії жінок 

після кесаревого розтину приділяється недостатньо уваги, про що свідчить незначна 

кількість публікацій та досліджень в цьому напрямку. Розроблена програма фізичної 

терапії жінок після кесаревого розтину реалізовувалася в два етапи: амбулаторний (в 

умовах жіночої консультації лікарні), позамбулаторний (самостійні заняття в 

домашніх умовах або в умовах спортивного центру). 
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BASIS FOR PHYSICAL THERAPY TREATMENT FOR WOMEN AGED 21–35 WITH 

LUMBAR OSTEOCHONDROSIS  

 

The article reveals modern physical therapy approaches for women between the 

ages of 21 and 35 suffering from lumbar osteochondrosis. It determines positive effect of 

physical exercises on physical and psychoemotional health of patients with lumbar 

osteochondrosis. The author provides recommendations on designing rehabilitation 

programs for women aged 21 to 35 with lumbar osteochondrosis. 
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ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДЛЯ ЖІНОК ПЕРШОГО 

ЗРІЛОГО ВІКУ З ОСТЕОХОНДРОЗОМ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

 

У статті висвітлені сучасні підходи до фізичної терапії жінок першого 

зрілого віку з остеохондрозом поперекового відділу хребта та обґрунтовано 

позитивний вплив фізичних вправ на фізичний та психоемоційний стан пацієнта з 

остеохондрозом поперекового відділу хребта. Представлені рекомендації щодо 

формування реабілітаційних програм для жінок першого зрілого віку з 

остеохондрозом поперекового відділу хребта. 

Ключові слова: фізична терапія, жінки першого зрілого віку, остеохондроз, 

кінезотерапія. 
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	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Футбол характеризується значною витратою енергії і призводить до значного перевтоми нервово-м’язового апарату спортсменів. Практика показує, що більшість травм в футболі виникає вн...
	Згідно з даними досліджень Козловського В. І. [4], у футболі до травм найчастіше схильні пахова ділянка, підколінні м’язи, хрестоподібні зв’язки, гомілковостопні суглоби, хребет, особливо, міжхребетні диски – травми останніх посилюються підніжками, а ...
	Більшість цих проблем фахівці, в числі яких Агаджанян Н.А. [1], Аліпов М.М. [2], Мастеровой Л.І. [7], пов’язують з низькою між м’язової координацією. Так, на думку Макарової Г.А., Локтєва С.А., [6], специфіка гри у футбол у багатьох гравців розвиває д...
	Дослідження Римашевського Г. показали, що характер травм знаходиться в прямій залежності від рівня кваліфікації спортсмена: чим більше стаж спортсмена і вище його кваліфікація, тим більше він схильний до спортивного травматизму. Автор пояснює це розви...
	Аналіз даних досліджень Башкірова В.Ф. [3] свідчить про те, що за механізмом виникнення найбільше число спортивних травм у футболістів є наслідком удару: в 5,8% випадків удар наноситься противником, в 29,9% випадків – це удар об землю при падінні, в 5...
	Патологічний механізм розриву АС, завжди однаковий: різке скорочення триголового м’язу гомілки, сила якого перевищує міцність тканини сухожилля. Найчастіше розрив АС виникає в момент зіткнення при стрибку. Значно рідше розрив спостерігається в момент ...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Цукровий діабет – етіологічно неоднорідна група метаболічних захворювань, які характеризуються хронічною гіперглікемією, обумовленою порушеннями секреції або дії інсуліну або поєдн...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Стрільба з лука є складнокоординованим видом спорту, вимагає значних м’язових зусиль і злагодженої роботи м’язово-зв’язкового апарату м’язів плечового пояса. Він характеризується н...
	K35.9 – Гострий апендицит неуточнений (без прориву, розриву, перитоніального абсцесу і перитоніту) [5].
	Ранній післяопераційний період після апендиктомії триває в період від моменту закінчення операції до 5 доби після хірургічного втручання.
	Вивчивши загальний функціональний стан у пацієнтів основної групи і групи порівняння, нами була розроблена програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді. Основними завданнями якої було: профілактика усклад...
	Основна ціль фізичної терапії після апендиктомії – це відновлення працездатності пацієнта і його соціально-психологічна адаптація.
	Програма фізичної терапії включала комплекс кінезіотерапії з використанням максимально раннього рухового режиму в поєднанні з позиціонуванням, фізіотерапевтичними процедурами та лікувальним масажем.
	Кінезотерапія. Удосконалена нами методика кінезіотерапії передбачала вже через кілька годин після операції виконання хворими дихальних вправ статистичного характеру з використанням прийомів відкашлювання і динамічних вправ для дистальних відділів кінц...
	Послідовність використання і методика застосування кінезотерапії у пацієнтів після апендиктомії починалася з відновлення фізіології дихальної системи, так як ця функція порушується практично у всіх пацієнтів, оперованих під інтубаційним наркозом – дих...
	Рис. 1. Програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді
	З огляду на, що людина може вольовими зусиллями регулювати ритм і глибину дихальних рухів, пацієнт, по команді фізичного терапевта, виконував спочатку статичні дихальні вправи – до 4–5 разів, а потім, під контролем фізичного терапевта, виконував динам...
	Потім фізичний терапевт акцентував увагу пацієнта на те, що він повинен, кожні 1,5–2 години, самостійно виконувати динамічні дихальні вправи і пояснював пацієнту, що фізичні вправи прискорюють відновлення фізіології дихальної системи.
	Кожні 20–40 хвилин хворий виконував 3–4 дихання по грудному типу. Дана методика кінезотерапії проводилася 3–4 рази на день по 5–7 хвилин індивідуальним методом. Через 14–16 годин після операції хворим дозволялося сідати (3–5 разів на день). У цьому по...
	У суворому ліжковому руховому режимі проводилися статичні та дренажні дихальні вправи та відновлювали акт дихання після введення знеболюючих препаратів, застосовувались кожну год. (якщо пацієнт не спав) з метою профілактики та полегшення нудоти у разі...
	Проводили кінезотерапію – по 3–8 хв, що проводилась індивідуальним методом; заняття складалось з 5–6 терапевтичних вправ для малих м’язових груп та суглобів, кількість повторень вправ 3–5 рази у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. До структу...
	З призначенням полегшеного рухового режиму пацієнту надають в.п. стоячи, тривалістю 30–40 с задля уникнення статичної реакції. Навантаження збільшується перебуванням у даному в.п. до 3–5 хв, додаючи ходьбу по палаті та сходами.
	Кінезотерапію проводили у формі ранкової гігієнічної гімнастики по 5–7 хв., терапевтичні вправи по 8–15 хв. 1–2 рази/день, лікувальної ходьби у повільному темпі – 500 м/день.
	Завдання кінезотерапії у ранньому післяопераційному періоді: поліпшення життєво важливих функцій організму (кровообігу, дихання, травлення); стимуляція процесів регенерації в ділянці втручання виникнення еластичного, рухомого рубця, профілактика спайк...
	Під час занять кінезотерапією застосовувались 6–8 загальнорозвивальних вправ активних полегшених, активних вільних терапевтичних вправ для дрібних та середніх м’язових груп і суглобів, кількість повторень – 6–8 разів. Комплекс кінезотерапії складався ...
	У комплекс дихальних вправ з 3–4 доби додавались вправи на діафрагмальне дихання. Дихальні вправи доповнювались вправами звукової гімнастики. Пацієнти проговорювали звукосполучення «брух», «врух», «грух», «прух» впродовж 1–2 хв. по 5–7 р/день.
	Застосовували вправи з імітацією крокування по сходах за допомогою степ-платформи. Тривалість крокування визначалась мінімальною кількістю сходинок, щоб пацієнт самостійно міг дістатися до поверха, на якому розташоване житло.
	Проводились статичні та динамічні дихальні вправи з переважанням грудного типу, без затримки дихання кожні 30–35 хв. Наприкінці даного рухового режиму виконували дихальні вправи з подоланням опору, що здійснювався накладанням рук фізичного терапевта н...
	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
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