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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ

ВАШ – візуально-аналогова шкала
ВСР – варіабельність серцевого ритму
ГПд – група порівняння на диспансерному етапі реабілітації
ГПс – група порівняння на стаціонарному етапі реабілітаії
ЗПО – загальний периферичний опір судин
ІР – індекс Руфф’є
МВЛ – максимальна вентиляція легень
ОГд1 – перша основна група на диспансерному етапі реабілітації
ОГд2 – друга основна група на диспансерному етапі реабілітації
ОГд3 – третя основна група на диспансерному етапі реабілітації
ОГс – основна група на стаціонарному етапі реабілітаії
ОФВ1 – об'єм форсованого видиху за 1 секунду
ПАРС – показник активності регуляторних систем
ПЛШ – потужність лівого шлуночка
ПМЕС – постмастектомічний синдром
ППО – питомий периферичний опір судин
ПРФС – прогнозований рівень функціонального стану
РМЗ – рак молочної залози
РФС – рівень функціонального стану
СІ – серцевий індекс
УО – ударний об'єм
ФЖЄЛ – форсована життєва ємність легень
ФЗД – функція зовнішнього дихання
ХОК – хвилинний об'єм крові
ЯЖ – якість життя
HADS – шпитальна шкала тривоги та депресії
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ВСТУП

Проблема реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом займає 
важливе місце на сучасному етапі лікування раку молочної залози (РМЗ), 
що зумовлено не тільки стабільним зростанням показників захворюваності 
в Україні і за кордоном, але й необхідністю поліпшення якості життя цих 
хворих [37, 120, 336, 540, 545]. Про неухильне зростання з віком значення 
цієї локалізації злоякісних пухлин для жінок свідчать дані Національного 
канцер-реєстру України: у віковій групі 35–39 років захворюваність на РМЗ 
становить 43,3; у 40–44 роки – 80,1; у 45–49 років – 104,1; у 50–54 роки – 
110,1; у 55–59 років – 140,1; у 60–64 роки – 167,4 випадку на 100 тис. насе-
лення [274]. Сучасну концепцію лікування раку молочної залози засновано 
на використанні комплексного впливу, який містить променеву терапію, 
хіміотерапію, гормонотерапію, імунотерапію, проте найпріоритетнішим 
методом продовжує залишатися саме хірургічний метод втручання [119, 
306, 443], що в сукупності призводить до розвитку постмастектомічного 
синдрому.

Постмастектомічний синдром (ПМЕС) відзначається значною варіа-
бельністю симптомів, які виникають у різні часові терміни лікування раку 
молочної залози: ранні його ознаки мають переважно посттравматичний 
характер та виникають після хірургічного втручання [63, 119], пізні зумовлені 
застосуванням комплексної чи комбінованої терапії [166, 283, 303, 307, 428].

Низка спостережень [26, 251, 288, 529] дозволяє стверджувати, що, окрім 
фізичних та функціональних порушень з боку різних систем, у жінок з ПМЕС 
виникає безліч психоемоційних проблем, що віддзеркалюються депресією, 
надмірною тривогою, страхом, алекситимією тощо.

Незважаючи на досягнуті успіхи лікування РМЗ та збільшення термінів 
безрецидивного життя пацієнток, стійкість функціональних порушень, що 
виникають з боку різних систем після проведеної терапії, не дозволяють їм 
навіть здійснювати повноцінного самообслуговування та залишаються поза 
увагою онкологів [96].

У провідних рандомізованих дослідженнях A. Чевайле (2010) [382]; 
К. М. Кавано (2011) [378]; С. Х. Ріднера, В. Сінклара, Дж. Денга (2012) [367]; 
Ю. Кемаал, A. Пусіка, Б. Дж. Мєхрара, 2011 [379]; K. Л. Кемпбелла, A. Пусіка, 
Д. С. Зукера та ін. (2012) [347]; С. Р. Лу, Р. Б. Хонг, В. Чоу, П. C. Шау (2015) [545] 
доведено доцільність раннього виявлення та постійного моніторингу цих 
порушень для вчасного подолання негативних функціональних розладів та 
поліпшення якості життя жінок з постмастектомічним синдромом на всіх 
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етапах реабілітації, адже фізична реабілітація є невід'ємним компонентом 
проводжуваного лікування РМЗ.

Однак переважна орієнтація на медичну частину реабілітації, роз-
роблення сучасних схем медикаментозного забезпечення, упровадження 
реконструктивно-пластичних операцій та пошук оптимальних заходів 
щодо психокорекції та психофармакокорекції психічного стану жінок [13, 
24, 68, 306], на жаль, не приділяє достатньо уваги фізичній реабілітації па-
цієнток з ПМЕС. Вагомість проблеми підкреслено наявністю численних як 
оперативних [88, 101, 245], так і консервативних [426, 481, 560, 562] методів 
подолання ПМЕС у жінок.

Беручи до уваги варіативність симптомів постмастектомічного син-
дрому та відсутність прийомів їх ефективного подолання, постає важлива 
науково-прикладна проблема розроблення диференційованої фізичної 
реабілітації жінок з ПМЕС. Разом із тим, попри наявність дискретних 
програм фізичної реабілітації пацієнток з ПМЕС, відзначається відсутність 
урахування рівня функціональних можливостей серцево-судинної системи 
жінок, типу ставлення до хвороби, індивідуальної прихильності до вибору 
особистісно-орієнтованих програм, диференціації режимів рухової актив-
ності відповідно до функціонального стану пацієнток та їхніх індивідуаль-
них реакцій на програму в цілому, а також чинників спрямованості засобів 
реабілітаційного процесу.

Таким чином, теоретичний аналіз наукових праць дає змогу ствер-
джувати, що проблема фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом майже не вирішена, а накопичений досвід наукового знання не 
об'єднаний у цілісну систему, якому перешкоджає низка протиріч:

– між збільшенням тривалості життя жінок хворих на рак молочної 
залози та відсутністю науково-обґрунтованих програм поліпшення 
його якості;

– між застосуванням новітніх технологій лікування раку молочної залози 
та залишенням поза увагою онкологів низки функціональних, фізичних 
та психологічних розладів, що зумовлені проведенням ефективного 
агресивного протипухлинного лікування;

– між теоретичним визнанням необхідності застосування мультидис-
циплінарного підходу в реабілітації жінок означеної нозології та його 
практичною реалізацією;

– між законодавчо-нормативними стандартами, що визнають необхід-
ність отримання реабілітаційної допомоги жінкам, та відсутністю 
механізмів впровадження їх фізичної реабілітації в діяльність онко-
логічних диспансерів;

– між варіативністю проявів постмастектомічного синдрому та необ-
хідністю створення диференційованих програм фізичної реабілітації;
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– між удосконаленням медичних стандартів, клінічних протоколів 
лікування раку молочної залози та відсутністю стандарту надання 
фізичної реабілітації жінкам з постмастектомічним синдромом;

– між потребою підвищення ефективності фізичної реабілітації жінок з 
постмастектомічним синдромом та відсутністю концепції цього процесу.

З огляду на зазначене постає актуальна науково-прикладна проблема 
створення концепції фізичної реабілітації жінок з ПМЕС, що має істотну 
теоретичну, практичну й соціальну значущість для збереження й зміцнення 
здоров’я населення нашої країни.
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РОЗДІЛ 1
СУЧАСНІ НАПРЯМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ЖІНОК З ПОСТМАСТЕКТОМІЧНИМ 
СИНДРОМОМ

1.1. Клінічні прояви 
та перебіг постмастектомічного синдрому

Рак молочної залози є провідною онкологічною патологією жіночого 
населення не тільки в Україні, але й у всьому світі [98, 136, 255, 290, 446]. Су-
часна тенденція динаміки захворюваності і смертності свідчать про неухильне 
наростання значення цієї локалізації злоякісних пухлин для жінок [35, 39, 
86, 554]. За даними Національного канцер-реєстру України, було виявлено, 
що захворюваність на РМЗ зростає з віком. Так, серед жінок у віковій групі 
40–44 роки вона становить 80,1 випадку; у 45–49 років – 104,1; у 50–54 роки 
– 110,1; у 55–59 років – 140,1; у 60–64 роки – 167,4; у 65–69 років – 190,0 на 
100 тис. населення, а потім поступово знижується: у 70–74 роки – 142,0; у 
75–79 років – 144,6; у 80–84 роки – 98,6 на 100 тис. населення [274].

На обліку в онкологічних закладах 2015 року зареєстровано 14332 жінок, 
хворих на РМЗ, показники смертності серед них у вікових групах 45–49 років 
становлять 28,7; у 50–54 роки – 40,9; у 55–59 років – 52,5; у 60–64 роки – 69,9; 
у 65–69 років – 84,9; у 70–74 роки – 74,8 на 100 тис. населення [274].

На думку науковців [75, 85, 98], успішність лікування хворих на рак 
молочної залози в сучасних умовах здебільшого залежить від ранньої й своє-
часної діагностики, а також урахування наявних факторів ризику виникнення 
та перебігу раку в жінки [115, 171, 312, 313]. Зниження смертності від РМЗ 
у розвинутих країнах пов’язують з упровадженням національних програм 
із ранньої діагностики (мамографічного скринінгу, генетичних аналізів) 
та індивідуалізацією лікування на основі новітніх досліджень біологічної 
гетерогенності захворювання, адже фатальність онкологічної хвороби най-
більшою мірою зумовлена пізнім її виявленням [98, 294].

Сучасну концепцію лікування хворих на РМЗ засновано на використанні 
таких методів: хіміотерапії в неоад'ювантному та ад'ювантному режимах, 
променевої терапії із застосуванням різних режимів опромінення; гормоно-
терапії, імунотерапії, проте вирішальним на сьогодні залишається хірургічне 
втручання [118, 275, 285, 295].
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Об’єм застосованого оперативного втручання коливається від органозбе-
режених операцій до повного видалення молочної залози та її реконструкції 
[93, 131, 233].

Вибір методу лікування РМЗ на сучасному етапі визначається стадією 
пухлинного процесу, клінічною формою РМЗ, віком і загальним станом 
хворих, гістологічною структурою пухлини (ступенем злоякісності), рівнем 
рецепторів стероїдних гормонів (естрогенів і прогестерону), імуногістохіміч-
ними показниками тощо [295, 318].

Найбільш перспективним лікуванням хворих на РМЗ зараз вважається 
комплексний метод, який передбачає застосування операції сумісно з консер-
вативними методами спеціального протипухлинного лікування, що дозволяє 
знизити ризик розвитку місцевих рецидивів і віддалених метастазів і тим 
самим збільшити тривалість життя хворих [63], однак потенціює виникнення 
низки побічних ефектів.

На сьогодні багато дослідників довели перевагу органозбережених 
операцій над радикальним лікуванням раку молочної залози [90, 107, 113, 
117, 161, 241]. Мінімальні хірургічні втручання у поєднанні з променевою 
терапією, на думку багатьох авторів, не поступаються за ефективністю опе-
раціям більш значного обсягу [16, 240, 250, 280, 318].

Результати дослідження Р. Фрейтас-Сільва, Д. М. Конде, Р. Фрейтас-
Юніора та ін. (2010) [387] доводять, що між органозбереженими операціями 
та модифікованими радикальними мастектоміями з негайною реконструкцією 
молочної залози відсутні вірогідні відмінності з погляду розвитку лімфостазу, 
погіршання якості життя і задоволеності операцією, однак кількість усклад-
нень від проведеної ефективної агресивної терапії продовжує залишатися 
на високому рівні.

Хірургічне втручання призводить до низки післяопераційних ускладнень, 
оскільки, окрім видалення молочної залози, у зону оперативного втручання 
потрапляють лімфатичні вузли, нерви і нервові стовбури, формуються грубі 
післяопераційні рубці. Виникнення таких ускладнень пов'язано не тільки 
з характером операції і її обсягом, але й із застосуванням променевої тера-
пії, яка є невід'ємним компонентом комбінованого лікування РМЗ, а також 
рецидивів і метастазів пухлини [104, 130, 145, 306].

Сучасна променева терапія з використанням високоенергетичних дже-
рел випромінювання призводить, поряд зі збільшенням кількості клінічних 
одужань, до зростання частоти променевих реакцій та ускладнень [4, 63, 237, 
268, 298]. Результатами променевого впливу є не тільки пряме пошкодження 
пухлинних елементів, але й незмінених тканинних структур [268, 276, 555].

Застосування променевої терапії на ділянці грудної клітки [137, 344, 
597] знижує адаптаційні можливості серцево-судинної системи, що підтвер-
джується достовірним наростанням тахікардії і зниженням варіабельності 
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серцевого ритму [244, 368, 523], а також чинить незначний вплив на діасто-
лічну та систолічну функцію лівого шлуночка.

Унаслідок променевого, хірургічного, токсичного ушкодження тканин, 
а пізніше здавлення судин (лімфатичних, кровоносних) і нервів рубцями 
виникають порушення трофіки, іннервації, скорочувальної здатності м'язів 
грудної клітки, плечового пояса, верхньої кінцівки, контрактура плечового 
суглоба на боці операції, порушення постави [28, 32, 268, 276, 418].

За даними Дж. М. Армера, Б. Р. Стюарта, Р. П. Шока (2009) [359], у 60 % 
пацієнтів, які перенесли резекцію пахвових лімфатичних вузлів і опромінення, 
у кінцевому підсумку розвивається лімфостаз. Пізніше в пахвовій ділянці 
спостерігається розвиток патоморфозу м'яких тканин у вигляді прогресив-
ного фіброзу та розвитку грубих рубцевих змін [41, 79, 92]. Відзначається 
ураження нервових стовбурів плечового сплетіння, це ребро-васкулярні 
ускладнення, значні порушення крово- і лімфообігу, розвивається флебіт 
з подальшим посттромбофлебічним синдромом і вторинним лімфостазом 
[1, 63, 80, 283, 389].

Численні публікації свідчать про те, що застосування сучасних методів 
комбінованого лікування раку молочної залози сприяє зниженню смертності 
жінок від цієї патології, однак стійкість функціональних порушень, що вини-
кають унаслідок проведеного лікування, не дозволяє їм навіть здійснювати 
повноцінного самообслуговування [10, 40, 112, 172, 283].

На сьогодні ця патологія залишається важливою проблемою не тільки 
для онкологів, але й для психологів, фізіотерапевтів, реабілітологів, мануаль-
них терапевтів, невропатологів, оскільки проведене лікування призводить 
до виникнення постмастектомічного синдрому (ПМЕС), що поєднує в собі 
порушення органічного, функціонального та психічного характеру [9].

Постмастектомічний синдром – це комплекс функціональних і органіч-
них порушень з боку верхньої кінцівки і прилеглих тканин, що виникають 
у різні терміни після проведеного лікування раку молочної залози [154, 303].

Перебіг ПМЕС відрізняється різноманітністю клінічних симптомів 
(набряк м'яких тканин на стороні операції, обмеження амплітуди активних 
та пасивних рухів кінцівки в плечовому суглобі, зниження м'язової сили, 
порушення чутливості, вегетативно-трофічні розлади верхньої кінцівки) [15, 
61, 81, 111, 322] і форм: нейропатичної, набряклої, церебральної, змішаної 
[246, 283]. За даними Р. К. Шихкеримова, Л. О. Савина, Л. З. Вельшера та ін., 
2011 [246], набрякла форма ПМЕС трапляється у 22 % жінок, нейропатична – 
у 18 %, церебральна – у 12 %, змішана – у 48 %.

Наукові дані Р. К. Шихкеримова (2013) [336] свідчать, що різні симптоми 
постмастектомічного синдрому тією чи іншою мірою трапляються в різних 
формах ПМЕС, але домінантним є лише один з них, однак у разі змішаного 
варіанта перебігу всі клінічні прояви представлені приблизно рівною мірою.
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За дослідженнями Л. О. Савіна (2010) [283] установлено, що цереброва-
скулярні порушення є важливим клінічним компонентом постмастектоміч-
ного синдрому та виникають унаслідок гіпертонусу переднього сходового 
м'яза, що призводить до порушення кровотоку в системі хребетної артерії.

Неврологічні прояви ПМЕС знаходять своє відображення у вигляді 
синдромів Нафцигера, Райта–Мендловича і Фолконера–Уедла [40, 87, 88]. 
Клінічно синдром Нафцигера проявляється парестезіями і гіпестезіями 
в ульнарній зоні передпліччя і кисті, болями в шиї, надпліччі, ліктьовій 
поверхні передпліччя і кисті; Райта–Мендловича – болями в ділянці грудних 
м'язів, що іррадіюють у плече, передпліччя і кисть, гіпестезією і акропаре-
стезією; Фолконера–Уедла – парестезіями і болями в підключичній ділянці 
та плечі, що посилюються при відведенні і зовнішній ротації плеча [40].

Виникнення больового синдрому в жінок з ПМЕС може бути зумов-
лено різними причинами, зокрема плексопатіями плечового сплетення, що 
розвиваються в результаті впливу іонізувального випромінювання; перифе-
ричними невропатіями, що пов'язані з хірургічною травматизацією нервів 
під час виконання мастектомії чи безпосередньо виниклим лімфостазом 
верхньої кінцівки; токсичними полінейропатіями, що спричинені побічною 
дією хіміотерапії [306].

Порушення іннервації в ділянці післяопераційного рубця проявля-
ються у вигляді парестезії, анестезії [169]. Розвиток постмастектомічних 
ускладнень безпосередньо залежить від тактики проведення радикального 
протипухлинного лікування. Якщо раніше розвиток післяопераційних 
ускладнень пояснювався наслідками тільки хірургічного лікування, то на 
сьогодні, у зв'язку з превалюванням методів комбінованого лікування [34, 
105, 377], а також порушенням функцій плечового сплетіння, що значно 
посилює розлади з боку верхньої кінцівки [119, 120, 169].

За даними науковців [303, 517, 570], комбіноване лікування раку молоч-
ної залози, що містить радикальну мастектомію в поєднанні з перед- і піс-
ляопераційними курсами хіміопроменевої терапії, зумовлює виникнення 
постмастектомічного синдрому.

На думку І. Ф. Хурані (2008) [328], в основі розвитку постмастектоміч-
ного синдрому лежать фіброзно-склеротичні зміни м’яких тканин післяопе-
раційної ділянки, найбільшою мірою грудних м'язів, спричинені променевим 
пошкодженням, що призводять до порушення мікроциркуляції, іннервації 
і лімфообігу в верхній кінцівці.

Постмастектомічний синдром має ранні та пізні ознаки.
Ранні ознаки виникають одразу після хірургічного лікування раку 

молочної залози і мають посттравматичний характер, до них належать 
серома, кровотеча, інфікування рани, постпроменеві епідерміти і виразки, 
тривала лихоманка, фантомні болі, астенічний стан, погіршення тканинної 
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регенерації, розходження швів, краєвий некроз шкірних клаптів, гематоми, 
затяжна лімфорея з подальшим розвитком раннього постмастектомічного 
набряку і бешихоподібне запалення [119, 268, 269, 582].

Ці ускладнення подовжують тривалість післяопераційного періоду, 
віддаляють терміни проведення інших методів протипухлинної терапії 
і реабілітації хворих [11, 21, 81].

У багатьох працях учених [96, 242, 276, 285] відзначено, що найбільш 
частим раннім ускладненням хірургічного лікування РМЗ є лімфорея. 
Лімфорея проявляється виділенням лімфи з лімфатичних судин унаслідок 
їх пошкодження, а скупчення лімфи в післяопераційній рані з боку відсе-
парованих тканинах називається серомою.

Причинами її, незалежно від обсягу хірургічного втручання на молочній 
залозі, є пересічення лімфатичних колекторів і пахвова лімфаденектомія. 
Найчастіше сероми локалізуються в пахвовій западині і рідше в ділянці 
відсепарованих шкірних клаптів [27, 31].

За даними В. В. Саврана (2005) [285], лімфорея та сероми займають 
провідне місце в структурі ранніх післяопераційних ускладнень після 
радикальних операцій на молочній залозі – 41,9 %. Їх частота зростає 
зі збільшенням віку оперованих хворих (до 50 років – 28,2 %, понад 50 
років – 48,7 %), при надлишку ваги (нормальна – 31,5 %, надвага – 48,3 %) 
та наявності в них цукрового діабету (без діабету – 41,2 %, у хворих на 
цукровий діабет – 75 %).

На думку багатьох дослідників [119, 242, 268], найбільш важливими 
засобами запобігання лімфореї є ретельна зупинка кровотечі та забезпечен-
ня адекватного дренування рани, особливо в перші 2–3 дні після операції, 
проте В. В. Савран вважає не доцільним застосування дренажу після ради-
кальних операцій упродовж 24–48 годин, оскільки у 2/3 оперованих початок 
формування сером припадає на 3–8 доби після хірургічного втручання 
і триває 8–14 днів. Відмова від дренування рани, за його спостереженнями, 
зменшує частоту ранніх післяопераційних ускладнень з боку рани з 67,2 % 
(з дренуванням) до 40,4 % (без дренування), створює оптимальні умови 
для реабілітації хворих і приносить певні матеріальні вигоди за рахунок 
економії перев’язувального матеріалу [285].

За даними М. П. Вавілова (2007) [57], виявлено позитивний кореляційний 
зв'язок післяопераційної лімфореї з віком, індексом маси тіла та відносним 
вмістом жиру в організмі.

Так, М. П. Вавілов, Є. В. Кижаєв, М. Н. Кусевич (2008) [58] відзначили, 
що рясна лімфорея і скупчення лімфи біля країв рани (сероми) наявні майже 
в половини хворих (42–45 %), а нагноєння рани і тромбофлебіт – набагато 
рідше (16–17 %), що потребує спеціального лікування і застосування заходів 
фізичної реабілітації.
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Накопичення раневої рідини в ділянці пахвової впадини та під широко 
відпрепарованими шкірними клаптями може стати причиною інфікування 
рани, розходження її країв, некрозу шкірних клаптів, що збільшує тривалість 
перебування хворих у стаціонарі [27, 276].

Інфікування післяопераційної рани може бути спровоковано порушен-
ням правил асептики й антисептики, а також недостатнім дренажуванням 
післяопераційної рани, що згодом може призвести до розвитку вторинних 
ускладнень.

Нагноєння в післяопераційному періоді є найчастішим наслідком по-
рушення асептики й антисептики, вираженої лімфореї, що створює спри-
ятливе середовище для розвитку мікроорганізмів і променевих уражень 
шкіри [73, 79, 80].

Некроз шкірних клаптів становить собою достатньо рідкісне усклад-
нення і пов'язаний, передусім, з тромбозом кровоносних судин. Для його 
запобігання потрібно правильно виконувати шкірний розріз, застосовувати 
вакуумне дренажування післяопераційної рани, а в разі виникнення потрібно 
зосередити основну увагу на запобігання його поширення на інші ділянки [82].

Ранній набряк виникає в ранньому післяопераційному періоді і залежить 
від техніки оперативного втручання та передопераційної телегаматерапії, 
адекватності дренування післяопераційної рани, товщини підшкірно-жи-
рового шару [517].

Профілактика раннього набряку полягає в правильному виборі шкірного 
розрізу, а також дбайливому обробленні основних судинно-нервових стовбу-
рів. Окрім цього, у ранньому післяопераційному періоді потрібно укладати 
хвору руку на елеваційну подушку з відведенням на 30–40° та виконувати 
активні й пасивні рухи в променезап'ястковому, ліктьовому і плечовому 
суглобах, що дозволяє мінімізувати застійні явища та максимально швидко 
відновити кровотік у верхній кінцівці [55, 91, 276, 546].

У міру відновлення процесів функціонального стану верхньої кінцівки 
починають функціонувати колатеральні шляхи лімфовідтоку, що сприяє 
значному зменшенню або повному зникненню раннього набряку [126, 268].

Набряк виникає як в ранні, так і в пізні терміни після операції і може 
супроводжуватися порушенням венозного відтоку [82, 166, 167]. Їх розвиток 
відбувається або гостро, або поступово. Він пов'язаний із збільшуваною 
блокадою лімфовідтоку і здавленням вен рубцевими тканинами в пахвовій 
і підключичних ділянках [268].

Багато авторів пояснюють причину виникнення постмастектомічного 
набряку розвитком функціональних чи органічних змін у лімфатичній 
і кровоносній системі верхньої кінцівки та ділянці операції [153]. Результати 
останніх досліджень виявили, що в механізмі розвитку набряку верхньої 
кінцівки провідну роль відіграють порушення судинної мікроциркуляції, 
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що спричинена видаленням підключичних, пахвових і підлопаткових колек-
торів, а також розладом іннервації судин руки в результаті перетину дрібних 
нервів при мастектомії [40].

Цей патологічний процес майже завжди супроводжується тривалим 
спазмом судин і подальшим тромбозом, тромбофлебітом і лімфангіїтом 
[268]. На ранніх етапах розвитку постмастектомічний набряк буває м'який, 
зменшується при фіксації кінцівки в піднятому положенні [153, 243].

Прогресування набряку викликає розширення лімфатичних судин і їх 
підвищену проникність, у результаті посилюється зворотний потік рідини 
в тканини, де накопичуються білки, зокрема колаген [276].

Подальший фіброз сполучної тканини спричиняє розвиток щільного 
набряку, який при натисканні не утворює ямочки і не зменшується при під-
нятті кінцівки й еластичному бинтуванні [153]. Уражені набряком тканини 
гірше оксигенуються, що підвищує ризик інфікування [111].

На процеси мікроциркуляції, зокрема верхньої кінцівки, суттєво впливає 
функціональний стан скелетних м'язів. При нормальному функціонуванні 
вони є не тільки перфузійним органом та гемодинамічним насосом, але й 
сприяють просуванню лімфи. Клінічні дослідження довели, що зниження 
м'язової сили, зменшення активних і пасивних рухів верхньої кінцівки 
призводять до порушення мікронасосної функції скелетних м'язів і, як на-
слідок цього, до погіршення мікроциркуляції [126, 268].

Застосування променевої терапії в комплексному лікуванні хворих 
на РМЗ спричиняє збільшення статистично значущого сумарного обсягу 
постмастектомічного набряку, негативно впливає на відновлення ампліту-
ди руху в плечовому суглобі, а також розвиток фіброзних змін у тканинах 
у пахвово-підключичній ділянці [230].

Бешихоподібне запалення, особливо при рецидивній течії, трапляється 
у 12–45 % пацієнтів, призводить до розвитку глибоких трофічних розладів, 
тромбоемболічних ускладнень і виникнення остеопорозу, посилює подальше 
погіршення лімфообігу, спричиняє формування слоновості [119, 276].

До пізніх ознак постмастектомічного синдрому належать лімфостаз, 
фіброз м'яких тканин, збільшення обсягу кінцівки, поява в ній відчуття 
важкості, напруження та тупий біль, біомеханічні порушення опорно-ру-
хового апарату, церебро-васкулярні порушення, утворення грубих рубців, 
плексити, неврити, контрактури плечового суглоба, зниження функції 
верхньої кінцівки, що досить суттєво впливає на якість життя хворих після 
проведеного лікування [123, 139, 307, 336, 428].

Лімфостаз є хронічним прогресувальним станом, який може мати 
серйозні несприятливі наслідки для якості життя жінок і є одним із най-
страшніших довгострокових ускладнень лікування раку молочної залози 
[292, 400, 417, 477].
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Численні спостереження за хворими з постмастектомічним синдромом 
свідчать про те, що з часом не лише зростає інтенсивність лімфостазу, але 
й значно збільшується кількість хворих з вираженими клінічними проява-
ми ураження периферичних нервів та шийно-плечового сплетення. Однак 
більшість сучасних публікацій дають змогу стверджувати, що першорядне 
значення у виникненні лімфостазу верхньої кінцівки з боку проведеної опе-
рації має травма лімфатичних судин пахвової ділянки. Проте прогресування 
набряку надалі значною мірою зумовлені порушенням іннервації судин та 
інших анатомічних структур кінцівки [58, 124, 169, 245].

За свідченнями М. Р. Фу, С. Х. Ріднера, Дж. Армера (2009) [442], виник-
нення лімфостазу після комплексного лікування раку молочної залози може 
проявлятися поступово або раптово, хоча зазвичай він розвивається впродовж 
трьох років і часто стає постійним.

Реабілітаційні заходи вважаються основою для лікування лімфоста-
зу, а фізичні вправи є складовою частиною такої реабілітації [12, 310, 335, 
430, 431, 457]. При відсутності належного лікування лімфостаз провокує 
виникнення вторинних ускладнень, таких як целюліт, лімфангіт, пахвовий 
тромбоз вен, важкі функціональні порушення верхньої кінцівки та навіть 
лімфангіосаркома [444].

Клінічно лімфостаз кінцівки проявляється збільшенням її обсягу, появою 
і наростанням почуття тяжкості, малорухливості в дрібних, а потім і у великих 
суглобах, що значно погіршує якість життя [476, 503, 530, 540, 541]. Колір шкіри 
звичайний або навіть блідий, однак при поєднанні з венозною недостатністю 
забарвлення набряклої кінцівки може набувати синюшного відтінку [153].

При розвитку постмастектомічного синдрому більш ніж у 70 % випад-
ків виникає захисна міофіксація плечо-лопаткової ділянки та здавлення 
судинно-нервового пучка в ділянці верхньої апертури грудної клітки. Після 
радикальної операції відбувається зростання частоти клінічних синдромів: 
синдром надмірного відведення у 76 %; реберно-ключичний синдром – у 37,5 %; 
скаленус-синдром – у 32 % [133, 337].

Упродовж 12 місяців після операції у 99 % жінок незмінно формується, 
а потім прогресує синдром переднього сходового м'яза, що забезпечує ста-
більну компресію судинно-нервового пучка верхньої кінцівки [303].

У віддаленому періоді ураження нервових стовбурів плечового сплетен-
ня виникає в результаті безпосереднього променевого впливу і здавлення 
рубцевою тканиною, що проявляється больовим синдромом, порушенням 
функції м'язів плечового пояса і верхньої кінцівки, плекситом і призводить до 
зниження обсягу активних рухів і падіння ефективності м'язового судинного 
насоса [112, 133, 245, 252, 492].

За даними Р. К. Шихкерімова (2008) та ін. [169], після радикальної мастек-
томії у 96 % жінок відзначаються ознаки ураження плечового судинно-нерво-
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вого пучка, що проявляється чутливими порушеннями у вигляді парестезій 
(оніміння, відчуття поколювання), зниженням больової і температурної 
чутливості, вегетативно-судинними порушеннями верхньої кінцівки у вигляді 
синдрому Рейно, що спостерігається у 85 % хворих.

Порушення постави, які виникають після хірургічного лікування, не 
однотипні та залежать переважно від характеру й вираженості неврологічних 
порушень і пов'язаних з ними функціональних і органічних порушень з боку 
м'язів грудної клітки, плечового пояса і верхньої кінцівки. При вираженому 
лімфостазі верхньої кінцівки, як правило, виникає асиметрія постави у ви-
гляді опущення надпліччя на стороні набряку і викривлення грудного відділу 
хребта [28, 74].

Спостереження I. Маліка, K. Барчика, Дж. Ханискевича та ін. (2010) [364] 
засвідчують, що хірургічне лікування раку молочної залози призводить до 
порушень постави в сагітальній площині у 82,3 % жінок порівняно із 35,1 % 
жінок, яким не виконували оперативного втручання.

Необхідно відзначити, що за дослідженнями Р. К. Шихкеримова та ін. 
(2008) [28], у 96 % жінок після радикального лікування раку молочної залози 
з'являються біомеханічні та міотонічні порушення у вигляді функціонально-
го блокування міжхребцевих суглобів шийного та грудного відділів хребта, 
спазм переднього сходового та верхньої частини трапецієподібного м'язів, 
а також сколіотичні викривлення хребта. У більшості хворих названі розлади 
формувалися через 3–5 років після операції.

За даними А. В. Кондакова, Н. І. Рожкової, Р. В. Полковникової (2006) [125], 
закономірним ускладненням оперативного втручання (85–90 % випадків) є 
розвиток вертеброгенних порушень, контрактур, малорухливості плеча, однак 
поєднання цих причин нерідко (35–40 % випадків) призводить до вторинного 
лімфостазу верхніх кінцівок, що є серйозним інвалідизуючим фактором.

Обмеження діапазону руху в плечовому суглобі, на думку Є. Л. Петіо, 
A. К. Назаріо, С. Є. Мартінеллі та ін. (2012) [355], вважається одним з основних 
післяопераційних ускладнень при лікуванні раку молочної залози і супрово-
джується порушеннями і зниженням функції верхньої кінцівки. Мінімальний 
час відновлення амплітуди руху після радикальної мастектомії за умови ран-
нього початку реабілітації становить 105 днів, після квадрантектомії – 75 днів.

У розвитку больового синдрому Г. Г. Пекшев (2004) [247] окремлює наяв-
ність плекситу, плексопатії, міофасціальний больовий синдром, загострення 
остеохондрозу, біль в ділянці післяопераційного рубця та у верхній кінцівці 
на протилежній стороні.

Серед причин больового синдрому та контрактури плечового суглоба 
більшість авторів виділяють порушення шкірної чутливості, деформуючий 
артроз плечового суглоба, плечовий плексит, остеохондроз хребта з вто-
ринним корінцевим больовим синдромом, наслідки тривалої іммобілізації 
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в положенні приведення [377, 429, 570]. У цілому больовий синдром унаслідок 
плекситу спостерігається у 10–73 % хворих [82].

Заслуговує на увагу і той факт, що тривала іммобілізація, спричинена 
страхом чи/або болем, вид операції, видалення пахвових лімфовузлів, трав-
ми грудних нервів, спазм м'язів у шийному відділі хребта є чинниками, що 
можуть стати причиною зниження діапазону руху верхньої кінцівки [520].

Наявність постмастектомічного синдрому призводить до певних труд-
нощів у виконанні як побутової діяльності, так і професійних обов'язків [8, 
305]. Незважаючи на наявність цих проблем, більшість жінок обмежують 
рухи верхньої кінцівки на оперованій стороні через необізнаність щодо мож-
ливих порушень чи обмеженої ефективності поточних заходів реабілітації 
для поліпшення функції верхньої кінцівки [399].

Застосування в лікуванні онкологічних захворювань хіміотерапії і ра-
діотерапії негативно позначається на репродуктивній функції [66]; роботі 
шлунково-кишкового тракту, що супроводжується блювотою, тривалою 
діареєю та зниженням обміну речовин [395, 415, 437, 500]; функціонуванні 
серцево-судинної системи (зниження артеріального тиску, синусова тахікардія, 
аритмії, болі у ділянці серця), що потребує розроблення диференційованих 
фізичних вправ і дієтотерапії для зменшення ризику розвитку серцево-
судинних захворювань [490]. Частота різних проявів токсичності неоднакова: 
(гастроінтестинальна – до 90 %, гематологічна – 85–90 %, гепатотоксична – 
50 %, нефротоксична – 40 %, дихальна – 20–25 % хворих) [248].

Таким чином, реабілітація жінок означеної нозології має дуже високий 
пріоритет, адже еволюція функціонально щадних операцій не виключає не-
обхідності в застосуванні реабілітаційних заходів. Окрім того, використання 
хіміотерапії поряд з променевою терапією збільшує кількість і масштаби 
радіаційних та хіміотерапевтичних індукованих проблем, які хворі відчу-
вають упродовж тривалого періоду [448], що актуалізує розроблення дифе-
ренційованої фізичної реабілітації, спрямованої на запобігання та ліквідацію 
постмастектомічних ускладнень.

1.2. Сучасні засоби фізичної реабілітації жінок 
з постмастектомічним синдромом

Ураховуючи поліморфізм постмастектомічного синдрому, нагальною 
є проблема залучення мультидисциплінарної бригади для відновлення фі-
зичного, функціонального, психоемоційного стану та соціальних відносин 
у пацієнток.

Водночас в Україні спостерігається недостатність реабілітаційної до-
помоги онкохворим [320], адже більшість наукових досліджень обмежена 
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медичною частиною реабілітації, розробленням сучасних схем медика-
ментозного забезпечення, упровадженням реконструктивно-пластичних 
операцій та пошуком оптимальних заходів щодо психокорекіції та пси-
хофармакокорекції психічного стану [226, 229, 278, 293, 304, 316]. Окрім 
того, необхідно зазначити, що в багатьох розвинених країнах застосування 
фізичної реабілітації є невід'ємним компонентом відновлення на всіх етапах 
лікування раку молочної залози [434, 436, 465, 466].

Результати рандомізованих контрольованих випробувань свідчать, що 
фізичні вправи можуть сприяти значному поліпшенню стану онкологічного 
хворого [314], а саме: нормалізувати концентрацію інсуліну, медіаторів запа-
лення, імунний статус, а систематичне їх застосування може бути важливим 
засобом зменшення факторів ризику можливого рецидиву та скорочення 
інвалідності і смертності людей [469, 473, 474, 545].

На сьогодні багато дослідників визнають важливість фізичних факто-
рів у профілактиці раку молочної залози і боротьбі з постмастектомічним 
синдромом [349, 542, 557, 562, 565, 569]. Вони є безпечними як під час, так 
і після лікування раку молочної залози, а також можуть поліпшити аеробні 
можливості організму, збільшити м'язову силу, зменшити відчуття втоми та 
поліпшити якість життя [375, 380, 461, 473, 475].

Водночас спостереження С. Ю. Лох, С. Л. Чув, С. Ю. Лі (2011) [474] пока-
зують, що більшість жінок, які пройшли радикальне лікування, не надають 
великого значення фізичній активності в профілактиці раку молочної залози, 
яка є ключовою стратегією, щоб сприяти дотрманню активного способу життя 
в пацієнтів під час та після лікування, що потребує формування мотивації 
і заохочення в жінок займатися фізичною реабілітацією за умови відсутності 
чітких протипоказань [380, 472].

Варте уваги повідомлення П. Д. Лопрінзі, Б. Дж. Кардінала (2012) [475] 
про те, що низька мотивація жінок з ПМЕС щодо регулярних занять фізичною 
активністю може бути величезною проблемою з огляду на загальні побічні 
ефекти комплексного лікування.

Існує достатньо доказів того, що відсутність фізичної активності призво-
дить до атрофії і зниження функціональних можливостей верхньої кінцівки 
[545, 548, 549]. Сидячий спосіб життя і зниження толерантності до фізичного 
навантаження є потенційними факторами, що зберігаються у жінок після 
проведеного лікування і можуть серйозно впливати на стан здоров'я [486].

Значна частина жінок з постмастектомічним синдромом відчуває певні 
функціональні та рольові обмеження, що можуть залишатися упродовж ба-
гатьох років після встановлення діагнозу. На сьогодні проведені дослідження 
свідчать про необхідність створення та реалізації спеціалізованих заходів 
щодо поліпшення функції верхньої кінцівки, адже обмеження рухливості 
значно впливає на якість життя та повернення до активної праці [347, 376, 383].
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На сьогодні модель надання допомоги жінкам, хворим на рак молочної 
залози, зорієнтована переважно на лікування основного захворювання та 
постійне спостереження для виявлення рецидиву. Такий підхід не приділяє 
достатньо уваги для надання фізичного та функціонального благополуччя, 
адже хірургічне та променеве лікування раку молочної залози призводить 
до значних фізичних та функціональних обмежень, зокрема болю, втоми, 
дисфункції верхніх кінцівок, лімфостазу, слабкості, невропатії, збільшенню 
ваги, остеопорозу [551]. Перспективні дослідження доводять доцільність 
раннього виявлення та постійного моніторингу цих порушень для вчасного 
подолання негативних функціональних розладів та поліпшення якості життя 
на всіх етапах реабілітації [348, 463].

На думку багатьох дослідників, зокрема A. Чевайле (2010) [382]; M. То-
рес Лакомба, M. Дж. Санчеса, А. Запіко Жени та ін. (2010) [405]; M. Скафіді, 
М. С. Кардуччі, М. Ветрано та ін. (2012) [397]; C. Арвінга, I. Тхормодсена, 
Дж. Брекке (2013) [396], ранній початок застосування фізичної реабілітації 
(ручний лімфодренаж, розтягування післяопераційного рубця, активні та 
пасивні вправи) після хірургічного лікування раку молочної залози може 
бути ефективною мірою в профілактиці вторинного лімфостазу в жінок, 
а також інших післяопераційних побічних ефектів з боку верхньої кінцівки.

Існує більшість доказів того, що фізична активність може вплинути на 
прогностичні результати онкологічних захворювань, зокрема раку молоч-
ної залози. Дозовані навантаження можуть бути корисними у вирішенні 
конкретних питань виживання, у тому числі загальної якості життя, кардіо-
респіраторних порушень, втоми і лімфостазу. Фізичні вправи також можуть 
бути корисні на етапі паліативної допомоги для полегшення симптомів 
і збільшення фізичного благополуччя [573].

Клінічні дослідження, які провели B. M. Вінцер, D. C. Уайтман, М. М. Рівз 
та ін. (2011) [508], свідчать, що застосування вправ малої та помірної ін-
тенсивності сприяють поліпшенню стану деяких біомаркерів, пов'язаних 
з прогнозом раку.

Виконання фізичного навантаження протягом 300 хвилин на тиждень 
на рівні 80–85 % максимального споживання кисню впродовж 7 місяців при-
зводить до зниження рівня естрогенів на 18,9 % і прогестерону – на 23,7 %. 
Отримані результати свідчать, що фізичні вправи мають велике значення 
щодо зниження рівня гормонів у жінок групи високого ризику, однак біль-
шість жінок, що пройшли лікування раку молочної залози, не займаються 
ними регулярно [361, 433].

Фізичні вправи позитивно впливають на функціональні показники 
серцево-судинної системи, компонентний склад тіла, психічний стан і якість 
життя пацієнток з постмастектомічним синдромом [509, 510, 512, 558, 563]. 
Згідно з дослідженнями С. Дж. Лакоскі, Н. Д. Переддня, П. С. Дугласа (2012) 
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[435], у хворих на рак пацієнток спостерігаються значні порушення в роботі 
кардіореспіраторної системи, що, ймовірно, може бути результатом прямого 
токсичного ефекту протипухлинної терапії і підвищує ризик смертності від 
серцево-судинних захворювань.

Заслуговує на увагу повідомлення Ю. H. Лін, П. Дж. Пан (2012) [472] 
про те, що більшість заходів реабілітаційної допомоги відбуваються в амбу-
латорних умовах (96,0 %), а найдієвішими засобами виступають саме фізичні 
вправи (84,2 %), серед яких на частку працетерапії відводиться лише (15,4 %).

Водночас соціологічне опитування, яке провели Л. В. Холм, Д. Дж. Хан-
сен, С. Джохансен та ін. (2012) [504], свідчить, що третина жінок, які про-
йшли хірургічне лікування раку молочної залози близько двох років тому, 
відчуває потребу у фізичній реабілітації, а ще третина – у психологічній. 
Незадоволеність потреб найчастіше знайшла своє відображення в психоло-
гічних, сексуальних та фінансовій сферах, а також у недостатності надання 
реабілітаційної допомоги. Зважаючи на це, онкологічна допомога повинна 
постійно розширювати свій вплив за рахунок систематичного оцінювання 
потреб жінок та їх інтеграції в цільову постановку проблеми.

Огляд сучасних наукових публікацій з означеної проблеми засвідчує те, 
що відновне лікування хворих з постмастектомічним синдромом становить 
собою важке завдання, про що свідчать запропоновані численні як оперативні 
[101, 132], так і консервативні методи [110, 112, 150, 232, 307, 439, 562]. На 
сьогодні після комплексного лікування раку молочної залози актуальним є 
застосування фізичної реабілітації з метою відновлення функції дихальної 
системи, амплітуди рухів верхньої кінцівки з боку оперативного втручання, 
лімфостазу, корекції вертеброгенних порушень, гормонального фону і пси-
хоемоційного стану жінок [13, 17, 67, 133, 304, 449].

Викладене, безперечно, свідчить про важливість проведення своєчасних 
реабілітаціїних заходів з метою запобігання і корекції постмастектомічного 
синдрому. Програми С. Г. Бугайцова (2003) [54], Т. І. Грушиної (2006) [82], 
А. М. Позднякова (2007) [256], К. Міки (2008) [153], О. А. Бас (2011) [18] 
зорієнтовані на застосування лікувальної гімнастики та масажу як першо-
рядного чинника в запобіганні або лікуванні лімфостазу, контрактури пле-
чового суглоба, втоми, болю, психоемоційних порушень, поліпшенні якості 
життя; Т. І. Грушиної (2009) [79], С. В. Стражева (2012) [306], Ю. А. Меняєва, 
Р. К. Шихкеримова (2007) [150], E. Козаноглу, С. Басарана, С. Пейдаса (2009) 
[468] – віддають перевагу застосуванню фізіотерапевтичних чи лікарських 
методів для отримання найкращих клінічних результатів лікування та змен-
шення вірогідності рецидиву захворювання [82, 306, 422].

Доцільним є комплексне застосування заходів (медикаментозних, фі-
зіотерапевтичних, хірургічних, фізичних), адже самостійне використання 
жодного з них не може гарантувати стійкого ефекту, що і передбачає най-
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більш доцільне та раціональне їх застосування в кожному конкретному 
випадку [60, 73].

Протипоказаннями для призначення лікувальної гімнастики жінкам 
з ПМЕС є загальний важкий стан, підвищена температура тіла, гострий больо-
вий синдром, для проведення масажу – наявність метастазів, бешихоподібне 
запалення, посилення больового синдрому, індивідуальна непереносимість 
[55, 77, 78, 82, 83, 256].

У дослідженні І. Ф. Хурані (2008) [328] з’ясовано, що призначення хворим 
флавоноїду детралекс запобігає розвитку ПМЕС за рахунок зниження частоти 
розвитку набряку верхньої кінцівки на 47,1 %, болю – на 36,9 %, порушення 
чутливості в зоні післяопераційного рубця – на 47 %.

Хірургічне лікування лімфостазу становить собою багатостадійний 
травматичний процес, який потребує розроблення особливої мікрохірургічної 
техніки та не завжди дає позитивні косметичні й функціональні результати 
[101]. Серед консервативних методів лікування найчастіше використовують 
пневматичну компресію (пневмомасаж) і/або мануальний лімфодренаж, 
компресійно-еластичні рукави, лікувальну гімнастику і гідрокінезотерапію, 
метаболічну, світлодіодну та магнітотерапію [20, 95, 110, 150, 522].

В основі лікувального ефекту пневматичної компресії є фізична стиму-
ляція лімфатичного відтоку, що посилює циркуляцію лімфи та зменшується 
ймовірність тромбування вен [82, 468, 484, 516].

Однак при проведенні пневмомасажу не усувається фіброз тканин, що 
погіршує порушений лімфовідтік, тому він повинен призначатися при пер-
ших ознаках лімфостазу, коли є найменш ймовірна наявність фіброзу судин. 
Протипоказаннями до його застосування є ураження кровоносних судин 
атеросклерозом, застійна серцева недостатність, метастатичне ураження 
кінцівки, дерматит, гангрена, глибокий венозний тромбоз та бешихоподібне 
запалення [82, 126, 276].

Створено різні апарати й методики проведення пневматичної компресії, 
що відрізняються за тривалістю процедури, параметрами тиску (від 70 до 
180 мм рт. ст.) та кількістю процедур (від 3 днів до 2–3 тижнів) [82, 306, 405, 468].

Мануальний лімфодренаж є складовою частиною лікування розладів 
лімфатичної системи, що на відміну від інших видів масажу, не спричиняє 
гіперемії шкіри, болю, стимулювального ефекту [403, 447, 488, 589], а також 
його застосування, за рекомендацією M. Л. Мартіна, M. A. Херндеза, C. Авенда 
(2011) [480] потребує тривалого періоду (від 45 до 60 хв), один раз на день 
(чотири або п'ять разів на тиждень) упродовж 2–4 тижнів для досягнення 
позитивного ефекту.

Теоретичні основи використання мануального лімфодренажу засновано 
на таких принципах: 1) стимулювання лімфатичної системи за рахунок збіль-
шення циркуляції лімфи; 2) прискорення видалення біохімічних продуктів 
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метаболізму з тканин організму; 3) зменшення активності симпатичного 
відділу вегетативної нервової системи при одночасному підвищенні пара-
симпатичного [561, 589].

Щодо переваг застосування пневматичної компресії, порівняно з іншими 
фізіотерапевтичними засобами або ручним лімфодренажем, у науковців є 
суперечності. Застосування пневматичної компресії не має реальних пе-
реваг перед лазерною терапією в жінок з постмастектомічним синдромом 
у лікуванні болю та лімфостазу. Однак, за дослідженням E. Козаноглу, С. Ба-
сарана, С. Пейдаса (2009) [468], використання лазерної терапії має кращий 
довгостроковий результат.

На думку А. М. Кастро-Санчеса, К. Морено-Лоренцо, Г. А. Матаран-Пена-
роча та ін. (2011) [522], застосування мануального лімфодренажу робить знач-
ний внесок у запобігання розвитку вторинного лімфостазу після хірургічного 
лікування раку молочної залози та поліпшення якості життя цих пацієнтів, 
водночас дослідники Х. Реул-Хірхе, 2011 [543], Х. Девугбт, М. Р. Хрістіанс, 
І. Герертс та ін. (2011) [403] стверджують протилежне, що його застосування 
ніяк не впливає на зменшення проявів лімфостазу упродовж 3, 6, та 12 місяців 
після радикальної мастектомії і немає ніякої доцільності в її застосуванні.

Наукові дані П. C. Хсяо, Дж. T. Ліу, C. Л. Лін та ін. (2015) [544] підтверджу-
ють безпечність застосування мануального лімфодренажу щодо відсутності 
його впливу на збільшення ризику розвитку місцевого та регіонального 
рецидиву, а також віддалених метастазів.

Порівнюючи результати впливу низькочастотної електростимуляції та 
ручного лімфодренажу в зменшенні обсягів лімфостазу дослідники Р. Белмон-
те, M. Теджеро, M. Ферер та ін. (2012) [426] не спостерігали ніяких істотних 
відмінностей. Жодний з цих методів не показав значних змін у зниженні 
лімфостазу, проте низькочастотна електростимуляція сприяла зменшенню 
болю, важкості і напруженості у верхній кінцівці.

Застосування електростатичних полів низької та дуже низької частоти 
в поєднанні з мануальним лімфодренажем може значно зменшити прояви 
болю та набряків у жінок з лімфостазом порівняно із застосуванням тільки 
ручного масажу [460].

Рефлекторна терапія (інфрачервона пунктура), дібрана з урахуванням 
індивідуального стану нервово-психічного статусу хворих, дає змогу поліпшити 
функціонування верхньої кінцівки на стороні операції, зменшити вираженість 
нейросоматичних та імунних дисфункцій, що сприяє підвищенню якості 
життя хворих. Застосування інфрачервоної пунктури на тлі поліхіміотерапії 
дає змогу зменшити вираженість побічних ефектів цитостатиків [112].

Застосування низькочастотної лазерної терапії в поєднанні з фізични-
ми вправами сприяє зменшенню проявів лімфостазу, болю та збільшенню 
амплітуди рухів у плечовому суглобі [499, 574].
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Основними показаннями до проведення світлодіоїдної терапії є про-
філактика і лікування бешихоподібного запалення, яке обтяжує перебіг 
лімфостазу [150, 307, 515].

Учені Л. З. Вельшер, М. Л. Стаханов, А. А. Савин (2005) [61] розробили 
комплекс консервативного лікування постмастектомічного синдрому, що 
передбачав проведення лазеро- та фототерапії, компресійної терапії, ліку-
вальної гімнастики, масажу, консервативної релаксації переднього сходового 
м'яза, а також надання психолого-психіатричної допомоги.

У зв’язку з цим, у більшості науковців збігаються погляди щодо комп-
лексного застосування пневматичної компресії, мануального лімфодрена-
жу та компресійно-еластичних рукавів для профілактики та зменшення 
проявів лімфостазу, а також поліпшення основних аспектів якості життя 
[386, 388, 425, 560].

Вибір тих чи інших методів зумовлений, передусім, онкологічним ста-
тусом пацієнта, вираженістю лімфостазу, загальним станом, методами ра-
дикального лікування і тривалістю часу, що пройшов після його закінчення, 
а також наявністю і ступенем вираженості супутніх захворювань [82, 93, 255].

Використання компресійно-еластичних рукавів дає змогу створити 
градієнтний/градуйований тиск на верхню кінцівку: максимальний – у дис-
тальних відділах, мінімальний – у ділянці плеча/надпліччя, що створює умови 
для нормалізації лімфотоку та мікроциркуляції [82, 522].

До переваг синтетичних рукавів належать: підвищена комфортність при 
застосуванні, відсутність фіксувальних ременів, природня привабливість 
при збереженні всіх необхідних лікувальних властивостей. Основними про-
типоказаннями до використання компресійних виробів є слоновість, гнійні 
процеси в м'яких тканинах, бешихоподібне запалення, дерматити [73, 153].

Науковці Дж. Браха, М. Кац-Леурер (2012) [365] зазначають, що засто-
сування спеціальних вправ для верхньої кінцівки може значно зменшити 
прояви лімфостазу та поліпшити показники якості життя, водночас дуже 
важливо при цьому дотримуватися принципів фізичного виховання та 
реабілітації на заняттях з жінками, що мають постмастектомічний син-
дром [372].

Оскільки лімфостаз є важливим компонентом постмастектомічного 
синдрому і водночас важко вирішуваною проблемою, особливу увагу заслу-
говує його профілактика [379].

Варто підкреслити, що у будь-якому випадку важливо вчасно виявити 
пацієнтів з ризиком розвитку лімфостазу і почати профілактичні заходи. 
Неадекватне харчування, огрядність, малорухливість, ожиріння, надлишкова 
вага тіла і низка інших причин збільшують цей ризик [363, 495]. Пацієнти 
повинні бути інформовані про фактори, що збільшують ризик розвитку 
лімфостазу, а також перші ознаки його розвитку [483]. Оскільки лімфовідтік 
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значно підвищується унаслідок скорочень м'язів, то ранній початок вправ 
після мастектомії сприяє профілактиці лімфостазу [367, 378, 567].

Для запобігання лімфостазу товариство «National Lymphedema Network» 
[493] пропонує такі рекомендації: дотримуватися правил гігієни з боку 
верхньої кінцівки на стороні оперативнго втручання (не зрізати кутикулу, 
не носити важких сумок, уникати ін’єкцій, травм, укусів, сонячних опіків, 
вимірювання артеріального тиску, носіння тісних прикрас); під час виконан-
ня фізичних вправ носити компресійний рукав, не ігнорувати появу навіть 
незначного набряку руки, кисті, пальців або грудної клітки, висипу, свербіжу, 
почервоніння, носити протези відповідного розміру, регулярно займатися 
фізичними вправами та підтримувати нормальну вагу тіла.

Багато авторів рекомендують для профілактики малорухливості в пле-
човому суглобі в ранньому післяопераційному періоді призначати лікуваль-
ну гімнастику і масаж [19, 519], адже їх застосування може призвести до 
значних клінічно значущих поліпшень амплітуди руху в плечовому суглобі 
в післяопераційному періоді.

Лікувальна фізкультура повинна проводитися для розроблення рубцевої 
контрактури плечового суглоба на боці операції щодня впродовж 20–30 хв. 
На перших заняттях вправи виконуються повільно, з невеликою амплітудою 
рухів, кількість повторення становить 4–5 разів [145].

Дослідники Л. Ф. Резенде, Р. Л. Франка, М. Ф. Резенде та ін. (2005) [580] 
пропонують виконувати активні рухи на стороні операції у всіх площинах 
через 48 годин після оперативного втручання починаючи з трьох різних 
вправ, поступово збільшуючи до 19. Кожна вправа виконується по 10 повто-
рень з 60-секундною перервою між ними, адже таке виконання, на їх думку, 
сприяє отриманню статистично значущої різниці порівняно з невизначеною 
послідовністю або кількістю повторень.

Науковці М. Т. Пейс ду Амарал, М. В. Фрейре де Олівейра, О. Феррейра 
(2012) [481] вважають, що застосування мануальної терапії в поєднанні 
з фізичними вправами надає позитивного ефекту у відновленні нормальної 
амплітуди руху плечового суглоба.

Використання гормоно- та хіміотерапії в лікуванні раку молочної залози 
негативно впливає на компонентний склад тіла, фізичне, психосоціальне 
функціонування та якість життя жінок [415]. Наявність надлишкової ваги 
тіла у жінок після мастектомії є несприятливим прогностичним фактором 
щодо подальшого прогнозу та розвитку постмастектомічного синдрому 
[285, 363, 505].

Дослідники Р. Коул, Т. Дуфан, С. Рассел та ін. (2007) [425] виявили тісний 
взаємозв'язок між типом операції, індексом маси тіла та тяжкістю лімфостазу.

У наукових працях Г. С. Соу, І. С. Кім, Д. Х. Юн (2006) [556]; K. С. Кор-
нея, Р. Дж. Сегала, Дж. Р. Маккі та ін. (2007) [413]; K. Х. Чмітза (2011) [547]; 
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M. Л. Квана, Дж. C. Коха, Дж. M. Армера (2011) [432]; K. Хояна, M. Молін-
ської–Глури, P. Мілекі (2012) [455] з’ясовано, що використання аеробних 
вправ та додавання до них вправ з опором здатні поліпшити самооцінку 
жінок, фізичну підготовку, зменшити відсоток жиру, поліпшити якість життя 
і зменшити негативні наслідки проведеної терапії за умови забезпечення 
належного контролю.

Водночас науковці Л. Долан, K. Лане, Д. Маккензі (2012) [394] свідчать, 
що для розвитку аеробних можливостей організму жінок з постмастектоміч-
ним синдромом краще підходить бігова доріжка, де значення максимального 
поглинання кисню та максимальної частоти серцевих скорочень буде досяг-
нуто на 4,8 мл/хв/кг та 11 уд./хв відповідно більше, аніж при використанні 
велоергометру.

У дослідженнях K. Чун-Джa, K. Дук-Хи, Дж. Парка та ін. (2009) [345] 
з’ясовано, що застосування аеробних вправ під час проведення ад'ювант-
ної терапії є найбільш ефективним засобом поліпшення серцевої функції, 
зокрема аеробної працездатності, і зменшення відсоткового вмісту жиру 
в жінок, хворих на рак молочної залози.

Оптимальною дозою фізичних навантажень під час отримання ад'ю-
вантної терапії, на думку M. Карайол, П. Бернард, Дж. Бойче та ін. (2013) 
[525], вважається приблизно 90–120 хвилин на тиждень помірних фізичних 
вправ для зменшення проявів втоми та поліпшення якості життя, а більш 
високі дози є менш ефективними. Водночас К. Х. Чмітц (2011) [549] підкрес-
лює, що призначення аеробних вправ з 3 або більше годин на тиждень може 
відігравати значну роль у збільшенні виживаності жінок з постмастектоміч-
ним синдромом, сприяє зменшенню проявів артралгії, втоми, лімфостазу, 
нейропатії, остеопорозу.

Заслуговує на увагу той факт, що регулярні фізичні вправи (аеробні 
та силові навантаження) не захищають від зниження гемоглобіну, пов'я-
заного з проведенням хіміотерапії у хворих на рак молочної залози, однак 
автори Л. Долан, K. Джелмон, K. Корнея (2010) [454] відзначили сильний 
зв'язок між рівнем гемоглобіну та максимальним споживанням кисню. Це 
свідчить про те, що навіть при викликаному хіміотерапією зниженні рівня 
гемоглобіну, хворі на рак молочної залози можуть зберегти свої аеробні 
здібності та поліпшити якість життя, за умови регулярних занять аеробними 
вправами [559, 564].

Поєднання виконання аеробних вправ і народних танців по одній годи-
ні три рази на тиждень упродовж 24 тижнів сприяє поліпшенню фізичних 
функції на 19,9 %, задоволеності життям – на 36,3 %, зниженню депресивних 
симптомів – на 35 %, зменшенню обсягу набряку – на 13,7 %, що може бути 
альтернативним вибором фізичної активності для жінок з постмастекто-
мічним синдромом [462].
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Науковці А. В. Братик, Т. Н. Циганова (2013) [38] довели, що використання 
інтервального гіпоксичного тренування в реабілітації жінок з постмастек-
томічним синдромом сприяє зменшенню больового синдрому, поліпшенню 
стану функції зовнішнього дихання, кисневого забезпечення організму, кое-
фіцієнта використання кисню тканинами. Сеанс інтервального гіпоксичного 
тренування містив короткочасне вдихання (5 хвилин) гіпоксичної суміші 
з 11–16 % кисню, що повторювалося 4–6 разів за один сеанс при нормальному 
атмосферному тиску і вдиханні повітря (5 хвилин) з 20,9 % О2 (нормоксичні 
інтервали між гіпоксичними впливами).

Іншим ефективним засобом щодо нормалізації функціонального та 
психоемоційного стану більшість науковців вважають застосування си-
лових вправ [588]. Силові тренування є ефективним засобом реабілітації 
для зменшення побічних ефектів гормонотерапії раку молочної залози. 
Використання силових засобів у жінок похилого віку сприяє позитивному 
ефекту щодо нормалізації стану кістково-м'язової системи та нейтралізації 
метаболічних побічних ефектів гормональної терапії [449].

Згідно з дослідженнями С. Торстена, В. Буркхарда, Т. Фрірка та ін. (2012) 
[445], застосування легких силових вправ є гарною альтернативою гімнастич-
ним вправам у поліпшенні субмаксимальної витривалості, психосоціального 
функціонування та якості життя жінок з постмастектомічним синдромом.

Дотримання здорової низькокалорійної програми харчування як допов-
нення до фізичних навантажень за спостереженнями E. Скота, A. Дж. Далі, 
Х. Долла (2013) [414, 494] сприяє зменшенню обводу талії, маси тіла, кількості 
холестерину та рівня діастолічного тиску.

Застосування вправ різної спрямованості (на гнучкість, силу чи розвиток 
аеробних здібностей) упродовж 12 тижнів сприяє вірогідному поліпшенню 
фізичного функціонування та глобального здоров'я, однак не визнано до-
цільності поєднання різних програм [409, 491].

На думку З. Брдарескі, А. Джуровича, С. Суснара та ін. (2012) [412], 
регулярна фізична активність поліпшує якість життя і, можливо, знижує 
ризик рецидиву захворювання, а також збільшує виживаність у жінок, що 
хворіють на рак молочної залози. Застосування аеробного тренування упро-
довж 3 тижнів двічі на тиждень інтенсивністю 45–65 % від максимального 
споживання кисню сприяло його вірогідному поліпшенню на 11,86 %.

Серед методів лікування постмастектомічного синдрому деякі автори 
розглядають застосування пілатесу та йоги, що сприяють зникненню хворо-
бливих відчуттів і дискомфорту в кінцівці, втоми, поліпшенню тонусу і сили 
м'язів, а також психоемоційному стану [373, 401, 458, 513, 576].

Пілатес є ефективним і безпечним засобом відновлення функціональ-
ного та психоемоційного стану [279, 286, 464], адже застосування вправ три 
рази на тиждень упродовж восьми тижнів за цією системою, на думку С. Ію-
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гора, Х. Караполата, Х. Єсіль (2010) [421], є ефективними для підвищення 
функціональних можливостей жінок, зниження проявів втоми, депресії, 
порушення сну.

Результати декількох рандомізованих контрольованих досліджень свід-
чать про наявність доказів того, що йога може бути корисною практикою для 
відновлення, передусім, психоемоційного стану жінок з постмастектомічним 
синдромом [450, 518, 593, 595].

Більшість дослідників, зокрема С. Н. Кулос-Рід, Л. E. Карлсон, Л. M. Дарукс 
та ін. (2006) [346], доводять, що вже 7 тижневі заняття йогою впливають на 
вірогідне поліпшення психічного стану порівняно з фізичним.

Застосування комплексної програми йоги в жінок з постмастектоміч-
ним синдромом упродовж амбулаторного проходження курсу ад'ювантної 
променевої терапії сприяють значному зниженню психологічного стресу, 
втоми, безсоння та втрати апетиту. Отримані результати Х. Вадірая, M. Р. Рао, 
Р. Х. Нагендра (2009) [424] свідчать про значну позитивну кореляцію між 
фізичним і психологічним стресом та втомою, нудотою і блювотою, болем, 
задишкою, безсонням, втратою апетиту, запором.

Жінки з постмастектомічним синдромом часто відчувають зміни в сприй-
нятті свого тіла, що відображається в зменшенні рівня фізичної активності. 
Існує низка досліджень, присвячених вивченню впливу різних видів йоги на 
показники якості життя жінок, що пройшли хірургічне лікування [424, 581, 
591, 595]. У результатах дослідження M. В. Памброєка, A. Чміда, K. Дж. Чі-
нува (2011) [458] виявлено, що всі учасники, які займалися йогою 3 рази 
на тиждень упродовж 8 тижнів, зазнали зменшення фізичних обмежень, 
поліпшення гнучкості, збільшенні сили м'язів спини та черевного преса. Час, 
що пройшов після операції, становив щонайменше 9 місяців.

Результати дисперсійного аналізу T. Ковачич, M. Ковачич (2011) [467] 
свідчать, що застосування релаксації за системою йоги в ранній післяопера-
ційний період упродовж чотирьох тижнів сприяє поліпшенню самооцінки 
та самопочуття в жінок з постмастектомічним синдромом.

Жінки, які перенесли комбіноване лікування раку молочної залози, 
схильні до ризику хронічних психологічних розладів, які можуть змінювати 
активність гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи, у результаті чого 
порушується регуляція секреції кортизолу та збільшується ризик імунної 
дисфункції і прогресії раку. Регулярні заняття йогою можуть бути ефектив-
ним способом поліпшення психосоціального функціонування, зменшення 
втоми і регулювання секреції кортизолу в жінок, що перенесли оперативне 
втручання [401].

Науковці А. А. Савин, Л. З. Вельшер, М. Л. Стаханов та ін. (2008) [28] про-
понують пацієнткам з постмастектомічним синдромом, що мають функналь-
ні блокади міжхребцевих суглобів шийного та грудного відділів хребта, 
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проводити сеанси мануальної терапії, що містять такі прийоми: релізінг 
шкіри, фасцій, підшкірно-жирової клітковини; постізометричну релаксацію 
трапецієподібного м'яза; мобілізаційні та маніпулятивні техніки для зняття 
функціональних блоків хребта.

Існує низка досліджень, зокрема M. Алема, M. С. Гургела, 2008 [352]; 
A. Молассіотіса, Дж. Барді, Дж. Фіннеган-Джон та ін. (2012) [350], що дово-
дить позитивний вплив голкотерапії на зменшення проявів фізичного та 
розумового втомлення, депресії, тривоги, поліпшення фізичного, емоційного, 
соціального благополуччя; спостереження Дж. Mao, Р. Ліда, M. A. Бовмана та 
ін. (2012) [351] показують зменшення припливів у жінок з постмастектоміч-
ним синдромом. Окрім цього, на думку більшості жінок, цей метод є більш 
природним і мінімізує потребу у вживанні додаткових ліків.

Методика голкотерапії полягає у подразненні певних ділянок тіла, де при 
проникненні в глибокі і поверхневі тканини відбувається вплив на нервові 
закінчення, що знаходяться в м'язах, шкірі, сухожиллях, нервових оболон-
ках, навколосудинних сплетеннях. Рефлекторні реакції, які виникають при 
цьому, змінюють функціональний стан нервової системи (периферичної, 
центральної, вегетативної), помітно впливають на тканини [30, 162].

Учені Х. М. Хасаєв, М. М. Алієв, С. А. Насибов (2003) [325] рекоменду-
ють проводити 10–15 сеансів голкотерапії щодня по 15–25 хвилин шляхом 
впливу на активні точки меридіанів товстої, тонкої кишки, серця, легенів, 
підшлункової залози, нирок і аурікулярні точки (наднирники, потилиця, 
симпатична нервова система). Після сеансу голкорефлексотерапії потрібно 
забезпечувати компресію шкіри і підшкірної клітковини в ураженій кінцівці 
накладанням низькоеластичних бинтів.

Дослідження M. Алема, M. С. Гургела (2008) [352] доводять позитивний 
вплив голкотерапії на відновлення амплітуди руху в плечовому суглобі, 
зменшення симптомів важкості та напруження у верхній кінцівці, а також 
ступеня лімфостазу. Сутність методики полягає в застосуванні 11 голок, які 
розміщуються таким чином: три в черевну ділянку та вісім (п'ять у верхню 
і три в нижню кінцівку) на сторону тіла, контрлатеральну мастектомії, щоб 
уникнути інвазивної терапії ураженої кінцівки. Глибина введення залежить 
від розташування точки, віку пацієнтки, фізичної конституції і реагування 
на інтенсивність ручної стимуляції. Загалом курс реабілітації складається 
з 24 процедур, один раз на тиждень з 30-хвилинним часом утримання голки.

Рефлексотерапія може бути використана як підтримувальна терапія при 
лікуванні пацієнтів з пізніми стадіями раку молочної залози під час хіміо-
терапії та/або гормональної терапії, що здатна зменшити прояви задишки 
та підвищити функціональний стан жінок [451].

На сьогодні зростає інтерес до оцінювання використання нефармако-
логічних втручань на зменшення проявів тривоги за рахунок застосування 
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музикотерапії, яка є недорогим і неінвазивним втручанням. Результати 
дослідження P. Дж. Бінс-Тернер, Л. Л. Вілсон, E. R. Прайор та ін. (2011) [506]; 
X. M. Лі, K. Н. Зоу, Х. Ян та ін. (2012) [419] показали, що використання му-
зикотерапії в передопераційному періоді може зменшити прояви тривоги, 
депресії та болю в післяопераційному періоді.

Проведені дослідження C. Ю. Чжуан, В. Р. Хан, П. С. Лі та ін. (2011) 
[402] свідчать, що після 8 тижневих занять музикотерапією в жінок після 
мастектомії та ад'ювантної хіміотерапії спостерігається вірогідне поліпшення 
високочастотного компонента спектра варіабельності серцевого ритму, що 
свідчить про підвищення активності парасимпатичного відділу вегетативної 
нервової системи, однак статистично значущих змін симпато-вагального 
індексу зафіксувати впродовж експерименту не вдалося.

У дослідженнях K. Н. Зоу, Х. M. Лі, Х. Ян та ін. (2011) [420] з’ясовано, 
що музична терапія позитивно впливає на зменшення проявів депресії 
в пацієнток з постмастектомічним синдромом, а також зменшує тривалість 
перебування в стаціонарі, що дозволяє розглядати її як альтернативний 
спосіб реабілітації жінок.

Окрім того, дані рандомізованих досліджень підтверджують позитивний 
вплив виконання фізичних вправ у водному середовищі [284, 338, 360, 406] на 
зменшення або ліквідацію лімфостазу, поліпшення психоемоційного стану 
та амплітуди руху в плечовому суглобі, чому сприяють гідростатичний тиск 
води, температурний чинник та опір води під час виконання рухів [235, 356, 
575, 577, 578, 587].

Дослідження I. Кантарероo-Вильянуэва, С. Фернандес-Лао, С. Фернан-
дес-де-Лас-Пеньяс та ін. (2012) [408] доводять перевагу 8-тижневої програми 
виконання фізичних вправ у воді 3 рази на тиждень по 1 годині порівняно зі 
стандартною програмою занять на суші на зменшення відчуття болю в шиї, 
плечі та підпахвовій ділянці.

Дослідники A. Сеун, K. Джи-Янг, K. Янг Дак та ін. (2010) [411] пропонують 
застосування спеціальних вправ для лопатки для зменшення відчуття болю, 
поліпшення якості життя та амплітуди руху в плечовому суглобі.

Дослідження I. Кантареро-Вильянуэва, С. Фернандес-Лао, E. Каро-Морана 
та ін. (2013) [357] свідчать, що заняття гідротерапією тричі на тиждень упродовж 
2 місяців здатні вірогідно зменшити прояви артралгії та обводу талії у жінок, 
хворих на рак молочної залози, які отрумували гормональну терапію, однак зни-
ження відчуття втоми та індексу маси тіла мали лише тенденцію до зменшення.

Застосування вправ у глибокому басейні 3 рази на тиждень упродовж 
8 тижнів тривалістю 60 хвилин сприяє поліпшенню силових якостей та 
зменшенню втоми в жінок з постмастектомічним синдромом [568].

Застосування впродовж 24 тижнів силових тренувань у водному се-
редовищі, за дослідженнями Дж. C. Коладо, Н. Т. Триплетта, В. Телла та ін. 
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(2009) [416], сприяють вірогідному покращенню роботи серцево-судинної 
системи, збільшенню сили м'язів черевного преса, зниженню відсотково-
го вмісту жиру в організмі, рівня холестерину та тригліцеридів у жінок 
у постменопаузі.

Використання вправ у водному середовищі завдяки постійному гідро-
статичному тиску, наявності плавучості дозволяє жінкам рухатися більш 
вільно, ніж на землі, створюючи велику активність м'язового насоса для 
мобілізації циркуляції лімфатичної рідини і зменшення проявів лімфостазу 
[356, 553]. Окрім того, заняття у водному середовищі оптимально підходять 
для жінок зрілого та похилого віку [69, 70, 121, 319, 323, 324].

Застосування гідрокінезотерапії характеризується надзвичайно пози-
тивним поєднанням релаксації, кінезотерапії і аквамасажу, що є необхідним 
заходом у комплексній реабілітації [73, 138, 317, 489]

Водночас існують дослідження, які свідчать що виконання вправ жін-
ками з постмастектомічним синдромом на суші сприяє більшому зниженню 
відсотку жиру в організмі та збільшенню м'язової маси тіла порівняно з впра-
вами у воді, однак саме завдяки водному середовищу відбувається вірогідне 
зменшення проявів побічних симптомів лікування [586, 587].

Згідно з результатами, застосування вправ низької інтенсивності у воді 
сприяють поліпшенню функції зовнішнього дихання у хворих з хронічними 
обструктивними захворюваннями легень [405].

Для профілактики порушень постави, вагової асиметрії, деформації груд-
ної клітки, опущення плечей, поліпшення якості життя використовують метод 
зовнішнього протезування та реконструктивно-пластичні операції [139, 278].

Однак за свідченням О. Є. Гаєвської (2011) [74], використання протез-
но-ортопедичних виробів у реабілітації жінок з постмастектомічним син-
дромом обмежено лише видачею компресійного бандажа на верхню кінцівку 
при появах набряку, а також екзопротеза молочної залози, що не враховує 
коефіцієнт співвідношення маси протеза і маси тіла пацієнта, біомеханічних 
змін постави.

Використання реконструктивно-пластичних операцій дозволяє у біль-
шості пацієнток отримати високі естетичні результати, допомагає зменшити 
прояви емоційної травми та поліпшити якість життя [130, 156].

Однак за дослідженнями К. А. Меткалфа, Дж. Семпла, М. Л. Куана (2012) 
[381] на відміну від передбачуваної психологічної переваги реконструкції 
молочної залози, наявність психологічного стресу було виявлено серед усіх 
жінок, незалежно від строків реконструкції або відновлення. Крім того, пси-
хосоціальне функціонування (включаючи якість життя, сексуальну функцію, 
образ тіла, депресію і тривогу) не відрізнялося через рік після оперативного 
втручання між жінками з мастектомією порівняно з жінками, які отримали 
негайну реконструкції чи віддалену [381].
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Не менш важливим аспектом є професійна реабілітація [502], яка також 
за свідченнями Г. Палмадотіра (2010) [502], має потужні відновні властиво-
сті для жінок з ПМЕС і тому фахівцям з трудотерапії необхідно постійно 
розширювати свій підхід при роботі з жінкамі цієї нозології.

Більшість дослідників, зокрема Б. Пінто, Г. Фріерсон, C. Рабін та ін. 
(2005) [456], C. Алтіері (2012) [353], схиляються думки про те, що додаткові 
заняття реабілітацією в домашніх умовах здатні значно поліпшити якість 
життя жінок з постмастектомічним синдромом, а саме зменшити відчуття 
втоми і побічних ефектів лікування раку.

З метою оптимізації лікувально-реабілітаційного процесу хворих з пост-
мастектомічним синдромом І. М. Шаймуратов, Р. Ш. Хасанов та ін. (2007) [174] 
рекомендують організовувати доліковування і реабілітацію хворих способом 
«стаціонар вдома», що дозволяє знизити кількість ліжко-днів у стаціонарі, 
економічні витрати та значно поліпшити психоемоційні показники.

На думку E. Дж. Ражорте, Дж. C. Юй, K. С. Бекер та ін. (2012) [385], за-
няття фізичною реабілітацією груповим методом для жінок, які закінчили 
активне лікування мають фізіологічні та психосоціальні переваги порівняно 
з індивідуальною організацією.

З огляду на зазначене особливо актуалізується розроблення диферен-
ційованої фізичної реабілітації жінок, яка б враховувала індивідуальні прояви 
постмастектомічного синдрому, наявність супутньої патології, функціональні 
можливості серцево-судинної системи жінок, чинники спрямованості засобів 
реабілітаційного процесу на всіх етапах реабілітації, починаючи зі стаціонар-
ного та продовжуючи її після виписки з лікарні не менше ніж 6–12 місяців.

1.3. Особливості психоемоційного стану та психологічної 
реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом

Дослідження більшості авторів [62, 140, 143, 170, 566] переконливо до-
водять, що всі жінки з ПМЕС вкрай потребують психолого-психіатричної 
допомоги, адекватне проведення якої не тільки сприяє помітному поліпшенню 
самопочуття і соматичного стану, але й суттєвого підвищує якість життя.

Неминучі для більшості жінок постмастектомічні наслідки, що вира-
жаються у вигляді фізичних і функціональних розладів, спричиняють нега-
тивні емоції, що позначаються на якості життя, однак наукові праці деяких 
авторів [109, 120, 122, 236] доводять, що значна частина психоемоціональних 
порушень припадає саме на післялікарняний етап, в якому досягають апагею 
постмастектомічні анатомо-функціональні розлади.

У результаті проведених досліджень встановлено, що в жінок з постмастек-
томічним синдромом відзначається погіршення психоемоційного статусу 
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та зниження більшості критеріїв якості життя, що безпосередньо пов'язано 
з вираженістю постмастектомічного набряку і неврологічних порушень у цих 
пацієнтів. Найбільша частота депресії та високого рівня особистісної і реактив-
ної тривожності відзначається саме в пізні терміни спостереження за хворими, 
коли наростають неврологічні прояви постмастектомічного синдрому [120].

Водночас у жінок, хворих на РМЗ, відзначаються психічні розлади, на 
формування яких значно впливає факт встановлення діагнозу «рак» і необ-
хідність проведення спеціального лікування [14, 156, 251, 289].

За дослідженнями Д. А. Петровського, 2012 [249], серед пацієнток, які 
пройшли радикальне лікування, реакції депресійного характеру спостеріга-
ються у вигляді зниження трудової і соціальної активності у 91,6 %, самооб-
меження – у 45,7 %, аутизму – у 13,3 %. Використання методик реконструк-
тивно-пластичної хірургії дозволяє не тільки відновити молочну залозу, а й 
значно поліпшити її естетичний вигляд, що істотно поліпшує якість життя 
хворих у післяопераційному періоді.

Діагноз онкологічного захворювання призводить до сильного стресу, 
що супроводжується негативними емоційними реакціями: занепокоєнням, 
почуттям невизначеності, тривогою, фіксацією на психотравмувальній 
ситуації, переживанням власної неспроможності, песимістичною оцінкою 
власної особистості, актуальної ситуації і майбутнього, страхом перед соці-
альною ізоляцією і розпадом сім'ї. Наслідком цього є обмеження контактів 
із знайомими, рідними і близькими, погіршення відносин з чоловіком, страх 
перед власним майбутнім і майбутнім дітей [174, 271, 291, 309].

Так, І. В. Архіпова (2008) [14] довела, що в більшості хворих з виявлени-
ми психічними розладами на етапі хірургічного лікування в десятирічний 
період до виникнення онкологічного захворювання були психотравмувальні 
події різної значущості, реакція на які визначалася преморбідними рисами 
характеру. Це є важливим чинником у прогнозуванні психопатологічних 
розладів, що формуються під час лікування раку молочної залози та мож-
ливості вибору індивідуальних психокорекційних заходів [14, 147].

Психотравмувальними чинниками є саме виявлення злоякісного проце-
су, наявність у суспільстві уявлення про відсутність виліковності від нього, 
високий відсоток летальних результатів, майбутні ризиковані оперативні 
втручання, променева і хіміотерапія, що тісно пов'язано з соматичним дис-
комфортом [14, 99, 288, 311, 334].

Серед факторів, що призводять до розвитку психічних порушень у он-
кологічних хворих, є ендокринні та метаболічні зміни, що виникають під час 
перебігу та лікування онкологічного захворювання [287, 339, 354].

Виникнення синдрому психоемоційного напруження сприяють тривалі 
рецидивні конфліктні ситуації, що породжують негативні емоції та призво-
дять до виснаження нервової системи [26].
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За даними низки досліджень [156, 362, 507], у жінок з тривожно-депре-
сивними розладами спостерігаються фантомні болі в ділянці проекції вида-
леної молочної залози, що супроводжується хворобливістю, виникненням 
неприємних відчуттів у вигляді печіння, поколювання, онімінняня в ділянці 
післяопераційної рани.

На всіх стадіях лікування раку молочної залози у хворих наявне емоційне 
напруження, що формує психогенні реакції, які відображають преморбідні 
особливості особистості [287]. Високий відсоток у їх структурі належить 
депресії і тривозі [25, 54, 257, 391, 392, 410].

Однією з особливостей онкологічних захворювань є психопатологічні 
зміни, що відбуваються у більшості хворих через специфічність онкологіч-
ного процесу та значно впливають не тільки на соматичний компонент, але 
й на психічний [24, 62, 68, 114, 160].

За дослідженнями О. О. Бехер (2007) [26], у формуванні і розвитку нер-
вово-психічних розладів у жінок, хворих на рак молочної залози, важливе 
значення мають психогенні впливи, соціальні та конституціонально-біологічні.

Невід’ємною складовою причин розвитку психічної дезадаптації є 
психологічна значущість радикальних хірургічних операцій (з видаленням 
органа або формуванням певного косметичного дефекту), яка є додатковою 
психотравмувальною ситуацією, оскільки в свідомості жінок існує психо-
логічне ототожнення молочної залози із жіночою сутністю. Зазначені зміни 
безпосередньо впливають на процес одужання, подальший прогноз щодо 
захворювання та якість життя пацієнток [143, 144, 273].

З метою підвищення адаптації до дистресової ситуації і для поліпшення 
результатів спеціального лікування хворим на рак молочної залози з пост-
мастектомічним синдромом пропонується проведення психофармакологічної 
та психотерапевтичної корекції в період оперативного втручання та після 
його завершення [53, 276, 315].

За дослідженнями І. В. Сухотьоріна, Н. В. Павлової (2011) [309], близько 
40–50 % пацієнток з РМЗ повністю порушують режим лікування або зовсім 
від нього відмовляються унаслідок відсутності віри в одужання, що призво-
дить до занедбаності злоякісного процесу.

Деякі зарубіжні автори (M. Кіраноу, С. M. Пол, Л. Б. Дун та ін.) [392] 
наводять дані про те, що незалежно від наявності болю в молочній залозі до 
хірургічного лікування раку молочної залози, занепокоєння і депресія є за-
гальними проблемами. Серед 37 % опитаних було відзначено клінічно значущі 
рівні депресивних симптомів, у 70 % – клінічно значущі рівні тривожності.

Виявлено, що незалежно від психопатологічної картини синдромів у їх 
структурі переважають тривожно-депресивні розлади, виникнення яких за-
лежить від етапу хірургічного лікування, обсягу операції, віку, преморбідних 
особистісних особливостей жінки [26, 55, 122, 273].
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Перераховані психічні порушення в хворих на рак молочної залози 
можуть розвиватися на різних етапах перебігу основного захворювання. 
Розрізняють такі етапи: діагностичний, поліклінічний і госпітальний, а та-
кож віддалений [276].

Як свідчать результати психологічного обстеження, діагностичний 
період є одним із найважчих для хворих [143]. Факт наявності ущільнення 
в молочній залозі викликає у хворих страх невизначеності свого стану: 
з одного боку – можливість небезпечного захворювання і побоювання як 
за власне життя, так і за долю близьких, особливо дітей, а з другого – стійка 
анозогнозія, яка нерідко призводить до того, що хворі довго не звертаються 
до лікаря [142, 339].

На діагностичному етапі найчастіше з'являється «реакція уникнення» 
і «реакція заперечення» хвороби, що формуються безпосередньо після ви-
явлення об'ємного утворення в молочній залозі [26, 67, 156]. В основі реакції 
уникнення є тривожно-фобічний синдром, тривалістю від 2 до 12 місяців. 
Клінічно розглянутий синдром проявляється як «феномен відкладання» 
[287], коли пацієнтки, навіть розуміючи можливість несприятливого роз-
витку хвороби, намагаються відкласти необхідність діагностичних заходів на 
невизначений термін, що призводить до запізнілого звернення до онколога.

Дослідження пізнавальної діяльності хворих на передопераційному етапі 
показало деяке зниження обсягу пам'яті, рівня опосередкованого запам'ято-
вування, ослаблення уваги і разом з тим збереження аналітико-синтетичної 
діяльності хворих, відсутність порушень розумової діяльності [142].

Інша картина спостерігається в післяопераційному періоді, коли відбу-
вається деяка дезактуалізація мотиву виживання, оскільки страх смерті, що 
домінував на діагностичному етапі, трансформується в надію на отримання 
позитивного результату від оперативного втручання [142, 339].

Післяопераційний етап характеризується зниженням інтенсивності 
тривоги і редукцією гострої депресивної симптоматики. У хворих з'являється 
надія на одужання, що суб'єктивно сприймається як «почуття полегшення». 
На катамнестичному етапі прояв психічних розладів залежить від варіанта 
перебігу патології і особистісних властивостей хворої [97, 339].

Водночас тільки після операції у хворих настає реальне усвідомлення 
важкості свого стану, насамперед наслідків операції. Відбувається усвідом-
лення невідповідності очікуваного та реального фізичного дефекту, форму-
ється відчуття соціальної неповноцінності, безнадійності, відчаю [142, 143].

Поліклінічний етап характеризується активним проведенням діа-
гностичних процедур, спрямованих на верифікацію діагнозу. За даними 
більшості авторів [3], для цього етапу характерний розвиток гострих афек-
тивно-шокових реакцій з панікою, тривогою, відчуттям жаху і катастрофи, 
що насувається. Вираженість афективно-шокових реакцій залежить від стадії 
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пухлинного процесу та може розвиватися як з переважанням психомотор-
ного збудження, так і з явищем субступору (рухова загальмованість, апатія, 
млявість, уповільнення мислення, розгубленість) [26, 156].

На віддаленому катамнестичному етапі показник тривоги знижується 
в 2 рази порівняно з до- та післяопераційним періодом і має тенденцію на-
ближення до норми, хоча і дещо перевищує її, що, ймовірно, пояснюється 
страхом рецидиву захворювання, появою метастазів. Показник депресії на 
цьому етапі наближається до норми [142]. Дослідження пізнавальної діяль-
ності хворих на цьому етапі продемонструвало працездатність, стійкість 
уваги хворих, досить високий обсяг пам'яті, хорошу активність, відсутність 
виснажливості і стомлюваності. У хворих і у віддалені терміни зберігаються 
стурбованість станом здоров'я, страх можливого рецидиву, метастазування, 
а також труднощі, пов'язані з частковою втратою працездатності.

За дослідженнями О. В. Строяновської (2003) [308], для успішної корекції 
негативних психоемоційних розладів на цьому етапі пріоритетне значення 
займає групова робота (для жінок, старших за 56 років) та спрямована на 
вільне висловлення й обговорення власних негативних почуттів, болю, страху 
з іншими членами групи, раціональне застосування свого вільного часу.

На етапі паліативного лікування, за дослідженнями Є. П. Комкової (2006) 
[122] найчастіше діагностуються депресивний, депресивно-іпохондричний, 
тривожно-депресивний, дисфоричний і апатичний синдроми. У клінічній 
структурі цих синдромів переважають виражені прояви астенізації орга-
нізму, зумовлені тривалим впливом поширеного пухлинного процесу на 
організм хворих.

У формуванні і розвитку нервово-психічних розладів у жінок, які страж-
дають від раку молочної залози, важливе значення мають конституційно-бі-
ологічні (спадкова обтяженість по онкологічному захворюванню, 63,03 % 
і алкогольної залежності, 13,72 %); соціальні фактори (ранній початок само-
стійного життя, 65,69 %; відносно низький матеріальний стан при високому 
соціальному статусі, 30,38 % і психогенний вплив (психічні травми в дитячому 
віці, 27,45 %, проблеми в сім'ї, 41,18 %, конфлікти на роботі, 14,7 %) [26].

Тяжкість нервово-психічних розладів у жінок, які хворіють на рак 
молочної залози, пов'язана з поширенням онкологічного процесу. На всіх 
стадіях достовірно переважали жінки з невротичними розладами (I стадія – 
77,27 %, II стадія – 56,9 %, III стадія – 12,12 %). На I і II стадіях, крім цього, 
діагностували донозологічні розлади – 22,73 % і 43,1 % відповідно. На III 
стадії зростала частка розладів особистості – 40,91 %. Виявлено достовірні 
залежності між стадією захворювання, соціальними аспектами життя жін-
ки і рівнем тривоги. Проведення психопрофілактичних і реабілітаційних 
заходів сприяють кращій психологічній і соціальній адаптації, що сприяє 
підвищенню якості життя жінок, які страждають на рак молочної залози [26].
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Жінки, що хворіють на рак молочної залози, мають підвищений ризик 
розвитку депресії, відчувають страх рецидиву, сексуальну дисфункцію, пору-
шення сну, когнітивні проблеми, втому і сексуальні проблеми [428, 526, 529].

Низка досліджень у галузі психоонкології свідчать про високу частоту 
виникнення тривожно-депресивного, іпохондричного, невротичного та 
інших психопатологічних синдромів у пацієнток з ПМЕС [25, 143, 156], що 
потребує застосування психокорекційних заходів.

Психологічна корекція стимулює формування розумного прийняття 
ролі хворого, а не приреченої людини і допомагає вибрати найбільш раціо-
нальну тактику поведінки щодо своєї хвороби, що впливає на ефективність 
всієї реабілітаційної програми і сприяє поліпшенню якості життя жінок 
з постмастектомічним синдромом [13, 14, 316].

Серед методів індивідуальної корекції найчастіше використовують 
особистісно-орієнтовані, когнітивні й сугестивні. Особистісно-орієнтовані 
і когнітивні методи психологічної корекції містять насамперед переконання. 
Ці методи застосовується щодо особистості, яка володіє високим рівнем 
інтелектуального розвитку і здатна самостійно впоратися зі стресом, пов'я-
заним з хворобою [296, 315, 316]. Сугестивна терапія передбачає усунення 
тілесних і психічних порушень за рахунок навіювання, що реалізується 
у формі гіпнозу та аутотренінгу [315, 316]; когнітивна терапія змінює пове-
дінку хворої шляхом усунення шкідливих внутрішніх настанов й створення 
позитивного внутрішнього діалогу з собою [384].

Реабілітація хворих є однією з основних медико-соціальних проблем, 
яка за останні роки отримала подальший розвиток і привертає увагу дедалі 
більшої кількості дослідників. Вказані чинники соціального характеру й 
особистісних особливостей хворого позитивно впливають на подальшу 
трудову реабілітацію. До них належать сприятливе, адекватне ставлення 
до хворих з боку суспільства, позитивне ставлення родини до реальної або 
можливої трудової діяльності хворого, а також використання значущих 
для хворого ціннісних орієнтацій, які сприяють поверненню хворого до 
професійної діяльності після лікування [149, 234, 309, 329].

Ефективна реабілітація онкологічного хворого повинна розглядатися 
як процес, що містить два основні моменти: 1) реабілітація на 
індивідуальному рівні, що припускає діагностику і корекцію власних 
неадекватних настанов хворого і 2) реабілітація на соціальному рівні, яка 
полягає в створенні сприятливих умов для успішної соціальної адаптації 
хворого і пов'язана з корекцією негативних настанов відносно хворого 
з боку суспільства [529].

Для зниження вираженості або ліквідації нервово-психічних розладів 
у онкологічних хворих на етапах спеціального та паліативного лікування 
необхідно застосовувати комплексну лікувально-реабілітаційну програму, що 
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містить психофармакотерапію і психотерапію. У дослідженнях Є. П. Комкової, 
Ю. А. Магарил та ін. (2009) [170] було показано, що їх застосування на етапі 
спеціального лікування сприяє ліквідації всіх психопатологічних розладів 
у 3,4 % хворих, значному поліпшенню психічного стану – у 9,3 % хворих, не-
значному поліпшенню – у 28,0 % хворих; у жінок, які отримували паліативну 
терапію, незначне поліпшення психічного стану визнали 90,2 % пацієнток.

Ці результати свідчать, що всі жінки, незалежно від виду та етапу ліку-
вання раку молочної залози, потребують надання диференційованих психо-
корекційних заходів для забезпечення вчасного та ефективного подолання 
негативних наслідків цього захворювання.

1.4. Якість життя жінок як інтегральний показник 
оцінювання ефективності лікування жінок, 
хворих на рак молочної залози

На сьогодні якість життя (ЯЖ) визнана одним з основних показників 
здоров'я населення, який розуміють як характеристику фізичної, психічної, 
духовної, емоційної і соціальної діяльності людини, що ґрунтується не 
лише на об'єктивних даних, але і на суб'єктивному сприйнятті самої лю-
дини різних аспектів її життя [36,163, 331]. В останні роки видано чимало 
публікацій, присвячених дослідженню якості життя жінок, хворих на РМЗ 
[164, 239, 374, 531, 532].

Основним інструментом вивчення якості життя є профілі (для оці-
нювання кожного компонента окремо) і опитувальники (для комплексної 
оцінки), які, своєю чергою, можуть бути загальними (оцінювати здоров'я 
в цілому) і спеціальними (для вивчення конкретних нозологій), і всі вони 
не оцінюють клінічну тяжкість захворювання, а відображають те, як хворий 
переносить свою хворобу [102, 427, 478].

Стандартна і об'єктивна оцінка якості життя, передусім, необхідна 
при проведенні багатоцентрових досліджень. На сьогодні запропоновано 
і використовується безліч загальних і спеціальних опитувальників, які 
допомагають визначити оцінку якості життя [173, 321, 343, 550, 585]. Най-
краще адаптована для хворих на рак молочної залози анкета EORTC QLQ 
(Quality of Life Questionnaire – Core 30 of European Organisation for research 
and Treatment of Cancer), яка використовується для дослідження фізичного 
і загального стану пацієнток у післяопераційному періоді [533, 538, 540] 
та FACT-B+4 (Functional Assessment of Cancer Therapy) [438]. Опитуваль-
ник FACT-B+4 складається із загальних запитань щодо лікування раку та 
додаткового модуля, що відображає симптоми, пов'язані з проведенням 
комплексного лікування раку молочної залози [438].
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У онкологічних хворих навіть паліативна реабілітація, в умовах про-
гресування та генералізації злоякісної пухлини, спрямована на поліпшення 
якості життя та зниження негативних психоемоційних симптомів, незва-
жаючи на несприятливий в цілому прогноз [170].

Сьогодні ЯЖ хворої людини надається особливе значення, оскільки 
важливо не лише досягти специфічного результату лікування, але й допо-
могти пацієнтові вести повноцінне життя, зберігати фізичну активність, 
душевний комфорт та можливість соціального функціонування [527].

Проблема вивчення якості життя, фізичної, соціальної та психологічної 
адаптації жінок після хірургічного лікування раку молочної залози стає 
тим гостріше, чим більше з'являється в них шансів на одужання у зв'язку 
з поліпшенням віддалених результатів лікування онкологічної патології 
[155, 571].

Навіть жінки з метастатичним раком молочної залози, які мають 
більше ніж 5 річну виживаність, також мають великі показники тривоги 
та депресії, відчувають смуток та побоювання щодо їхньої хвороби [536].

Якість життя жінок, молодших за 50 років, була знижена порівняно 
з відповідною популяцією літніх жінок за рахунок побоювання щодо пе-
редчасної менопаузи, збільшення ваги і відсутності фізичної активності, 
що відіграло певну роль у формуванні стресу після лікування [537, 539].

Соціальна реабілітація відіграє неабияку роль у поліпшенні ЯЖ хво-
рих [114, 149, 527]. Можливість повернутися на своє робоче місце значно 
поліпшує емоційний стан, стимулює духовні і фізичні сили. Тому не слід 
відмовляти онкологічному пацієнтові в збереженні робочого місця навіть 
після паліативного лікування. Повернення хворого до трудової діяльно-
сті після лікування є найважливішим результатом відновного лікування, 
служить одним з основних показників якості життя і свідчить про успішну 
адаптацію хворого до нових умов існування.

Таким чином, соціальна реабілітація онкологічного хворого повинна 
проводитися на двох рівнях – на рівні індивідуальному і на рівні соціальному, 
що необхідно для підвищення її ефективності та розширення можливостей 
соціальної адаптації [584].

Проблема поліпшення ЯЖ в онкологічних хворих особливо актуальна, 
оскільки розвиток тяжких ускладнень, спричинених як самим пухлинним 
процесом, так і методами його лікування, призводить до значних порушень 
фізичного, психоемоційного та соціального аспектів їх життя. Оцінка ЯЖ 
до і після медичного втручання дозволяє застосувати її як прогностичний 
фактор щодо подальшої стратегії [71].

Провідну роль у поліпшенні якості життя жінок більшість авторів 
бачать в профілактиці та лікуванні ранніх і пізніх ускладнень хірургічного 
лікування раку молочної залози [119, 328, 530, 535].



40

Операції за допомогою електрозварювання порівняно з традиційними 
методами значно поліпшують показники якості життя шляхом зменшення 
через 3 місяці після радикального лікування набряку руки з боку операції 
на 15,84 %, больвого синдрому – на 14,45 %, збільшення амплітуди руху 
в плечовому суглобі в 2,5 раза, зменшення в 5,3 раза втрати ваги і відчуття 
порушення фізичного здоров'я, потреби тривалий час перебувати в ліжку. 
Це пояснюється тим, що виконання електрохірургічної операції призводить 
до зменшення післяопераційних ускладнень, лімфореї, часу перебування під 
наркозом, прискорення строків загоєння рани [117].

Жінки, що мають лімфедему, відчувають певні фізичні та психоемоційні 
труднощі [367].

За даними I. Л. Несвольда, С. Д. Фосса, I. Холма (2010) [358]; I. Л. Не-
свольда, K. В. Рейнертсена, С. Д. Фосса та ін. (2011) [572], не тільки лім-
федема, біль, але й обмеження рухливості в плечовому суглобі тісно 
пов'язані з погіршенням якості життя, що потребує пильної уваги з боку 
реабілітолога.

Супутні патологічні захворювання, такі як бурсит, акроміально-ключич-
ний артрит, капсулит плечового суглоба є вагомими чинниками порушення 
функції верхньої кінцівки в жінок після мастектомії, а також є предикторами 
розвитку сильного болю в пацієнток та значного зниження якості життя. 
Правильна діагностика і своєчасне лікування патології плеча є необхідними 
факторами для поліпшення якості життя і зниження інвалідності в жінок, 
що пройшли хірургічне лікування [377].

Зокрема E. Дж. Янг, Б. Р. Кім, Х. I. Шин (2012) [583] відзначили залежність 
між порушенням функції верхньої кінцівки та загальною якістю життя. 
У жінок упродовж першого року після операції спостерігається зниження 
толерантності до фізичного навантаження, порушення функцій лімфатичної 
системи та амплітуди руху плечового суглоба, а також дисфункція сну, що є 
однією з основних проблем цього періоду.

Через 6 років після хірургічного лікування раку молочної залози понад 
60 % жінок відчували хоча б 1 або більше побічних ефектів проведеного лі-
кування. Частина жінок відчувають 3 або більше побічних ефектів, водночас 
близько 40 % за період від 1 до 6 років після проходження курсу реабілітації 
не відчували жодних побічних ефектів. Ці дані підтверджують розвиток 
міждисциплінарного підходу для лікування побічних ефектів у жінок, що 
пройшли радикальне лікування [521].

Наявність фіброміалгії в жінок після хірургічного лікування раку мо-
лочної залози за дослідженнями Н. Аккая, Н. С. Аталай, С. T. Селкук та ін. 
(2013) [441] негативно вплинула на якість життя хворих. Слід відзначити, 
що вчасне застосування адекватних засобів реабілітації може поліпшити 
функціональний стан і якість життя жінок.
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Рак спричиняє значне психологічне навантаження на жінку, з’являється 
почуття невизначеності щодо свого здоров'я і подальшого життя, а також 
низки проблем з прийняттям образу власного тіла. Це часто призводить до 
низької самооцінки, почуття збентеження, супроводжується симптомами 
апатії й відчуженості [142, 326, 527].

У дослідженнях M. A. Хейдари Горджи, З. Бузара, М. Хагхченаса та ін. 
(2012) [531] з’ясовано, що депресія має сильну негативну кореляцію з якістю 
життя у жінок, що пройшли радикальне лікування.

У багатьох онкологічних хворих розвиваються симптоми стресу, зане-
покоєння та нав'язливих думок, що призводять до зниження працездатності 
жінок і негативного впливу на якість життя [396, 524].

Рак молочної залози, за спостереженнями С. M. Бігатті, Л. Ф. Браун, 
Дж. Л. Стейнера та ін. (2011) [366], чинить не менший вплив на рівень стресу 
та проявів депресії в чоловіків, жінки яких перенесли хірургічне лікування.

Проведене дослідження Л. Ліу, Л. Фіорентіно, M. Рислінга та ін. (2013) 
[390] свідчить, що в пацієнток, які хворіють на рак молочної залози, до, під 
час та після проведення хіміотерапії спостерігаються значні порушення сну.

Згідно з дослідженнями, молоді жінки, які перенесли хірургічне втручан-
ня з приводу раку молочної залози, відчувають більше зниження фізичних, 
психологічних та соціальних аспектів якості життя порівняно з жінками 
похилого віку. З поліпшенням виживаності, реабілітація відіграє значну 
роль у безперервному лікуванні раку, особливо для молодих жінок, які 
потенційно мають набагато більше шансів реалізувати репродуктивне 
життя [534].

Потенційні довгострокові фізичні ефекти раку можуть містити біль, 
лімфедему, вторинний рак, втрату фертильності у зв'язку з передчасною 
менопаузою та раннім зниженням функції яєчників, сексуальні порушення 
[535, 579]. Серед потенційних психологічних ефектів є страх і неспокій щодо 
рецидиву раку, депресії і відчуття невпевненості та ізоляції.

Соціальні ефекти можуть мати зміни в міжособистісних відносинах, 
фінансові та страхові питання охорони здоров'я, труднощі повернення 
на роботу. Реабілітація заходів з вирішення цих питань може складатися 
з широкого спектра заходів, таких як фізіотерапія, психологічна підтримка, 
консультування та отримання інформації про подальше життя з побічними 
ефектами терапії, зміни в поведінці [398, 528].

Інтерес до можливої ролі фізичних вправ у підвищенні якості життя, 
скорочення ризику рецидивів та збільшення виживаності хворих на рак 
зростає. Фізична активність може підвищити сприятливий прогноз щодо 
біомаркерів раку, енергетичного балансу, а також на зменшення ризику 
серцево-судинних захворювань, які є однією з основних причин смерті для 
багатьох людей, що вижили після раку [512].
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У спостереженнях, проведених T. Саарто, Х. M. Пентінена, Х. Сіванена 
та ін. (2012) [404], виявлено тісний взаємозв'язок між поліпшенням якості 
життя та збільшенням фізичної активності жінок після проведеного опера-
тивного втручання близько одного року потому.

Надання фізичної та психологічної реабілітації жінкам упродовж року 
після завершення хірургічного лікування сприяло поліпшенню основних 
аспектів якості життя, незалежно від отримання ад'ювантної хіміотерапії. 
Водночас жінки, які отримували хіміотерапію, відчували більш серйозні 
і стійкі фізичні симптоми, які потребують окремої уваги при застосуванні 
фізичних вправ [511].

Десятитижневий цикл занять фізичними вправами двічі на тиждень, 
на думку A. Мехнерта, С. Вірса, Д. Ховальда (2011) [410], здатен вірогідно 
знизити відчуття тривоги та депресії, поліпшити сприйняття тіла та фізичну 
підготовку. Йога є цінним засобом у зменшенні стресу, підвищенні якості 
життя, а також допомагає виконувати повсякденні побутові обов'язки жінок 
[470, 471, 581].

Сексуальне функціонування є важливим елементом оцінювання якості 
життя жінок з ПМЕС. Серед основних засобів, що використовуються для 
вирішення сексуальних проблем, є психолого-педагогічні, серед них навчан-
ня навичок спілкування, проведення консультацій, гіпнозу, освітніх заходів 
щодо сексуальної терапії. Заходи проводяться як на індивідуальному, так 
і груповому рівнях (з партнерами) [459].

Результати дослідження психосексуального функціонування жінок 
встановили, що після радикальної мастектомії 57 % відчували себе прива-
бливими як сексуальні партнери, 48,5 % вагалися подивитися на себе оголену, 
а 37,9 % були збентежені в присутності своїх партнерів. Одним з факторів, 
який сприяє успішному сексуальному життю жінки, є її прийняття тіла 
і почуття привабливості [526].

За даними Health–Related Quality of Life погане фізичне і психічне функ-
ціонування було зареєстровано у 24,5 % і 10,1 % пацієнтів, що хворіють на 
рак відповідно, порівняно з 10,2 % і 5,9 % людей, які не хворіють (р <0,0001). 
Це потребує реалізації певних заходів у групах високого ризику, для поліп-
шення здоров'я хворих на популяційному рівні [485].

Значна кількість молодих жінок (у віці 50 років) за дослідженнями 
Б. Мієдема, Дж. Іслі (2012) [487], відчувають певні перешкоди для отримання 
реабілітаційної допомоги, через високу вартість послуг, брак часу через сі-
мейні обов'язки, відсутність підтримки для задоволення унікальних потреб 
у цій віковій групі.

Багато жінок з ранніми стадіями раку молочної залози обирають рекон-
струкцію молочних залоз після мастектомії з метою поліпшення фізичних 
і психологічних аспектів якості життя. Незважаючи на дедалі більший обсяг 
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літератури на задоволення естетичних результатів після реконструкції молоч-
ної залози та виконання органозбережного лікування існує мало досліджень, 
що розглядають процес відновлення організму після них [514, 537, 552, 590].

Отримані результати свідчать про те, що лікарі і реабілітологи повинні 
систематично проводити моніторинг психоемоційних порушень і якості 
життя жінок з постмастектомічним синдромом для своєчасного виявлення 
та підбору найдієвіших засобів для їх подолання.

1.5. Нормативно-правові аспекти надання реабілітаційної 
допомоги жінкам з постмастектомічним синдромом

Проблема боротьби з онкологічними захворюваннями займає провідне 
місце в системі охорони здоров’я України, що зумовлено високою вартістю 
їх лікування, несвоєчасною діагностикою, значною летальністю та інвалі-
дизацією [127, 259, 261].

Для реалізації державної політики в галузі онкології та задоволення 
потреб населення в спеціалізованій онкологічній допомозі створено відпо-
відне законодавчо-нормативне підґрунтя: «Державна програма "Онкологія" 
на 2002–2006 роки», затверджена Кабінетом Міністрів України від 29 березня 
2002 р. [259]; Закон України «Про затвердження Загальнодержавної програ-
ми боротьби з онкологічними захворюваннями на період до 2016 року», від 
23.12.2009 № 1794–VI [261]; накази Міністерства охорони здоров’я України 
«Про систему онкологічної допомоги населенню України» від 01.10.2013 
№ 845 [266] та «Про затвердження та впровадження медико-технологічних 
документів зі стандартизації медичної допомоги при раку молочної залози» 
від 30.06.2015 № 396 [168] та ін.

Актуалізацію питання реабілітації інвалідів також представлено від-
повідними законодавчо-нормативними документами: Законом України 
«Про реабілітацію інвалідів в Україні» від 06.10.2005, № 2961–IV [265], по-
становами Кабінету Міністрів України «Про затвердження Положення про 
індивідуальну програму реабілітації інваліда» від 23.05.2007 р., № 757 [263], 
«Про затвердження форм індивідуальної програми реабілітації інваліда, 
дитини-інваліда та Порядку їх складання» від 08.10.2007 р., № 623 [264], 
«Про затвердження Державної типової програми реабілітації інвалідів» від 
08.12.2006 р. (додаток № 6) [260].

У переліку реабілітаційних заходів, які надаються інвалідам, у тому числі 
з онкологічними захворюваннями, передбачено медичну реабілітацію, пси-
холого-педагогічну, фізичну, професійну, трудову, фізкультурно-спортивну, 
соціальну, освітні послуги, санаторно-курортне лікування, забезпечення 
протезно-ортопедичними виробами, що визначаються медико-соціальними 
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експертними комісіями та зазначаються в індивідуальній програмі реабілі-
тації інваліда [260, 263, 264].

Одним із важливих заходів для осіб з онкопатологією є розроблення 
клінічних протоколів надання їм спеціалізованої допомоги, що регламентує 
обсяг обстежень при диспансеризації хворих, схеми стандартного лікування 
залежно від стадії захворювання, перелік медикаментозного лікування, опе-
ративних втручань та променевої терапії, однак відсутні дані щодо надання 
фізичної, психологічної, медичної та інших видів реабілітації осіб різних 
нозологічних форм [168].

Для підвищення ефективності загальнодержавних заходів з профілак-
тики, лікування, моніторингу онкологічних захворювань, а також зниження 
летальності та інвалідизації від них було прийнято Закон України «Про 
затвердження Загальнодержавної програми боротьби з онкологічними 
захворюваннями на період до 2016 року», від 23.12.2009 № 1794–VI [261], 
в якому серед шляхів вирішення зазначених проблем запропоновано ство-
рення системи медичної, соціальної, психологічної та санаторно-курортної 
реабілітації хворих. Проте, визнаючи необхідність створення системи реабі-
літації онкологічних хворих, залишається не вирішеним питання кадрового 
забезпечення надання та фінансування реабілітаційних послуг, а також 
створення мережі спеціалізованих реабілітаційних центрів.

Аналізуючи діяльність держави у сфері реабілітації осіб онкологічно-
го профілю [259, 261, 266, 267], можна зазначити, що на сьогодні, на жаль, 
виявлено невідповідність нормативно-законодавчої бази України наявним 
реаліям реабілітації жінок, хворих на рак молочної залози. Практично не-
вирішеним залишається питання розроблення, практичної реалізації та 
ресурсної забезпеченості програм медичної, фізичної, трудової, психологічної 
та соціальної реабілітації хворих.

Актуальним залишається питання надання та організації онкологічної 
допомоги населенню, що запропонував С. А. Місяк [157, 158, 159], що перед-
бачало створення й організацію управління реабілітаційним центром для осіб 
означеної нозології, надання їм соціальної, медичної, трудової, паліативної 
реабілітації, забезпечення хоспісною допомогою. Практична реалізація 
такої концепції сприяє поліпшенню якості життя онкологічних хворих та 
їх інтеграції в суспільне життя.

Однак, незважаючи на наявні нормативно-правові документи, що фор-
мально передбачають створення системи медичної, фізичної, психологічної 
реабілітації хворих онкологічного профілю, на сьогодні виявлено відсутність 
упровадження фізичної реабілітації в концепцію лікувальних заходів осіб 
з онкологічною патологією.

Погоджуючись з думкою науковців [159, 320], для успішного вирішення 
проблеми реабілітації хворих онкологічного профілю потрібно вдоско-



45

налювати наявну законодавчо-нормативну та матеріально-технічну базу, 
упроваджувати мультидисциплінарний підхід із залученням широкого кола 
спеціалістів, стимулювати проведення наукового пошуку у сфері фізичної 
реабілітації, підвищувати рівень обізнаності жінок про наслідки проведе-
ного лікування та їх запобігання, створювати загальнодержавні стандарти 
надання реабілітаційних послуг, реформувати систему фінансування ліку-
вання та реабілітації хворих, що сприятиме підвищенню їх якості життя та 
залученню до суспільної сфери.

Таким чином, варіативність постмастектомічного синдрому детермі-
нує актуальність проблеми індивідуалізації фізичної реабілітації жінок на 
всіх етапах відновлення і подальше її вивчення. Водночас, попри наявність 
дискретних програм фізичної реабілітації пацієнток з ПМЕС, відзначається 
відсутність урахування рівня функціональних можливостей серцево-судинної 
системи жінок, типу ставлення до хвороби, індивідуальної прихильності до 
вибору особистісно-орієнтованих програм, диференціації режимів рухової 
активності відповідно до функціонального стану пацієнток та їх індивідуаль-
них реакцій на програму в цілому, а також чинників спрямованості засобів 
реабілітаційного процесу [216]. Залишаються невизначеними кількісні та 
якісні параметри функціонального, психоемоційного стану та якості життя 
жінок з різними рівнями функціонального стану серцево-судинної системи 
та типами ставлення до хвороби.
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РОЗДІЛ 2
РЕАБІЛІТАЦІЙНИЙ ПОТЕНЦІАЛ ЖІНОК 
З ПОСТМАСТЕКТОМІЧНИМ СИНДРОМОМ 
НА РІЗНИХ ЕТАПАХ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

2.1. Функціональний, психоемоційний стан 
та якість життя жінок з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації

Невід’ємною складовою успішної реалізації фізичної реабілітації жінок 
з постмастектомічним синдромом є визначення реабілітаційного потенціалу 
пацієнтки, що дозволить надалі здійснити диференційований підхід у доборі 
засобів, методів та форм реабілітації. Реабілітаційний потенціал – це комп-
лекс психологічних, соціальних, фізіологічних та біологічних характеристик 
пацієнта, а також впливу факторів соціального середовища, що дають змогу 
реалізувати його потенційні здатності до реабілітації [262].

Оцінювання реабілітаційного потенціалу є відправною точкою в побудові 
програм фізичної реабілітації, адже резервні та компенсаторні можливості 
функціональних систем жінки з ПМЕС індивідуальні.

Для визначення реабілітаційного потенціалу були використані такі ем-
піричні методи дослідження: визначення тривоги та депресії за Шпитальною 
шкалою (HADS) [598], якості життя – за стандартизованим опитувальником 
FACT-B+4 [438], типу ставлення до хвороби – за особистісним опитувальником 
інституту ім. В. М. Бехтєрєва [272]; інструментальні методики: комп’ютерна 
спірографія (для визначення функції зовнішнього дихання), аналіз варіабель-
ності серцевого ритму (для визначення стану вегетативної нервової системи) 
[64, 258, 332, 333], реографія (для оцінювання показників центральної гемо-
динаміки), тонометрія, гоніометрія (для оцінювання рухливості плечового 
суглоба), динамометрія (для визначення сили м’язів-згиначів кисті), тестування 
чутливості (больової та тактильної в ділянках верхньої кінцівки та плечового 
пояса) [23], антропометрія (оцінювання екскурсії грудної клітки, різниць обводів 
сегментів верхньої кінцівки для визначення лімфостазу), оцінювання болю за 
опитувальником Мак-Гілла, шкалою вербальних оцінок та візуально-анало-
говою шкалою [238]; функціональні: проби Штанге та Генча (для визначення 
стійкості до гіпоксії та гіперкапнії), індекс Скібінського (для оцінювання 
резервів кардіореспіраторної системи). Отримані емпіричні дані обробляли 
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за методами математичної статистики, шляхом використання кореляційного, 
регресійного, факторного аналізу, параметричних та непараметричних методів 
оцінювання статистичних гіпотез [33, 72, 152]. Рівень надійності було прийнято 
не більше ніж p≤0,05 за умови заданого числа ступенів свободи. Отримані 
результати було внесено до картки реабілітаційного обстеження (додаток А)

На стаціонарному етапі реабілітації в констатувальному експерименті 
взяло участь 50 пацієнток з ранніми ознаками постмастектомічного синдрому. 
До дослідження залучалися жінки з I, II-а та II-б стадіями пухлинного процесу, 
середній вік досліджуваних – 58,21±0,84 року.

Для визначення особливостей функціонального стану системи зовнішнього 
дихання, серцево-судинної та вегетативної, а також опорно-рухового апарату 
було застосовано сучасні об’єктивні інструментальні методи дослідження. На 
підставі отриманих експериментальних даних [44, 47, 52, 175, 181, 182, 182, 185, 
208, 215, 222, 223, 224] були сформульовані положення, що склали підґрунтя, 
сутність і функціональне призначення структурних складових концепції 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом.

Дослідження системи зовнішнього дихання проводили за допомогою 
комп’ютерної спірографії. Наявність оперативного втручання та післяопера-
ційної рани на грудній клітці провокує порушення з боку дихальної системи. 
Більшість досліджуваних показників функціонального стану системи зовніш-
нього дихання в обстежених жінок (табл. 2.1) були зниженими або перебували 
в межах норми чи умовної норми.

Водночас середні значення життєвої ємності легень (ЖЄЛ), форсованої 
життєвої ємності легень (ФЖЄЛ) та об’єму форсованого видиху за першу 
секунду (ОФВ1) у відсотках до належних величин в обстежуваних жінок пере-
бували в умовній нормі. У межах норми та легкому зниженні показники ЖЄЛ 
були у 24 % обстежуваних; умовну норму, дуже легке зниження та помірне 
зниження виявлено відповідно у 20 %, 22 % та 10 % жінок.

Детальний аналіз результатів дослідження ФЖЄЛ виявив, що у 22 % 
жінок значення ФЖЄЛ були в нормі, у 48 % – в умовній нормі, у 24 % – у дуже 
легкому зниженні; у 6 % – у легкому зниженні.

Середні показники пікової об’ємної швидкості (ПОШ) в обстежуваних 
груп жінок з ПМЕС на стаціонарному етапі реабілітації перебували в легкому 
зниженні. Зокрема, у межах норми він був лише у 10 % жінок; в умовній нормі – 
у 12 %; у дуже легкому зниженні – у 22 %; в легкому – у 38 %; в помірному – у 18 %.

Показник миттєвої об’ємної швидкості проходження повітря на ділянці 
великих бронхів (МОШ25), миттєвої об’ємної швидкості проходження повітря 
на ділянці середніх бронхів (МОШ50) були в дуже легкому зниженні та в нормі 
відповідно в жінок з ПМЕС. Значення хвилинного об’єму дихання (ХОД) було 
вищим від належного рівня в пацієнток, що характеризує менш економні 
можливості системи зовнішнього дихання.
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Таблиця 2.1
Функціональний стан системи зовнішнього дихання 

жінок з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Показники, од. вимірювання M±m

ЖЄЛ, л
факт. 2,55±0,04
% від належ. 78,36±1,68

ФЖЄЛ, л
факт. 2,49±0,02
% від належ. 80,40±1,10

ОФВ1, л
факт. 2,20±0,04
% від належ. 85,38±1,92

ПОШ, л/с
факт. 3,80±0,10
% від належ. 62,92±1,81

МОШ25, л/с
факт. 3,51±0,10
% від належ. 65,38±1,98

МОШ50, л/с
факт. 3,49±0,09
% від належ. 92,36±2,55

ХОД, л/хв
факт. 8,46±0,26
% від належ. 135,62±4,47

РОвд, л 1,00±0,05
РОвид, л 0,92±0,07
МВЛ, л/хв 64,70±2,46

Оперативне втручання на грудній клітці неминуче супроводжується 
частковим або повним видаленням значної частини жирової підшкірної 
клітковини, лімфатичних та кровоносних судин, що може негативно впли-
нути на стан серцево-судинної системи.

За результатами аналізу функціонального стану серцево-судинної систе-
ми, що проводився за допомогою реографії, було встановлено, що більшість 
показників центральної гемодинаміки були зниженими, окрім загального 
(ЗПО) та питомого (ППО) опору судин, що були значно вищими за норму 
(табл. 2.2).

При аналізі результатів, отриманих у ході реографічного дослідження, 
виявлено, що в пацієнток з постмастектомічним синдромом спостерігається 
зниження скорочувальної здатності міокарда. Установлено, що показник 
ударного об’єму (УО) був значно зниженим та становив 69,12±2,07 % від 
належних значень. Аналогічна тенденція прослідковувалася і з ударним 
індексом (УІ), хвилинним об’ємом крові (ХОК) та серцевим індексом (СІ).
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Таблиця 2.2
Функціональний стан серцево-судинної системи жінок 

з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Показник, од. вимірювання M±m
УО,
мл

факт. 45,76±1,46
% від належ. 69,12±2,07

УІ, мл/м2 25,18±0,77
ХОК, л/хв 3,25±0,09
СІ, л/хв·м² 1,79±0,05
ЗПО
дин·с/см5

факт. 2205,88±73,43
% від належ. 142,56±4,31

ППО, дин·с·м2/см5 3981,34±120,86

РЛШ, кг·м
факт. 3,97±0,11
% від належ. 70,84±2,20

ПЛШ,
Вт

факт. 1,96±0,05
% від належ. 70,90±1,95

На підставі вихідних значень серцевого індексу (СІ) та загального пе-
риферичного опору судин (ЗПО) серед досліджуваних груп жінок було 
виявлено такі типи регуляції кровообігу [116]: гіпокінетичний (СІ<2,2 л/
хв·м²; ЗПО>1900 дин·с/см5) – 80 % жінок; нормокінетичний (СІ був в межах 
2,2–3,7 л/хв·м²; ЗПО – 1100–1900 дин·с/см5) – у 16 % та еукінетичний (СІ – 
2,2–3,7 л/хв·м²; ЗПО>1900 дин·с/см5) – лише у 4 % пацієнток.

Загальний та питомий периферичний опори судин були значно вищими 
за норму в жінок з ПМЕС та становили відповідно 2205,88±73,43 дин·с/см5 і 
3981,34±120,86 дин·с·м2/см5, що є несприятливим прогностичним фактором 
щодо підвищення рівня артеріального тиску.

Робота (РЛШ) та потужність (ПЛШ) лівого шлуночка також була зменше-
на від належних значень в жінок з ПМЕС та становила відповідно 70,84±2,20 % 
і 70,90±1,95 %.

Порівняння показників роботи кардіореспіраторної системи в жінок 
з ПМЕС подано в табл. 2.3.

Проведені дихальні проби Штанге та Генча дають змогу оцінити стій-
кість організму жінок до змішаної гіперкапнії і гіпоксії та відзеркалюють 
загальний стан кисневотранспортних систем організму під час затримання 
дихання на фазі глибокого вдиху чи видиху. Отримані середні показники за 
цими пробами свідчать про зниження часу затримки відносно норми як на 
вдиху, так і на видиху, що зумовлено меншою резистентністю дихального 
центру до гіпоксії та зниженими адаптаційними можливостями системи 
зовнішнього дихання в жінок з ПМЕС.
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Таблиця 2.3
Функціональний стан кардіореспіраторної системи 

в жінок з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Показник, од. вимірювання M±m
Проба Штанге, с 37,08±0,97
Проба Генча, с 20,64±0,40
Індекс Скібінського, бали 13,47±0,59
Екскурсія грудної клітки, см 3,34±0,13

Розрахунок стандартизованого індексу Скібінського проводили з ме-
тою оцінювання функціонального стану системи зовнішнього дихання, 
її стійкості до гіпоксії та рівня узгодженості функціонування з системою 
кровообігу. За результатами аналізу середніх значень індексу Скібінського 
було встановлено наявність задовільного стану кардіореспіраторної системи. 
Згідно з детальним аналізом індексу Скібінського виявлено, що 26 % жінок 
мали незадовільний стан, 74 % – задовільний.

Екскурсія грудної клітки була дещо меншою за норму, що може бути 
пов’язано з наявністю щадного типу дихання унаслідок проведення опера-
тивного втручання.

Дослідження параметрів варіабельності серцевого ритму (ВСР) прово-
дилося для визначення та оцінювання адаптивно-регуляторних можливостей 
організму, адже ВСР визнана одним з найбільш інформативних неінвазивних 
методів, що свідчать про порушення адаптації [5, 258, 333].

Аналіз ВРС дозволяє отримати цінну інформацію про функціональний 
стан жінок після оперативного втручання і залежно від його рівня своєчас-
но вносити корективи в реабілітаційний процес. Дослідження параметрів 
ВСР відбувалося за допомогою часових та частотних методів. Комплексне 
оцінювання варіабельності серцевого ритму передбачала обчислення по-
казника активності регуляторних систем, що дозволяє диференціювати 
різні ступені напруження регуляторних систем і оцінювати адаптаційній 
потенціал організму [108]. За даними аналізу варіабельності серцевого рит-
му, у жінок з постмастектомічним синдромом (табл. 2.4) було виявлено, що 
на тлі загального зниження вегетативного тонусу спостерігалося відносне 
переважання симпатичної регуляції, про що свідчили достовірно високі 
цифри стрес-індексу (Sі) та амплітуди моди (Aмo) – 671,46±29,08 у. о. та 
75,66±1,85 % відповідно.

Аналіз показника активності регуляторних систем (ПАРС) свідчить, 
що помірне функціональне напруження регуляторних систем спостеріга-
лося лише у 4 % жінок, виражене функціональне напруження – у 20 %; різко 
виражене функціональне напруження – 76 % пацієнток з ПМЕС.
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Таблиця 2.4
Варіабельність серцевого ритму в жінок з постмастектомічним 

синдромом на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Показник, од. вимірювання M±m
SDNN, мс 17,04±0,68
RMSSD, мс 11,14±0,59
TP, мс² 297,72±25,30
VLF, мс² 108,70±12,21
LF, мс² 111,82±15,96
HF, мс² 71,34±7,14
LF/HF, у. о. 2,04±0,26
IC, у. о. 4,39±0,54
Aмo,% 75,66±1,85
Si, у. о. 671,46±29,08
ПАРС у. о. 6,97±0,16
VLF,% 39,23±2,89
LF,% 33,57±2,55
HF,% 27,18±2,36

За середнім показником значення ПАРС розцінювалося як різко ви-
ражене функціональне напруження, що характеризується незадовільною 
адаптацією з різким зниженням функціональних можливостей організму, 
недостатністю функціональних резервів та виснаженням життєвих сил. 
Такий стан регуляторних систем не здатен забезпечити адекватну реакцію 
організму на вплив факторів навколишнього середовища.

Аналізом спектральних показників у досліджуваних групах було виявлено 
зниження сумарної потужності спектра (TP) порівняно із середньостатис-
тичними даними, однак зміни для різних спектральних компонентів були 
неоднаковими. Структура варіабельності серцевого ритму характеризувалася 
відсутністю балансів відділів вегетативної нервової системи та стабілізацією 
регуляції з переходом її з рефлекторного рівня на більш низький – гумораль-
но-метаболічний, який не здатний швидко забезпечувати гомеостаз [22, 258].

Найнижчі значення серед загальної потужності нейрогуморальної 
регуляції здобув високочастотний компонент спектра (HF), що становив 
71,34±7,14 мс² та свідчить про низький внесок парасимпатичної ланки в за-
гальну модуляцію серцевого ритму.

Водночас спостерігалося превалювання симпатичної ланки регуляції, 
про що свідчили відносно високі значення низькочастотного компонента 
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спектра (LF) – 111,82±15,96 мс². Це вказує на те, що організм працює в умовах 
внутрішнього стресового напруження та надалі може призвести до форму-
вання органічних порушень.

Окрім того, на наявність симпатикотонії свідчили високі значення 
симпато-вагального індексу, середні значення якого розцінювалися як гі-
персимпатикотонія – 4,39±0,54 у. о.

Для визначення величини набряку, який є одним з найпоширеніших 
симптомів постмастектомічного синдрому, ми проводили антропометричні 
вимірювання, що передбачали визначення довжини обводових розмірів на 
рівні верхньої третини плеча, передпліччя і кисті оперованої та неоперованої 
сторони з подальшим обчисленням різниці між ними (табл. 2.5).

Таблиця 2.5
Різниці обводових розмірів різних сегментів верхньої кінцівки 

в жінок з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Показник, од. вимірювання M±m

Плече, см 2,42±0,12

Передпліччя, см 1,86±0,12

Кисть, см 1,25±0,09

Отримані показники дозволяють констатувати, що у всіх пацієнток 
обводові розміри окремих сегментів на оперованій стороні відрізняються 
від неоперованої, що свідчить про наявність раннього післяопераційного 
набряку. Під час вимірювання найчіткіші зміни були відзначені в різниці 
обводових розмірів на рівні плеча порівняно з неоперованою стороною – 
2,42±0,12 см (р<0,05). Найменша різниця була зафіксована між оперованою та 
неоперованою кінцівками на рівні кисті, різниця яких становила 1,25±0,09 см 
у жінок з ПМЕС. Результати розподілу жінок за ступенями набряку подано 
на рис. 2.1.

За результатами аналізу даних, представлених на рис. 2.1 видно, що 
помітних різниць в обводах плеча (I ступінь) не вдалося зафіксувати лише 
у 12 % жінок. У решти пацієнток величина набряку досягала II та III ступеня. 
У 42 % досліджуваних набряк був м’яким, шкіра „бралася в складку”, обвід 
плеча оперованої кінцівки перевищував неоперовану на 2 см (II ступінь). 
Третій ступінь набряку спостерігався майже у половини жінок, про що свід-
чило переважання обводу плеча на оперованій кінцівки на 2–4 см, набряк 
мав постійний характер і твердішу консистенцію, шкіра насилу „бралася 
в складку”.
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Рис. 2.1. Розподіл жінок з постмастектомічним синдромом на стаціонарному 
етапі реабілітації залежно від ступеня набряку

Результати вимірювання активної амплітуди руху в плечовому суглобі 
у хворих з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілі-
тації подано в табл. 2.6.

Таблиця 2.6
Амплітуда руху в плечовому суглобі (M±m) оперованої

та неоперованої сторони в жінок з ПМЕС
на стаціонарному етапі реабілітації (n=50), градуси

Показник
M±m

p Норма
оперована неоперована

Згинання 41,12±1,61 173,42±0,91 <0,001 180
Розгинання 25,32±1,08 56,70±0,62 <0,001 60
Відведення 38,04±1,18 174,26±0,83 <0,001 180
Внутрішня ротація 36,44±1,44 61,24±0,82 <0,001 70
Зовнішня ротація 37,04±1,24 82,34±0,73 <0,001 90

Примітки: р – рівень значущості при порівнянні оперованої
та неоперованої сторони у жінок з ПМЕС.

Після порівняння вихідних середніх показників активної амплітуди руху 
в плечовому суглобі на оперованій стороні в жінок з ПМЕС визначено, що 
вони істотно відрізнялися від неоперованої за всіма напрямами руху (р<0,001). 
Так, показники згинання на оперованій стороні становили 22,84±0,89 % від 
норми, розгинання – 42,20±1,80 %, відведення – 21,13±0,66 %, внутрішньої 
ротації – 52,05±2,05 %, зовнішньої ротації – 41,15±1,38 %.

При вимірюванні середніх показників амплітуди руху згинання в жінок 
з ПМЕС було виявлено, що на оперованій стороні вона на 132,30 градуса мен-
ша, ніж на неоперованій (р<0,001), розгинання – на 31,38 градуса (р<0,001), 
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відведення – на 136,22 градуса (р<0,001), внутрішньої ротації – на 24,80 градуса 
(р<0,001), зовнішньої ротації – на 45,30 градуса (р<0,001).

Результати дослідження кистевої динамометрії в жінок з ПМЕС на 
стаціонарному етапі реабілітації в табл. 2.7.

Таблиця 2.7
Динамометрія кисті оперованої та неоперованої сторони 

у жінок з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Показник, од. вимірювання
M±m

p
оперована неоперована

Сила м’язів-згиначів кисті, кг 18,60±0,58 22,00±0,63 <0,001
Силовий індекс,% 22,62±0,74 26,82±0,87 <0,001

Примітка: р – рівень значущості при порівнянні оперованої 
та неоперованої сторони у жінок з ПМЕС.

У результаті вимірювання кистевої динамометрії було виявлено, що 
унаслідок оперативного втручання відбувається зниження сили м’язів кін-
цівки з оперованої сторони в жінок з ПМЕС. Порівнянням оперованої 
і неоперованої сторони було встановлено достовірні відмінності, зокрема 
різниця сили згиначів кисті становила 3,40 кг (р<0,001), силового індексу – 
4,20 % (р<0,001).

Унаслідок проведення комплексного лікування раку молочної залози 
є небезпека травмування плечового сплетіння, що провокує порушення 
чутливості відповідних зон інервації верхньої кінцівки та плечового пояса 
[169, 306]. Для виявлення зазначених наслідків лікування було проведено 
тестування чутливості, результати якої подано в табл. 2.8.

За результатами тестування больової чутливості на неоперованій сто-
роні не було виявлено її порушення в жінок з ПМЕС. Водночас найбільші 
порушення спостерігалися на оперованій стороні в нижній частині тра-
пецієподібного м’яза, під пахвою та в зоні триголового м’яза, середній бал 
тестування яких був меншим порівняно з неоперованою стороною на 0,98, 
1,26 та 1,20 бала відповідно (р<0,001).

Дещо менші вірогідні значення порівняно з неоперованою стороною 
спостерігалися в ділянці верхньої частини трапецієподібного, великого груд-
ного та дельтоподібного м’язів на 0,38 (р<0,05), 0,54 (р<0,001), 0,36 (р<0,05) 
бала відповідно.

Повну відсутність больової чутливості в ділянці нижньої частини тра-
пецієподібного м’яза було зазначено у 16 % жінок з ПМЕС, триголового 
м’яза – у 32 %, під пахвою – у 34 % пацієнток. Часткове порушення в ділянці 
нижньої частини трапецієподібного м’яза спостерігалося у 68 % жінок, триго-
лового м’яза – у 58 %, під пахвою – у 58 % пацієнток. Результати дослідження 
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тактильної чутливості оперованої та неоперованої сторони показали, що 
найсуттєвіші порушення тактильної чутливості на оперованій стороні також 
спостерігалися саме в ділянці нижньої частини трапецієподібного м’яза, 
триголового м’яза та під пахвою, середні значення яких були меншими порів-
няно з неоперованою на 0,92 (р<0,001), 1,06 (р<0,001) та 1,28 бала (р<0,001).

Таблиця 2.8
Больова та тактильна чутливість з боку оперованої 

та неоперованої сторони верхньої кінцівки (M±m) у жінок з ПМЕС 
на стаціонарному етапі реабілітації (n=50), бали

Зони чутливості
Больова чутливість Тактильна чутливість

оперована неоперована оперована неоперована
Верхня частина 
трапецієподібного м'яза 1,62±0,08*** 2,00 1,70±0,06*** 2,00

Нижня частина 
трапецієподібного м'яза 1,02±0,09*** 2,00 1,08±0,09*** 2,00

Великий грудний м'яз 1,46±0,09*** 2,00 1,46±0,08*** 2,00
Під пахвою 0,74±0,08*** 2,00 0,72±0,08*** 2,00
Дельтоподібний м'яз 1,64±0,07*** 2,00 1,54±0,08*** 2,00
Двоголовий м'яз 1,70±0,07*** 2,00 1,62±0,08*** 2,00
Триголовий м'яз 0,80±0,09*** 2,00 0,94±0,10*** 2,00
Передпліччя 1,66±0,08*** 2,00 1,72±0,07*** 2,00
Кисть 1,98±0,02 2,00 1,96±0,02 2,00
Фаланги пальців 1,98±0,02 2,00 1,98±0,02 2,00
Сума балів 14,60±0,39*** 20,00 14,72±0,36*** 20,00

Примітка: *** – р<0,001 при порівнянні оперованої та неоперованої сторони у жінок з ПМЕС.

Детальний аналіз чутливості в окремих зонах інервації виявив, що 
часткове порушення тактильної чутливості в ділянці великого грудного 
м’яза було відзначено у 40 % жінок, дельтоподібного – 32 %, двоголового – 
28 % та 30 % відповідно.

Повна відсутність тактильної чутливості під пахвою спостерігалася 
у 34 % пацієнток, у зоні триголового м’яза – у 28 %, лопатки – у 18 %, верхньої 
частини трапецієподібного м’яза – у 30 %.

Для максимальної об’єктивізації вираженості болю в жінок з постмастек-
томічним синдромом ми використовували візуально-аналогову шкалу (ВАШ) 
та больовим опитувальником Мак-Гілла (для отримання рангового індексу 
болю, числа слів-дескрипторів болю, оцінювання інтенсивності болю на момент 
дослідження). Результати дослідження інтенсивності болю за опитувальником 
Мак-Гілла до проведення реабілітації подано в табл. 2.9.
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Таблиця 2.9
Характеристика інтенсивності болю за опитувальником Мак-Гілла 
та ВАШ у жінок з ПМЕС на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Показники болю M±m
Сенсорна складова, бали 2,72±0,11
Афективна складова, бали 1,84±0,10
Індекс кількості дескрипторів, у. о. 5,66±0,22
Ранговий індекс болю, у. о. 14,22±0,56
ВАШ, бали 6,72±0,15

За результатами табл. 2.9 видно, що за сенсорною складовою жінки обох 
груп обрали близько трьох слів-дескрипторів (з 13 можливих), якими, на 
їхню думку, можна було б описати характер больового синдрому (гострий, 
тупий, пекучий, ріжучий, стискаючий).

За афективною шкалою пацієнтки з ПМЕС обрали близько двох слів-де-
скрипторів (з 6 можливих). Таке помірно виражене підвищення емоціональної 
оцінки може свідчити про виражений психосоматичний компонент скарг 
у жінок з постмастектомічним синдромом.

Індекс кількості дескрипторів становив 5,66±0,22 у. о. (з 20-ти можли-
вих) та свідчить про загальну кількість слів, яка була обрана пацієнтками. 
Ранговий індекс болю дорівнював 14,22±0,56 у. о. (з 72 можливих), що відо-
бражає суму порядкових номерів дескрипторів у кожній шкалі залежно від 
характеру та вираженості болю.

Результати оцінки болю за візуально-аналоговою шкалою свідчать про 
наявність вираженого болю, середні значення якого становили 6,72±0,15 бала. 
Детальний аналіз відповідей пацієнток за евалюативною шкалою свідчить, 
що помірний біль відчували лише 6 % досліджуваних жінок, сильний – 48 %, 
найсильніший – 38 %, нестерпний – 8 % пацієнток.

Для оцінювання наявності та вираженості тривоги і депресії в жінок 
з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації ми 
застосовували Шпитальну шкалу тривоги та депресії, результати якої по-
дано в табл. 2.10.

Таблиця 2.10
Показники тривоги та депресії в жінок з постмастектомічним 

синдромом на стаціонарному етапі реабілітації (n=50), бали

Показник M±m

Тривога 12,68±0,48

Депресія 9,62±0,45
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Аналіз середніх показників за Шпитальною шкалою засвідчив, що в жінок 
з ПМЕС спостерігалася клінічно виражена тривога та субклінічна депресія, 
значення яких становлять відповідно 12,68±0,48 бала та 9,62±0,45 бала.

Детальний аналіз показників Шпитальної шкали в жінок з постмастек-
томічним синдромом, що субклінічні прояви тривоги спостерігалися у 16 %, 
депресії – у 44 % пацієнток. Клінічні прояви тривоги було зафіксовано у 82 % 
респондентів, депресії – у 36 % жінок.

Детальний аналіз відповідей на твердження «Я відчуваю напруження» 
свідчить про часте виникнення її у 60 %, водночас постійне відчуття її було 
зафіксовано у 24 % пацієнток.

Виникнення час від часу та постійне перебування тривожних думок 
відзначалося у 54 % та 18 % відповідно. Під час аналізу твердження «Я можу 
сісти і розслабитися» відповіли напевно 32 % жінок, інколи – 52 %, зовсім не 
можу – 14 % пацієнток.

Без сумніву відчували непосидючість 10 % жінок, лише до певної міри – 
43 %, зовсім не відчували лише 8 % пацієнток. Аналіз відповідей респондентів 
на твердження «Те, що мені приносило задоволення, і зараз викликає в мене 
такі відчуття» показав, що однозначно з ним погодилося лише 6 % жінок, 
частково – 48 % пацієнток.

Погодилися з твердженням «Я здатна розсміятися і побачити смішне 
в певних речах» лише 8 % респондентів, не погодилися – 10 % жінок. От-
римати задоволення від хорошої книги, радіо або телепрограм здатні 44 % 
жінок, частково погодилися з цим твердженням – 42 %, не погодилися – 14 % 
респондентів.

Для оцінювання якості життя жінок з постмастектомічним синдромом 
ми використовували стандартизований опитувальник FACT-B+4, який дає 
змогу оцінити якість життя за субшкалами фізичного, соціального/сімейного, 
емоційного, функціонального станів та спеціального модуля раку молочної 
залози, результати яких подано в табл. 2.11.

Таблиця 2.11
Якість життя у жінок з ПМЕС 

на стаціонарному етапі реабілітації (n=50), бали

Показник M±m Норма
Фізичний стан 12,02±0,67 28
Соціальне/ сімейне благополуччя 16,08±0,55 28
Емоційний стан 10,82±0,48 24
Функціональний стан 11,56±0,50 28
Субшкала молочної залози 17,76±0,73 36
Субшкала порушення роботи руки 7,82±0,47 20
Всього 76,06±1,52 164
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Більшість досліджуваних аспектів якості життя були вдвічі нижчі за нор-
му, зокрема середні значення за показником фізичного стану були меншими 
за норму на 15,98 бала; соціального/сімейного – на 11,92 бала; емоційного – на 
13,18 бала; функціонального – на 16,44 бала; субшкали молочної залози – на 
18,24 бала; порушення роботи руки – на 12,18 бала.

Аналізуючи відповіді на твердження: «У мене спостерігається нестача 
енергії» в субшкалі фізичного стану було з’ясовано, що лише 10 % респон-
дентів трохи скаржилися на брак енергії, 38 % жінок деякою мірою відчували 
нестачу енергії.

Відсутність больових відчуттів не було відзначено у жодної з пацієнток, 
водночас трохи відчували біль 18 % жінок, деякою мірою – 44 %, достатньо – 
32 %. У всіх досліджуваних пацієнток було відзначено наявність побічних 
ефектів терапії, які були достатньо вираженими у 38 % респондентів, решта – 
трохи чи деякою мірою відчували їх.

Наявність поганого самопочуття різного ступеня вираженості також 
було відзначено в пацієнток з ПМЕС. Повну відсутність задоволеності від 
статевого життя зазначили 16 % респондентів; трохи задоволеними були 
52 % жінок і лише 10 % жінок все влаштовувало.

Оцінюючи результати анкетування в субшкалі «Соціальне/сімейне бла-
гополуччя» було показано, що пацієнтки відчувають на собі підтримку друзів, 
сім’ї та другої половинки, водночас достатню підтримку друзів відчувають 36 %, 
сім’ї – 47 % жінок. За результатами аналізу відповідей у субшкалі «Емоційний 
стан» було виявлено, що жінки з ПМЕС 100 % скаржаться на наявність суму, нер-
вового збудження та побоювання щодо можливості погіршення стану здоров’я 
різного ступеня вираженості. Зокрема, трохи відчувають нервове напруження 
лише 12 % жінок, деякою мірою – 54 % пацієнтів, достатнє – 34 % респондентів.

Здатність трохи отримувати насолоду від життя спроможні 42 % жінок, 
деякою мірою – 52 % респондентів, решта здатні достатньо отримувати наслоду. 
Відсутність доброго сну зазначили 12 % жінок, легке порушення сну – у 28 %, 
деякою мірою добрий сон спостерігався у 52 %, достатньо добрий – лише 
у 8 % респондентів.

За результатами аналізу відповідей за специфічним модулем раку молоч-
ної залози було виявлено, що 20 % респондентів скаржаться на наявність дуже 
сильного болю в руці з оперованої сторони, незначного – лише у 12 % жінок.

Легке відчуття скованості з оперованої сторони було відзначено у 14 % 
жінок, середнє – у 36 %, сильне – у 38 %, дуже сильне – у 12 %. Достатньо сильне 
оніміння в руці з оперованої сторони було зазначене у 52 % респондентів, 
дуже сильне – у 8 %.

Для визначення типів ставлення до хвороби застосовували опитувальник, 
розроблений у лабораторії клінічної психології інституту ім. В. М. Бехтєрєва, 
що дає змогу визначити 12 типів ставлення до хвороби: гармонійний, ерго-
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патичний, анозогнозичний, тривожний, іпохондричний, неврастенічний, 
меланхолічний, апатичний, сенситивний, егоцентричний, паранояльний, 
дисфоричний. Тип ставлення до хвороби складався із вітальних відчуттів 
(самовідчуття, настрій, сон, апетит), уявлень хворої про своє захворювання, 
лікування, ставлення до медперсоналу, рідних, оточуючого середовища, 
роботи (навчання), самотності, минулого і майбутнього [272].

Результати вияву різних типів ставлення до хвороби в жінок з пост-
мастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації представлено 
в табл. 2.12.

Таблиця 2.12
Показники ставлення до хвороби в жінок з постмастектомічним 

синдромом на стаціонарному етапі реабілітації (n=50)

Тип ставлення до хвороби Кількість випадків %
Раціональне ставлення

Гармонійний 3 6
Ергопатичний 7 14
Аназогнозичний 1 2

Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю
Тривожний 6 12
Іпохондричний 4 8
Неврастенічний 6 12
Меланхолічний 3 6
Дифузний 8 16

Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю
Сенситивний 8 16
Егоцентричний 4 8

При узагальненні отриманих результатів всі типи ставлення до хвороби 
були об’єднані в три блоки. Перший блок містив гармонійний, ергопатичний 
і анозогнозичний типи ставлення, що вказують на найбільш сприятливу 
реакцію пацієнта на хворобу; другий блок – тривожний, іпохондричний, 
неврастенічний, меланхолічний, апатичний, що свідчить про інтрапсихічну 
спрямованість особистісного реагування на хворобу з порушенням соціальної 
адаптації хворих; третій блок – сенситивний, егоцентричний, паранояльний 
і дисфоричний, що вказують на інтерпсихічну спрямованість реагування.

За результатами аналізу типів ставлення жінок до раку молочної залози 
було з’ясовано, що раціональне ставлення до хвороби, яке супроводжується 
відносно достатньою психічною адаптацією, було зафіксовано лише у 22 % 
пацієнток; симптоми інтрапсихічної дезадаптації спостерігалися у 54 %, 
інтерпсихічної – у 24 % жінок.
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Серед типів ставлення до хвороби, що характеризують відносну пси-
хічну та соціальну адаптацію, переважав ергопатичний тип (втеча від за-
хворювання в роботу), що спостерігався у 14 % жінок. Для таких жінок на 
першому місці була робота, вони проявляли надмірну відповідальність та 
вольове ставлення до активної трудової діяльності, а також, незважаючи 
на тяжкість захворювання, прагнули зберегти свій професійний статус, 
продовжувати роботу.

Серед типів з інтрапсихічною дезадаптацією вагомий внесок зробили 
тривожний та неврастенічний типи, які спостерігалися у 12 % жінок, а також 
дифузний – у 16 % пацієнток.

Наявність тривожного типу в жінок з постмастектомічним синдромом 
характеризувалася надмірним занепокоєнням, недовірливістю щодо неспри-
ятливого перебігу хвороби чи її лікування. Наслідком постійного відчуття 
тривоги є пригнічення настрою та психічної активності. Такі пацієнтки нама-
гаються отримати консультації в різних лікарів щодо поставленого діагнозу 
та способів лікування, постійно перевіряють правильність діагностичних 
процедур шляхом отримання нової інформації з медичної літератури та 
мережі Інтернет.

Неврастенічний тип реагування відзначився наявністю спалахів роздра-
тування, високою чутливістю до оточення, нетерплячістю, пригніченістю, 
відсутністю віри у поліпшення свого стану,

Також слід виокремити меланхолічний тип реагування, який спостері-
гався у 6 % жінок та характеризувався надмірно високим рівнем усвідомлення 
наявної проблеми, самокритичністю, песимістичним настроєм та оцінкою 
майбутніх перспектив щодо одужання.

Інтерпсихічна спрямованість реагування характеризувалася переважан-
ням сенситивного типу в 16 % жінок, що проявлявся надмірною стурбованістю 
та прагненням приховати своє захворювання, вразливістю, заклопотаністю 
щодо можливості справити негативне враження на навколишніх через відо-
мості про хворобу, а також унаслідок цього – уникання спілкування.

Аналіз найбільш часто обраних тверджень дозволяє стверджувати про 
те, що радикальне оперативне втручання робить значний внесок у наявність 
поганого самопочуття у 36 % жінок, водночас лише 24 % пацієнтів намага-
ються його перебороти.

З твердженням «Моє самопочуття дуже залежить від того, як до мене 
ставиться оточення» погодилося 24 % респондентів; «Погане самопочуття 
у мене виникає після прикрощів – 14 %, водночас тільки 10 % жінок відзна-
чили своє самопочуття цілком задовільним.

Наявність нетерплячості та дратівливості через хворобу зазаначили 
в себе 34 % жінок, псування настрою від очікування можливих неприємностей, 
занепокоєння за близьких, невпевненості в майбутньому – у 34 % жінок, що 
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свідчить про надмірну стурбованість, високу чутливість та схильність до 
формування страхів і занепокоєння з незначних приводів. Домінування 
тривожного настрою наявне і в порушеннях сну, що проявляється в пога-
ному засинанні, відчутті сонливості вдень, нападами страху та тужливими 
сновидіннями уночі.

Наявність хорошого апетиту зазаначили 36 % жінок, водночас пога-
ного – 48 %. Загалом аналіз відповідей про ставлення до хвороби вказує на 
те, що жінки з постмастектомічним синдромом не налаштовані на активне 
протистояння недузі, вони відчувають страх та побоювання щодо можли-
вих ускладнень, думають, що вона невиліковна і нічого доброго не чекають 
у майбутньому. Частина пацієнтів (16 %) взагалі апатично налаштовані та 
відчувають байдужість щодо свого подальшого стану здоров’я.

З твердженням «Мене лякають труднощі, пов’язані з майбутнім лікуванням» 
погодилося 46 % жінок, водночас раціональне ставлення до наявної ситуації 
підкреслює погодженість з твердженням щодо готовності піти на найбільш 
болісне і небезпечне лікування тільки б позбутися хвороби 30 % жінок.

Відчуття тривоги проектується також на близьких і рідних («Я нама-
гаюся доставляти менше турбот моїм близьким через хворобу»), водночас 
егоцентричні та неврастенічні тенденції підкреслюються вибором тверджень 
«Мої рідні не хочуть зрозуміти тяжкість моєї хвороби і не співчувають моїм 
стражданням», «Близькі не беруть до уваги мою хворобу і хочуть жити 
в своє задоволення» 24 % та 20 % жінок відповідно. Егоцентричні настрої 
щодо ставлення жінок до лікарів підкреслює вибір твердження «Я хотіла б 
лікуватися у лікаря, який має велику популярність» 30 % пацієнтів, однак 
20 % жінок таки переслідують тривожні думки про те, що вони не сказали 
лікарю щось важливе, що може вплинути на успіх лікування.

Оптимістичні настрої щодо свого майбутнього було зафіксовано у 34 % 
пацієнтів, однак домінування тривожних відчуттів було відзначено у 26 % 
жінок. Апатичне ставлення («Хвороба робить моє майбутнє сумним і по-
хмурим») було виявлено у 26 % жінок.

2.2. Особливості функціональних, психоемоційних 
порушень та якості життя жінок з різними типами ставлення 
до хвороби на стаціонарному етапі реабілітації

Дослідження особливостей функціональних порушень жінок, залежно 
від типу ставлення до хвороби, відбувалося за трьома блоками:

1) раціональне ставлення до хвороби, що характеризується адекватним 
ставленням до неї та не супроводжується соціальною та психічною 
дезадаптацією;
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2) ставлення з інтрапсихічною спрямованістю, що супроводжується 
порушенням соціальної адаптації хворих;

3) ставлення з інтерпсихічною спрямованістю особистісного реагування.
За результатами спірографічного дослідження не було визначено жодних 

вірогідних відмінностей між групами з різним типом ставлення до хвороби, 
водночас за показниками проб Штанге та індексу Скібінського такі відмін-
ності спостерігалися (табл. 2.13). Зокрема, час затримки дихання на фазі 
вдиху в жінок з раціональним ставленням був на 5,25 с (р<0,05) більшим 
порівняно з інтерпсихічним; значення індексу Скібінського – на 3,82 бала 
(р<0,05) відповідно.

Таблиця 2.13
Функціональний стан дихальної системи (M±m) 

в жінок з ПМЕС на стаціонарному етапі реабілітації 
з різними типами ставлення до хвороби

Показник, од. 
вимірювання

Раціональне 
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне 
ставлення(n=27)

Інтерпсихічне 
ставлення(n=12) р

ЖЄЛ, л 2,68±0,09 2,52±0,06 2,50±0,09 >0,05

ФЖЄЛ, л 2,51±0,06 2,48±0,04 2,48±0,04 >0,05

МОШ25, л/с 3,48±0,26 3,45±0,14 3,65±0,21 >0,05

РОвд, л 0,99±0,12 0,99±0,07 1,02±0,10 >0,05

РОвид, л 0,96±0,10 0,98±0,10 0,75±0,16 >0,05

МВЛ, л/хв 67,63±5,25 62,68±3,92 62,80±5,49 >0,05

Проба Штанге, 
с 38,00±1,86 38,62±1,37 32,75±1,56• <0,05

Проба Генча, с 21,18±0,68 21,07±0,51 19,16±0,96 >0,05

Індекс 
Скібінського, 
бали

14,58±1,15 14,22±0,82 10,76±1,04• <0,05

Примітки: • – р<0,05 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням та інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

Однак при порівнянні показників роботи серцево-судинної системи 
було встановлено наявність вірогідних відмінностей між жінками, що мали 
раціональне ставлення до хвороби, та тими, що мали порушення психічної 
та соціальної адаптації (табл. 2.14).

Зокрема, показник ударного об’єму крові в жінок з раціональним став-
ленням був вірогідно вищим, ніж з інтрапсихічним та інтерпсихічним на 
14,20 мл та 16,83 мл (р<0,001) відповідно; ударного індексу – на 8,49 мл/м2 
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та 9,97 мл/м2 (р<0,001); хвилинного об’єму крові – на 1,03 л/хв (р<0,001); 
серцевого індексу – на 0,62 л/хв·м² (р<0,001); роботи лівого шлуночка – на 
1,24 кг·м (р<0,001) та 1,08 кг·м (р<0,01) відповідно.

Особливу увагу привертає саме наявність вірогідної різниці за загальним 
периферичним опором, який був вірогідно нижчим у жінок з раціональним 
ставленням порівняно з інтер- та інтрапсихічним на 608,62 (р<0,001) та 561,12 
дин·с/см5 (р<0,01) відповідно.

Таблиця 2.14
Функціональний стан серцево-судинної системи (M±m) 

в жінок з ПМЕС на стаціонарному етапі реабілітації 
з різними типами ставлення до хвороби

Показник, од. 
вимірювання

Раціональне 
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне 
ставлення (n=27)

Інтерпсихічне 
ставлення(n=12) р

УО, мл
факт. 57,53±2,92 43,33±1,44*** 40,70±2,56••• >0,05

% від 
належ. 87,00±3,87 63,63±2,10*** 67,66±3,80•• >0,05

УІ, мл/м2 32,19±1,53 23,70±0,72*** 22,22±1,07••• >0,05

ХОК, л/хв 4,08±0,19 3,05±0,10*** 3,05±0,13••• >0,05

СІ, л/хв·м² 2,29±0,10 1,67±0,05*** 1,67±0,08••• >0,05

ЗПО, 
дин·с/
см5

факт. 1729,63±97,88 2338,25±90,56*** 2290,75±170,21•• >0,05

% від 
належ. 110,09±5,90 152,07±5,18*** 146,66±8,84•• >0,05

ППО,
дин·с·м2/см5 3081,72±183,17 4245,25±142,07*** 4099,33±249,15•• >0,05

РЛШ, 
кг·м

факт. 4,93±0,24 3,69±0,12*** 3,85±0,19•• >0,05

% від 
належ 89,72±4,42 65,89±2,31*** 67,41±3,62••• >0,05

ПЛШ,
Вт

факт. 2,18±0,11 1,97±0,07 1,78±0,08•• >0,05

% від 
належ. 80,18±5,03 70,18±2,44 67,41±3,44• >0,05

Примітки: *** – р<0,001 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

За результатами, поданими в табл. 2.15 видно, що показники активної 
амплітуди руху на оперованій стороні в жінок з раціональним ставленням до 
хвороби були вірогідно вищі, ніж у жінок з наявністю соціальної та психічної 
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дезадаптації. Зокрема середнє значення амплітуди згинання було більшим 
у жінок з раціональним ставленням порівняно з інтра- та інтерпсихічним 
на 16,01 та 23,70 градуса (р<0,001); розгинання – на 10,03 та 15,11 градуса 
(р<0,001); відведення – на 10,07 та 12,03 градуса (р<0,001); внутрішньої ро-
тації – 17,72 та 17,77 градуса (р<0,001); зовнішньої ротації – на 10,41 та 9,75 
градуса (р<0,001). У жінок з інтерпсихічним типом ставлення відзначено 
вірогідно менші показники активної амплітуди згинання на 7,69 градуса 
та розгинання – на 5,08 градуса (р<0,01) порівняно з жінками, що мали ін-
трапсихічний тип ставлення до хвороби.

Таблиця 2.15
Показники гоніометрії на оперованій стороні (M±m) в жінок з ПМЕС 

з різними типами ставлення до хвороби, градуси

Показник Раціональне
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне
ставлення(n=27)

Інтерпсихічне
ставлення(n=12) р

Згинання 55,45±2,42 39,44±1,45*** 31,75±2,55••• <0,01

Розгинання 34,36±1,84 24,33±1,20*** 19,25±0,97••• <0,01

Відведення 46,36±1,53 36,29±1,41*** 34,33±2,45••• >0,05

Внутрішня 
ротація 50,27±2,37 32,55±1,24*** 32,50±2,26••• >0,05

Зовнішня 
ротація 45,00±1,67 34,59±1,53** 35,25±2,68•• >0,05

Примітки: *** – р<0,001 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 
•• – р<0,01; ••• – р<0,001 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

При порівнянні вираженості набряку між жінками з різними типами 
ставлення до хвороби не було зафіксовано жодних достовірних відмінностей 
за різницею обводів на рівні плеча, передпліччя та кисті (табл. 2.16).

Таблиця 2.16
Показники набряку (M±m) в жінок з ПМЕС на стаціонарному етапі 

реабілітації з різними типами ставлення до хвороби, см

Показник Раціональне
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне
ставлення(n=27)

Інтерпсихічне
ставлення(n=12) р

Плече 2,09±0,28 2,48±0,17 2,58±0,19 >0,05

Передпліччя 2,00±0,26 1,96±0,17 1,50±0,26 >0,05

Кисть 1,40±0,27 1,22±0,11 1,16±0,20 >0,05

Водночас при порівнянні динамометрії кисті такі відмінності спосте-
рігалися (табл. 2.17).
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Таблиця 2.17
Показники сили м’язів кисті (M±m) в жінок з ПМЕС на стаціонарному 

етапі реабілітації з різними типами ставлення до хвороби

Показник, од. 
вимірювання

Раціональне
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне
ставлення(n=27)

Інтерпсихічне
ставлення(n=12) р

Оперована, кг 21,81±1,15 18,22±0,80** 18,16±1,40• >0,05

Не оперована, кг 23,81±0,95 22,00±0,88 20,33±1,43• >0,05

Індекс 
оперована,% 27,10±1,19 21,93±1,10** 22,05±1,58• >0,05

Індекс 
неоперована,% 29,72±1,12 26,61±1,34 24,62±1,57• >0,05

Примітки: ** – р<0,01 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 
• – р<0,05 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

Середнє значення динамометрії кисті на оперованій стороні в жінок 
з раціональним ставленням до хвороби було вірогідно вище, ніж з інтрапси-
хічним і інтерпсихічним на 3,59 кг (р<0,01) та 3,65 кг (р<0,05); індексу сили 
кисті – на 5,17 % (р<0,01) та 5,05 % (р<0,05). Особливості тактильної та бо-
льової чутливості в жінок з ПМЕС, залежно від типу ставлення до хвороби, 
подано в табл. 2.18.

Таблиця 2.18
Показники чутливості на оперованій стороні (M±m) 

в жінок з ПМЕС з різними типами ставлення до хвороби 
на стаціонарному етапі реабілітації, бали

Зони чутливості
Раціональне
ставлення 

(n=11)

Інтрапсихічне
ставлення 

(n=27)

Інтерпсихічне
ставлення 

(n=12)
р

Больова чутливість

Нижня частина 
трапецієподібного м'яза 1,36±0,20 0,77±0,11* 1,25±0,21 <0,05

Верхня частина 
трапецієподібного м'яза 1,90±0,09 1,44±0,12** 1,75±0,13 >0,05

Великий грудний м'яз 1,72±0,19 1,37±0,12 1,41±0,19 >0,05

Під пахвою 0,90±0,21 0,70±0,10 0,66±0,18 >0,05

Триголовий м'яз 1,00±0,19 0,70±0,12 0,83±0,16 >0,05

Сума балів 15,45±0,99 14,07±0,46 14,91±0,86 >0,05
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Продовження таблиці 2.18

Тактильна чутливість

Нижня частина 
трапецієподібного м'яза 1,36±0,20 0,85±0,11* 1,33±0,18 <0,05

Верхня частина 
трапецієподібного м'яза 1,90±0,09 1,59±0,09* 1,75±0,13 >0,05

Великий грудний м'яз 1,72±0,19 1,37±0,10 1,41±0,19 >0,05

Під пахвою 0,81±0,18 0,70±0,11 0,66±0,14 >0,05

Триголовий м'яз 1,00±0,19 0,88±0,14 1,00±0,21 >0,05

Сума балів 15,09±0,94 14,48±0,48 14,91±0,72 >0,05

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

За результатами тестування чутливості в таблиці 2.18 видно, що вірогідно 
кращі показники больової чутливості в ділянці нижньої та верхньої частини 
трапецієподібного м’яза спостерігалися в жінок з раціональним ставленням 
порівняно з інтрапсихічним на 0,59 (р<0,05) та 0,46 бала (р<0,01) відповідно; 
тактильної – на 0,51 (р<0,05) та 0,46 бала (р<0,01) у відповідних зонах.

У жінок з інтерпсихічним типом ставлення відзначено вірогідно ліпші 
значення больової та тактильної чутливості у ділянці нижньої частини 
трапецієподібного м’яза на 0,48 бала (р<0,05) порівняно з жінками, що мали 
інтрапсихічний тип ставлення до хвороби.

За результатами оцінювання болю, поданими в табл. 2.19, видно, що 
жінки з інтерпсихічним ставленням мали більшу кількість дескрипто-
рів за сенсорною та афективною шкалами порівняно з пацієнтками, що 
мали раціональне ставлення до хвороби, на 0,73 (р<0,05) та 0,89 (р<0,01) 
відповідно.

Водночас ранговий індекс болю, що відображає суму порядкових номерів 
дескрипторів у субшкалах зверху донизу був на 5,74 бала (р<0,01) більшим 
у жінок з інтрапсихічним ставленням порівняно з раціональним. У жінок 
з інтерпсихічним типом ставлення відзначено вірогідно більші прояви болю 
за афективною шкалою на 0,40 бала (р<0,05) та менші прояви за ранговим 
індексом болю на 3,71 у. о. (р<0,01) і візуально-аналоговою шкалою – на 0,95 
бала (р<0,01) порівняно з жінками, що мали інтрапсихічний тип ставлення до 
хвороби. За рештою показників больового синдрому не вдалося зафіксувати 
достовірних відмінностей між групами жінок.
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Таблиця 2.19
Порівняльна характеристика інтенсивності болю (M±m) 

за опитувальниками Мак-Гілла та ВАШ в жінок з ПМЕС з різними 
типами ставлення до хвороби на стаціонарному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимірювання

Раціональне
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне
ставлення(n=27)

Інтерпсихічне
ставлення(n=12) р

Сенсорна 
складова, бали 2,27±0,23 2,77±0,13 3,00±0,27• >0,05

Афективна 
складова, бали 1,36±0,24 1,85±0,12 2,25±0,13•• <0,05

Евалюативна 
складова, бали 3,63±0,27 3,59±0,17 3,33±0,14 >0,05

Індекс кількості 
дескрипторів, у. о. 5,27±0,84 5,55±0,19 6,25±0,32 >0,05

Ранговий індекс 
болю, у. о. 10,63±0,70 16,37±0,63*** 12,66±1,03 <0,01

ВАШ, бали 6,36±0,46 7,11±0,15 6,16±0,20 <0,01
Примітки: *** – р<0,001 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 

• – р<0,05, •• – р<0,01 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

Порівнюючи показники якості життя жінок з різним ставленням до 
хвороби (табл. 2.20), було виявлено наявність вірогідних відмінностей за 
деякими його аспектами.

Таблиця 2.20
Порівняння показників якості життя (M±m) в жінок з ПМЕС з різними 
типами ставлення до хвороби на стаціонарному етапі реабілітації, бали

Показник Раціональне
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне
ставлення (n=27)

Інтерпсихічне
ставлення(n=12) р

Фізичний стан 11,00±1,81 12,33±0,98 12,83±0,96 >0,05
Соціальне/сімейне
благополуччя 17,90±1,56 15,81±0,72 14,33±0,64• >0,05

Емоційний стан 11,09±1,16 10,37±0,63 11,91±0,89 >0,05
Функціональний 
стан 13,54±0,99 11,74±0,67 9,75±1,12• >0,05

Субшкала 
молочної залози 14,72±2,40 18,62±0,83 18,91±0,85 >0,05

Субшкала пору-
шення роботи руки 6,54±1,16 8,33±0,52 8,16±1,20 >0,05

Примітки: • – р<0,05 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.
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Зокрема, соціальне/сімейне благополуччя в групі жінок з інтерпсихічним 
ставленням до хвороби було на 3,57 бала (р<0,05) менше, ніж в групі жінок 
з раціональним ставленням; функціональний стан – на 3,79 бала (р<0,05) 
відповідно.

При порівнянні показників тривоги (табл. 2.21) було також відзначено 
наявність вірогідної різниці між жінками, що мали раціональне ставлення 
до хвороби, та тими, що мали порушення соціальної та психічної адаптації.

Таблиця 2.21
Порівняння показників тривоги та депресії (M±m) 

в жінок з ПМЕС з різними типами ставлення до хвороби 
на стаціонарному етапі реабілітації, бали

Показник Раціональне
ставлення(n=11)

Інтрапсихічне
ставлення(n=27)

Інтерпсихічне
ставлення (n=12) р

Тривога 11,09±0,87 13,40±0,74* 12,50±0,69 >0,05
Депресія 8,27±0,86 10,00±0,69 10,00±0,71 >0,05

Примітка: * – р<0,05 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним.

Зокрема, жінки з інтрапсихічним ставленням мали більшу вираже-
ність тривоги порівняно з раціональним на 2,31 бала (р<0,05). Вірогідних 
відмінностей за показниками депресії не вдалося зафіксувати між жодною 
з досліджуваних груп.

2.3. Функціональний, психоемоційний стан 
та якість життя жінок з постмастектомічним синдромом 
на диспансерному етапі реабілітації

На диспансерному етапі реабілітації взяло участь 115 жінок з пізніми 
ознаками ПМЕС. До дослідження залучалися жінки з I, II-а та II-б стадіями 
пухлинного процесу, середній вік пацієнток – 60,24±0,88 року.

Для всебічного оцінювання функціонального стану різних систем па-
цієнток з постмастектомічним синдромом застосовували порівняння отри-
маних результатів з жінками того ж віку, що мали функціональні показники 
в межах вікової норми (група порівняння, ГПд, n=50) і не мали ознак гострих 
і хронічних захворювань будь-якої етіології, середній вік досліджуваних – 
59,92±0,77 року.

Результати дослідження функціонального стану дихальної системи 
подано в таблиці 2.22. Більшість досліджуваних показників функціональ-
ного стану системи зовнішнього дихання в обстежених жінок на диспан-
серному етапі реабілітації були зниженими або перебували в межах норми 
чи умовної норми. Показник фактичної життєвої ємності легень був віро-
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гідно вищий в обстежуваних ГПд порівняно з жінками з ПМЕС на 0,34 л 
(р<0,001). Зокрема, середні значення ЖЄЛ у відсотках до належних величин 
в обстежуваних жінок з ПМЕС перебували в дуже легкому зниженні, тоді як 
в ГПд – в нормі. У межах норми показники ЖЄЛ були в 20 % обстежуваних 
жінок з постмастектомічним синдромом; в умовній нормі – у 24 % пацієнток; 
в дуже легкому зниженні – у 30 %; в легкому та помірному зниженні – у 20 
і 6 % обстежуваних відповідно.

Показник форсованої життєвої ємності легень (ФЖЄЛ) був також ві-
рогідно вищий в обстежуваних ГПд порівняно з жінками з ПМЕС на 0,25 л, 
(р<0,001). Середні значення ФЖЄЛ у відсотках до належних величин в об-
стежуваних жінок з ПМЕС перебували в умовній нормі, а в ГПд – у нормі. 
Детальний аналіз результатів дослідження ФЖЄЛ виявив, що у 28 % жінок 
значення ФЖЄЛ були в нормі, у 39 % – в умовній нормі, у 20 % – у дуже лег-
кому зниженні, у 12 % – в легкому.

Таблиця 2.22
Функціональний стан дихальної системи (M±m) в жінок з ПМЕС 
та групи порівняння (ГПд) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимірювання Жінки з ПМЕС (n=115) ГПд (n=50) p

ЖЄЛ, л
факт. 2,45±0,02 2,79±0,07 <0,001

% від належ. 78,33±0,94 88,26±2,30 <0,001

ФЖЄЛ, л
факт. 2,36±0,02 2,61±0,05 <0,001

% від належ. 79,97±0,88 87,36±1,69 <0,001

ОФВ1, л
факт. 2,03±0,02 2,29±0,06 <0,001

% від належ. 83,35±1,29 92,22±2,64 <0,001

ПОШ, л/с
факт. 3,23±0,09 4,18±0,19 <0,001

% від належ. 55,66±1,61 71,36±3,28 <0,001

МОШ25, л/с
факт. 2,88±0,08 3,86±0,17 <0,001

% від належ. 56,17±1,58 74,26±3,43 <0,001

МОШ50, л/с
факт. 2,82±0,07 3,47±0,16 <0,001

% від належ. 79,00±2,25 94,96±4,33 <0,001

ХОД, л/хв
факт. 8,91±0,27 6,58±0,33 <0,001

% від належ. 147,33±4,36 118,98±6,48 <0,001

РОвд, л 1,11±0,03 1,24±0,07 >0,05

РОвид, л 0,70±0,03 1,18±0,09 <0,001

МВЛ, л/хв 58,86±1,52 81,59±3,94 <0,001



70

За показником об’єму форсованого видиху за 1 секунду (ОФВ1) вірогідні 
відмінності спостерігалися між жінками з постмастектомічним синдромом 
та жінками, що мали функціональні показники в межах вікової норми, зо-
крема значення ОФВ1 було вищим в останніх на 0,26 л відповідно (р<0,001). 
Середні значення ОФВ1 у відсотках до належних величин в обстежуваних 
жінок з ПМЕС перебували в умовній нормі, а в ГПд – у нормі. Середні 
значення показників ПОШ були також зниженими у всіх жінок з ПМЕС та 
становили 55,66±1,61 % від норми, водночас в ГПд його значення становили 
71,36±3,28 %, що розцінюється як умовна норма. У нормі названий показник 
був лише в 9 % жінок; в умовній нормі – у 10 %; легкому зниженні – у 20 % 
жінок з ПМЕС.

Середні значення МОШ25 у відсотках до належних величин у обстежува-
них жінок з ПМЕС перебували в легкому зниженні, тоді, як в ГПд – в умовній 
нормі. Показник ХОД у обстежуваних жінок з ПМЕС був вищим за норму та 
становив 147,33±4,36 % від належного рівня. Усе це свідчить про наявність 
у жінок гіпервентиляції легень та відсутність економізації системи зовніш-
нього дихання в стані спокою.

Порівняння показників резервного об’єму вдиху (РОвд) не виявило 
статистично значущої різниці між жінками з ПМЕС та жінками, що мали 
функціональні показники в межах вікової норми, водночас резервний об’єм 
видиху (РОвид) був вірогідно вищим у жінок ГПд на 0,48 л (р<0,001). Показ-
ник максимальної вентиляції легень (МВЛ) був вірогідно нижчим у жінок 
з ПМЕС порівняно з ГПд на 22,73 л/хв (р<0,001), що свідчить про знижений 
функціональний резерв системи зовнішнього дихання.

У жінок з ПМЕС на диспансерному етапі реабілітації було також вияв-
лено зниження показників центральної гемодинаміки відносно належних 
значень, окрім загального та периферичного опорів судин.

За результатами аналізу, поданими в табл. 2.23, видно, що ударний 
об’єм був вірогідно вищим у ГПд порівняно з жінками з ПМЕС на 12,20 мл 
(р<0,001). Значення ударного індексу, хвилинного об’єму крові, серцевого 
індексу було вірогідно вищим в ГПд, ніж в жінок з ПМЕС на 8,85 мл/м2, 0,87 
л/хв та 0,63 л/хв·м² (р<0,001) відповідно.

Серед різних типів регуляції кровообігу найчастішим був відзна-
чений гіпокінетичний – у 78 %; рідшим – нормокінетичний, його було 
зафіксовано у 22 % жінок з ПМЕС. Водночас в ГПд гіпокінетичний тип 
регуляції спостерігався лише у 32 % жінок, нормокінетичний – у 62 %, 
гіперкінетичний – у 6 %.

Загальний периферичний опір судин (ЗПО) був значно вищий в жінок 
з ПМЕС порівняно з ГПд – на 424,29 дин·с/см5(р<0,001). У жінок з ПМЕС від-
значалося зниження потужності лівого шлуночка, що була на рівні 78,65±1,55 % 
від належних значень і на 13,77 % (р<0,001) нижче порівняно з ГПд.
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Таблиця 2.23
Функціональний стан серцево-судинної системи (M±m) в жінок 

з ПМЕС та групи порівняння (ГПд) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимірювання Жінки з ПМЕС (n=115) ГПд (n=50) p

УО, мл
факт. 46,25±0,87 58,45±2,05 <0,001
% від належ. 72,87±1,22 94,98±3,27 <0,001

УІ, мл/м2 26,05±0,48 34,90±1,29 <0,001
ХОК, л/хв 3,39±0,05 4,26±0,13 <0,001
СІ, л/хв·м² 1,92±0,03 2,55±0,09 <0,001
ЗПО, 
дин·с/см5

факт. 2116,43±34,93 1692,140±55,94 <0,001
% від належ. 133,63±2,19 103,16±3,32 <0,001

ППО, дин·с·м2/см5 3753,20±63,21 2852,42±98,66 <0,001

РЛШ, кг·м
факт. 4,14±0,07 5,10±0,15 <0,001
% від належ 75,31±1,20 97,20±3,17 <0,001

ПЛШ,
Вт

факт. 2,11±0,04 2,37±0,08 <0,01
% від належ. 78,65±1,55 92,42±3,30 <0,001

Порівняння показників роботи кардіореспіраторної системи в дослі-
джуваних групах запропоновано в табл. 2.24.

Таблиця 2.24
Функціональний стану кардіореспіраторної системи (M±m) в жінок 

з ПМЕС та групи порівняння (ГПд) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимірювання Жінки з ПМЕС (n=115) ГПд (n=50) p
Проба Штанге, с 45,84±0,51 50,84±0,81 <0,001
Проба Генча, с 22,61±0,29 26,64±0,63 <0,001
Індекс Скібінського, бали 15,40±0,29 19,85±0,69 <0,001
Екскурсія грудної клітки, см 3,75±0,08 4,56±0,14 <0,001

Середнє значення проби Штанге було вірогідно вище в ГПд порівняно 
з жінками з ПМЕС на 5,00 с (р<0,001), Генча – на 4,03 с (р<0,001), екскурсії 
грудної клітки – на 0,81 см (р<0,001). Це зумовлюється меншою резистентністю 
дихального центру до гіпоксії та зниженими адаптаційними можливостями 
системи зовнішнього дихання в жінок з ПМЕС порівняно з жінками, що 
мали функціональні показники в межах вікової норми, а також про наявність 
щадного типу дихання.

Шляхом порівняння індексу Скібінського в жінок з ПМЕС та жінок групи 
порівняння було виявлено, що він на 4,45 бала (р<0,001) достовірно вищий 
в останніх. Водночас середні значення цього індексу у всіх досліджуваних 
груп дозволяють зробити висновок про задовільний стан функціонування 
кардіореспіраторної системи.
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Порівняння початкових значень показників варіабельності серцевого 
ритму в жінок з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі 
реабілітації відзначилося схожою тенденцією з жінками, що були на стаці-
онарному етапі, щодо централізації управління ритмом, наявності симпати-
котонії та високим ступенем напруженості регуляторних систем. Результати 
дослідження функціонального стану вегетативної нервової системи жінок 
на диспансерному етапі реабілітації подано в табл. 2.25.

Таблиця 2.25
Варіабельність серцевого ритму (M±m) в жінок з ПМЕС та групи 

порівняння (ГПд) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимір. Жінки з ПМЕС (n=115) ГПд (n=50) p
SDNN, мс 21,35±0,69 24,46±0,96 <0,01
RMSSD, мс 19,01±0,99 19,84±1,20 >0,05
TP, мс² 437,79±26,81 582,45±46,40 <0,01
VLF, мс² 106,72±9,71 242,79±29,85 <0,001
LF, мс² 166,20±11,40 179,31±18,11 >0,05
HF, мс² 162,49±15,80 150,30±18,18 >0,05
LF/HF, у. о. 2,05±0,18 2,20±0,33 >0,05
IC, у. о. 6,31±0,69 3,19±0,67 <0,001
Aмo,% 68,24±1,32 63,98±2,00 >0,05
Si, у. о. 357,70±15,16 269,08±15,46 <0,001
IVR, у. о. 505,12±17,56 435,58±25,46 <0,01
VLF,% 26,24±1,61 39,98±2,65 <0,001
LF,% 38,70±1,37 30,22±1,84 <0,001
HF,% 34,21±1,96 27,95±2,92 >0,05

Загальна потужність спектра нейрогуморальної регуляції (TP) була 
вірогідно вищою в ГПд порівняно з жінками з ПМЕС на 144,66 мс2 (р<0,01). 
У всіх жінок з ПМЕС відзначалося зменшення переважно за рахунок зниження 
потужності дуже низькочастотного компонента варіабельності (VLF), який 
відображає внесок гуморально-метаболічних факторів. Названий показник 
був вірогідно вищий у ГПд порівняно з жінками з ПМЕС – на 136,07 мс² 
(р<0,001). У структурі загальної потужності нейрогуморальної регуляції 
в жінок з ПМЕС переважали повільні хвилі, що відображає посилення 
симпатичних впливів (166,20±11,40 мс2).

За середнім значенням симпато-вагального індексу (LF/HF) досліджу-
ваних жінок можна зарахувати до симпатотоніків. Ступінь централізації 
управління ритмом (IC), тобто переважання активності центрального контуру 
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регуляції над автономним, у жінок з ПМЕС була достовірно майже у два рази 
більше, ніж у ГПд (р<0,001).

У процесі порівняння досліджуваних груп було відзначено, що в ГПд 
значення стрес-індексу (Si) було вірогідно нижче, ніж в жінок з ПМЕС на 
88,62 у. о. відповідно (р<0,001), що свідчить про високий ступінь напруження 
регуляторних систем організму в жінок з постмастектомічним синдромом 
та залишає малий ступінь свободи для реакції організму на будь-які стре-
сові ситуації.

На диспансерному етапі реабілітації також зафіксовано наявність набряку 
в досліджуваних жінок на рівні всіх сегментів верхньої кінцівки (табл. 2.26), 
про що свідчить різниця обводів між здоровою та оперованою кінцівкою, 
найбільша вираженість набряку спостерігалася на рівні плеча та становила 
2,29±0,12 см.

Таблиця 2.26
Різниці обводових розмірів різних сегментів верхньої кінцівки 

в жінок з постмастектомічним синдромом 
на диспансерному етапі реабілітації (n=115), см

Показник M±m

Плече 2,29±0,12

Передпліччя 1,83±0,11

Кисть 1,34±0,10

Не виявлено клінічних ознак набряку лише у 26 % пацієнток; II ступінь 
(обвід плеча оперованої кінцівки перевищував неоперовану на 2 см) вияв-
лено у 32 % жінок, III ступінь – у 35 %, IV ступінь – у 6 % пацієнток. Набряки 
таких ступенів були постійними, мали тверду консистенцію, шкіра насилу 
„бралася в складку”, спостерігалися вазомоторні порушення.

Результати вимірювання активної амплітуди руху в плечовому суглобі 
у хворих з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілі-
тації подано в табл. 2.27. Після аналізу отриманих результатів було виявлено, 
що у всіх досліджуваних групах жінок спостерігалися вірогідні відмінності 
за всіма напрямами руху між оперованою та неоперованою стороною.

Середні показники активної амплітуди руху згинання на оперованій 
стороні були на 27,37 градуса меншими, ніж на неоперованій (р<0,001), роз-
гинання – на 7,06 градуса (р<0,001), відведення – на 27,15 градуса (р<0,001), 
внутрішньої ротації – на 5,73 градуса (р<0,001), зовнішньої ротації – на 7,53 
градуса (р<0,001).

Показники згинання на оперованій стороні становили 79,89±0,66 % від 
норми, розгинання – 80,88±1,15 %, відведення – 80,71±0,54 %, внутрішньої 
ротації – 77,09±1,08 %, зовнішньої ротації – 80,00±0,83 %.
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Таблиця 2.27
Амплітуда руху в плечовому суглобі (M±m) оперованої 

та неоперованої сторони в жінок з ПМЕС 
на диспансерному етапі реабілітації (n=115), градуси

Показник
M±m

p Норма
оперована неоперована

Згинання 143,81±1,20 171,18±0,67 <0,001 180

Розгинання 48,53±0,69 55,59±0,47 <0,001 60

Відведення 145,28±0,98 172,43±0,62 <0,001 180

Внутрішня ротація 53,96±0,76 59,69±0,68 <0,001 70

Зовнішня ротація 72,00±0,75 79,53±0,64 <0,001 90
Примітки: р – рівень значущості при порівнянні оперованої та неоперованої сторони у жінок 

з ПМЕС.

Результати дослідження кистевої динамометрії в жінок з постмастек-
томічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації представлено 
в табл. 2.28.

При порівнянні сили згиначів кисті оперованої та неоперованої сторони 
було виявлено наявність вірогідних відмінностей у жінок з ПМЕС, зокрема 
ця різниця становила 2,68 кг (р<0,001); різниця силового індексу – 3,37 % 
(р<0,001) у досліджуваних пацієнток.

Таблиця 2.28
Динамометрія кисті оперованої та неоперованої сторони 

у жінок з постмастектомічним синдромом 
на диспансерному етапі реабілітації (n=115)

Показник, од. вимірювання
M±m

p
оперована неоперована

Сила згиначів кисті, кг 23,87±0,46 26,55±0,39 <0,001

Силовий індекс,% 29,80±0,68 33,17±0,64 <0,001
Примітки: р – рівень значущості при порівнянні оперованої та неоперованої сторони у жінок 

з ПМЕС.

У результаті комбінованого лікування раку молочної залози можуть 
спостерігатися розлади вегетативної регуляції тонусу судин верхньої кін-
цівки, а також вторинні неврологічні ускладнення унаслідок травмування 
нервових волокон плечового сплетіння, що провокує порушення чутливості.

Результати оцінювання чутливості у жінок з ПМЕС наведено в табл. 2.29
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Таблиця 2.29
Больова та тактильна чутливість з боку оперованої 

та неоперованої сторони верхньої кінцівки (M±m) у жінок з ПМЕС 
на диспансерному етапі реабілітації (n=115), бали

Зони чутливості
Больова чутливість Тактильна чутливість

оперована неоперована оперована неоперована
Верхня частина 
трапецієподібного 
м'яза

1,70±0,04*** 2,00 1,66±0,04*** 2,00

Нижня частина 
трапецієподібного 
м'яза

1,50±0,05*** 2,00 1,53±0,05*** 2,00

Великий грудний 
м'яз 1,49±0,05*** 2,00 1,52±0,05*** 2,00

Під пахвою 1,08±0,05*** 2,00 1,10±0,05*** 2,00
Дельтоподібний 
м'яз 1,77±0,03*** 2,00 1,71±0,04*** 2,00

Двоголовий м'яз 1,78±0,03*** 2,00 1,73±0,04*** 2,00
Триголовий м'яз 1,08±0,05*** 2,00 1,14±0,05*** 2,00
Передпліччя 1,74±0,04*** 2,00 1,72±0,04*** 2,00
Кисть 1,99±0,02 2,00 1,95±0,01 2,00
Фаланги пальців 1,94±0,02 2,00 1,94±0,02 2,00
Сума балів 16,12±0,21*** 20,00 16,05±0,21*** 20,00

Примітка: *** – р<0,001 при порівнянні оперованої та неоперованої сторони у жінок з ПМЕС.

Встановлено, що у жодної з досліджуваних жінок на неоперованій стороні 
не було виявлено порушення больової чутливості, водночас на оперованій 
стороні це прослідковувалося в певних зонах.

Зокрема, найбільші порушення спостерігалися на оперованій стороні 
в ділянці нижньої частини трапецієподібного м’яза, під пахвою та в зоні 
триголового м’яза, середній бал тестування яких був меншим порівняно 
з неоперованою стороною на 0,50, 0,92 бала відповідно (р<0,001).

Повну відсутність больової чутливості в ділянці нижньої частини тра-
пецієподібного м’яза було зазначено у 6 % жінок, триголового м’яза – у 15 % 
пацієнток; часткове порушення у відповідних ділянках спостерігалося у 39 % 
та 58 % жінок.

Найсуттєвіші порушення тактильної чутливості на оперованій стороні 
у всіх жінок спостерігалися саме в ділянці нижньої частини трапецієподібного 
м’яза, триголового м’яза, великого грудного м’яза та під пахвою, значення 
яких були меншими порівняно з неоперованою на 0,47, 0,86, 0,48 та 0,90 
бала (р<0,001).
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Детальний аналіз чутливості в окремих зонах інервації показав, що 
часткове порушення тактильної чутливості в ділянці великого грудного 
м’яза було відзначено у 36 % жінок, верхньої частини трапецієподібного 
м’яза – у 29 %, триголового м’яза – у 56 %. Повна відсутність тактильної 
чутливості під пахвою спостерігалася у 12 % пацієнток, у зоні триголового 
м’яза – у 13 %.

За допомогою опитувальника Мак-Гілла ми досліджували сенсорну, 
емоційну та кількісну складові больового синдрому, узагальнені дані яких 
наведено в табл. 2.30. Вихідні результати опитування жінок з ПМЕС свід-
чать, що найчастіше для описання своїх відчуттів було використано слова 
з сенсорної та евалюативної підкатегорії порівняно з афективною.

Таблиця 2.30
Характеристика інтенсивності болю 

за опитувальником Мак-Гілла та ВАШ у жінок з ПМЕС 
на диспансерному етапі реабілітації (n=115)

Показники болю M±m

Сенсорна складова, бали 2,00±0,07

Афективна складова, бали 1,33±0,06

Евалюативна складова, бали 2,20±0,06

Індекс кількості дескрипторів, у. о. 4,29±0,11

Ранговий індекс болю, у. о. 7,04±0,27

ВАШ, бали 4,01±0,08

Більшість жінок скаржилися на тупий, стискаючий, тягнучий біль 
у ділянці післяопераційного рубця чи верхньої кінцівки, що спричиняв 
виникнення відчуття втоми, пригнічення, знесилення.

Результати оцінювання болю за візуально-аналоговою шкалою свід-
чать про наявність помірного болю, середні значення якого становили 
4,01±0,08 бала.

У детальному аналізі відповідей пацієнток за евалюативною шкалою 
виявлено, що слабкий біль відчували лише 18 % жінок, помірний – 56 %, 
сильний – 30 % респондентів.

За результатами опитування жінок з ПМЕС на диспансерному етапі ре-
абілітації було виявлено наявність клінічних ознак тривоги в досліджуваних 
респондентів, а також субклінічних ознак депресії (табл. 2.31). Водночас за 
середніми значеннями наявності тривоги та депресії в досліджуваних ГПд 
не спостерігалося. Депресії не спостерігалося лише у 27 % жінок; клінічні 
прояви були у 25 % респондентів, субклінічні – у 48 %.
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Таблиця 2.31
Показники тривоги та депресії в жінок з ПМЕС 

та групи порівняння (ГПд) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник Жінки з ПМЕС (n=115) ГПд (n=50) p
Тривога 11,06±0,26 6,50±0,41 <0,001
Депресія 8,70±0,27 5,12±0,28 <0,001

За результатами аналізу відповідей респондентів, не було виявлено три-
воги лише у 12 % жінок, субклінічні прояви тривоги спостерігалися у 24 %, 
клінічні – у 64 % респондентів.

Порівнюючи середні результати тривоги в жінок з постмастектомічним 
синдромом та жінок, що мали функціональні показники в межах вікової 
норми, було виявлено, що значення тривоги в ГПд було вірогідно нижче, ніж 
в жінок з ПМЕС на 4,56 бала (р<0,001). Аналогічна тенденція прослідкову-
валася і з показником депресії, яка була вірогідно нижчою в ГПд порівняно 
з жінками з ПМЕС на 3,58 бала відповідно (р<0,001).

Аналіз запитання щодо раптового виникнення відчуття паніки показав 
її постійну наявність у 4 % жінок; виникнення її час від часу – у 54 % рес-
пондентів. Повну відсутність паніки було відзначено лише у 12 % пацієнтів. 
Звертає на себе увагу наявність страху у 66 % пацієнтів.

За результатами опитування було з’ясовано, що лише 16 % жінок здатні 
розсміятися і побачити смішне в певних речах, а 4 % жінок взагалі не здатні 
до цього. Постійно відчувають бадьорість лише 6 % жінок, інколи – 40 та 
рідко – 54 % респондентів.

Аналіз відповідей на запитання «Я не доглядаю за своєю зовнішністю» 
показав, що не приділяють достатньо уваги 53 % жінок, водночас доглядають 
за собою, як і раніше, лише 10 % пацієнток.

Результати дослідження основних аспектів якості життя жінок з ПМЕС 
на диспансерному етапі реабілітації подано в табл. 2.32.

Таблиця 2.32
Якість життя у жінок з ПМЕС 

на диспансерному етапі реабілітації (n=115), бали

Показник M±m Норма
Фізичний стан 15,24±0,44 28
Соціальне/ сімейне благополуччя 13,28±0,35 28
Емоційний стан 12,72±0,31 24
Функціональний стан 14,87±0,32 28
Субшкала молочної залози 17,91±0,40 36
Субшкала порушення роботи руки 9,33±0,33 20
Всього 83,38±1,32 164
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Усі досліджувані складові якості життя були майже удвічі нижчі за 
норму, зокрема середні значення показника фізичного стану були на 12,76 
бала нижче від норми; соціального/сімейного – на 14,72 бала; емоційного – на 
11,28 бала; функціонального – на 13,13 бала; субшкали молочної залози – на 
18,09 бала; порушення роботи руки – на 10,67 бала. Загальний бал якості 
життя за опитувальником FACT-B+4 був також меншим за норму на 80,62 
бала в жінок з ПМЕС.

Аналіз відповідей на запитання «У мене спостерігається нестача енергії» 
свідчить, що лише 6 % респондентів зовсім не скаржаться на брак енергії, вод-
ночас достатню нестачу відчувають 26 % жінок. Достатньо виражені больові 
відчуття та погане самопочуття було зафіксовано у 21 % та 26 % респондентів 
відповідно. Однозначну незадоволеність своїм статевим життям відзначили 
22 % жінок. Наявність доброго сну зазначили у себе 31 % жінок, решта мали 
деякі його порушення.

Аналіз основних аспектів якості життя жінок, що мали функціональні 
показники в межах вікової норми (рис. 2.2) засвідчив, що суб’єктивна оцінка 
свого стану за жодною із складових часттн ЯЖ не досягла максимальної 
кількості балів. Зокрема, найменша кількість балів відносно норми була 
набрана респондентами за субшкалою рольового та соціального функціо-
нування – 54,00 та 56,22 бала відповідно.

Рис. 2.2. Результати дослідження основних аспектів якості життя жінок,
що мали функціональні показники в межах вікової норми

за опитувальником MOS SF-36

Жінки проявляли певні скарги на наявність труднощів з виконанням 
своєї щоденної діяльності (витрачали більше часу на неї чи зробили менше, 
ніж хотіли), приділяли менше часу спілкуванню з родичами, друзями.

Аналіз психічного здоров’я передбачав визначення сповненості енер-
гією, наявності дратівливості, пригніченості, виснаженості тощо. За цією 
субшкалою респонденти набрали 61,84 бала зі 100 можливих. Найбільшу 
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кількість балів набрали жінки за субшкалою фізичного функціонування 
(65,90 бала), що відображає можливість виконання активних рухів, носіння 
сумок, прибирання, проходження певної дистанції тощо.

Для порівняння якості життя жінок з постмастектомічним синдромом 
на диспансерному етапі реабілітації з жінками, що мали функціональні по-
казники в межах вікової норми, ми застосовували відносні значення окремих 
аспектів якості життя (фізичне, соціальне та емоційне функціонування) у% 
залежно від норми, результати яких подано на рис. 2.3. Порівнюючи окремі 
частини якості життя пацієнток з ПМЕС з жінками, що мали функціональ-
ні показники в межах вікової норми, було з’ясовано, що рівень фізичного 
функціонування був вірогідно вищим у респонденток ГПд на 11,46 % (р<0,05); 
рівень соціального – на 8,77 % (р<0,05); емоційного – на 8,83 % (р<0,05).

Рис. 2.3. Порівняння відносних показників якості життя жінок 
з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації 

з жінками, що мали функціональні показники в межах вікової норми (ГПд),
у % залежно від норми

За результатами аналізу типів ставлення до хвороби у жінок з ПМЕС 
(табл. 2.33) було виявлено, що раціональне ставлення до хвороби відзначено 
у 47 % пацієнток; з інтрапсихічною спрямованістю – у 37 %; з інтерпсихічною 
спрямованістю – у 16 % відповідних груп.

Гармонійний тип ставлення до хвороби спостерігався лише у 11 % жінок 
з ПМЕС, він характеризувався відсутністю соціальної дезадаптації, об’єк-
тивним ставленням до тяжкості своєї хвороби, збереженням соціального 
функціонування.

Ергопатичний тип проявлявся переорієнтацією цінностей з хвороби на 
роботу, намаганням, незважаючи на важкість хвороби, цілеспрямовано займа-
тися активною діяльністю, під час якої можна позбутися думок про своє захво-
рювання. Аназогнозичний тип супроводжувався необґрунтовано підвищеним 
настроєм, легковажним ставленням до хвороби і лікарських рекомендацій.
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Таблиця 2.33
Показники ставлення до хвороби в жінок з постмастектомічним 

синдромом на диспансерному етапі реабілітації (n=115)

Тип ставлення до хвороби Кількість випадків %
Раціональне ставлення

Гармонійний 13 11
Ергопатичний 28 24
Аназогнозичний 14 12

Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю
Тривожний 9 8
Іпохондричний 2 2
Неврастенічний 3 3
Меланхолічний 3 3
Дифузний 25 21

Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю
Сенситивний 14 12
Егоцентричний 4 4

Серед ставлень з інтрапсихічною спрямованістю домінував дифузний 
тип реагувань, що передбачав наявність трьох і більше шкальних оцінок 
у діагностичній зоні та спостерігався у 21 % пацієнток. Друге місце посідав 
тривожний тип, який характеризувався наявністю постійного занепокоєння 
в жінок з постмастектомічним синдромом щодо свого стану здоров’я, не-
сприятливого перебігу хвороби чи можливих ускладнень лікування.

За результатами аналізу вибору відповідей, що найчастіше трапляються 
в розділі «Самопочуття», встановлено, що поряд з наявністю поганого са-
мопочуття, яке відзначило 25 % респондентів, існує й активне протистояння 
хворобі – у 24 % жінок.

Загалом, для таких жінок, які пройшли радикальне лікування та пере-
бувають на диспансерному етапі реабілітації, характерна позиція активного 
подолання наслідків хвороби та поганого настрою («Настрій у мене дуже 
гарний», «Я не дозволяю собі через хворобу сумувати», «Прокинувшись, 
я відразу змушую себе встати», «У мене хороший апетит», «Я люблю ситно 
поїсти», «Я їм із задоволенням і не люблю обмежувати себе в їжі»). Пацієнти 
налаштовані на активне протистояння хворобі та використовують для цього 
різноманітні стратегії, аж до ірраціонального ігнорування того, що сталося, 
перемиканням на справи найближчого оточення.

За результатами аналізу відповідей стосовно ставлення до хвороби 
встановлено, що жінкам притаманне активне відкидання думок про хворобу 
та її можливих наслідків («Намагаюся не думати про свою хворобу і жити 
безтурботним життям», «Уникаю всякого лікування – сподіваюся, що орга-
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нізм сам переборе хворобу, якщо про неї поменше думати», «Моє здоров’я 
поки не дає ніяких підстав турбуватися за майбутнє»).

Аналіз відповідей на твердження «Моє здоров’я поки не дає ніяких під-
став турбуватися за майбутнє» показав, що лише 20 % жінок погодилися з ним.

Відчуття страху перед майбутнім проектується переважно на близьких та 
рідних («Мене долають думки, що через мою хворобу моїх близьких чекають 
труднощі і негаразди», «Я намагаюся завдавати менше турботи моїм близь-
ким через хворобу», «Хвороба робить моє майбутнє сумним і похмурим»).

2.4. Особливості функціональних, психоемоційних 
порушень та якості життя жінок з різними типами ставлення 
до хвороби на диспансерному етапі реабілітації

Під час дослідження особливостей функціональних порушень кардіорес-
піраторної системи жінок залежно від типу ставлення до хвороби (табл. 2.34) 
було виявлено, що в жінок з раціональним ставленням показники ударного 
об’єму, ударного індексу та потужності лівого шлуночка були вірогідно 
вищі порівняно з інтрапсихічним на 3,99 мл (р<0,05), 2,24 мл/м2 (р<0,05) та 
0,22 Ват (р<0,05) відповідно.

Таблиця 2.34
Показники кардіореспіраторної системи (M±m) в жінок з ПМЕС з різними 

типами ставлення до хвороби на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимірювання

Раціональне
ставлення (n=55)

Інтрапсихічне
ставлення (n=42)

Інтерпсихічне
ставлення (n=18) р

УО, 
мл

факт. 47,99±1,42 44,00±1,27* 46,61±1,60 >0,05
% від належ. 73,98±1,80 71,26±2,08 73,05±2,81 >0,05

УІ, мл/м2 27,10±0,80 24,86±0,71* 25,64±0,85 >0,05
СІ, л/хв·м² 1,96±0,04 1,87±0,05 1,89±0,06 >0,05
РЛШ, 
кг·м

факт. 4,26±0,11 4,02±0,11 4,09±0,12 >0,05
% від належ 77,36±1,85 73,23±2,01 73,88±2,09 >0,05

ПЛШ, 
Вт

факт. 2,22±0,07 2,00±0,07* 2,05±0,10 >0,05
% від належ. 81,54±2,25 75,92±2,48 76,50±3,93 >0,05

РОвид, л 0,75±0,05 0,71±0,05 0,56±0,07• >0,05
Проба Штанге, с 45,05±0,75 46,40±0,85 47,38±1,05 >0,05
Проба Генча, с 22,65±0,40 22,83±0,49 22,11±0,77 >0,05
Індекс Скібінського, 
бали 15,60±0,42 15,12±0,54 15,44±0,55 >0,05

Примітки: * – р<0,05 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 
• – р<0,05 при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.
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Серед показників функції зовнішнього дихання достовірні відмінності 
спостерігалися лише за резервним об’ємом видиху, що був більшим на 0,19 л 
(р<0,05) у жінок з раціональним ставленням порівняно з інтерпсихічним.

Порівнюючи показники амплітуди руху в плечовому суглобі в жінок 
з різним типом ставлення до хвороби [370] було виявлено деякі відмінності 
за певними напрямами руху. Зокрема, у жінок з інтрапсихічним ставленням 
(табл. 2.35) амплітуда згинання була на 9,67 градуса (р<0,001) меншою по-
рівняно з жінками, що мали раціональне ставлення до хвороби, розгинан-
ня – на 6,36 градуса (р<0,001), внутрішньої ротації – на 4,79 градуса (р<0,01), 
зовнішньої – на 4,56 градуса (р<0,01) відповідно.

Таблиця 2.35
Порівняння показників гоніометрії плечового суглоба 

на оперованій стороні (M±m) в жінок з ПМЕС з різними типами 
ставлення до хвороби на диспансерному етапі реабілітації, градуси

Показник Раціональне
ставлення(n=55)

Інтрапсихічне
ставлення(n=42)

Інтерпсихічне
ставлення (n=18) р

Згинання 148,47±1,57 138,80±1,87*** 141,27±3,23• >0,05
Розгинання 51,69±0,91 45,33±1,09*** 46,33±1,50•• >0,05
Відведення 146,90±1,30 143,61±1,75 144,22±2,66 >0,05
Внутрішня 
ротація 56,36±1,04 51,57±1,23** 52,22±1,93 >0,05

Зовнішня 
ротація 74,25±1,18 69,69±1,03** 70,55±1,70 >0,05

Примітки: ** – р<0,01, *** – р<0,001 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 
• – р<0,05, •• – р<0,01 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

Аналогічна тенденція прослідковувалася і з пацієнтками, що мали ін-
терпсихічне ставлення до хвороби: амплітуда згинання і розгинання була 
на 7,20 (р<0,05) та 5,36 градуса (р<0,01) відповідно порівняно з жінками, що 
мали раціональне ставлення до хвороби.

Дуже виразна різниця в обсязі набряку (табл. 2.36) простежувалася при 
порівнянні жінок з раціональним та інтерпсихічним ставленням до хвороби, 
зокрема останні мали вірогідно більшу різницю обводових розмірів на рівні 
плеча, передпліччя та кисті (р<0,001).

Жінки з інтрапсихічним ставленням мали більшу різницю обводових 
розмірів на рівні кисті порівняно з раціональним на 0,53 см (р<0,05). У па-
цієнток з інтерпсихічним ставленням встановлено вірогідно більші прояви 
лімфостазу на рівні плеча, передпліччя та кисті порівняно з жінками, що 
мали інтрапсихічний тип ставлення на 0,92, 1,03 та 0,8 см (р<0,01) відповідно.
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Таблиця 2.36
Порівняння показників набряку верхньої кінцівки (M±m) 
в жінок з ПМЕС з різними типами ставлення до хвороби 

на диспансерному етапі реабілітації, см

Показник Раціональне
ставлення(n=55)

Інтрапсихічне
ставлення(n=42)

Інтерпсихічне
ставлення(n=18) р

Плече 1,98±0,14 2,30±0,22 3,22±0,27••• <0,01
Передпліччя 1,52±0,14 1,85±0,21 2,88±0,21••• <0,01
Кисть 0,94±0,11 1,47±0,19* 2,27±0,15••• <0,01

Примітки: * – р<0,05, при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 
••• – р<0,001 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.

Порівняльна характеристика інтенсивності болю за опитувальником 
Мак-Гілла (табл. 2.37) свідчить про наявність вірогідних відмінностей за 
всіма шкалама між жінками з раціональним та інтрапсихічним ставленням до 
хвороби (р<0,001); значення болю за візуально-аналоговою шкалою було на 
1,01 бала (р<0,001) більшим у останніх. Кількість обраних дескрипторів болю 
за сенсорною та афективною шкалами було на 0,78 та 0,50 (р<0,01) відповідно 
більшим у жінок з інтерпсихічним ставленням порівняно з раціональним.

Таблиця 2.37
Показники опитувальника Мак-Гілла та ВАШ (M±m) 

в жінок з ПМЕС з різними типами ставлення до хвороби 
на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимірювання

Раціональне
Ставлення 

(n=55)

Інтрапсихічне
ставлення 

(n=42)

Інтерпсихічне
ставлення 

(n=18)
р

Сенсорна складова, 
бали 1,60±0,09 2,38±0,08*** 2,38±0,23•• >0,05

Афективна складова, 
бали 1,05±0,06 1,59±0,13*** 1,55±0,18•• >0,05

Евалюативна 
складова, бали 1,90±0,07 2,69±0,09*** 2,00±0,14 <0,01

Індекс кількості 
дескрипторів, у. о. 3,63±0,12 4,90±0,16*** 4,88±0,34•• >0,05

Ранговий індекс 
болю, у. о. 5,05±0,19 9,42±0,42*** 7,55±0,53••• <0,05

ВАШ, бали 3,65±0,10 4,66±0,13*** 3,61±0,20 <0,001
Примітки: *** – р<0,001, при порівнянні пацієнтів з раціональним ставленням і інтрапсихічним; 

•• – р<0,01, ••• – р<0,001 при порівнянні пацієнтів 
з раціональним ставленням і інтерпсихічним; 
р – при порівнянні пацієнтів з інтра- та інтерпсихічним ставленням.
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У жінок з інтрапсихічним типом ставлення відзначено вірогідно більші 
прояви болю за евалюативною шкалою на 0,69 бала (р<0,01), ранговим ін-
дексом болю – на 1,87 у. о. (р<0,05), а також візуально-аналоговою шкалою – 
на 1,05 бала (р<0,001) порівняно з жінками, що мали інтерпсихічний тип 
ставлення до хвороби.

Таким чином, реабілітаційний потенціал жінки з постмастектомічним 
синдромом характеризувався зниженими функціональними резервами ди-
хальної системи, серцево-судинної, надмірним напруженням регуляторних 
систем, контрактурами в плечовому суглобі та лімфостазом різного ступеня 
з боку оперативного втручання, розладами тактильної та больової чутливості, 
клінічними ознаками тривоги та депресії, зниженими показниками якості 
життя, больовими відчуттями в ділянці післяопераційного рубця чи верхньої 
кінцівки, що спричиняли виникнення почуття втоми, пригнічення, знесилен-
ня. Типологічний розподіл жінок показав, що в пацієнток на стаціонарному 
етапі реабілітації раціональне ставлення до хвороби було відзначено у 22 % 
респондентів, інтрапсихічне – у 54 %, інтерпсихічне – у 24 %; на диспансерному 
відповідні типи ставлення становили – 47, 37 та 16 %, що потребує розроблення 
диференційованих програм фізичної реабілітації з урахуванням індивідуаль-
них особливостей реабілітаційного потенціалу.
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РОЗДІЛ 3
АЛГОРИТМ ПРОГНОЗУВАННЯ 
ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ЖІНОК 
З ПОСТМАСТЕКТОМІЧНИМ СИНДРОМОМ

3.1. Спосіб визначення прогнозованого функціонального 
стану жінок з постмастектомічним синдромом 
за показниками роботи серцево-судинної системи

Оцінка рівня функціонального стану (РФС) має вирішальну роль у ви-
значенні спроможності жінки з постмастектомічним синдромом до вико-
нання навантаження різного характеру, а також може слугувати критерієм 
ефективності процесу фізичної реабілітації та можливості внесення коректив 
у програму занять.

Незважаючи на значну кількість досліджень, присвячених вивченню 
рівня фізичного стану осіб різних вікових груп [253, 297, 300], залишається 
малодослідженим питання оцінки його серед жінок з постмастектомічним 
синдромом. Окрім того, дуже важливим є саме врахування об'єктивних 
інтегральних показників роботи серцево-судинної системи, які всебічно 
характеризують рівень функціонального стану.

Відомий спосіб визначення рівня функціонального стану серцево-су-
динної системи організму людини [300] передбачає визначення віку, статі, 
реєстрування основних антропометричних (маси і довжини тіла) та функ-
ціональних показників (частоти серцевих скорочень, артеріального тиску – 
систолічного та діастолічного), розрахунок, залежно від статі, значень рівня 
функціональних показників діяльності серцево-судинної системи в балах 
(систолічного об'єму крові, хвилинного об'єму крові, загального перифе-
ричного опору судин, індексу Робінсона, відхилення артеріального тиску 
систолічного, відхилення артеріального тиску діастолічного, об'єму серця, 
серцевого індексу, коефіцієнта економічності кровообігу, однак недоліками 
цього способу є відсутність врахування значущості кожного з параметрів 
діяльності серцево-судинної системи під час розрахунку її інтегрованого 
рівня функціонального стану, специфічного контингенту досліджуваних, 
суб'єктивність визначення, а також великі витрати часу на обчислення.

Наявний спосіб розрахунку прогнозованого рівня фізичного стану 
О. А. Пирогової [253] засновано на врахуванні наявності взаємозв'язку між 
фізіологічними показниками, що вимірюються в спокої, і рівнем максимальної 
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фізичної працездатності. На підставі цього запропоновано формулу розра-
хунку рівня фізичного стану, що передбачає врахування віку, вимірювання 
антропометричних (довжини та маси тіла) та функціональних показників 
(систолічного, діастолічного та середнього артеріального тисків). Недоліками 
цього способу є відсутність урахування інших важливих гемодинамічних 
показників, що характеризують насосну функцію серця, а також адаптова-
ності до жінок з постмастектомічним синдромом.

Розроблення моделі рівняння для оцінювання та перевірки валідності 
прогнозованого рівня функціонального стану жінок з постмастектомічним 
синдромом проводилося в кількома етапами. На першому етапі було розра-
ховано рівень фізичного стану за формулою О. Α. Пирогової, Л. Я. Іващенко, 
Н. П. Страпко [253]. На другому етапі відбувалося введення у формулу розра-
хунку прогнозованого рівня функціонального стану серцево-судинної системи 
таких показників, як вік, частота серцевих скорочень, хвилинний об'єм крові 
та робота лівого шлуночка з відповідними коефіцієнтами, що було зроблено 
на підставі побудови парної кореляційної матриці, що відображала найваж-
ливіші фактори множинної регресії, які корелювали із залежною змінною 
(рівень фізичного стану, що розраховувався за формулою О. Α. Пирогової, 
Л. Я. Іващенко, Н. П. Страпко [253]) та пояснювали її варіацію.

До моделі множинної регресії для оцінювання прогнозованого рівня 
функціонального стану (ПРФС) залучали фактори, які мають статистично 
значущі коефіцієнти кореляції. Зокрема, було отримано такі результати 
розрахунку параметрів рівняння лінійної регресії:

1. Коефіцієнт множинної кореляції (R) – 0,9705.
2. Коефіцієнт детермінації (R 2) – 0,9420.
3. Скоректований коефіцієнт детермінації – 0,9406.
4. Розрахункове значення критерію Фішера (F) – 650,34, p<0,001.
5. Стандартна похибка рівняння – 0,03.
6. Вільний член регресії – 1,778981, p<0,001.
7. Коефіцієнти рівняння регресії та їх рівень значущості: вік – -0,006520, 

p<0,001; частота серцевих скорочень (ЧСС) – -0,012944, p<0,001; хви-
линний об'єм крові (ХОК) – 0,099369, p<0,001; робота лівого шлуночка 
(РЛШ) – -0,076928, p<0,001.

Результати розрахунку подано в табл. 3.1.
Нормальний розподіл залишків моделі за візуальним та статистичним 

аналізом свідчить про адекватність розробленої моделі прогнозованого рівня 
функціонального стану.

Отриманий високий коефіцієнт детермінації свідчить, що варіація рівня 
функціонального стану людини на 94,20 % пояснюється варіацією факторів, 
доданих у рівняння регресії, і лише 5,80 % пояснюється варіацією факто-
рів, що не увійшли в рівняння регресії. Окрім того, про високу значущість 
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розрахованого рівняння регресії свідчить критерій Фішера, значення якого 
становлять 650,34 (p<0,001). Стандартна помилка оцінювання дорівнює 0,03 та 
допомагає визначити довірчий інтервал для прогнозованого рівня функціо-
нального стану з ймовірністю 97 %. Таким чином, можна стверджувати, що 
отримано статистично значуще рівняння регресії (підтверджується гіпотеза 
про те, що кількісна оцінка зв'язку між залежною і змінними в моделі, які її 
пояснюють, є суттєвою).

Таблиця 3.1
Результати множинного регресійного аналізу прогнозованого рівня 
функціонального стану в жінок з постмастектомічним синдромом

Показники

Результати регресії залежної змінної: РФС, n=165
R= 0,9705; R 2=0,9420;
Скоректований коефіцієнт детермінації – 0,9406;
F (4,160) = 650,34, p<0,001;
Стандартна похибка: 0,03070

Beta Std.Err. B Std.Err. t p-level

Вільний член 1,778981 0,034836 51,0680 0,001

Вік, роки -0,283194 0,019123 -0,006520 0,000440 -14,8088 0,001

ЧСС, уд./хв -0,922899 0,019282 -0,012944 0,000270 -47,8627 0,001

ХОК, л/хв 0,503434 0,056771 0,099369 0,011206 8,8677 0,001

РЛШ, кгм -0,483968 0,056967 -0,076928 0,009055 -8,4956 0,001

Таким чином, розрахована модель прогнозованого рівня функціональ-
ного стану має такий вигляд:

ПРФС=1,778–0,006∙(50+10∙(В-58,97)/5,47))- 
0,012∙(50+10∙(ЧСС-73,38)/8,98))+0,099∙(50+10∙(ХОК-3,35)/0,63))-

0,076∙(50+10∙(РЛШ-4,09)/0,79)),
де ПРФС – прогнозований рівень функціонального стану серцево- су-

динної системи;
В – вік, роки;
ЧСС – частота серцевих скорочень, уд./хв;
ХОК – хвилинний об'єм крові, л/хв;
РЛШ – робота лівого шлуночка, кгм;
1,778 – вільний член регресії; 0,006; 0,012; 0,099; 0,076 – коефіцієнти 

множинної регресії;
58,97; 5,47; 73,38; 8,98; 3,35; 0,63; 4,09; 0,79 – постійні коефіцієнти;

Нормування зазначених показників (бали) відбувалося за стандартною 
Т-шкалою.

На третьому етапі, на підставі розрахованого ПРФС, робили висновок 
про його якісний рівень, результати якого подано в табл. 3.2.
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Таблиця 3.2
Прогнозований рівень функціонального стану серцево-судинної 

системи жінок з постмастектомічним синдромом

№ 
з/п

Рівень функціонального
стану серцево-судинної системи

Значення прогнозованого рівня 
функціонального стану серцево-

судинної системи, бали
1 Низький <1,63
2 Нижчий за середній 1,64–1,86
3 Середній 1,87–2,09
4 Вищий за середній 2,10–2,32
5 Високий >2,33

Для перевірки валідності формули розрахунку прогнозованого рівня 
функціонального стану серцево-судинної системи було використано резуль-
тати індексу Руфф'є шляхом визначення коефіцієнта кореляції між фактич-
ною його величиною та прогнозованим показником, що розраховується за 
допомогою рівняння регресії. У результаті перевірки валідності розробленої 
формули було отримано коефіцієнт кореляції r = –0,900 (p<0,001), що свідчить 
про те, що зі збільшенням значень прогнозованого рівня функціонального 
стану, зменшується значення індексу Руфф'є чи навпаки. Коефіцієнт детермі-
нації характеризує частку дисперсії результативної ознаки, яка пояснюється 
варіацією всіх факторів, виокремлених в аналіз. Отже, це свідчить про ва-
лідність розробленої моделі та можливість її використання під час фізичної 
реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом [301].

Відсоткове співвідношення прогнозованих рівнів функціонального 
стану серцево-судинної системи в жінок з постмастектомічним синдромом 
подано на рис. 3.1.

Рис. 3.1. Рівні прогнозованого функціонального стану серцево-судинної 
системи жінок з постмастектомічним синдромом
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Як видно за результатами з рис. 3.1, переважна частина жінок мали се-
редній – 41 % (67 осіб) та нижчий за середній – 34 % (56 осіб) прогнозований 
рівні функціонального стану серцево-судинної системи, решта – 25 % (42 
особи) низький рівень.

3.2. Кількісні та якісні параметри функціонального, 
психоемоційного стану та якості життя жінок з різними 
рівнями функціонального стану серцево-судинної системи 
на стаціонарному етапі реабілітації

Результати розрахунку прогнозованого рівня функціонального стану 
жінок з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації 
за показниками роботи серцево-судинної системи подано на рис. 3.2.

Як видно за результатами з рис. 3.2, більша частина жінок мали середній – 
46 % (23 особи) та нижчий за середній – 34 % (17 осіб) рівні функціонального 
стану, решта – 20 % (10 осіб) низький рівні.

Для виявлення найсуттєвіших характеристик окремих рівнів функ-
ціонального стану було згруповано вихідну інформацію великого масиву 
результатів обстеження кардіореспіраторної та вегетативної систем було 
зроблено факторний аналіз цих даних. Факторний аналіз 53 показників 
проводився за методом головних компонент з варімаксним обертанням 
факторної матриці для полегшеної інтерпретації отриманих даних. Рішення 
про кількість виокремлених факторів приймалося на підставі послідовного 
використання критерію Кайзера, за допомогою якого вилучалися зовсім 
незначущі фактори, а потім до тих факторів, які залишилися, застосовували 
критерій кам’янистого насипу Р. Б. Кеттела.

Рис. 3.2. Рівні прогнозованого функціонального стану серцево-судинної системи 
жінок з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації
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Факторну структуру функціональної забезпеченості жінок з пост-
мастектомічним синдромом з низьким рівнем функціонального стану на 
стаціонарному етапі реабілітації подано в табл. 3.3.

Таблиця 3.3
Факторна структура функціональної забезпеченості жінок 

з постмастектомічним синдромом з низьким рівнем функціонального 
стану на стаціонарному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 ГА 37,06

УОК 0,92628
ХОК 0,90500
СІ 0,83162
ЗПОС -0,95340
РЛШ 0,95763
ПЛШ 0,81718
Розгинання 0,80235
Згинання 0,59734
Внутрішня ротація 0,64098
Зовнішня ротація 0,73808

2 Е 21,24

ПОШ 0,91332
МОШ25 0,91832
МОШ50 0,94005
Набряк у ділянці плеча -0,47593
Набряк у ділянці передпліччя -0,48770

3 В 14,49

SDNN -0,832847
RMSSD -0,969419
TP -0,876266
VLF -0,705458
Si 0,741659

4 Р 10,32

ЖЄЛ 0,853965
ФЖЄЛ 0,758002
РОвд 0,774686
РОвид 0,872850

Накопичений відсоток дисперсії виявлених чотирьох факторів становить 
83,11 % та відображає загальну факторизацію масиву вихідних показників 
роботи кардіореспіраторної, вегетативної систем та опорно-рухового апарату.
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Найвагоміший фактор (гемодинамічно-амплітудний, ГА) серед низького 
рівня функціонального стану жінок пояснює 37,06 % дисперсії і містить пе-
реважно показники центральної гемодинаміки, меншою мірою – амплітуди 
руху в плечовому суглобі. Найвищі факторні навантаження в ньому мали 
ударний об’єм крові (r = 0,92), хвилинний об’єм крові (r = 0,90), серцевий 
індекс (r = 0,83), робота (r = 0,95) та потужність лівого шлуночка (r = 0,81); 
негативний коефіцієнт кореляції мав загальний периферичний опір (r = –0,95), 
що посередньо відображає рівень артеріального тиску; дещо менші – амплі-
туда розгинання, згинання, внутрішньої та зовнішньої ротації.

До другого фактора (експіраторний, Е) увійшли показники, що харак-
теризують силу експіраторних м’язів та прохідність на рівні бронхів різного 
калібру: пікова об’ємна швидкість (ПОШ, r = 0,91), максимальна об’ємна 
швидкість на рівні 25 % форсованої життєвої ємності легень (крупний калібр, 
МОШ25, r = 0,91), максимальна об’ємна швидкість на рівні 50 % форсованої 
життєвої ємності легень (середній калібр, МОШ50, r = 0,94), а також наявність 
набряку в ділянці плеча (r = –0,47) та передпліччя (r = –0,48).

Тобто на підставі викладеного можна зробити висновок про наявність 
оберненої залежності між потужністю видиху та проявами набряку.

До третього фактора (вегетативний, В), відсоток від загальної дисперсії 
якого дорівнює 14,49 %, увійшли такі показники з негативним коефіцієнтом 
кореляції, як загальна потужність нейрогуморальної регуляції (ТР, r = –0,87; 
SDNN, r = –0,83), парасимпатична регуляція (RMSSD, r = –0,96), дуже низь-
кочастотні хвилі (VLF, r= –0,70); а з позитивним коефіцієнтом – рівень 
напруження регуляторних систем (Si, r = 0,74).

Таким чином, цей фактор свідчить про надмірну активність симпа-
тичного відділу вегетативної нервової системи та зменшення адаптивних 
механізмів організму.

Наступний за значущістю фактор, внесок якого в загальну дисперсію 
вибірки жінок з низьким рівнем функціонального стану становить 10,32 %, 
ми інтерпретували як «Респіраторний» (Р). У ньому високі факторні на-
вантаження мали показники, які характеризують силу інспіраторних та 
експіраторних м’язів. Отже, при низькому рівні функціонального стану 
найвагомішу роль відіграють саме функціонування серцево-судинної та 
дихальної систем, на що потрібно звернути особливу увагу при створенні 
реабілітаційної програми.

Накопичений відсоток дисперсії чотирьох факторів у жінок з нижчим 
за середній рівнем функціонального стану (табл. 3.4) становить 68,31 % та 
відображає загальну факторизацію масиву вихідних показників роботи 
кардіореспіраторної, вегетативної систем та опорно-рухового апарату.

Результати факторного аналізу функціональної забезпеченості жінок 
з нижчим за середній рівнем функціонального стану вказують на залежність 
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між показниками роботи серцево-судинної ситсеми та рухами в плечовому 
суглобі, про що свідчить їх інтегральний внесок у перший фактор (гемо-
динамічно-амплітудний, ГА) загальної дисперсії 29,62 %. До цього фактора 
увійшли показники, що характеризують стан центральної гемодинаміки 
з високими коефіцієнтами кореляції (r = 0,68–0,80), а також амплітуди руху 
(r = 0,70–0,85). Виявлена позитивна залежність між цими показниками свід-
чить про необхідність збільшення функціональних можливостей цих систем 
у процесі фізичної реабілітації для досягнення позитивного ефекту.

Таблиця 3.4
Факторна структура функціональної забезпеченості жінок 

з постмастектомічним синдромом з нижчим за середній рівнем 
функціонального стану на стаціонарному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 ГА 29,62

УОК 0,80305
ХОК 0,6828
СІ 0,6949
ЗПОС -0,7637
Згинання 0,8479
Розгинання 0,7048
Відведення 0,7328
Внутрішня ротація 0,8563

2 ЕГ 17,69

ПОШ 0,8971
МОШ25 0,9048
МОШ50 0,8763
РЛШ 0,7083
ПЛШ 0,7473

3 В 11,40

SDNN 0,8846
TP 0,8927
LF 0,8612
Si -0,7068

4 ВЛ 9,60

ПАРС -0,7892
RMSSD 0,8275
HF 0,7914
IC -0,8633
Набряк у ділянці плеча 0,6046
Набряк у ділянці передпліччя 0,5161
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До другого фактора (експіраторно-гемодинамічного, ЕГ, що становив 
17,69 % від загальної дисперсії) увійшли показники, що характеризують кар-
діореспіраторну функцію. Тут прослідковується тісний позитивний зв'язок 
між показниками, що характеризують процес видиху (ПОШ, r=0,89; МОШ25, 
r=0,90; МОШ50, r=0,87) з механічними властивостями серцевого м’яза (РЛШ, 
r=0,70; ПЛШ, r=0,74).

Дещо менший за значущістю фактор (вегетативний, В, 11,40 % від за-
гальної дисперсії) охоплює показники вегетативної регуляції з позитивним 
коефіцієнтом кореляції: сумарної активності регуляторних систем (ТР, r= 
0,89, SDNN, r= 0,88), низькочастотний компонент (LF, r= 0,86), а також з не-
гативним – стрес-індекс (Si, r= –0,70), що свідчить про наявність оберненої 
залежності між напруженням регуляторних систем та збільшенням функ-
ціональних можливостей організму.

Заслуговує на певну увагу третій фактор, який становить 9,60 % загальної 
дисперсії і об'єднує показники вегетативної регуляції та набряку (вегета-
тивно-лімфатичний, ВЛ). Наявність оберненої залежності між показника-
ми централізації управління ритмом, активності регуляторних систем та 
проявами набряку на рівні різних сегментів свідчить про те, що збільшення 
автономності управління, посилення вагусного контролю сприятиме змен-
шенню лімфостазу.

Наявність позитивного зв'язку цих показників з фактором свідчить про 
те, що збільшення активності ерготропних відділів гіпоталамуса стимулює 
симпатичну активацію, наслідком якої є підвищення частоти серцевих ско-
рочень і збільшення значень індексу Руфф'є.

Факторну структуру функціональної забезпеченості жінок з пост-
мастектомічним синдромом з середнім РФС серцево-судинної системи на 
стаціонарному етапі реабілітації подано в табл. 3.5.

До змісту першого, найбільш значущого фактора (гемодинамічно-амп-
літудний, ГА) із внеском у загальну дисперсію вибірки 31,19 % аналогічно 
групам жінок з попередніми рівнями функціонального стану увійшли гемо-
динамічні та амплітудні параметри.

Другий фактор (експіраторний, Е), який становить 17,06 %, охоплює 
показники функції зовнішнього дихання, які характеризують стан бронхі-
альної прохідності та відповідають за процес видиху (r= 0,84–0,92).

Третій фактор (експіраторно-вегетативний, ЕВ, внесок у загальну 
дисперсію становить 13,47 %) містить показники варіабельності серцевого 
ритму, які характеризують загальну сумарну потужність нейрогуморальної 
регуляції та її компонентів, що відображають стан симпатичної активності 
вегетативної нервової системи, а також функції зовнішнього дихання, 
що віддзеркалюють стан бронхіальної прохідності (ОФВ1, r= 0,66; ОФВ1/
ЖЄЛ, r= 0,81).
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Таблиця 3.5
Факторна структура функціональної забезпеченості жінок 

з постмастектомічним синдромом з середнім рівнем функціонального 
стану на стаціонарному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 ГА 31,19

УОК 0,9366
ХОК 0,9186
СІ 0,9732
ЗПОС -0,7926
ПЛШ 0,6290
Згинання 0,5202
Розгинання 0,7133
Відведення 0,6254
Внутрішня ротація 0,6682

2 Е 17,06

ЖЄЛ 0,92716
ФЖЄЛ 0,84595
ПОШ 0,92065
МОШ25 0,84234
МОШ50 0,89307

3 ЕВ 13,47

ОФВ1 0,6611
ОФВ1/ЖЄЛ 0,8103
TP 0,7002
LF 0,7025
Si -0,6247

4 В 7,89
HF -0,8763
IC 0,7273
RMSSD -0,5970

Аналогічна тенденція прослідковується і з наявністю четвертого фактора 
(вегетативний, В) негативного кореляційного зв'язку потужності парасимпа-
тичної регуляції (HF, r= –0,87; RMSSD, r= –0,59) та показника централізації 
управління ритмом, що характеризує превалювання симпатичної регуляції 
(IC, r=0,72).

Таким чином, необхідно відзначити, що рівень функціонального стану 
жінок з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабіліта-
ції впливає не тільки на компонентний склад, але й на значущість кожного 
фактора, що оцінюється за величиною його внеску в дисперсію вибірки, 
складену з виокремлених факторів. У зв’язку з цим, потрібно надавати пріо-
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ритетне значення при розробці та реалізації програми фізичної реабілітації 
саме тим факторам, які мають більшу дисперсію в кожному окремому рівні 
функціонального стану.

У результаті проведення факторного аналізу з метою редукції масиву 
даних психоемоційного стану та якості життя було одержано 4 фактори 
в кожному з прогнозованих рівнів функціонального стану жінок з пост-
мастектомічним синдромом.

Факторну структуру психоемоційного стану пацієнток з низьким рівнем 
функціонального стану на стаціонарному етапі реабілітації подано в табл. 3.6.

Таблиця 3.6
Факторна структура психоемоційного стану жінок 

з постмастектомічним синдромом з низьким рівнем функціонального 
стану на стаціонарному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 ЯЖА 34,90

Фізичний стан 0,9367
Емоційний стан 0,5480
Функціональний стан 0,7334
Порушення роботи руки 0,6862

2 ЯЖБ 20,62

Сенсорна складова 0,9000
Афективна складова 0,5724
Евалюативна складова 0,7691
Індекс числа дескрипторів 0,9506
Ранговий індекс болю 0,7377
Емоційний стан -0,5716
Порушення роботи руки -0,4946
Депресія 0,5283

3 ПЕЧ 13,82
Тривога 0,7829
Депресія 0,5742
Тактильна чутливість -0,7900

4 БС 11,57
ВАШ 0,9234
Соціальний стан -0,5013
Специфічний модуль раку -0,5994

У жінок з низьким рівнем функціонального стану в загальній структурі 
психоемоційного стану виокремлено 4 фактори, загальний внесок у дисперсію 
яких становив 80,91 %.
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Перший фактор (якість життя, пов’язана з порушенням амплітуди руху 
в плечовому суглобі, ЯЖА) становив 34,90 % загальної дисперсії і об’єд-
нав показники, що характеризують різні складові якості життя з такими 
факторними навантаженнями: фізичний стан (r= 0,93), функціональний 
стан (r= 0,73), порушення роботи руки (r= 0,68), емоційний стан (r= 0,54).

Другий фактор (якість життя, пов’язана з болем, ЯЖБ) становив 20,62 % 
загальної дисперсії і об’єднав показники, що характеризують больові відчуття 
і опосередково пов'язані з ними порушення роботи руки (r= –0,49), емоційний 
стан (r= –0,57), наявність депресії (r= 0,48). Таким чином, наявність болю 
прямо залежить від проявів депресії та обернено залежить від поліпшення 
емоційного стану та функціонування верхньої кінцівки.

Третій фактор (психоемоційний стан, пов’язаний з порушенням так-
тильної чутливості, ПЕЧ) становив 13,82 % загальної дисперсії і об’єднав 
показники, що характеризують вираженість тривоги (r=0,78), депресії (r=0,57) 
та тактильної чутливості (r= –0,79). Таким чином, можна припустити, що 
проведення специфічного лікування раку молочної залози провокує виник-
нення порушення чутливості, збереженість якої обернено залежатиме від 
проявів тривоги та депресії.

Четвертий фактор (біль, пов’язаний з соціальним станом, БС) вніс у за-
гальну дисперсію 11,57 %, охопив наявність болю та пов'язаних з нею мож-
ливостей виконання жінкою своїх соціальних функцій і проявів ускладнень 
через проведене специфічне лікування. У жінок з рівнем функціонального 
стану нижчим за середній у загальній структурі психоемоційного стану 
виокремлено також 4 фактори, загальний внесок у дисперсію яких становив 
73,80 % (табл. 3.7).

У першому факторі, який ми ототожнюємо з якістю життя, пов’язаною 
з порушенням амплітуди руху в плечовому суглобі (ЯЖА), високі навантажен-
ня (від 0,74 до 0,84) мали такі показники: фізичний, функціональний стани, 
наявність специфічних симптомів, пов'язаних з лікуванням раку молочної 
залози та порушення роботи руки. Саме з цими аспектами за результатами 
факторного аналізу пов'язана повноцінна якість життя жінок з нижчим за 
середній рівнем функціонального стану, адже чим більша кількість балів за 
кожною з названих шкал, тим краща ЯЖ.

Наявність негативного зв'язку соціального стану з цим фактором пояс-
нюється небажанням спілкуватися зі своєю сім'єю про хворобу, отримувати 
допомогу від друзів чи близьких.

До другого (біль, Б) та третього (психоемоційний стан пов’язаний з бо-
лем, БПЕ) факторів (відсоток від загальної дисперсії дорівнює відповідно 
19,27 та 16,92) увійшли показники з позитивними коефіцієнтами кореляції, 
що характеризують наявність та інтенсивність больових відчуттів, а також 
пов'язаної з ними депресії (r=0,66–0,90) та (r=0,62–0,89) у відповідних факто-
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рах. У четвертий фактор (психоемоційний стан, ПЕ), відсоток від загальної 
дисперсії дорівнює 10,15 %, увійшли з оберненою залежністю наявність 
тривоги (r= –0,56) та поліпшення емоційного стану (r=0,78).

Таблиця 3.7
Факторна структура психоемоційного стану жінок 

з постмастектомічним синдромом з нижчим за середній рівнем 
функціонального стану на стаціонарному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 ЯЖА 27,46

Фізичний стан 0,8491

Функціональний стан 0,74333

Специфічний модуль раку молочної 
залози 0,9068

Порушення роботи руки 0,7421

2 Б 19,27

Афективна складова 0,6640

Індекс числа дескрипторів 0,9011

Евалюативна складова 0,7502

3 БПЕ 16,92

Сенсорна складова 0,7680

Ранговий індекс болю 0,8956

ВАШ 0,6257

Депресія 0,7879

4 ПЕ 10,15
Емоційний стан 0,7836

Тривога -0,5628

Сумарний відсоток дисперсії трьох факторів психоемоційного стану 
жінок з постмастектомічним синдромом з середнім рівнем функціонального 
стану (табл. 3.8) становить 63,27 % та відображає загальну факторизацію 
масиву вихідних показників. Перший фактор (якість життя, ЯЖ), який ві-
дображає 30,73 % загальної дисперсії даних аналогічно з попереднім рівнем 
функціонального стану об'єднує в собі показники якості життя, другий 
(чутливість, Ч) – збереженість больової та тактильної чутливості, третій 
(психоемоційний стан пов’язаний з болем, БПЕ) – позитивну залежність 
між больовими відчуттями та проявами тривоги і депресії.
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Таблиця 3.8
Факторна структура психоемоційного стану жінок 

з постмастектомічним синдромом з середнім рівнем функціонального 
стану на стаціонарному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 ЯЖ 30,73

Фізичний стан 0,7716

Соціальний стан -0,5045

Емоційний стан 0,4520

Специфічний модуль раку молочної 
залози 0,8558

2 Ч 17,60
Тактильна чутливість 0,7635

Больова чутливість 0,7341

3 БПЕ 14,94

Тривога 0,7695

Депресія 0,7713

ВАШ 0,5990

Нижче подано дані порівняння функціонального та психоемоційного 
стану жінок з різними рівнями прогнозованого функціонального стану. Серед 
всіх досліджуваних спірографічних показників, варіабельності серцевого 
ритму, якості життя, тривоги та депресії не вдалося зафіксувати вірогідних 
відмінностей між жінками, що мали різні рівні функціонального стану, 
водночас за деякими такі відмінності спостерігалися, результати яких по-
дано нижче (табл. 3.9). Зокрема, значення ударного об'єму було на 14,47 мл 
(р<0,001) більшим у жінок з середнім рівнем функціонального стану порівняно 
з низьким та на 8,68 мл (р<0,01) порівняно з нижчим за середній; хвилинного 
об’єму крові – на 0,63 (р<0,01) та 0,47 л/хв (р<0,05); ударного індексу – на 
6,42 (р<0,001) та 2,58 мл/м2(р>0,05); потужності лівого шлуночка – на 0,21 
(р<0,05) та 0,22 Вт (р<0,05).

Значення загального периферичного опору судин було нижчим у жінок 
з середнім рівнем функціонального стану серцево-судинної системи порівняно 
з низьким та нижчим за середнім на 547,23 (р<0,01) та 349,41 дин·с/см5(р<0,05).

Серед показників, що характеризують функціональні можливості ди-
хальної системи, вірогідні відмінності спостерігалися за резервним об’ємом 
видиху, що був на 0,35 л (р<0,01) більшим у пацієнток з середнім рівнем 
функціонального стану порівняно з низьким та нижчим за середній відпо-
відно; пробою Штанге – на 8,62 с (р<0,01); індексом Скібінського – на 4,21 
бала (р<0,05); екскурсії грудної клітки – на 0,81 см (р<0,01).
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Таблиця 3.9
Показники кардіореспіраторної системи (M±m) 

у жінок з ПМЕС з різними рівнями функціонального стану ССС на 
стаціонарному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимірювання

Низький
(n=10)

Нижчий за 
середній (n=17)

Середній
(n=23) р

УО, мл 35,96±2,17 41,75±2,00 50,43±1,76*** <0,01
УІ, мл/м2 20,28±1,16 24,12±1,28• 26,70±0,96*** >0,05
ХОК, л/хв 2,88±0,20 3,04±0,19 3,51±0,10** <0,05
СІ, л/хв·м2 1,65±0,13 1,74±0,12 1,86±0,06 >0,05
ЗПО, дин·с/см5 2541,88±207,88 2344,06±163,41 1994,65±56,65** <0,05
РЛШ, кг·м 3,69±0,29 3,67±0,23 4,24±0,12 <0,05
ПЛШ, Вт 1,82±0,09 1,81±0,08 2,03±0,05* <0,05
РОвид, л 0,67±0,07 0,92±0,13 1,02±0,12** >0,05
МВЛ, л/хв 64,32±7,42 62,60±5,78 66,49±2,60 >0,05
Проба Штанге, с 30,11±1,56 37,60±1,57•• 38,73±1,41*** >0,05
Індекс 
Скібінського, 
бали

9,76±1,04 13,98±1,23•• 13,97±0,74** >0,05

Екскурсія грудної 
клітки, см 2,66±0,23 3,46±0,16•• 3,47±0,22** >0,05

Примітки: • – р<0,05, •• – р<0,01 при порівнянні низького та нижчого за середній рівня; 
* – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 при порівнянні низького та середнього рівнів; 
p – при порівнянні нижчого за середній та середнього рівнів.

Отримані середні значення індексу Скібінського дають змогу оцінити стан 
кардіореспіраторної системи в жінок з низьким рівнем функціонального стану 
як незадовільний, тоді як з нижчим за середній та середнім – задовільний. 
У жінок з низьким рівнем функціонального стану серцево-судинної системи 
на стаціонарному етапі реабілітації відзначено вірогідно менші значення по-
рівняно з нижчим за середній рівень ударного індексу на 3,84 мл/м2 (р<0,05), 
проби Штанге – на 7,49 с (р<0,01), індексу Скібінського – на 4,22 бала (р<0,01), 
а також екскурсії грудної клітки – на 0,80 см р<0,01).

Значення показників гоніометрії в жінок з різними РФС подано 
в табл. 3.10.

Порівняння показників гоніометрії плечового суглоба на оперованій 
стороні в жінок з різними рівнями функціонального стану (табл. 3.10) вияви-
ло вірогідні відмінності за амплітудою згинання, розгинання та відведення, 
що були на 8,47 (р<0,05), 6,08 (р<0,01) та 6,42 (р<0,05) градуса відповідно 
більшими у жінок з середнім РФС порівняно з низьким. У жінок з низьким 
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рівнем функціонального стану серцево-судинної системи на стаціонарному 
етапі реабілітації відзначено вірогідно менші значення порівняно з нижчим 
за середній рівень активної амплітуди розгинання на 6,51 градуса (р<0,05).

Таблиця 3.10
Показники гоніометрії (M±m) в жінок з ПМЕС з різними рівнями 
функціонального стану ССС на стаціонарному етапі реабілітації

Показник, одиниці 
вимірювання

Низький
(n=10)

Нижчий за 
середній (n=17)

Середній 
(n=23) р

Згинання 34,66±3,04 40,66±2,93 43,13±2,46* >0,05
Розгинання 20,22±1,76 26,73±2,16• 26,30±1,59** >0,05
Відведення 32,88±2,29 38,06±2,36 39,30±1,43* >0,05
Зовнішня ротація 35,22±2,77 38,53±2,24 36,60±1,88 >0,05
Внутрішня ротація 32,77±4,09 38,00±2,44 35,73±1,76 >0,05

Примітки: • – р<0,05 при порівнянні низького та нижчого за середній рівнів;
* – р<0,05, ** – р<0,01 при порівнянні низького та середнього рівнів;
р – при порівнянні нижчого за середній та середнього рівнів.

За показниками вираженості лімфостазу, інтенсивності болю, чутли-
вості, окремими складовими якості життя, тривоги та депресії вірогідних 
відміннстей між жінками з постмастектомічним синдромом на стаціонарному 
етапі реабілітації, що мали різні рівні функціонального стану, не вдалося 
зафіксувати.

Відповідно до типу ставлення до хвороби відзначено різне співвідно-
шення рівнів функціонального стану серцево-судинної системи (рис. 3.3).

Рис. 3.3. Типологічний розподіл жінок з постмастектомічним синдромом
на стаціонарному етапі реабілітації з різними рівнями функціонального стану 

серцево-судинної системи
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За результатами з рис. 3.3 видно, що в жінок з підвищенням рівня 
функціонального стану спостерігається переважання раціонального та 
інтрапсихічного ставлення до хвороби, водночас інтерпсихічного, що 
супроводжується соціальною та психічною дезадаптацією, – зниження 
кількості випадків.

3.3. Кількісні та якісні параметри функціонального, 
психоемоційного стану та якості життя жінок
з різними рівнями функціонального стану серцево-судинної 
системи на диспансерному етапі реабілітації

У жінок, що були на диспансерному етапі реабілітації, відзначено дещо 
інше співвідношення прогнозованих рівнів функціонального стану серцево-
судинної системи (рис. 3.4).

Рис. 3.4. Рівні прогнозованого функціонального стану жінок
з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації

За результатами, представленими на рис. 3.4, переважна більшість жінок 
мали середній 38 % (44 особи) та нижчий за середній – 34 % (39 осіб) рівні 
функціонального стану, решта – 28 % (32 особи) низький рівні.

Для узагальнення певних кореляційних взаємозв’язків та угрупування 
вимірюваних функціональних показників в кожному з рівнів функціонального 
стану проводився факторний аналіз (53 показників) кардіореспіраторної та 
вегетативної систем, а також опорно-рухового апарату за методом голов-
них компонент з варімаксним обертанням факторної матриці. Кількість 
виокремлених факторів приймали на підставі застосовування критерію 
кам’янистого насипу Р. Б. Кеттела.

Факторну структуру функціональної забезпеченості пацієнток з пост-
мастектомічним синдромом з низьким рівнем функціонального стану на 
диспансерному етапі реабілітації подано в табл. 3.11.
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Таблиця 3.11
Факторна структура функціональної забезпеченості жінок з низьким 

рівнем функціонального стану на диспансерному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 Г 22,37

УОК 0,9017
УІ 0,9282
ХОК 0,9039
СІ 0,8983
ЗПОС -0,8884
ПЛШ 0,5656
РЛШ 0,7560

2 Е 17,15

ОФВ1 0,8898
ПОШ 0,9124
МОШ25 0,9593
МОШ50 0,8677

3 В 11,21

SDNN 0,8522
RMSSD 0,8857
TP 0,8174
HF 0,8568

4 ВЛ 9,06

LF/HF -0,7329
Набряк у ділянці плеча -0,7371
Набряк у ділянці передпліччя -0,8104
Набряк у ділянці кисті -0,7887

Сумарний відсоток дисперсії всіх факторів функціональної забезпеченості 
низького рівня функціонального стану жінок після радикальної мастектомії 
становить 59,79 % та відображає загальну факторизацію масиву вихідних 
показників. Найвагоміший фактор (гемодинамічний, Г) серед низького рівня 
функціонального стану жінок пояснює 22,37 % дисперсії і містить показники 
центральної гемодинаміки з такими факторними навантаженнями: ударний 
та хвилинний хвилинний об’єм крові (r=0,90), ударний індекс (r=0,92), серце-
вий індекс (r=0,89), робота лівого шлуночка (r=0,75); негативний коефіцієнт 
кореляції мав загальний периферичний опір (r= –0,88), які посередньо відо-
бражають рівень артеріального тиску.

До другого фактора (експіраторний, Е), відсоток якого від загальної дис-
персії становить 17,15 % з високими факторними навантаженнями, увійшли 
такі показники: об'єм форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1, r=0,88), 
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пікова об’ємна швидкість (ПОШ, r= 0,91), максимальна об’ємна швидкість на 
рівні 25 % форсованої життєвої ємності легень (прохідність бронхів на рівні 
великого діаметра, МОШ25, r= 0,95), максимальна об’ємна швидкість на рівні 
50 % форсованої життєвої ємності легень (середній калібр, МОШ50, r=0,86).

До третього фактора (вегетативний, В), відсоток від загальної дисперсії 
якої дорівнює 11,21 %, належать такі показники: стандартне відхилення R-R-ін-
тервалів (SDNN), що характеризує стан механізмів регулювання і вказує на 
сумарний ефект впливу на синусовий вузол симпатичного і парасимпатичного 
відділів автономної нервової системи (r=0,85), квадратний корінь із середнього 
значення квадратів різниць величин послідовних інтервалів R-R (RMSSD), 
що є показником активності парасимпатичної ланки вегетативної регуляції 
(r=0,88), загальна спектральна потужність (ТР, r=0,81), потужність у діапазоні 
високих частот, яка відображає рівень дихальної аритмії та парасимпатичних 
впливів на серцевий ритм (НF, r=0,85).

До четвертого фактора (вегетативно-лімфатичний, ВЛ), відсоток від за-
гальної дисперсії якого дорівнює 9,06 %, увійшли з негативним знаком кореляції 
симпато-вагальний індекс (LF/HF, r= –0,73), а також наявність набряку в ділянці 
плеча (r= –0,73), передпліччя (r= –0,81) та кисті (r= –0,78), тобто зменшення 
активності симпатичної ланки пов'язано зі зменшенням лімфостазу.

У жінок з нижчим за середній рівнем функціонального стану (табл. 3.12) 
у загальній структурі функціональної забезпеченості виокремлено також 4 
фактори, загальний внесок у дисперсію яких становив 60,28 %. Перший (ге-
модинамічний, Г, відсоток від загальної дисперсії становить 21,24 %) та другий 
фактори (експіраторний, Е, відсоток від загальної дисперсії дорівнює 16,74 %) 
об'єднали у собі відповідно показники серцево-судинної та дихальної системи 
аналогічно попередньому рівневі. Тобто для жінок з низьким та нижчим за 
середній рівнями функціонального стану першорядного значення набуває саме 
функціональний стан кардіореспіраторної системи при складанні програми 
фізичної реабілітації.

Третій фактор (вегетативний, В, відсоток від загальної дисперсії ста-
новить 13,29 %) об'єднав показники вегетативної регуляції, що свідчать про 
те, що збільшення сумарної активності регуляторних систем переважно 
за рахунок парасимпатичних впливів пов'язано з поліпшенням процесів 
саморегуляції, збільшенням функціональних резервів організму та змен-
шенням напруженості регуляторних систем.

Заслуговує також на особливу увагу четвертий фактор (вегетативно-лім-
фатичний, ВЛ), до якого увійшли з негативним коефіцієнтом кореляції дуже 
низькочастотний компонент спектра (VLF, r= –0,61), що відображає внесок 
центральних ерготропних впливів, а також показники набряку в ділянці 
плеча, передпліччя та кисті з відповідними факторними навантаженнями 
r= –0,62, –0,59 та –0,58.
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Таблиця 3.12
Факторна структура функціональної забезпеченості жінок 

з нижчим за середній рівнем функціонального стану 
на диспансерному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 Г 21,24

УОК 0,9014

УІ 0,9264

ХОК 0,9393

СІ 0,9646

ЗПОС -0,9183

РЛШ 0,8627

2 Е 16,74

ОФВ1 0,8367

ПОШ 0,8396

МОШ25 0,8603

МОШ50 0,8585

3 В 13,29

SDNN 0,8659

RMSSD 0,8372

TP 0,8471

HF 0,8908

Si -0,8033

4 ВЛ 9,01

VLF -0,6112

Набряк у ділянці плеча -0,6213

Набряк у ділянці передпліччя -0,5939

Набряк у ділянці кисті -0,5885

Сумарний відсоток дисперсії всіх факторів функціональної забезпе-
ченості пацієнток з середнім рівнем функціонального стану (табл. 3.13) 
становить 60,33 % та відображає загальну факторизацію масиву вихідних 
показників. Порівняно з попереднім рівнем функціонального стану перший 
фактор (гемодинамічний, Г) об'єднав 22,06 % загальної дисперсії, другий 
(експіраторний, Е) – 17,48 %, третій (вегетативний, В) – 12,97 %, четвертий 
(вегетативно-гемодинамічний, ВГ) – 7,82 %.
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Таблиця 3.13
Факторна структура функціональної забезпеченості жінок з середнім 

рівнем функціонального стану на диспансерному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 Г 22,06

УОК 0,8865

УІ 0,8840

ХОК 0,9140

СІ 0,9014

ЗПОС -0,8703

РЛШ 0,8502

2 Е 17,48

ОФВ1 0,8580

ПОШ 0,9479

МОШ25 0,9444

МОШ50 0,9341

3 В 12,97

RMSSD 0,6226

TP 0,9415

LF 0,6386

HF 0,7359

Amo -0,7185

SI -0,8033

4 ВГ 7,82
ПЛШ 0,8455

LF/HF 0,5661

У четвертому факторі функціональної забезпеченості жінок з середнім 
рівнем функціонального стану, на відміну від попередніх двох інших рівнів, 
прослідковується залежність гемодинамічного показника – потужності лівого 
шлуночка (ПЛШ, r= 0,84) з підвищенням значень симпато-вагального індексу 
та зсувом регуляції в бік симпатичної нервової системи.

У результаті проведення факторного аналізу психоемоційного стану та 
якості життя було одержано 3 фактори в кожному з прогнозованих рівнів 
функціонального стану жінок на диспансерному етапі реабілітації.

Факторну структуру психоемоційного стану пацієнток з постмастекто-
мічним синдромом з низьким рівнем функціонального стану на диспансер-
ному етапі реабілітації подано в табл. 3.14. Загальний внесок трьох факторів 
у дисперсію становив 61,17 %.
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Таблиця 3.14
Факторна структура психоемоційного стану жінок з низьким рівнем 

функціонального стану на диспансерному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 ЯЖА 25,99

Фізичний стан 0,757094

Емоційний стан 0,8591

Специфічний модуль раку молочної 
залози 0,8001

Порушення роботи руки 0,6468

Тривога -0,424596

Депресія -0,4356

2 Б 21,63

Афективна складова 0,8452

Ранговий індекс болю 0,9322

Індекс кількості дескрипторів 0,9031

3 ФД 13,55
Депресія -0,4234

Функціональний стан 0,5557

Перший фактор (якість життя, пов’язана з порушенням амплітуди, 
ЯЖА, відсотковий внесок у загальну дисперсію дорівнює 25,99) об'єднав 
з позитивним знаком кореляції такі складові якості життя: фізичний стан 
(r=0,75), емоційний стан (r=0,85), специфічний модуль раку молочної зало-
зи (r=0,80), порушення роботи руки (r=0,64) та негативно пов'язані з ними 
тривогу (r= –0,42) і депресію (r= –0,43). Таким чином, поліпшення основних 
аспектів якості життя в жінок з низьким рівнем функціонального стану 
обернено залежить від прояву ознак тривоги і депресії.

Другий, не менш важливий фактор (біль, Б), поєднав у собі певні харак-
теристики больових відчуттів з факторним навантаженням (r= 0,84–0,90), 
відсотковий внесок яких у загальну дисперсію становить 21,63 %.

Третій фактор (функціональний стан, пов’язаний з депресією, ФД, від-
сотковий внесок у загальній дисперсії дорівнює 13,55) містить показники 
депресії (r= –0,42) та функціональної складової якості життя (r=0,55), що 
обернено залежні, зокрема збільшення депресивних настроїв негативно 
позначається на функціональному стані організму чи навпаки.

Факторну структуру психоемоційного стану пацієнток з нижчим за 
середній рівнем функціонального стану на диспансерному етапі реабілітації 
подано в табл. 3.15.
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Таблиця 3.15
Факторна структура психоемоційного стану жінок 

з нижчим за середній рівнем функціонального стану 
на диспансерному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 Б 25,30

Сенсорна складова 0,825397
Афективна складова 0,786243
Індекс числа дескріпторів 0,932491
Ранговий індекс болю 0,956096

2 ЯЖ 23,24

Фізичний стан 0,796640
Соціальний стан 0,660616
Емоційний стан 0,709747
Специфічний модуль раку молочної 
залози 0,743451

3 ПЕА 13,12

Тривога 0,803815
Депресія 0,718669
Порушення роботи руки -0,575907
Функціональний стан -0,491686

Сумарний відсоток дисперсії трьох факторів психоемоційного стану 
жінок з нижчим за середній рівнем функціонального стану на диспансер-
ному етапі становить 61,66 % та відображає загальну факторизацію масиву 
вихідних показників. Перший фактор (біль, Б), аналогічно другому фактору 
попереднього рівня функціонального стану, містить певні характеристики 
больових відчуттів з факторним навантаженням (r=0,78–0,95), відсотковий 
внесок яких у загальну дисперсію становить 25,30 %.

Другий фактор (якість життя, ЯЖ), майже рівнозначний першому, дорів-
нював 23,24 % загальної дисперсії і об’єднав показники, що характеризують 
різні складові якості життя з такими факторними навантаженнями: фізичний 
стан (r=0,79), соціальний стан (r=0,66), емоційний стан (r=0,70), специфічний 
модуль раку молочної залози (r=0,74), що прямо залежать від з фактора.

Третій фактор (психоемоційний, пов’язаний з порушенням амплітуди 
руху, ПЕА) становили показники тривоги (r= 0,80), депресії (r= 0,71) та якості 
життя (порушення роботи руки, r= –0,57 та функціональний стан, r= –0,49). 
Таким чином, функціональний стан та стан верхньої кінцівки з боку операції 
обернено залежить від показників тривоги та депресії.

Загальний відсоток дисперсії трьох факторів психоемоційного стану 
жінок з середнім рівнем функціонального стану на диспансерному етапі 
(табл. 3.16) становить 59,99 % та відображає загальну факторизацію масиву 
вихідних показників.
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Таблиця 3.16
Факторна структура психоемоційного стану жінок з середнім рівнем 

функціонального стану на диспансерному етапі реабілітації

Фактори % дисперсії Найвагоміші показники 
узагальненого фактора

Факторне 
навантаження

1 Б 28,59

Сенсорна складова 0,604173
Афективна складова 0,781716
Евалюативна складова 0,740931
Індекс кількості дескрипторів 0,880771
Ранговий індекс болю 0,916427
ВАШ 0,755403

2 ЯЖ 19,06

Фізичний стан 0,620506
Емоціональний стан 0,567069
Специфічний модуль раку молочної 
залози 0,687878

Порушення роботи руки 0,781292

3 ПЕ 12,34
Фізичний стан 0,475737
Тривога -0,843581
Депресія -0,805892

Перший фактор (біль, Б), аналогічно попередньому рівневі функціональ-
ного стану, містить окремі характеристики больових відчуттів з факторним 
навантаженням (r= 0,60–0,91), відсотковий внесок яких у загальну дисперсію 
становить 28,59 %.

Другий фактор (якість життя, ЯЖ) об'єднав різні складові якості життя, 
включаючи специфічні показники, пов'язані з проведенням оперативного 
лікування раку молочної залози. До третього фактора (психоемоційний, ПЕ) 
з оберненою залежністю увійшли фізична складова якості життя (r= 0,47) 
та показники тривоги (r= –0,84) і депресії (r= –0,80) з відсотковим внеском 
у загальну дисперсію 12,34 %.

Порівняння показників роботи кардіореспіраторної системи в жінок 
основних груп (ОГд1, ОГд2, ОГд3) на диспансерному етапі реабілітації, залежно 
від рівня функціонального стану, показало наявність значних відмінностей 
між ними (табл. 3.17).

Значенняударного об’єму в жінок з середнім рівнем функціонального стану 
було на 10,43 мл (р<0,001) ліпшим порівняно з низьким та на 5,20 (р<0,01) – 
з нижчим за середній; ударного індексу – на 5,6 (р<0,001) та 2,42 мл/м2 (р<0,01); 
загального периферичного опору судин – на 384,25 (р<0,001) та 185,23 дин·с/
см5 (р<0,05) відповідно.
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Час затримки дихання на фазі вдиху в жінок з низьким рівнем був на 
3,6 с (р<0,01) порівняно з середнім, значення потужності лівого шлуночка – 
на 0,18 Вт (р<0,05), індексу Скібінського – на 2,95 бала (р<0,001), екскурсії 
грудної клітки – на 0,56 см (р<0,01) відповідно.

Таблиця 3.17
Порівняння показників роботи кардіореспіраторної 

системи (M±m) у жінок з ПМЕС на диспансерному 
етапі реабілітації з різними РФС

Показник, од. 
вимірювання

Низький 
(n=32)

Нижчий за 
середній (n=39) Середній (n=44) р

УО, мл 39,80±1,21 45,03±1,40•• 50,23±1,24*** <0,01
УІ, мл/м2 22,35±0,70 25,53±0,75•• 27,95±0,60*** <0,01
ХОК, л/хв 3,16±0,09 3,34±0,12 3,57±0,08*** >0,05
СІ, л/хв·м2 1,79±0,06 1,90±0,06 1,98±0,04** >0,05
ЗПО, дин·с/см5 2343,19±58,90 2144,18±68,44• 1958,95±44,26*** <0,05
ПЛШ, Вт 2,00±0,05 2,07±0,09 2,18±0,07* >0,05
Проба Штанге, с 43,51±1,06 46,62±0,85• 47,11±0,75** >0,05
Індекс 
Скібінського, бали 13,29±0,53 15,77±0,47•• 16,24±0,41*** >0,05

Екскурсія грудної 
клітки, см 3,41±0,14 3,81±0,14 3,97±0,12** >0,05

Примітки: • – р<0,05, •• – р<0,01 при порівнянні низького та нижчого за середній рівнів; 
* – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 при порівнянні низького та середнього рівнів; 
р – при порівнянні нижчого за середній та середнього рівнів.

У жінок з низьким рівнем функціонального стану серцево-судинної 
системи на диспансерному етапі реабілітації відзначено вірогідно менші 
значення порівняно з нижчим за середній рівень ударного об’єму на 5,23 мл 
(р<0,01), ударного індексу – на 3,18 мл/м2 (р<0,01), проби Штанге – на 3,11 с 
(р<0,05), а також індексу Скібінського – на 2,48 бала (р<0,01).

Під час порівняння показників варіабельності серцевого ритму в паці-
єнток основних груп (ОГд1, ОГд2, ОГд3) на диспансерному етапі реабілітації 
(табл. 3.18) виявлено деякі особливості.

У жінок з середнім РФС сумарний ефект впливу на синусовий вузол 
симпатичного і парасимпатичного відділів автономної нервової системи 
(ТР) був на 150,14 мс2 (р<0,05) більшим порівняно з низьким, рівень пара-
симпатичної регуляції (RMSSD) – на 5,83 мс (р<0,05); потужність у діапазоні 
високих частот (HF) – на 114,33 мс2 (р<0,01).

Показники напруженості регуляторних систем (Aмo) та стрес-індексу 
(Si) були нижчими в жінок з середнім рівнем порівняно з низьким на 5,70 % 
(р<0,05) та 63,98 у. о. (р<0,05).
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Таблиця 3.18
Порівняння показників ВСР (M±m) в жінок з ПМЕС
на диспансерному етапі реабілітації з різними РФС

Показник, од. 
вимірювання

Низький
(n=32)

Нижчий за середній 
(n=39)

Середній
(n=44) р

RMSSD, мс 16,42±1,47 17,15±1,63 22,25±1,95* <0,05

TP, мс2 368,91±36,55 398,52±39,91 519,05±56,44* >0,05

VLF, мс2 82,60±12,14 106,86±14,14 128,15±21,32 >0,05

LF, мс2 172,62±21,61 153,24±18,10 163,94±20,23 >0,05

HF, мс2 111,55±14,14 134,09±22,06 225,88 ±35,06** <0,05

LF/HF, у. о. 2,19±0,35 2,49±0,36 1,55±0,26 <0,05

Amo,% 71,22±1,63 69,45±2,53 65,52±1,98* >0,05

SI, у. о. 394,09 ±21,37 372,67±30,69 330,11±23,75* >0,05

VLF,% 24,42±2,87 30,79±2,81 24,82±2,84 >0,05

LF,% 44,44±2,49 39,04±1,99 33,23±2,36** >0,05

HF,% 30,35±2,78 29,14±3,20 41,37±3,68* <0,01
Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01 при порівнянні низького та середнього рівнів;

р – при порівнянні нижчого за середній та середнього рівнів.

Результати типологічного розподілу жінок з постмастектомічним синдро-
мом на диспансерному етапі реабілітації з різними рівнями функціонального 
стану подано на рис. 3.5.

Рис. 3.5. Типологічний розподіл жінок
з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації
з різними рівнями функціонального стану серцево-судинної системи
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Таким чином, попереднє оцінювання рівня функціонального стану має 
вирішальну роль у визначенні спроможності жінки з постмастектомічним 
синдромом до виконання навантаження різного характеру, а також може слу-
гувати критерієм ефективності процесу фізичної реабілітації та можливості 
внесення коректив до програми занять. У кожному з рівнів функціональ-
ного стану визначено найвагоміші фактори, що визначають спрямованість 
програм фізичної реабілітації.

За результатами з рис. 3.5 видно, що з підвищенням рівня функціо-
нального стану відзначено збільшення кількості випадків з раціональним 
та зменшення – з інтрапсихічним типом ставлення до хвороби.

У факторній структурі функціональної забезпеченості жінок з низьким 
РФС на стаціонарному етапі вагому роль відіграють гемодинамічно-амплі-
тудний фактор (37,06 % дисперсії), експіраторний (21,24 %), вегетативний 
(14,49 %); з нижчим за середній – гемодинамічно-амплітудний (29,62 %), 
експіраторно-гемодинамічний (17,69 %), вегетативний (11,40 %); з середнім – 
гемодинамічно-амплітудний (31,19 %), експіраторний (17,06 %), експіратор-
но-вегетативний (13,47 %). На диспансерному етапі гемодинамічний фактор 
охоплював 22,37 % дисперсії в жінок з низьким РФС, 21,24 % – з нижчим за 
середній, 22,06 – з середнім; експіраторний – 17,15 %, 16,74 % та 17,48; веге-
тативний – 11,21 %, 13,29 % та 12,97 % на відповідних рівнях.

Установлено, що з підвищенням рівня функціонального стану від-
значено збільшення кількості випадків з раціональним та інтрапсихічним 
типом ставлення до хвороби, а з інтерпсихічним – зменшення.
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РОЗДІЛ 4
КОНЦЕПЦІЯ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ЖІНОК 
З ПОСТМАСТЕКТОМІЧНИМ СИНДРОМОМ

У сучасний період розвитку онкології одним із пріоритетних завдань 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом є поліпшення 
фізичного, функціонального та психоемоційного стану жінки, що надасть 
можливість підвищити її якість життя та повернути до соціально-корисної 
праці. Головним критерієм оцінювання ефективності лікування жінок, хворих 
на рак молочної залози, є віддалені результати, адже післяопераційна леталь-
ність таких пацієнток за даними Національного канцер-реєстру України не 
перевищує 0,2–0,5 % [274].

Передумовами розроблення концепції диференційованої фізичної реабі-
літації жінок з постмастектомічним синдромом (рис. 4.1) стало наявне зако-
нодавчо-нормативне підґрунтя реабілітації жінок цієї нозології, варіативність 
прояву ПМЕС, матеріально-технічне забезпечення реабілітаційного процесу, 
організація надання реабілітаційної допомоги, соціальний запит та необхід-
ність залучення мультидисциплінарної бригади для забезпечення якісних 
медичних, фізичних, психологічних заходів, а також необхідність реалізації 
соціально-побутової адаптації пацієнток та їх ефективної трудової діяльності.

На основі теоретичного аналізу, систематизації та узагальнення науко-
вих і методичних джерел щодо перебігу післяопераційного періоду, програм 
фізичної реабілітації та їх впливу на фізичний, функціональний, психоемо-
ційний стан і якість життя жінок, що пройшли комплексне чи комбіноване 
лікування раку молочної залози, а також результатів констатувального 
експерименту ми обґрунтовали, розробили та алгоритмізували концепцію 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом.

Пріоритетами успішного подолання постмастектомічних наслідків, на 
нашу думку, є особистісні орієнтації жінки, специфічність впливу різнома-
нітних засобів фізичної реабілітації та організація надання реабілітаційної 
допомоги. Згідно з нашою концепцією, метою фізичної реабілітації жінок 
з постмастектомічним синдромом є поліпшення якості їх життя, фізичного, 
функціонального та психоемоційного станів.

Розроблена концепція передбачає особистісно-орієнтовану варіативну 
складову, урахування чинників спрямованості засобів реабілітаційного 
процесу, виявлення закономірностей, формулювання принципів, встанов-
лення методичних положень, контрольно-діагностичної, організаційної та 
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оцінювальної компонент фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом для теоретико-методичного обґрунтування особливостей віднов-
лення їхньої якості життя, фізичного, функціонального та психоемоційного 
стану на різних етапах реабілітації.

Наша концепція ґрунтується на дотриманні загальнодидактичних (на-
очності, свідомості, доступності та ін.) [165] та авторських – базових (інди-
відуальної реактивності, саногенетичності, превентивності, мотивованості, 
мультидисциплінарності, ресоціалізації, вчасності, зворотнього зв’язку) 
і реалізаційних (диференціації, послідовності, систематичності, етапності, 
інтеграційності, варіативності, безперервності) принципів фізичної реабі-
літації на всіх етапах відновлення (рис. 4.1).

Розроблена концепція фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом характеризується цілеспрямованістю та особистісно-орієнтова-
ною варіативністю засобів, методів та методичних підходів, що передбачає 
визначення, досягнення і перевірку мети та вирішується шляхом врахування 
факторів спрямованості засобів реабілітаційного процесу та послідовної 
реалізації її структурних компонент.

Усі структурні складові концепції взаємопов’язані між собою і мають 
своє змістовне та функціональне призначення: фундаментальна компонента 
концепції відображає методичні положення, а також закономірності, що 
лежать в основі базових та реалізаційних принципів; контрольно-діагнос-
тична – визначення реабілітаційної необхідності, потенціалу та прогнозу; 
організаційна – етапність та практичну реалізацію надання реабілітаційної 
допомоги, послідовну сукупність завдань, засобів та методів для їх вирішення; 
оцінювальна – ефективність впливу розроблених програм фізичної реабілі-
тації та внесення в них коректив (у разі потреби) [51, 191, 207].

Вивчення об’єктивних закономірностей формування, розвитку та на-
слідків постмастектомічного синдрому, що зумовлюють ефективність на-
дання реабілітаційної допомоги, є необхідною підставою для визначення 
обумовлених ними принципів, реалізація яких, своєю чергою, сприятиме 
досягненню поставленої мети. Ми виявили такі закономірності:

1. Варіативність проявів постмастектомічного синдрому.
За сучасними уявленнями, клінічна картина постмастектомічного син-

дрому характеризується значним поліморфізмом симптомів, що містить 
набряк м’яких тканин на стороні операції, обмеження амплітуди активних 
та пасивних рухів кінцівки в плечовому суглобі, зниження м’язової сили, 
порушення чутливості, роботи кардіореспіраторної системи, плексити, 
функціональні біомеханічні та вегетативно-трофічні розлади, психоемо-
ційні, зниження якості життя [205, 209, 225, 231, 302]. У більшості жінок всі 
зазначені прояви постмастектомічного синдрому трапляються в комплексі, 
що потребує мультидисциплінарного підходу в процесі фізичної реабілітації 
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із залученням онкологів, реабілітологів, хірургів, кардіологів, соціологів, 
невропатологів, психо-, фізіо-, ерго- та мануальних терапевтів.

2. Етапність формування постмастектомічного синдрому.
Ознаки постмастектомічного синдрому з’являються в різні часові ін-

тервали. Ранні ознаки виникають одразу після хірургічного лікування раку 
молочної залози і мають посттравматичний характер, до них належать: серома, 
кровотеча, інфікування рани, постпроменеві епідерміти і виразки, тривала 
лихоманка, фантомні болі, астенічний стан, погіршення тканинної регенера-
ції, розходження швів, краєвий некроз шкірних клаптів, гематоми, затяжна 
лімфорею з подальшим розвитком раннього постмастектомічного набряку, 
бешихоподібне запалення, брахіоплексопатія, обмеження рухів у плечовому 
суглобі, формування патологічного рухового стереотипу, порушення чутли-
вості, тривожні та депресивні стани [79, 119, 328].

Прояви пізніх ознак, таких як лімфостаз, фіброз м’яких тканин, контрак-
тури плечового суглоба та ін., можуть виникнути в термін від одного місяця до 
1,5 року [82, 126, 306]. Саме тому першочергового значення набуває ліквідація 
ранніх ознак чи вживання превентивних заходів щодо запобігання їх подаль-
шого прогресування, визначення факторів ризику розвитку пізніх ускладнень.

3. Прогресування постмастектомічного синдрому та супутніх захворювань.
Формування та розвиток постмастектомічного синдрому залучає в па-

тологічний процес різні функціональні системи організму, а динаміка його 
антропометричних, клінічних, функціональних та психоемоційних параметрів 
свідчить про його ускладнення в міру подовження післяопераційного періо-
ду. З часом, ранні ознаки постмастектомічного синдрому мають схильність 
до прогресування та переходу в хронічний стан, що потребують раннього 
втручання для найшвидшої їх ліквідації чи зменшення прояву та поліпшення 
якості життя [41, 82, 87, 303].

Окрім того, наявність супутніх захворювань може значно впливати та 
ускладнювати процес подолання постмастектомічного синдрому, тому під 
час розроблення програми фізичної реабілітації потрібно враховувати їх, 
добирати засоби для формування компенсацій та намагатися мінімізувати 
їх негативний вплив.

4. Соціальна дезінтеграція.
Для більшості жінок діагноз рак молочної залози та проведене лікування 

руйнує звичну модель життєдіяльності, сприяє порушенню встановлених ра-
ніше соціальних зв’язків і відносин, що потребує від жінки не тільки адаптації 
до нових умов життя, а й необхідності відновлення втрачених соціальних 
позицій [13, 14, 36].

5. Взаємодія фахівців медичного, педагогічного та психологічного профілів.
Ліквідація постмастектомічних наслідків у жінок, що пройшли чи про-

ходять лікування раку молочної залози, повинна відбуватися за умови ак-
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тивної співпраці фахівців різного профілю як під час перебування пацієнток 
на стаціонарному, так і на диспансерному етапах реабілітації, що надасть 
можливість оптимізувати процес діагностики, лікування та реабілітації 
і поліпшити їх функціональний, фізичний і психоемоційний стан.

105
 

.

- : , ,
,

-

-
-

Рис. 4.1. Концепція фізичної реабілітації жінок 
з постмастектомічним синдромом

Тільки тісна взаємодія фахівців онкологів-хірургів, хіміотерапевтів, 
радіологів, пластичних хірургів, психологів, реабілітологів та ін. дасть змогу 
індивідуалізувати процес відновлення та досягти позитивного результату 
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лікування і реабілітації [148, 159]. Провідну роль у забезпеченні якісного 
мультидисциплінарного підходу повинен відігравати саме реабілітолог, адже 
він формує комплексну реабілітаційну програму на підставі систематизації 
отриманих даних від фахівців різного профілю.

6. Активна участь пацієнтки в реабілітаційному процесі.
Під час реалізації розробленої реабілітаційної програми та отримання 

позитивного результату від неї фахівець з фізичної реабілітації зобов’язаний 
створити оптимальні умови для максимального формування в жінки мотивації 
щодо необхідності її активної участі в реабілітаційному процесі, налаштувати 
на одужання, створити сприятливий емоційний фон занять, налагодити плідну 
співпрацю з її соціальним оточенням [14, 36, 149, 159]. Особливого значен-
ня це набуває саме на ранньому післяопераційному періоді, адже допомога 
близьких у самообслуговуванні хворих дуже значна і важливим завданням 
реабілітолога є пояснення родичам необхідності створення оптимальних до-
машніх умов для реалізації рухової активності жінок та побутових обов’язків. 
Реабілітолог повинен вносити корективи у взаємовідносини між близькими 
та пацієнткою, запобігаючи як надмірній турботі з боку родичів, що значно 
знижує активність самої жінки, так і песимістичному ставленні на одужання.

Фахівець з фізичної реабілітації повинен спонукати пацієнтів до реабілі-
таційних заходів, формувати та спрямовувати їхні спонукання відповідно до 
завдань реабілітації, підтримувати їх, допомагати перебороти страх, поганий 
настрій, апатію та втому.

7. Специфіка фізіологічної адаптації.
Для активізації компенсаторних механізмів потрібно добирати фізичне 

навантаження, що відповідає функціональним можливостям пацієнтки та 
супроводжується адекватними змінами в організмі, адже застосування як 
надмірного, так і недостатнього навантаження буде неприйнятним. Під час 
розроблення та реалізації програми фізичної реабілітації потрібно досягти 
оптимального стану жінок при манімальних енергетичних затратах та ство-
рити умови для реалізації наявного адаптивного потенціалу.

8. Активізація адаптивного потенціалу.
Пріорітетною метою фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 

синдромом є саме вдосконалити компенсаторно-пристосувальні можливості 
організму за рахунок розширення їх функціонального резерву. Водночас під 
час розширення функціонального резерву потрібно, щоб застосовані засоби 
фізичної реабілітації не сприяли морфологічним зрушенням в системах, що 
виходять за рамки раціональної адаптації, а також переходу організму в ста-
дію дезадаптації [148]. Таким чином, для успішної реалізації адаптивного 
потенціалу потрібно, щоб характер і обсяг навантаження відповідав фізіо-
логічним можливостям жінки та неодмінно супроводжувався дотриманням 
всіх реалізаційних принципів.
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При значних навантаженях, що перевищують можливості структурно-
функціональних резервів спостерігається їх поступове виснаження, що 
призводить до неможливості продовжувати діяльність у заданому режимі 
та до зриву адаптації. Саме тому великого значення набуває постійний 
моніторинг за функціональними змінами в організмі шляхом реалізації 
принципу зворотнього зв’язку.

9. Обмеженість функціональних резервів.
Стан жінки з постмастектомічним синдромом на підставі систематизації 

даних первинного обстеження свідчить про значну обмеженість використан-
ня функціональних резервів і потребує чіткого та своєчасного контролю за 
змінами в організмі, що відбуваються унаслідок фізичного навантаження, 
а також диференційованого добору засобів для уникнення перенапруження 
й забезпечення адекватної довготривалої адаптації.

10. Взаємозв’язок фізичних, функціональних, психоемоційних порушень 
та якості життя.

Проведений кореляційний аналіз вихідних фізичних, функціональних, 
психоемоційних показників та якості життя свідчить про наявність взаємо-
зв’язку між ними, що потребує пильної уваги з боку реабілітологога під час 
розроблення програм з фізичної реабілітації, адже потрібно застосовувати 
інтеграційний вплив на всі виявлені порушення для отримання позитивного 
ефекту від занять.

11. Корекція реабілітаційного процесу.
Для забезпечення якісної реалізації програми фізичної реабілітації 

потрібно систематично проводити оцінювання ефективності та адекват-
ності застосованих засобів шляхом виконання оперативного, поточного та 
етапного контролю, що дозволить враховувати індивідуальну реакцію на 
фізичне навантаження як одразу після його виконання, так і для визначен-
ня сумарного відставленого ефекту та вносити (у разу потреби) корективи 
в розроблену програму.

Такий своєчасний моніторинг дозволить забезпечувати контроль адекват-
ності навантажень, визначати його оптимальний рівень і змінювати тактику 
подальшого проведення реабілітаційних заходів. Це набуває особливого значен-
ня серед жінок з постмастектомічним синдромом, адже більшість з них мають 
супутні захворювання, що обмежують виконання фізичного навантаження 
та потребують постійного контролю за індивідуальною реакцією на них.

Узагальненням вищезазначених закономірностей були виявлені базові 
та реалізаційні принципи. До базових принципів належали такі: індиві-
дуальна реактивність, саногенетичність, превентивність, мотивованість, 
мультидисциплінарність, ресоціалізація, вчасність, зворотній зв’язок; до 
реалізаційних – диференціація, послідовність, систематичність, етапність, 
інтеграційність, варіативність, безперервність.
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Індивідуальна реактивність враховує особливості відповіді організму 
жінки змінами своєї життєдіяльності на вплив навколишнього середовища, 
яким є саме виконання комбінованого чи комплексного лікування раку молоч-
ної залози, а ті зміни – індивідуальні прояви постмастектомічного синдрому.

Саногенетичність обґрунтовується необхідністю початку процесу реа-
білітації одразу після проведеного хірургічного лікування, адже розгортання 
саногенетичних механізмів починається вже на стадії реалізації патогенезу 
постмастектомічних ускладнень і від їх ефективності залежатиме успішність 
подолання негативних наслідків лікування.

Превентивність полягає в тому, щоб застосовані реабілітаційні заходи 
мали випереджувальний характер, запобігаючи проявам пізніх ускладнень, 
та забезпечували сприятливі умови для розвитку компенсаторних процесів.

Мотивованість передбачає формування в жінки свідомого та активного 
ставлення і зацікавленості щодо участі в реабілітаційному процесі та необхід-
ності подальшого застосування заходів фізичної реабілітації для зменшення 
чи профілактики загострення проявів постмастектомічного синдрому. Для 
формування мотивації в жінки до активної співпраці потрібно насамперед 
визначити її особистісні мотиви, а потім застосовувати дії з їх активації, 
водночас пацієнтка повинна отримати від реабілітолога переконливі твер-
дження, які враховують її інтереси.

Мультидисциплінарність передбачає залучення широкого кола спеціа-
лістів [148, 157, 320] для отримання найкращого результату під час ліквідації 
постмастектомічних ускладнень.

Дотримання принципу ресоціалізації сприяє подоланню ізоляції жінок, 
розширенню їх контактів, поверненню соціально-побутової діяльності та 
відновлення соціального статусу жінок, тобто можливості виконувати свої 
функції в суспільстві в рамках захворювання.

Ресоціалізація, на наш погляд, повинна відбуватися шляхом проведення 
тематичних зустрічей, семінарів, тренінгів за умов активної участі, з одного 
боку, громадських організацій, установ соціально-психологічної підтримки, 
а з другого – жінок, що вже пройшли лікування та реабілітацію і на власному 
прикладі здатні продемонструвати отримані результати.

Окрім того, не менш важливим є проведення зустрічей та бесід з роди-
чами та близькими людьми пацієнток, адже відсутність обізнаності серед 
них щодо захворювання, розуміння та терплячості не зможе повною мірою 
допомогти жінкам з постмастектомічним синдромом досягти соціальної інте-
грації. Оптимальним кінцевим результатом реалізації цих принципів є повна 
ліквідація проявів постмастектомічного синдрому та повернення жінки до 
рівня побутової та професійної праці, що був до виникнення захворювання.

Вчасність передбачає своєчасне застосування засобів реабілітації як 
для ліквідації основного патологічного стану, так і супутніх захворювань 
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для забезпечення більш потужної мобілізації саногенетичних механізмів, 
що забезпечують скоріше подолання постмастектомічного синдрому та 
повернення до соціально-корисної праці.

Зворотний зв’язок передбачає обов’язкове врахування індивідуальної 
відповіді організму на застосовані засоби фізичної реабілітації, щоб надалі 
вносити корективи (у разі потреби) в реабілітаційну програму програму [148].

Диференціаціація реабілітаційного процесу повинна відбуватися залежно 
від типу оперативного втручання, загального стану жінки, віку, терміну після 
операції, післяопераційних ускладнень і наслідків, рівня функціонального 
стану, побажань пацієнток, взаємозв’язку психоемоційних та фізичних 
і функціональних порушень кардіореспіраторної, вегетативної системи, 
опорно-рухового апарату емоційної сфери на всіх етапах відновного процесу.

Послідовність передбачає поступове збільшення обсягу та інтенсивності 
фізичного навантаження відповідно до рівня функціонального стану жінки 
та етапу реабілітації.

Систематичність застосування адекватних засобів фізичної реабілі-
тації для подолання ранніх і пізніх проявів постмастектомічного синдрому 
обґрунтовується тим, що для формування довготривалих адаптаційних 
зрушень в організмі жінки потрібно, щоб величина фізичного наванта-
ження перевищувала пороговий рівень, який є індивідуальним для кожної 
пацієнтки. Окрім того, для ефективної реалізації цього принципу потрібно 
дотримуватися оптимальної частоти занять для забезпечення та підтримання 
адаптаційних зрушень в організмі.

Етапність полягає в застосуванні реабілітаційних заходів відповідно 
до терміну, що минув після оперативного втручання. Реалізація цього прин-
ципу передбачає поступове та послідовне вирішення певної мети і завдань 
з розширенням рухового режиму для забезпечення адекватних адаптаційних 
механізмів. Окрім того, перехід на інший етап фізичної реабілітації повинен 
відбуватися лише за умови стійкої адаптації жінки до навантажень попе-
реднього етапу з урахуванням рівня функціонального стану.

Принцип інтеграційності передбачає раціональне поєднання найбільш 
доцільних засобів фізичної реабілітації для поліпшення фізичного, функціо-
нального, психоемоційного стану та якості життя жінок з постмастектомічним 
синдромом з урахуванням їх механізму дії.

Варіативність застосовуваних засобів необхідна для розширення 
адаптаційних можливостей жінки та нормалізації психоемоційного стану. 
Потрібно обов’язково враховувати зворотний зв’язок залежно від індивіду-
альної реактивності організму на вплив різних засобів реабілітації.

Безперервність обґрунтовується необхідністю застосування на всіх етапах 
відновлювального періоду адекватних засобів фізичної реабілітації з поступовим 
вирішенням окремих завдань. Цей принцип передбачає постійне застосування 
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заходів фізичної реабілітації починаючи зі стаціонарного етапу та продовжу-
ючи їх на диспансерному. Така схема дозволить поступово стимулювати та 
розширювати адаптаційні механізми для підвищення функціонального стану 
організму жінок та подолання постмастектомічних наслідків [165].

Критерієм збільшення навантаження є недостатній рівень підвищен-
ня частоти серцевих скорочень на звичні вправи, водночас підвищення 
навантаження потрібно розпочинати за рахунок збільшення обсягу, а не 
інтенсивності занять.

Ураховуючи те, що в основі сформульованого принципу лежить певна 
сукупність закономірностей, то постає потреба їх логічного зіставлення.

З огляду на це базовий принцип індивідуальної реактивності є узагаль-
ненням таких закономірностей: варіативності постмастектомічного синдрому, 
обмеженості функціональних резервів, етапності формування ПМЕС, спе-
цифіки фізіологічної адаптації та ін.; принцип саногенетичності – етапності 
формування ПМЕС, взаємодії організму з мінливими умовами внутрішнього 
та зовнішнього середовища; превентивності – прогресування ПМЕС, супут-
ніх захворювань, хронізації патологічного стану; мотивованості – активної 
участі пацієнтки в реабілітаційному процесі; мультидисциплінарності – вза-
ємозв’язку фізичних, функціональних, психоемоційних порушень та якості 
життя; ресоціалізації – активної участі пацієнтки в реабілітаційному про-
цесі, нормалізації соціальних відносин; вчасності – прогресування ПМЕС; 
зворотного зв’язку – специфіки фізіологічної адаптації, взаємодії організму 
з мінливими умовами внутрішнього та зовнішнього середовища.

Кожний з реалізаційних принципів є узагальненням більшості вста-
новлених закономірностей, що потрібно враховувати під час процесної 
частини реабілітації.

Дотримання зазначених принципів дасть змогу успішно реалізувати мету 
та завдання фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом.

Для вивчення складної багаторівневої структури організму та функці-
ональних зв’язків між окремими системами в методології дослідження було 
застосовано системний підхід. Системний підхід є напрямом методології 
наукового дослідження, що досліджує складний об’єкт як сукупність еле-
ментів і зв’язків між ними, а також із зовнішнім середовищем за допомогою 
зворотнього зв’язку [148].

Сформульовані базові та реалізаційні принципи знайшли своє відо-
браження у крос-принципових методичних положеннях концепції, таких як 
ресурсність, елементність, інтеграційність, еволюційність, комунікаційність, 
діагностичність.

Ресурсність передбачає систематизацію засобів, методів та форм фізич-
ної реабілітації, що дозволяють реалізувати мету та завдання відповідно до 
кожного етапу реабілітації.
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Елементність передбачає визначення пріорітетних чинників, що визна-
чають спрямованість програм фізичної реабілітації: вік, термін після опера-
ції, рівень функціонального стану, післяопераційні ускладнення і наслідки, 
особливості функціональних порушень кардіореспіраторної, вегетативної 
системи та психоемоційної сфери, опорно-рухового апарату на всіх етапах 
реабілітації.

Інтеграційність характеризує об’єднання найдоцільніших засобів і ме-
тодів фізичної реабілітації на кожному з етапів відновного процесу (стаці-
онарного та диспансерного), а також обумовлює необхідність їх логічного 
переходу та взаємозв’язку.

Наступність (спадкоємність) засновано на поступовому розширенні 
рухового режиму жінок з постмастектомічним синдромом, збільшенні кіль-
кості та складності застосованих вправ від стаціонарного до диспансерного 
етапів реабілітації.

Комунікаційність передбачає виявлення взаємозв’язку хворих з навко-
лишнім середовищем та його адаптацію до нових умов життя, здатність до 
виконання соціальних функцій та професійної діяльності.

Діагностичність засновано на визначенні ефективності засобів реабі-
літації щодо подолання постмастектомічного синдрому на стаціонарному 
та диспансерному етапах відновлення за допомогою різних видів контролю 
(оперативного, поточного та етапного) та визначення перспектив поліп-
шення функцій.

Такі методичні положення стали підставою для розроблення контрольно-
діагностичної та організаційної компоненти фізичної реабілітації.

У загальній структурі концепції важливе місце займає саме впрова-
дження об’єктивних інформативних методів діагностики функціонального 
та психоемоційного стану, що надасть можливість індивідуалізувати про-
граму фізичної реабілітації та визначити чинники спрямованості засобів 
реабілітаційного процесу.

Контрольно-діагностична компонента передбачає визначення вихідних 
показників фізичного, функціонального, психоемоційного стану та якості 
життя жінок з постмастектомічним синдромом, що є необхідною передумо-
вою визначення реабілітаційної стратегії [76].

Для успішного подолання постмастектомічних наслідків, підвищення 
функціональних можливостей організму жінки, якості життя та соціальної 
адаптації потрібно дотримуватися індивідуального і диференційованого 
підходу під час складання та реалізації реабілітаційної програми.

Алгоритм контрольно-діагностичної компоненти (рис. 4.2) передбачає 
послідовне застосування трьох взаємопов’язаних блоків: констатувального, 
оцінювального та програмного [191].
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Рис. 4.2. Алгоритм контрольно-діагностичної компоненти концепції фізичної 
реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом

Констатувальний блок передбачав збір клінічних даних, що містив: 
анамнез (аналіз історії хвороби, отримання суб’єктивної інформації зі слів 
жінки), огляд, пальпацію; оцінювальний – оцінювання об’єктивних даних 
психоемоційного стану та якості життя; функціонального стану опорно-рухо-
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вого апарату, кардіореспіраторної та вегетативної систем, а також фізичного 
стану шляхом застосування сучасних інформативних інструментальних 
методів дослідження.

Дані, отримані під час практичної реалізації констатувального та оціню-
вального блоків, є базисом для визначення реабілітаційної необхідності та 
подальшої стратегії планування і реалізації програми фізичної реабілітації. 
Попереднє оцінювання має бути комплексним та передбачати активну участь 
самої жінки в ньому для отримання цілісної картини постмастектомічного 
синдрому. Для систематизації отриманих даних було укладено картку реа-
білітаційного обстеження, що містила також необхідні дані з попереднього 
аналізу історій хвороби.

Пропонуємо дотримуватися такого алгоритму обстеження:
1. Збір анамнезу.
Під час систематизації даних історій хвороб потрібно звернути особли-

ву увагу на вік, стадію захворювання, вид оперативного втручання, перебіг 
післяопераційного періоду, рівень рухової активності до оперативного 
втручання, наявність метастазів, додаткових методів лікування, супутніх 
захворювань та протипоказань до занять, що має важливе значення для 
планування реабілітаційного процесу та регламентації навантаження.

Під час візуального огляду основна увага звертається на колір шкірних 
покривів, стан рубця, консистенцію набряку, тип дихання, постави та поло-
ження верхньої кінцівки.

2. Оцінювання психоемоційного стану та якості життя.
Окрім отримання важливої інформації, реалізація цього етапу дасть 

змогу встановити контакт з пацієнткою, визначити її мотиви щодо реабі-
літаційного процесу та сприятиме активному залученню до проходження 
курсу реабілітації.

Для визначення наявності та вираженості тривоги і депресії використо-
вується Шпитальна шкала (Hospital Anxiety and Depression Scale) [598], що 
містить 14 запитань, розподілених на дві субшкали (для оцінювання триво-
ги – парні питання, для депресії – непарні). Застосування цієї шкали дасть 
можливість отримати оперативну інформацію без значних витрат часу.

Для визначення рівня якості життя жінок з постмастектомічним син-
дромом проводиться анкетування за стандартизованим специфічним опи-
тувальником функціонального оцінювання лікування раку молочної залози 
FACT–B+4 (Functional Assessment of Cancer Therapy) [438]. Цей опитувальник 
складається із загальних запитань щодо лікування раку та додаткового 
модуля, що відображає симптоми, пов’язані з проведенням комплексного 
лікування раку молочної залози.

Методика визначення типу ставлення до хвороби жінок ґрунтується 
на основі інформації про її ставлення до низки найбільш значущих жит-
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тєвих проблем і ситуацій безпосередньо або опосередковано пов’язаних 
з захворюванням та визначенні спрямованості особистісного реагування на 
хворобу (гармонійної, інтра- чи інтерпсихічної), що потребує подальшого 
диференційованого добору засобів фізичної реабілітації.

Для об’єктивізації вираженості больових синдромів у жінок з пост-
мастектомічним синдромом застосовуються візуально-аналогова шкала 
(ВАШ), опитувальник Мак-Гілла та шкала вербальних оцінок (ШВО), адже 
ці методики визнані багатьма науковцями [238, 377, 460, 501] та є інформа-
тивними в дослідженні больового статусу.

3. Оцінювання стану опорно-рухового апарату.
Гоніометрія проводилася для виявлення порушень амплітуди руху в пле-

човому суглобі на оперованій стороні унаслідок перенесеного оперативного 
втручання. Отримані результати руху згинання, розгинання, відведення, 
внутрішньої та зовнішньої ротації на оперованій стороні порівнювалися 
з контрлатеральною для встановлення об’єктивних порушень [228].

Динамометрія застосовувалася для визначення сили м’язів-згиначів кисті 
на оперованій стороні та виявлення порушень після оперативного втручання. 
Отримані результати порівнювали з показниками контрлатеральної сторони 
та нормативними значеннями [146, 342].

Антропометричні вимірювання дозволили визначити наявність лім-
фостазу шляхом вимірювання сантиметровою стрічкою обводу обох верхніх 
кінцівок на однакових симетричних ділянках на рівні верхньої третини плеча, 
передпліччя, під великим пальцем кисті та обчислення різниці між ними. 
Отримані результати дозволили уніфікувати ступінь лімфостазу.

4. Оцінювання стану кардіореспіраторної та вегетативної систем.
Для об’єктивного оцінювання функціональних порушень з боку різних 

систем потрібно застосовувати сучасні інформативні методики дослідження:
1. Комп’ютерну спірографію використовувати для якісної і кількісної 

оцінювання змін функціонального стану легень (виявлення порушень функції 
зовнішнього дихання, оцінки їх вираженості, обґрунтування та оцінюван-
ня ефективності реабілітаційних заходів, внесення коректив до програми 
фізичної реабілітації) [281].

2. Аналіз варіабельності серцевого ритму [108, 299, 452, 453] вико-
ристовувати для визначення функціонального стану вегетативної нервової 
системи, що відіграє важливу роль у забезпеченні оптимального рівня 
адаптації організму до умов внутрішнього і зовнішнього середовища, адже 
найменші відхилення, що виникають у регулювальних системах, переду-
ють гемодинамічним [128, 129], що є важливим діагностичним критерієм 
оцінювання як вихідного рівня вегетативної регуляції, так і поточного 
контролю ефективності застосування засобів фізичної реабілітації [192, 
254, 330, 340].
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3. Комп’ютерну реографію застосовувати для обчислення інтегральних 
показників роботи серцево-судинної системи, що відіграє важливу роль 
у системі енергозабезпечення організму та лімітує працездатність.

4. Тонометрія проводиться для визначення рівня артеріального тиску, 
що є важливим гемодинамічним параметром діяльності серцево-судинної 
системи та надалі слугує для розрахунку рівня функціонального стану жінки 
[277]. Вихідний рівень функціонального стану є відправною точкою подаль-
шої регламентації фізичного навантаження та диференціації підібраних 
засобів. Окрім того, вимірювання тиску є важливим методом забезпечення 
поточного контролю за станом пацієнтки до навантаження, під час занять 
та після його закінчення.

Серед функціональних проб було застосовано проби із затримкою 
дихання Штанге та Генча, що визначали резистентність дихального центру 
до змішаної гіпоксії і гіперкапнії; розрахунок індексу Скібінського – для 
оцінювання узгодженості функціонування системи зовнішнього дихання 
з серцево-судинною та індексу Руфф’є [141].

На підставі ретельного оцінювання функціонального та психоемоційного 
стану визначається потреба жінки в отриманні реабілітаційної допомоги, 
складається реабілітаційний план та стратегія його реалізації. Реабілітацій-
ний план повинен урахувати мультидисциплінарний підхід, тобто в його 
формуванні беруть активну участь фахівці різного профілю за умови активної 
участі самої пацієнтки.

Потребу жінок з постмастектомічним синдромом в отриманні реабі-
літаційної допомоги було визначено наявністю таких порушень: вимушене 
положення верхньої кінцівки з боку оперативного втручання, порушен-
ня постави, зниження амплітуди руху в плечовому суглобі та сили м’язів-
згиначів кисті, набряк верхньої кінцівки (лімфостаз), порушення больової 
та тактильної чутливості у вигляді анестезії, гіпестезії та гіперстезії у ділянці 
післяопераційного рубця і верхньої кінцівки, вегетативно-трофічні розла-
ди шкіри, труднощі у самообслуговуванні, функції зовнішнього дихання, 
центральної гемодинаміки, вегетативної регуляції, соціальної дезадаптації, 
наявості депресії, тривоги, агресії, болю різного характеру та інтенсивності, 
погіршення якості життя.

Ураховуючи погляди фахівців [18, 58, 268, 306], ми виокремили такі не-
сприятливі чинники, що погіршують відновлення функцій верхньої кінцівки: 
наявність променевої терапії, післяопераційних сером, тривалої лімфореї, 
крайових некрозів, інфікування рани, локалізації рубця в ділянці пахвової 
ямки, супутніх хронічних судинних захворювань.

Реалізація реабілітаційної стратегії має бути науково-обґрунтована та мати 
логічну послідовність вирішення поставленої мети, коротко- та довготермінових 
завдань, що сприяють поліпшенню функціонального та психоемоційного стану.
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Постановка та розв’язання завдань повинні мати індивідуальний ха-
рактер, бути визначені в часі та підлягати об’єктивному вимірюванню та 
суб’єктивному (додатковому) оцінюванню.

Формування довготермінових завдань мають сприяти кінцевому отриман-
ню результату реабілітації, а короткотермінових – поетапному їх досяганню.

Отримані дані у процесі обстеження потрібно якісно інтерпретувати та 
скласти реабілітаційний прогноз для визначення максимально можливого 
усунення ознак постмастектомічного синдрому, а також термінів їх подолання.

Під час реалізації реабілітаційної стратегії важливого значення набуває 
саме постійний моніторинг функціонального та психоемоційного станів, що 
дозволить вчасно внести корективи до програми реабілітації.

Таким чином, на підставі зазначеного можна зробити висновок про те, 
що жінки з постмастектомічним синдромом вкрай потребують фізичної, 
соціальної та психологічної реабілітації для ефективного подолання наяв-
них фізичних, функціональних, психоемоційних порушень для повноцінної 
якості життя.

На основі результатів констатувального етапу експерименту було ви-
явлено чинники, що визначають спрямованість особистісно-орієнтова-
них програм фізичної реабілітації відповідно до етапів відновного періоду. 
Особливого значення набуває врахування саме пріорітетних чинників, що 
визначають спрямованість реабілітаційних заходів у жінок з різним рівнем 
функціонального стану.

За результатами факторного аналізу функціональної забезпеченості, 
(розділ 3) було показано, що в пацієнток на стаціонарному етапі реабілітації 
з низьким та нижчим за середній рівнями функціонального стану першо-
рядного значення набуває саме збільшення функціональних можливостей 
кардіореспіраторної та вегетативної регуляції, з середнім – параметрів ге-
модинаміки та функції видиху. Саме ці чинники визначають спрямованість 
засобів фізичної реабілітації.

У загальній структурі психоемоційного стану жінок, незалежно від рівня 
функціонального стану, найважливішу роль відіграють саме якість життя 
(фізична, функціональна, емоційна складова, наявність побічних ефектів 
специфічного лікування, порушення роботи руки на стороні оперативно-
го втручання) та наявність больових віддчутів, що обмежує ці складові, 
водночас з середнім рівнем додатково важливу роль відіграють наявність 
тривоги та депресії, на що потрібно звернути особливу увагу при створенні 
реабілітаційної програми.

У жінок з постмастектомічним синдромом, що перебувають на диспан-
серному етапі реабілітації, спостерігається дещо інша ієрархія пріорітетних 
чинників функціональної та психоемоційної забезпеченості різних рівнів 
функціонального стану.
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У пацієнток з низьким рівнем функціонального стану найвагомішу 
роль відіграє гемодинамічний фактор; з нижчим за середній – вегетатив-
ний (збалансованість відділів вегетативної регуляції, розширення спектра 
нейрогуморальної регуляції та зниження ступеня централізації управління 
ритмом), з середнім – кардіореспіраторний.

У загальній структурі психоемоційного стану жінок з низьким рівнем 
функціонального важливу роль відіграє обернена взаємозалежність якості 
життя та ознак тривоги, нижчим за середній та середнім – наявність болю 
різного характеру та інтенсивності.

Під час добору відповідних засобів фізичної реабілітації для збільшення 
функціональних можливостей організму жінок потрібно дотримуватися 
адекватного навантаження відповідно до рівня функціонального стану, адже 
його форсування чи надмірна інтенсивність значно підвищує ціну адаптації, 
що закономірно призведе до перенапруження організму.

Для забезпечення адекватних структурних і функціональних змін довго-
тривалої адаптації ми пропонуємо дотримуватися хвилеподібного характеру 
варіювання навантаження, що забезпечує поступове чергування тренуваль-
ного впливу. Загалом, варіація навантаження має залежати від вихідного 
положення, координаційної складності вправи, ступеня м’язового зусилля, 
амплітуди, інтенсивності, наявності допоміжних предметів та відповідати 
рівневі функціонального стану жінки.

На особливу увагу заслуговують технічні характеристики окремих 
вправ, адже тільки за умов дотримання раціональної техніки можливо 
досягти кращого результату з мінімальним напруженням вегетативних та 
моторних функцій. Методичним особливостям виконання вправ приділялося 
достатньо уваги на всіх етапах відновлювального періоду, що здійснювалося 
за допомогою правильної демонстрації жінкам техніки виконання, а також 
використання наочних методів контролю.

Організаційна компонента. Успішна реалізація принципу система-
тичності повинна забезпечуватися добре організованою поетапною побудовою 
реабілітаційного процесу, що містить в себе стаціонарний і диспансерний 
етапи. Згідно з уніфікованим клінічним протоколом медичної допомоги при 
раку молочної залози [168], пацієнтки після спеціального лікування раку 
молочної залози, яке проводиться в спеціалізованих онкологічних закладах 
(стаціонарний етап), та в разі відсутності ознак злоякісного новоутворення 
перебувають на подальшому обліку в онколога, лікаря загальної практики 
чи дільничного терапевта (диспансерний етап).

Однак створене в Україні правове та законодавче забезпечення реабілі-
тації онкологічних хворих, зокрема хворих на рак молочної залози, потребує 
значного реформування та уніфікації. Відповідно до Закону України «Про 
реабілітацію інвалідів в Україні» [265], на жаль, не передбачено фінансування 
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онкологічних закладів, у тому числі виділення коштів на забезпечення реабі-
літаційних заходів, створення спеціалізованих реабілітаційних центрів, що 
значно перешкоджає ліквідації негативних наслідків проведеного лікування, 
а також інтеграції жінок з постмастектомічним синдромом до активного 
суспільного життя.

Існують певні протиріччя між визнанням на законодавчому рівні не-
обхідності проведення реабілітаційних заходів серед хворих онкологічного 
профілю, з одного боку, та відсутністю/недостатністю створення спеціалізо-
ваних реабілітаційних відділень в рамках онкологічних лікувальних закла-
дах, самостійних реабілітаційних центрів [157, 158, 159] та зосередженістю 
переважно над розробленням медикаментозних схем лікування, алгоритму 
диференційованої діагностики, упровадженням протезування, розробленням 
методів прогнозування перебігу хвороби, підтримувальної терапії з другого.

Окрім того, ситуація ускладнюється також відсутністю в штатній струк-
турі спеціалізованих медичних онкологічних закладів посади реабілітологів, 
що перешкоджає впровадженню фізичної реабілітації в лікувально-відновний 
процес. На жаль, серед широкого переліку послуг, що регламентує Поста-
нова Кабінету Міністрів України «Про затвердження Державної типової 
програми реабілітації інвалідів» [260], основним видом допомоги хворим на 
рак молочної залози після перенесеного хірургічного лікування є надання 
безкоштовного протезування.

Організація системи реабілітації жінок з постмастектомічним синдро-
мом потребує спільних зусиль з органами охорони здоров’я, Верховної Ради, 
місцевими органами самоврядування, соціального захисту та ін., адже тільки 
спільна взаємодія дозволить досягти позитивних результатів у реабілітації 
хворих онкологічного профілю.

Організаційна компонента фізичної реабілітації складалася з двох ета-
пів: стаціонарного (перебування пацієнтки у відділенні патології молочної 
залози, де вона проходить лікування та реабілітацію в плановому порядку), 
що поділявся на передопераційний, ранній післяопераційний і пізній, а також 
диспансерного (після виписки зі стаціонару) – на адаптаційний і тренувальний.

Названі етапи фізичної реабілітації хворих з постмастектомічним син-
дромом охоплювали такі часові інтервали:

1) передопераційний (1–2-й день до операції);
2) ранній післяопераційний (1–3-й день після операції);
3) пізній післяопераційний (4–20-й день після операції);
4) адаптаційний (1–6-й місяць);
5) тренувальний (6–12-й місяць).
Реабілітаційні заходи стаціонарного етапу повинні розпочинатися ще 

в передопераційному періоді, адже поряд з використанням широкого спектра 
діагностичних заходів та вибору найбільш доцільної тактики подальшого 
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лікування важливого місця потребує саме фізична та психологічна реабілі-
тація, що становлять підґрунтя для наступних періодів.

Такий ранній початок застосування реабілітаційних заходів повинен 
мати превентивний характер для забезпечення оптимальних умов збереження 
нормального психофізіологічного статусу жінки.

У цьому періоді повинні проводитися заходи, що дозволяють зменшити 
ризик розвитку ускладнень протипухлинної терапії, навчання комплексів 
вправ, що будуть застосовані в ранньому післяопераційному періоді, озна-
йомлення з особливостями самообслуговування, сприяння нормалізації 
психоемоційного стану жінки та налаштуванню її на майбутнє оперативне 
втручання. Заняття повинні мати індивідуальний характер.

У ранньому післяопераційному періоді важливого значення набуває 
реабілітаційний супровід комплексу медичних заходів, спрямованих на усу-
нення післяопераційних наслідків та ускладнень. Реабілітаційні заходи цього 
періоду мають бути спрямовані на профілактику вторинних ускладнень з боку 
кардіореспіраторної та сечовидільної систем, поліпшення психоемоційного 
стану, нівелювання постмастектомічних наслідків, навчання та вдосконалення 
прийомів самообслуговування, переміщення, самомасажу тощо.

У пізньому післяопераційному періоді проводиться поступове збіль-
шення фізичного навантаження, резервів кардіореспіраторної системи та 
вегетативної регуляції, профілактика патологічних поз та порушень постави, 
підготовка до побутових навантажень, збільшення силової витривалості 
м’язів верхніх кінцівок, спини, живота, поліпшення психоемоційного стану, 
мотивація до самостійних занять, адаптація до побутових навантажень.

Диспансерний етап реабілітації повинен реалізовуватися в спеціалі-
зованих реабілітаційних закладах, куди жінку переводять через 3–4 тижні 
після операції. Цей етап доцільно поділяти на адаптаційний, що передбачає 
поступове розширення адаптаційних механізмів до збільшуваного особи-
стісно-орієнтованого фізичного навантаження, побутового та професійного 
характеру, а також на тренувальний, що сприяє досягненню та стабілізації 
бажаних результатів.

Систематизація засобів диференційованої фізичної реабілітації на різних 
етапах відновлення подано на рис. 4.3. Окрім цього, враховуючи результати 
факторного аналізу (розділ 3), було визначено пріоритетну спрямованість 
засобів у жінок з різними прогнозованими рівнями функціонального стану 
серцево-судинної системи. Так, у пацієнток з низьким та нижчим за середній 
ПРФС на стаціонарному етапі реабілітації найвагомішу роль відіграють 
засоби проблемно-орієнтованої програми, спрямовані на нормалізацію 
гемодинаміки та активної амплітуди руху в плечовому суглобі, дещо мен-
шу – на поліпшення експіраторних показників функції зовнішнього дихання 
та зменшення болю.
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Рис. 4.3. Систематизація засобів диференційованих програм 
фізичної реабілітації жінок 

з постмастектомічним синдромом

Важливе місце також посідають вправи, спрямовані на нормалізацію 
вегетативного статусу, зокрема зменшення надмірної активності симпатич-
ного відділу та збільшення парасимпатичного. У жінок з середнім ПРФС, 
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окрім необхідності поліпшення активної амплітуди руху в плечовому суглобі 
з боку оперативного втручання, важливого значення набуває поліпшення 
експіраторних показників функції зовнішнього дихання та зменшення сим-
патикотонії, і лише в останню чергу – зменшення болю.

У жінок усіх ПРФС на диспансерному етапі реабілітації засоби осо-
бистісно-орієнтованої програми мають бути спрямовані, в першу чергу, на 
поліпшення гемодинамічних показників та зменшення болю, в другу – на 
підвищення функціональних можливостей системи зовнішнього дихання, 
в третю – на нормалізацію вегетативного статусу.

Відповідно до кожного етапу реабілітації виокремлюються завдання, 
засоби та методи фізичної реабілітації, які в кожному наступному періоді 
доповнюються з попереднього, що надає можливість для більш повної їх 
реалізації та досягнення мети.

Підґрунтя для виокремлення завдань фізичної реабілітації повинні 
враховувати як особистісні побажання жінки, так і виявлені порушення 
з боку різних систем.

Оцінювальна компонента. Важливою складовою концепції є правильне 
оцінювання досягнутих результатів під час реабілітації, адже отримання 
певних позитивних зрушень можливо лише на деякий час і в разі відсутності 
подальших превентивних заходів, відбувається прогресування чи загострення 
раніше усунутих ускладнень.

Таким чином, постає необхідність систематичного моніторингу та 
контролю фізичного, функціонального, психоемоційного станів та якості 
життя для забезпечення можливості вчасно внести корективи до програми 
фізичної реабілітації.

Найдоцільнішим, на наш погляд, є проведення трьох видів контролю: опе-
ративного, поточного та етапного. Дуже важливого значення набуває постійне 
спостереження реабілітолога за зовнішніми ознаками втоми жінки, вимірю-
вання частоти серцевих скорочень, частоти дихання та артеріального тиску, що 
здійснюється в рамках оперативного контролю перед, під час та після заняття.

Поточний контроль потрібно здійснювати для виявлення рівня до-
сягнення поставлених завдань, а також для корекції програми фізичної 
реабілітації в разі потреби. Під час поточного контролю доцільно брати до 
уваги показники пульсометрії, затримки дихання, гоніометрії, динамометрії 
та обсягу набряку. Етапний контроль здійснюється з метою визначення 
ефективності впровадження розробленої програми фізичної реабілітації 
для жінок з постмастектомічним синдромом наприкінці стаціонарного та 
диспансерного етапів реабілітації.

Кінцевим результатом, згідно з нашою концепцією, є подолання функ-
ціональних, психоемоційних порушень та поліпшення якості життя жінок 
з постмастектомічним синдромом.
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Таким чином, визначено та обґрунтовано чотири компоненти концепції 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом: фундамен-
тальна, контрольно-діагностична, організаційна та оцінювальна, що перед-
бачають специфічне змістовне наповнення, функціональне призначення та 
логічну послідовну реалізацію.

Розроблення та практична реалізація реабілітаційної програми вимагає 
врахування низки об’єктивних і суб’єктивних чинників, що знаходяться 
в тісному взаємозв’язку, визнання важливої потреби жінки бути активним 
партнером реабілітолога на всіх етапах відновного періоду, а також її осо-
бистісних орієнтирів.

Визначення та врахування пріоритетних чинників спрямованості 
засобів реабілітаційного процесу дає змогу здійснювати диференційоване 
застосування комплексу дібраних засобів і методів фізичної реабілітації 
з урахуванням особистісних орієнтирів пацієнтки для ефективного подо-
лання психофізичних та функціональних порушень у жінок з постмастек-
томічним синдромом.
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РОЗДІЛ 5
РЕАЛІЗАЦІЯ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЇ 
ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ЖІНОК 
З ПОСТМАСТЕКТОМІЧНИМ СИНДРОМОМ

Реабілітація пацієнток з постмастектомічним синдромом є складним 
завданням, адже для поліпшення фізичних, функціональних можливостей, 
психоемоційного стану, соціальної адаптації вона потребує дотримання інди-
відуального і диференційованого підходу під час її реалізації з урахуванням 
особистісних орієнтирів жінки та реабілітаційного потенціалу пацієнтки.

5.1. Проблемно-орієнтована програма 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Згідно з нашою концепцією, фізична реабілітації має розпочинатися 
з моменту потрапляння жінки до стаціонарного відділення [198, 202, 217], щоб 
забезпечити належні умови для ефективного вирішення поставлених завдань.

Стаціонарний етап передбачав індивідуальні та групові заняття, поділявся 
на передопераційний (з моменту прийняття хворої в стаціонар), ранній та 
пізній післяопераційний, відповідно до яких було виокремлено завдання, 
засоби та методи реабілітації з урахуванням протипоказань та застережень 
щодо їх застосування.

У передопераційному періоді під час індивідуальних занять основна 
увага приділялася налаштуванню жінки на майбутнє лікування, ознайом-
ленню з вправами раннього післяопераційного періоду, навчанню прийомів 
самомасажу для поліпшення відтоку лімфи, поліпшенню функціонального 
стану серцево-судинної та дихальної систем. На наш погляд, застосування 
таких ранніх реабілітаційних заходів сприяє створенню оптимальних умов 
збереження нормального психофізіологічного статусу жінки.

Завданнями раннього післяопераційного етапу є профілактика застійних 
явищ у легенях після хірургічного втручання; зменшення больових відчуттів 
та проявів тривоги; профілактика ранніх постмастектомічних ускладнень; 
навчання прийомів самообслуговування та переміщень.

Основними засобами для вирішення зазначених завдань були статичні 
і динамічні дихальні вправи, пасивні і активні фізичні вправи, масаж та са-
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момасаж, лікувальні положення, маніпуляційні втручання (дихання через 
підтиснуті губи, кероване відкашлювання, аутогенний дренаж, мануальний 
тиск, мануальна вібрація) [18, 103], вправи на розслаблення та аутотренінг.

Після проведення оперативного втручання важливим моментом у реабі-
літації є також профілактика вторинних ускладнень: пневмоній, контрактур, 
порушень функцій сечовидільної та кардіореспіраторної систем.

Дихальні вправи в ранньому післяопераційному періоді застосовувалися 
з метою поліпшення функції зовнішнього дихання, профілактики застійних 
явищ у легенях, збільшення рухливості діафрагми і грудної клітки, видалення 
ексудату, мобілізації легеневої вентиляції, активізації кровообігу, зменшення 
задишки, зміцнення м’язів, що беруть участь в акті дихання та навчання 
методики довільного керування диханням.

У ранньому післяопераційному етапі це набуває особливої актуаль-
ності через можливість розвитку ателектазу, гіпостатичної пневмонії та 
бульбарних розладів.

Статичні дихальні вправи були спрямовані на дотримання поглибленого, 
ритмічного дихання, яке виконувалося без рухів рук, ніг чи тулуба, а також 
сприяло тренуванню різних типів дихання (ключичне, грудне, діафрагмальне) 
та поєднанню їх в єдиний акт повного дихання.

Діафрагмальне дихання виконували в положенні сидячи або лежачи за-
лежно від стану пацієнтки. Голову, шию і спину розташовували на одній лінії. 
Виконували глибокий видих, при цьому живіт втягували в середину (діафрагма 
піднімається вгору). Потім поволі робили вдих через ніс, живіт вип'ячували 
(діафрагму опускали), грудна клітка нерухома. Під час видиху живіт опускався, 
діафрагма піднімалася, повітря видихали з нижніх долей легень.

Для контролю над актом дихання клали руки на живіт. Такий тип дихання 
сприяє найкращій мобілізації лімфо- та кровообігу, адже ритмічні дихальні 
коливання діафрагми збільшують дихальний об'єм легенів, рухливості груд-
ної клітки, сприяють надходженню крові в нижню порожнисту вену і серце. 
Діафрагмальне дихання після оперативного втручання стає основним типом 
дихання, тому що пацієнткам доводиться щадити грудну клітку й обмежувати 
її екскурсію. Діафрагмальне дихання застосовували як самостійну вправу, 
так і в паузах відпочинку між іншими.

Розподіл вправ за фазами дихання сприяв тонізувальному або релакса-
ційному ефекту. Дихальні вправи, які виконували з подовженим видихом, 
сприяли розслабленню напружених м'язів, знижували больові відчуття та 
мали заспокійливий ефект. Через довільне керування всіма фазами дихаль-
ного циклу досягали рівномірного дихання та потрібного співвідношення 
між фазами вдиху і видиху, а також необхідної глибини дихання.

Після засвоєння статичних дихальних вправ переходили до засвоєння 
динамічних дихальних вправ, які поєднували з рухами рук, ніг чи тулуба. 
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Під час виконання більшості вправ радили робити вдих через ніс, а видих 
через рот, що збігався з фазою прикладання фізичних зусиль.

Особлива увага приділялася звуковій гімнастиці, яка сприяла форму-
ванню правильного чергування фаз дихального циклу, а також розслабленню 
бронхів, шляхом зменшення їх опірності під час видиху.

Добір таких вправ був сурово індивідуальний за якісними (промова 
окремих звуків) та кількісними (тривалістю виконання) параметрами і за-
стосовувався переважно в жінок, що мали обструктивні порушення.

На початку розучування звукової гімнастики застосовували вимову 
полегшених звуків м–м, у, р–р, с, а потім у міру адаптації – більш складні 
приголосні п, т, к, ф, з, що вимагають значного напруження м'язів грудної 
клітки і діафрагми [103, 165].

Для звукової гімнастики характерні такі особливості дихання: вдих через 
ніс (2–3 с), пауза (1 с), активний видих через рот (4–6 с), пауза (4–6 с). Під 
час виконання потрібно намагатися, щоб видих був удвічі довшим за вдих, 
однак на початку занять співвідношення вдиху до видиху становить 1:1. Усі 
звукові вправи потрібно виконувати поволі, спокійно, без напруження. Вдих 
повинен бути плавним, безшумним, рівномірним: його здійснюють через ніс, 
а після невеликої паузи – повільний видих через рот. Після видиху також 
слідує пауза, але триваліша, оскільки в певний момент видиху відбувається 
здавлення бронхів і перекриття їх просвіту. При повільному, спокійному 
видиху сильного стиснення альвеол не відбувається, що полегшує вихід 
з них повітря.

Методичні вказівки до виконання дихальних вправ.
1. Статичні дихальні вправи ліпше виконувати із заплющеними очима 

для кращої концентрації уваги над актом дихання.
2. Виконання дихальних вправ не повинно супроводжуватися диском-

фортними відчуттями, головокружінням чи задишкою.
3. Для посилення скорочення м'язів при виконанні форсованого видиху 

потрібно супроводжувати його нахилом голови уперед, зведенням плечей 
чи згинанням тулуба.

4. При виконанні вправ на довільне зменшення частоти дихання, по-
трібно уявляти про зменшення швидкості руху повітря в момент вдиху та 
зменшення опірності через дихальні шляхи при видиху.

5. За потреби посилення глибини вдиху чи видиху необхідно довільно 
змінювати співвідношення часу між ними під час виконання дихальних вправ.

6. Перед вивченням повного дихання, потрібно навчитися ритмічного 
статичного дихання, що призводить до нормалізації частоти дихальних рухів 
за рахунок їх поглиблення.

7. Використання дихальних вправ з додатковим опором (вдих і видих 
через губи, складені трубочкою, дихання в посудину з водою через трубочку, 
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надування гумових кульок) зменшує частоту і збільшує глибину дихання, 
активізує роботу дихальних м’язів та нормалізує вентиляцію легень.

8. Збільшення навантаження досягалося за рахунок поступового збіль-
шення тривалості вдиху та видиху, затримки дихання та тривалості пауз між 
дихальними циклами.

9. Під час динамічних дихальних вправ потрібно постійно узгоджувати 
фази дихання з виконуваними рухами, тобто проводити у найбільш спри-
ятливих для цього анатомічних умовах.

10. По завершенні виконання дихальних вправ рекомендується прийняти 
позу «Шавасана» та досягти в ній максимального розслаблення.

Маніпуляційні втручання застосовувалися для поліпшення легеневої 
вентиляції, профілактики гіпостатичних явищ та зменшення задишки. Серед 
них у ранньому післяопераційному періоді застосовували дихання через 
підтиснуті губи, кероване відкашлювання, аутогенний дренаж, мануальний 
тиск, мануальну вібрацію, стискання [103].

Дихання через підтиснуті зуби виконували залежно від стану пацієнтки 
(у положенні сидячи чи лежачи), в якому робили неглибокий вдих, потім 
складали губи трубочкою та повільно видихали. Такий тип маніпуляційних 
втручань застосовували як самостійно, так і в поєднанні з фізичними впра-
вами для зняття задишки.

Кероване відкашлювання спрямоване на безболісне видалення секрету 
з дихальних шляхів. Воно виконувалось із в. п. пацієнта лежачи на боці чи 
сидячи, голова дещо нахилена вперед для сприяння відкашлюванню, а руки 
розташовували поблизу шкірного розрізу для забезпечення безпеки і відсут-
ності дискомфортних відчуттів. На початку розучування для підстраховки 
реабілітолог також розташовував свої руки біля місця розтину і пропонував 
жінці зробити декілька глибоких вдихів, потім напружуючи м'язи черевного 
преса – форсований видих з кашлем; обов'язково процес викашлювання 
повинен чергуватися із спокійним диханням.

Аутогенний дренаж використовували з метою видалення ексудату, 
шляхом самостійних зусиль пацієнта, що значно підвищувало його само-
оцінку та незалежність. З в. п. сидячи чи лежачи, руки розташовували на 
животі і грудній клітці, контролюючи її рухи та вібрацію у міру транспорту 
секрету дихальними шляхами. Жінка дихає повільно і глибоко через ніс, 
потім затримує дихання на 2–3 с, після чого починається активний видих за 
рахунок скорочення м'язів черевного преса. Тривалість видиху визначається 
кількістю і локалізацією слизу в дихальних шляхах: чим менша кількість 
слизу в дихальних шляхах великого діаметра, тим довший видих; чим більша 
кількість, тим коротший видих [103].

Мануальний тиск сприяв збільшенню рухливості та еластичності груд-
ної клітки, зняттю больових симптомів та проявів задишки. У в. п. пацієнта 
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лежачи. Реабілітолог розташовував руки на певній ділянці грудної клітки 
і на видиху чинили помірно тиснув на неї впродовж 10–15 с.

Мануальна вібрація була спрямована на вивільнення мокротиння та 
збільшення амплітуди руху грудної клітки. Вібрація створюється потряху-
ванням грудної клітки рукою реабілітолога під час видиху. Пацієнт лежить 
на спині чи на боці, реабілітолог тримає руку пердикулярно до ділянки груд-
ної клітки, на яку буде спрямована вібрація (від полегшеної до енергійної). 
Під час видиху на окрему ділянку грудної клітки передається вібрація, яка 
чергується з періодами спокійного дихання. Здійснюється в одній ділянці 
упродовж тривалого часу, доки не відчується збільшення дихальних рухів, 
потім поступово можна переходити на інші ділянки [103].

Для зменшення больових відчуттів у ділянці плеча та верхньої кінців-
ки застосовували пасивні та активні коливальні рухи в рамках першого та 
другого ступеня наявної амплітуди рухів у суглобах з частотою 2–3 рухи 
за одну секунду за методикою Джеймса Сіріакса в положенні лежачи чи 
сидячи [479]. Амплітуду наявного руху умовно приймають за 100 %, перший 
ступінь передбачав виконання малоамплітудних рухів у межах 15 % від 
наявної амплітуди у 2–3 підходи по 10 секунд з паузою відпочинку 15–20 
секунд. Другий ступінь передбачав виконання великоамплітудних рухів 
у діапазоні 15–50 % до середини наявної амплітуди руху, 2–3 підходи по 
20–30 секунд через 30 секунд відпочинку. Обов'язково виконували чергу-
вання таких вправ з дихальними та вправами на розслаблення для зняття 
м'язового напруження.

Для поліпшення лімфо-і кровообігу, профілактики контрактур у ви-
падках, коли активні рухи не можуть бути виконані самостійно жінкою, 
використовували пасивні вправи, за допомогою яких намагалися розтягнути 
спазмовані м'язи. Під час застосування пасивних вправ потрібно уникати 
болю та не перевищувати амплітуду активних рухів. Велику увагу приділя-
ли вправам загальнозміцнювального характеру та вправам стретчингу для 
зняття больового синдрому.

Особлива увага приділялася навчанню елементів самомасажу верхньої 
кінцівки, що сприяв зменшенню чи профілактиці постмастектомічного 
набряку, а надалі лімфостазу шляхом поліпшення лімфотоку та венозного 
кровообігу. Пацієнтки розпочинали самомасаж на 1–2 день після оператив-
ного втручання під пильним наглядом реабілітолога та проводили 2–3 рази 
на день тривалістю 5–10 хв [94, 151].

Методика та методичні рекомендації щодо проведення самомасажу.
1. При проведенні самомасажу необхідно надати верхній кінцівці мак-

симально зручне положення, щоб досягти повного розслаблення м'язів 
і створити умови, що сприяють відтоку лімфи (підняте положення на поду-
шці, елеваційному клині).
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2. Усі масажні рухи виконуються від дистальних до проксимальних 
відділів, що збігається з напрямом руху лімфи.

3. Під час самомасажу треба оминати ділянку післяопераційного рубця 
та місце опромінення.

4. Для отримання максимального ефекту від самомасажу погладжування 
кінцівки потрібно розпочинати в такій послідовності: плече, передпліччя, кисть.

5. Під час самомасажу використовувати погладжування, вижимання, 
розтирання, розминання та пунктування в такій послідовності:

а) охоплююче погладжування всією долонею передньої та задньої по-
верхні плеча (10–12 разів), потім передпліччя (12–14 разів) та кисті 
(16–18 разів);

б) вижимання (долонею зробити кільцеве захоплення та легкими пуль-
суючими рухами плавно пересуватися від дистального відділу перед-
пліччя до плечового суглоба), 6–8 разів;

в) охоплююче погладжування всієї руки (3–5 разів);
г) кругове та спіралевидне розтирання подушечками пальців (6–8 разів), 

починаючи від кінчиків пальців і закінчуючи плечем;
д) охоплююче погладжування всієї руки (3–5 разів);
є) вижимання, 4–6 разів;
ж) пунктування подушечками нігтьових фаланг від дистальних до 

проксимальних відділів верхньої кінцівки (3–5 разів).
з) охоплююче погладжування всієї руки (6–8 разів).
6. Завершувати процедуру самомасажу обов'язковим виконанням роз-

слаблення верхньої кінцівки, шляхом підняття її якомога вище та виконання 
легких струшувальних рухів (4–6 разів).

7. Після завершення процедури самомасажу потрібно викладати верхню 
кінцівку в дренажне положення на 30–40 хв.

Лімфодренажний масаж використовували для активізації дренажної 
функції лімфи, а також для профілактики та зменшення лімфатичного набряку. 
Його виконання обов'язково чергувалося з діафрагмальним диханням, адже 
саме такий тип дихання сприяє найбільшій зміні внутрішньоплеврального 
тиску і, як наслідок, збільшенню венозного повернення в порожнисті вени [440].

Методичні рекомендації щодо проведення лімфодренажного масажу.
1. Масажні прийоми починати виконувати з проксимальних відділів 

прооперованої кінцівки.
2. Масажні рухи виконуються повільно з м'яким тиском вздовж лімфа-

тичних судин у напрямку до лімфатичних вузлів, що не були видалені під 
час оперативного втручання.

3. Під час виконання масажних прийомів дотримуватися повного кон-
такту долоні реабілітолога зі шкірою жінки та уникати її тертя, стискання 
та гіперемії.
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4. Усі погладжувальні рухи повинні виконуватися легко і коротко у дві 
фази кінчиками витягнутих II–V пальців, які не втрачають контакту зі шкі-
рою пацієнта (по трикутній траєкторії):

1-ша фаза – м'який натискуючий рух з розтягуванням шкіри у напрямку 
до лімфатичному вузла, а потім її розтягування в бік від нього;

2-га фаза – плавне повернення до вихідного положення без тиску і роз-
тягування шкіри.

5. Довжина погладжувальних рухів становить 1,5–2,0 см, що сприяє 
просуванню крові на ділянці лімфатичної судини між двома клапанами.

6. Швидкість виконання погладжування становить 3–4 секунди на кож-
ний цикл, що відповідає фізіологічній швидкості руху лімфи, та триразово 
повторюється в одній ділянці з паузою в 1 секунду між повтореннями.

7. Помпаж виконувати в повільному темпі легким ритмічним натис-
канням на шкіру всією поверхнею долоні з відривом рук від поверхні тіла 
пацієнта після кожного натискання.

8. Не використовувати допоміжні змащувальні засоби, щоб уникнути 
додаткового ковзання по шкірі.

9. Добір амплітуди зсуву шкіри і підлеглих тканин здійснювати індиві-
дуально з урахуванням особливостей еластичності шкіри жінки.

10. Кожний масажний рух повторюється 5–6 разів, загальна тривалість 
лімфодренажного масажу становить 30–40 хв та проводиться щоденно [440].

Для лікування і профілактики раннього набряку верхньої кінцівки на 
стороні операції застосували лікувальний масаж паравертебральних зон 
Th7–1, С7–3, що призводить до рефлекторного поліпшення тонічної і вазомо-
торної функції лімфатичних судин, мікроциркуляції паравертебральних зон, 
тканинного обміну, підсилення захисних і регуляторних функцій організму, 
профілактики набряку верхньої кінцівки. Розпочинали цей вид масажу з 2-го 
дня після операції в положенні лежачи чи сидячи, залежно від стану паці-
єнтки, за щадною методикою. Після його закінчення надягали компресійну 
печатку на 3–4 години.

Протипоказаннями до проведення лікувальної гімнастики і масажу 
в жінок в післяопераційному періоді є загальний важкий стан, підвищена 
температура тіла, наявність метастазів, післяопераційні ускладнення, гострий 
больовий синдром, бешихоподібне запалення.

Для профілактики набряку з метою поліпшення відтоку венозної крові 
і лімфи в перші години після пробудження від наркозу укладали верхню 
кінцівку пацієнтки на елеваційну подушку з відведенням плеча на кут 30–40º 
від грудної клітки. У такому положенні виконували стискання–розтискання 
пальців руки в кулак; розводили долоню пружними рухами у бік мізинця, 
а потім зводити до великого пальця; послідовно стискали пальці від мізин-
ця до великого; згинали–розгинали кисть у променезап'ястковому суглобі; 
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вставляли великий палець руки між іншими пальцями по черзі [54, 82]. 
Виконання цих вправ обов'язково чергувалося з легкими коливальними ру-
хами верхньої кінцівки для розслаблення і зняття напруження м'язів. Кожну 
вправу повторювали по 8–10 разів 4–6 разів на день у повільному темпі.

Основною метою виконання цих вправ було поліпшити лімфообіг за 
рахунок м'язових скорочень, стимулювати формування колатеральних шляхів 
відтоку лімфи для профілактики чи зменшення прояву лімфатичного набряку.

Для збільшення амплітуди руху в плечовому суглобі на цьому етапі 
реабілітації доцільно використовувати активні вправи з розгойдуванням, 
вправи з допомогою здорової кінцівки. При проведенні даних вправ вико-
ристовується вага тієї чи іншої частини кінцівки й інерція, що виникає при 
маятникоподібному розгойдуванні. Вправи з розгойдуванням у плечовому 
суглобі проводяться в поступово збільшуваному обсязі, щоб досягти підйому 
кінцівки з боку операції до горизонтального рівня.

Сутність таких вправ полягає в тому, що жінка, нахилившись і спер-
шись здоровою рукою на опору, виконує легкі розгойдувальні рухи рукою 
з оперованої сторони, поступово збільшуючи амплітуду.

Вправи з допомогою здорової кінцівки (активно–пасивні) збільшують 
амплітуду руху в плечовому суглобі, м'язовий тонус і кровообіг в ураженій 
кінцівці. Залежно від стану пацієнтки, вони можуть проводитися у вихід-
ному положенні лежачи, сидячи або стоячи, що робить їх доступними для 
самостійного виконання кілька разів на день.

Для збільшення амплітуди виконували активні рухи за третім і чет-
вертим ступенями згідно з методикою, запропонував Джеймс Сіріакс [479]. 
Методика передбачає виконання 2–3 рухів за 1 секунду. Третій ступінь перед-
бачав виконання великоамплітудних рухів за серединою наявної амплітуди 
в межах від 50 до 85 % наявної амплітуди руху, 4–5 підходів по 30–60 секунд 
з паузою відпочинку 30–60 секунд. Четвертий ступінь передбачав виконання 
малоамплітудних рухів наприкінці наявної амплітуди руху в межах 15 % 
від наявної амплітуди, виконували 4–5 підходів по 30–60 секунд з паузою 
відпочинку 30–60 секунд.

Активні вправи, спрямовані на відновлення рухливості в суглобах, 
чергують з вправами, які сприяють як зміцненню, так і розслабленню м'язів. 
У міру наростання обсягу активних рухів і сили верхньої кінцівки кількість 
активних рухів збільшувалася до 14–16 разів, тривалість заняття – до 25–30 
хвилин, амплітуда і темп виконання, залучення вправ на координацію і опір. 
Велике значення в цей період надавали емоційному фактору: створення 
при проведенні заняття позитивних емоцій, вселення впевненості в успіх 
проведених реабілітаційних заходів. Чергували виконання активних рухів 
із вправами на розтягування м'язів верхньої кінцівки, а також із вправами 
на розслаблення.
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Використовуючи вправи на розтягування м'язів, керувалися принци-
пом впливу на м'язи «скорочення–розслаблення–розтягування», сутність 
якого полягає в тому, що м'язи попередньо виконують невелике статичне 
напруження впродовж 3–4 с, після чого вони розслабляються і статично 
розтягуються впродовж 10–15 с, після чого цикл рухів повторюється.

Методичні рекомендації щодо проведення вправ на розтягування.
1. Вправи на розтягування можна застосовувати лише після попередньо-

го виконання активних вправ для забезпечення кращого кровопостачання 
м'язів і запобігання їх травмуванню.

2. Починати розтягування активно-пасивними вправами, а потім по-
ступово переходити до активних і ізометричних вправ.

3. Тривалість виконання окремої вправи на розтягування становить 
8–10 с, з паузами відпочинку між ними 20–30 с.

4. Виконувати розтягування до легкого відчуття натягування м'язів, але 
не до больових відчуттів.

5. Фаза розтягування обов'язково повинна збігатися з видихом.
6. При доборі вправ потрібно чергувати виконання вправ з плавним 

розтягувальним характером та статичним утриманням пози в граничній 
точці амплітуди.

7. Необхідно оптимально поєднувати режим роботи і відпочинку в серії 
вправ на розтягування.

Для поліпшення відтоку лімфи від дистальних відділів застосовували 
загальнорозвивальні, активні вправи та вправи на розслаблення. Ураховуючи 
специфіку оперативного втручання, яке супроводжується видаленням лім-
фатичних колекторів, ми використовували після кожної серії вправ вправи 
на розслаблення та підняття верхньої кінцівки якомога вище з виконанням 
легких коливальних рухів.

Починаючи з перших днів після оперативного втручання, розпочинали 
навчання переміщення для ранньої мобілізації пацієнтки та її незалежності 
в самообслуговуванні. Послідовність навчання рухових дій жінок була та-
кою: повертання у ліжку вліво/вправо на здоровий бік, перехід з положення 
лежачи на спині в положення сидячи (з допомогою / без допомоги), перехід 
з положення лежачи на спині в положення сидячи з опущеними ногами, 
перехід з положення сидячи в положення стоячи.

Перехід у положення сидячи є важливим з перших днів після опера-
тивного втручання є дуже важливим засобом профілактики ускладнень 
з боку дихальної системи, що можуть виникнути в результаті тривалого 
перебування в горизонтальному положенні, а додаткове виконання фізичних 
вправ в цьому положенні сприятиме адаптації кардіореспіраторної системи 
до фізичних навантажень.
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У положенні сидячи потрібно виконувати вправи на рівновагу, що надасть 
можливість здійснювати пацієнтці повноцінне самообслуговування. Перемі-
щення в положення стоячи з положення сидячи і навпаки є важливим етапом, 
оскільки потребує від пацієнта достатньої сили верхніх і нижніх кінцівок, 
координації та рівноваги. Під час навчання реабілітолог повинен знаходитися 
з боку та дещо позаду пацієнтки і страхувати однією рукою за крижову кістку, 
іншою підтримувати за плече з неоперованої сторони, щоб запобігти падінню.

Важливим у відновленні і реабілітації жінок з ПМЕС є навчання прийомів 
самообслуговування в побуті, тому кожне заняття передбачало переважно 
застосування вправ, спрямованих на збільшення амплітуди руху в плечовому 
суглобі на згинання, розгинання, відведення, внутрішню і зовнішню ротацію.

1. В.п. стоячи обличчям до стіни на відстані витягнутої руки, кінчиками 
пальців торкаючись стіни. Виконувати пересування вгору по стіні, повільно 
перебираючи пальцями до відчуття легкого дискомфорту, а потім плавно 
повернутися у вихідне положення, повторити 4–6 разів. Ця вправа збільшує 
амплітуду згинання в плечовому суглобі.

2. В.п. стоячи обличчям до стіни, зробити об неї опір долонями на рівні 
плечей. Виконати відведення ліктів у сторони до відчуття легкого напружен-
ня, потім плавно притиснути їх до тулуба, повторити 6–8 разів. Ця вправа 
в полегшених умовах збільшує амплітуду відведення у плечовому суглобі.

3. В.п. стоячи боком зі сторони операції до стіни на відстані витягнутої 
руки, кінчиками пальців торкаючись стіни. Виконувати пересування вгору 
по стіні, повільно перебираючи пальцями до відчуття легкого дискомфорту, 
а потім плавно повернутися у вихідне положення, повторити 4–6 разів. Ця 
вправа збільшує амплітуду відведення в плечовому суглобі.

4. Сидячи чи стоячи намагатися завести руки за спину якомога далі, 
при цьому лікті повинні бути спрямовані строго в сторони, повторити 6–8 
разів, фіксуючи положення в максимальній точці амплітуди на 4–6 с. Вправа 
збільшує амплітуду внутрішньої ротації в плечовому суглобі.

5. Стоячи, поставити руки на пояс і постаратися звести лікті ззаду, потім 
поміняти положення кисті (поступово просуваючись вгору по тулубу: на рівні 
грудей, за головою) і повторити цей рух у зворотньому напрямку 4–6 разів.

6. Причісування волосся рукою з оперованої сторони збільшує амплітуду 
руху на згинання, відведення та зовнішню ротацію. Повторити 10–15 разів.

Методи застосування окремих засобів фізичної реабілітації добиралися 
індивідуально для кожної пацієнтки, залежно від поставленого завдання, а до-
зування та корекція навантаження здійснювали відповідно до чинників, які 
обмежують фізичне навантаження в жінок з постмастектомічним синдромом.

Крім того, ми індивідуально дозували інтенсивність і тривалість занять, 
яка залежала від реакції жінки на фізичне навантаження, що визначалася за 
допомогою показників ЧСС, АТ, частоти дихання та зовнішніх ознак втоми.
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Навчання жінок основних прийомів переміщення здійснювалося за 
допомогою методу показування техніки та зосередження уваги на найбільш 
типових помилках під час виконання. Навчання техніки переміщення пе-
редбачало перевертання з боку на бік, вставання з ліжка через здорову та 
прооперовану сторону, а також лягання.

Методичні вказівки щодо проведення занять у ранньому післяопера-
ційному періоді.

1. Під час проведення занять обов'язково враховувати протипоказання 
та застареження.

2. Фізичні вправи проводити повторним методом, адже тривалість 
відпочинку залежить від індивідуальних можливостей пацієнтки.

3. Виконувати пасивно-активні й активні вправи в повільному темпі та 
обов'язково чергувати з черевним типом дихання.

4. На частку дихальних вправ на занятті відводити 60–70 % загального часу.
5. Кожне заняття розпочинати з діафрагмального дихання, а закінчувати 

самомасажем.
6. Тривалість занять лікувальною гімнастикою розпочинати з 10–15 хв, 

3–4 рази на день, потім поступово підвищувати до 20–25 хв, 3–4 рази на день.
7. Тривалість самомасажу на початку періоду становить 5–8 хв, 2–3 

рази на день, потім поступово підвищується до 10–12 хв, 2–3 рази на день.
Для корекції психічного стану жінок і пов'язаних з ними психосоматич-

них розладів у цей період проводили навчання основних елементів аутоген-
ного тренування. Метою аутогенного тренування є досягнення довільного 
розслаблення поперечно-смугастих м'язів та зняття емоційного напруження 
[2]. Спочатку ми навчали жінок основних технік м'язової релаксації та са-
морегуляції дихання.

Початок навчання аутотренінгу супроводжувався короткою бесідою 
про його сутність, фізіологічні основи, механізм впливу вправ на організм, 
здатність жінки до самонавіювання. Малося на увазі те, що навчитися сві-
домо управляти своїм станом можливо лише при виконанні таких умов: 
бути розслабленою і спокійною, вміти викликати відчуття тепла й тяжкості 
в руках і ногах. Відчуття тяжкості й тепла легко викликається шляхом об-
разних уявлень, використання метафор й аналогій («Моя права рука нали-
вається свинцем»; «Моє чоло ласкаво овіває прохолодний вітерець» і т. д.). 
Аутотренінг проводився в положенні лежачи на килимі в позі «Шавасана» 
за методикою І. Х. Шульца декількома етапами [135]:

1. Спокійне дихання 3 хвилини.
«…Я спокійна…Зовсім спокійна…Моє дихання рівне й спокійне… Мені 

дихається легко й спокійно… Дихання стало рівним і спокійним… Кожен 
вдих наповнює мене спокоєм і відпочинком… Я спокійна… Я зовсім спо-
кійна… Завжди.. Скрізь… У будь-якій обстановці… Я зовсім спокійна…».
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2. Розслаблення тіла й обличчя.
«…Я спокійна… Я зовсім спокійна… Я відпочиваю… Відпочиває все моє 

тіло… Тіло приємно розслаблене й відпочиває.. Відпочиває кожна клітинка 
мого організму… Відпочиває кожен нерв… Відпочиває кожен мускул… 
М'язи приємно розслаблені… М'язи обличчя мляві й спокійні… Розслаблені 
й спокійні м'язи чола… Брів… Ока… Носа… Щік…Губ…Рота…».

3. Концентрація уваги.
«…Я спокійна… Я зовсім спокійна… Я відпочиваю… Сторонні звуки 

перестали мене відволікати… Перестали тривожити й турбувати… Я уважна 
і зосереджена на своєму тілі…».

4. Спеціальні формули релаксації.
Для зняття напруження з м'язів нижніх кінцівок. «…М'язи ніг приємно 

розслаблені й відпочивають…  Я відчуваю приємну слабкість у м'язах ніг… 
Я відчуваю приємну прохолоду в пальцях правої ноги… Ноги відпочивають… 
Ноги відпочили… Відпочили… Приємна свіжість і легкість у ногах. Все тіло 
стало дивно легким і спокійним…».

Для зняття напруження з м'язів верхніх кінцівок: «…Я відчуваю при-
ємний відпочинок у всьому тілі… Руки відпочивають… Права рука стає 
легкою… Я відчуваю прохолоду і легкість… Легкість і приємну слабкість… 
Руки дивно легкі… Руки відпочивають… Відпочили… Відпочили… Відпо-
чили… Приємна свіжість і легкість… Легкість… Легкість…».

5. Мобілізуюча формула для виходу зі стану релаксації.
«…Я спокійна… Я зовсім спокійна… Я добре відпочила і набралася сил… 

Відпочила кожна клітинка мого організму.. Відпочив кожен мій мускул… 
Відпочив кожен мій нерв…  Свіжість і бадьорість наповнюють все моє тіло… 
Дихання глибоке, рівне й спокійне… З кожним вдихом свіжість і бадьорість 
вливаються в мій організм… Я зібрана й уважна… Попереду гарний день… 
Я заряджена бадьорістю… Я заряджена енергією… Я посміхаюся…». Потім 
зробити кілька дихальних вправ [135].

Для більш успішного вирішення завдань дослідження ми користувалися 
аудіокасетою із записом сеансу аутотренінгу під мелодійну музику, що спри-
яло посиленню відновлювальних процесів і більш повному розслабленню.

Особливе місце займало розслаблення. Методика розслаблення ґрунту-
ється на свідомому зниженні тонусу м’язів, вона проводилася в положенні 
лежачи або сидячи в позі релаксації.

Вправи на розслаблення – це активні або пасивні маніпуляції, які в по-
єднанні з вольовою концентрацією уваги здатні зменшити підвищений тонус 
мускулатури та поліпшити загальну координацію рухів. Релаксація повинна 
поєднуватися обов'язковою концентрацією на соматичному відчутті і не 
відволікатися на зовнішні об'єкти. Вправи в розслабленні поділялися на 
лікувальні положення у в. п. лежачи, що сприяють зменшенню тонусу м'я-
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зів; у розслабленні окремих груп м'язів після їх ізометричного напруження; 
пасивні вправи.

Застосування лікувальних положень для верхньої кінцівки сприяло 
одночасно зменшенню тонусу м'язів плечового пояса та профілактиці виник-
нення набряку на оперованій стороні. Для цього застосовували елеваційний 
клин чи подушку, регулюючи висоту підйому залежно від індивідуальних 
особливостей пацієнтки [55, 153, 276]. 

Окрім застосування лікувальних положень для верхньої кінцівки, також 
застосовували йогівські асани для повного розслаблення всього тіла, такі 
як «Шавасана».

В.п. лежачи, очі заплющені, ноги вільно витягнуті, руки долонями донизу 
покласти на підлогу (ліжко) і трохи відвести в сторону, щоб не торкатися стегон. 
У такому положенні зосередити увагу на кінчиках пальців, намагатися відчути 
в них поколювання, пульсацію або приємне тепло, виконуючи при цьому певне 
самонавіювання і координуючи його з ритмом дихання. При цьому на вдиху 
треба вимовляти підготовчу частину фрази, а на видиху – опис бажаного стану 
з обов'язковою концентрацією на очікуваному ефекті. Коли з’являться певні 
відчуття на кінчиках пальців, намагатися поширити їх на всю руку, потім на іншу.

Таке саме відчуття відтворити потім на ногах, сідницях, животі і грудях. 
Для сідниць і спини добре допомагає відчуття твердої підлоги під ними. 
Розслабити шию та м'язи обличчя. Розслабивши окремо всі частини тіла, 
потрібно відчути його цілком. Для успішного освоєння Шавасана потрібно 
займати це положення 2–3 рази на день та постійно зосереджувати увагу на 
диханні та серцебитті.

Для кращого засвоєння вправ на розслаблення потрібно навчитися 
чергувати відчуття напруження і розслаблення різних м'язових груп, щоб 
створити певний контраст. Кожну окрему вправу слід розпочинати з напру-
ження, роблячи при цьому вдих, а потім розслаблення – видих.

У вихідному положенні лежачи жінка виконує почергове напруження 
м'язів рук, починаючи з дистальних відділів, а потім їх розслаблення. Згодом 
пацієнтка у в.п сидячи вчиться диференційовано проводити напруження 
і розслаблення м'язів, які не беруть участі в підтриманні цієї пози. Потім 
жінці шляхом самоспостереження пропонується встановити, які групи 
м'язів у неї найбільше напружуються при різних негативних емоціях, що 
надасть можливість у майбутньому, завдяки релаксації локальних м'язових 
напружень, зменшувати прояв негативних емоцій.

При нормальному перебігу раннього післяопераційного періоду про-
типоказань щодо ранньої рухової активності немає. Фізіологічний механізм 
ефекту лікувальної гімнастики заснований на позитивному впливі фізичних 
вправ на регуляторні механізми центральної нервової системи та поліпшен-
ні рефлекторної координаційного зв'язку між органами і системами [165].
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Важливим завданням раннього післяопераційного періоду є мотивація 
на виконання самостійних занять упродовж дня. Добираючи вправи для 
пацієнтки, потрібно впевнитися в правильному їх виконанні і зосередити 
увагу на більш типових помилках.

Реабілітолог повинен завчасно повідомити жінок щодо інтенсивності 
виконання та кількості повторень, окрім того, є дуже важливим інструктаж 
родичів та опікунів щодо догляду за жінкою, особливо в перші дні після 
оперативного втручання.

Основними засобами впливу на психоемоційний стан були бесіда та 
пояснення пацієнткам необхідності застосування фізичної реабілітації, 
формування впевненості в позитивних наслідках проведеної реабілітації, 
переконання в можливості виконання вправ без больових відчуттів.

Наочність, доброзичлива атмосфера, музичний супровід занять, власні 
відчуття від запропонованої програми та об'єктивні докази поступово пере-
конували жінок у можливості відновлення функцій, що позитивно впливало 
на психоемоційний стан. Не менш важливою була і можливість спілкуватися 
та перебувати в середовищі осіб із такими самими проблемами, займатися 
фізичними вправами малогруповим методом, що надавало певного емоцій-
ного забарвлення заняттям.

Окрім того, на тематичних зустрічах прооперовані жінки, які вже про-
ходили курс реабілітації, власним прикладом демонстрували результат 
застосування програми фізичної реабілітації, що надавало впевненості 
в необхідності проходження реабілітації.

Пізній післяопераційний етап.
Завдання пізнього післяопераційного періоду:
1) профілактика патологічних поз та порушень постави;
2) підготовка до побутових навантажень;
3) збільшення сили м'язів верхніх кінцівок, спини, живота;
4) поліпшення психоемоційного стану;
5) поліпшення витривалості;
6) мотивація до самостійних занять.
Реалізація завдань фізичної реабілітації відрізнялася, залежно від 

індивідуальних особливостей жінки, характеру перебігу післяоперацій-
ного періоду з урахуванням супутніх захворювань. Для кожної пацієнтки 
добиралися строго індивідуально ті засоби, форми і методи фізичної реа-
білітації, які найефективніше допоможуть вирішити завдання та досягти 
поставленої мети.

Основними засобами для вирішення зазначених завдань були загаль-
норозвивальні та спеціальні фізичні вправи, статичні і динамічні дихальні 
вправи, постізометрична релаксація, елементи працетерапії, лімфодренажний 
масаж та самомасаж, тематичні бесіди, консультування, аутотренінг.
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Заняття проводилися індивідуальним та малогруповим методом 2–3 рази 
на день по 20–25 хв. До самостійних занять пацієнтки входило виконання 
лікувальних положень, самомасажу, вправ на розслаблення та аутотренінг.

Статичні дихальні вправи виконувалися переважно в паузах відпочин-
ку між вправами та були спрямовані на відновлення дихання, зменшення 
больових відчуттів та поліпшення легеневої вентиляції.

Динамічні дихальні вправи застосовували для збільшення екскурсії 
грудної клітки, витривалості, зміцнення м'язів, що беруть участь у диханні. 
На їх частку відводили близько 80 % всіх дихальних вправ.

Для потрібного співвідношення між фазами вдиху і видиху, а також 
спрямованого досягання активізації чи навпаки релаксації організму дихальні 
вправи виконувалися по-різному. Для отримання релаксаційного ефекту за-
стосовували дихальні вправи, спрямовані на збільшення тривалості видиху 
та затримки на фазі видиху, для активізації – основний акцент робиться на 
форсованому вдиху та затримці на вдиху. Такі вправи виконували в статич-
ному (без рухів тулуба чи кінцівок) і динамічному (у поєднанні з певними 
рухами) режимах.

Наприклад, для активізації парасимпатичного відділу вегетативної 
нервової системи (релаксації) робили повільний максимальний вдих через 
ніс упродовж 4–8 с і повільний видих через складені трубочкою губи за 
8–10 с з подальшою затримкою дихання на 2–4 с. Для підвищення тонусу 
симпатичного відділу (активізації) – повільний максимальний вдих через ніс 
упродовж 4–8 с, затримка на вдиху до 4–6 с і повільний видих через складені 
трубочкою губи за 4–6 с.

Кількість повторень на початку занять становила 3–4 рази, потім посту-
пово збільшували до 5–6. Окрім цього, за допомогою такого статичного вико-
нання можна було тренувати різні типи дихання (черевне, грудне і ключичне).

У динамічному режимі регламентовані дихальні вправи поєднували 
з ходьбою, робили повільний рівний вдих через ніс у ритмі з кроками на 4–6 
рахунків, потім, не затримуючи дихання, – повний видих через ніс на 6–8 
кроків із затримкою дихання на 2–8 с на видиху. У міру засвоєння такого 
ритмічного дихання під час ходьби поступово збільшували тривалість вдиху, 
видиху та затримки на відповідній фазі дихання.

Постізометрична релаксація проводилась з метою зменшення м'язового 
спазму, больових відчуттів та збільшення амплітуди руху в суглобах, зокрема 
в плечовому. Час здійснення пацієнткою протидії реабілітологові збільшувався 
до 8–10 с, а кількість підходів – до 4–6. Пасивний розтяг м'язів проводився до 
відчуття легкого напруження, але до безболісної точки амплітуди. Головна 
умова при проведенні ПІР скелетної мускулатури – активне зусилля паці-
єнта (ізометрична робота), що має бути мінімальної інтенсивності і досить 
короткочасним [94].
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Методичні рекомендації до проведення постізометричної релаксації.
1. Перед виконанням ПІР потрібно провести інструктування пацієнта 

про методику його застосування, а також тривалості і силі ізометричного 
скорочення і розтягнення м'яза.

2. Забезпечити пацієнтові належне вихідне положення, яке сприятиме 
проведенню ПІР у заданому напрямку і фіксації нерухомої частини тіла.

3. Пасивне розтягування потрібно проводити у напрямку поздовжньої 
осі м'яза та уникати посилення наявних больових відчуттів.

4. Реабілітолог повинен постійно контролювати напруження та розсла-
блення м'язів пацієнта.

5. Пасивне розтягування припиняється в момент появи деякого опору 
подальшому розтягуванню розслаблених м'язів.

6. Повторні ізометричні скорочення потрібно проводити в новому 
вихідному положенні з урахуванням збільшеного обсягу пасивних рухів.

7. При послідовному застосуванні ПІР на різних м'язових групах, ви-
конання на окремій групі не повинна перевищувати 4–6 мобілізаційних 
прийомів.

8. Для досягнення більш позитивного ефекту ПІР потрібно враховувати 
окорухові та дихальні синергії.

Постізометрична релаксація виконувалася на м'язах комірцевої зони, 
грудей та верхньої кінцівки для зменшення больових відчуттів, м'язового 
дисбалансу, збільшення амплітуди руху в суглобах [94].

Фізична реабілітація також передбачала застосування комплексів вправ 
з палицями, які спрямовані на збільшення амплітуди руху плечового суглоба, 
поліпшення постави та одночасно слугували як обтяжувальний засіб для 
збільшення сили м’язів.

Для збільшення сили м'язів ми застосовували також вправи з обтяженням 
масою власного тіла, з ізометричним напруженням, з обтяженням опором, 
у самоопорі, загальнорозвивальні. Після виконання силових вправ обов'яз-
ково виконували розтягування м'язів, що працюють для зняття напруження, 
а також залучали до роботи м'язи-антагоністи, що давало змогу симетрично 
навантажувати окрему ділянку тіла.

Для корекції психоемоційного стану та надання психологічної підтримки 
жінкам з ПМЕС застосовували індивідуальну та групову психотерапію, яку 
проводив психолог, а також організовували спеціальні групи підтримки на 
волонтерських засадах, у складі яких були жінки, що перенесли рак молочної 
залози в минулому та психолог.

В основу формування такого якісного складу групи було покладено те, 
що жінка з постмастектомічним синдромом значно краще буде відчувати 
себе серед рівних собі, зможе поділитися власними переживаннями та пе-
ребороти ізольованість і відчуження. Спілкуючись з жінками, що перенесли 
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рак молочної залози, пацієнтки мають можливість повністю висловити свої 
думки, побачити свої відображення в очах подібних собі людей, які як ніхто 
інший розуміють сутність її переживань. Жінки своїм наочним прикладом 
показують те, що видужання і повернення в повноцінне активне та шасливе 
життя цілком можливе.

Основним завданням роботи групи підтримки було те, щоб допомогти 
пацієнтці з ПМЕС подолати власні страждання з приводу захворювання, 
що досягається шляхом розповсюдження інформації щодо РМЗ, обміну 
досвідом подолання наявних проблем, навчання вправ для поліпшення 
психофізичного стану тощо.

У процесі психокорекції жінок з постмастектомічним синдромом на 
стаціонарному етапі реабілітації поєднувалися індивідуальні та групові 
форми заняття. Загальний курс психокорекції становив 3–4 індивідуальні 
заняття та 7–8 групових тривалістю 1–2 години.

При груповій формі занять ураховувалася індивідуалізація впливу, 
залежно від типу ставлення до хвороби, що відображалось у доборі індиві-
дуальних формул самонавіювання, обговоренні власних переживань та про-
блем жінки, емоційного стану тощо. Групова психокорекція дає можливість 
розвивати міжособистісне спілкування, у ході якого пацієнтки за рахунок 
зворотнього зв'язку і аналізу власних переживань мають можливість знайти 
та реалізувати конструктивні поведінки та спілкування в групі, адже у біль-
шості жінок було відзначено порушення соціальної адаптації.

Диференційовані схеми психокорекції мають бути спрямовані на ко-
рекцію психоемоційного стану жінки з постмастектомічним синдромом, 
формування адекватного ставлення до психотравмувальних чинників, 
необхідності проведення специфічного лікування, а також поліпшення 
процесів саморегуляції.

Починаючи з 4–5-го заняття, додають колективно-групову і раціональну 
психотерапію; з 6–7-го заняття починають відпрацьовувати навички психічної 
саморегуляції, добирати індивідуальні формули самонавіювання [13, 282].

Психологічна корекція спрямована на формування в пацієнтки інтер-
нальної позиції щодо ставлення до хвороби, редукцію негативних емоційних 
реакцій жінки, формування адаптивної поведінки в умовах хвороби.

Завдання роботи групи підтримки:
1) сприяти зниженню відчуттів тривоги та депресії;
2) сприяти формуванню позитивної самооцінки та впевненості в собі;
3) поліпшити відносини з родиною та близькими людьми;
4) навчити способів зняття психоемоційного напруження та 

самоконтролю;
5) сприяти налаштуванню на майбутнє лікування та мобілізацію вну-

трішніх резервів організму.
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На першому етапі роботи групи підтримки проводилося знайомство 
з учасницями та обговорення майбутніх завдань її роботи й особистих очі-
кувань жінок. Не менш важливим є стимуляція пацієнток до висловлення 
ними своїх власних побажань та сподівань щодо діяльності групи. На етапі 
знайомства першочергового значення набуває обговорення досвіду пережи-
вань, пов'язаних із захворюванням кожною жінкою, під час якої відбувати-
меться заглиблення в минуле й окреслення майбутніх особистих орієнтирів 
подолання кризової ситуації.

Доцільним є застосування різноманітних прийомів релаксації та 
саморегуляції.

У роботі волонтерської групи підтримки використано такі методи: пси-
хофізична релаксація, візуалізація, дискусії та бесіди. Кількість зустрічей 
зумовлюється поставленими завданнями, зокрема на перших етапах роботи 
групи доцільно проводити їх 3–4 рази на тиждень, потім поступово зменшу-
вати до одного разу на тиждень, на два тижні, на місяць.

Під час занять з жінками потрібно намагатися створити доброзичливу 
та невимушену атмосферу, в якій кожна пацієнтка відчуватиме себе затишно 
і спокійно.

Кожне заняття бажано розділити на три частини (вступну, основну та 
заключну). У вступній частині головна увага приділяється налаштуванню 
групи на майбутню роботу, що досягається шляхом дотримання на початку 
повного мовчання упродовж деякого часу, привітання жінок одна з одною, 
обговорення власних відчуттів у цей момент та за період часу, що минув після 
останньої зустрічі.

В основній частині заняття приділяється увага обговоренню власних бо-
льових переживань, де кожна учасниця групи розповідає про те, що її хвилює. 
Такий підхід, на нашу думку, сприятиме саморозкриттю пацієнтки, звільненню 
її від власних тривог, гнітючого почуття непотрібності і замкненості на собі, 
адже під час обговорення є можливість не тільки висловити своє горе, але й 
почути близьку кожній тему в різних варіантах розповіді. Така групова єдність 
дає можливість відкрити «другий подих» і почати боротися за своє життя.

Під час обговорення можна зупинитися на таких темах: проблеми та пе-
реживання жінки на всіх етапах лікування; ставлення пацієнтки до лікування; 
основні психосоціальні проблеми жінок з постмастектомічним синдромом; 
шляхи подолання негативних емоцій та поліпшення якості життя; фактори, 
що впливають на психологічну реакцію жінок на захворювання; формування 
позитивної самооцінки та самоприйняття. Метою таких бесід є допомогти 
жінкам повірити в ефективність лікування і можливість свого організму чи-
нити опір захворюванню, а також сформувати нове ставлення до хвороби [29].

Не менш важливим є також навчання учасниць групи опанування таких 
негативних емоцій, як тривога, злість, розчарування, страх, розпач, гнів та ін. 
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Для їх подолання застосовували вправи на візуалізацію проблеми раку (додаток 
Б1), релаксацію (додаток Б2), робота з уявними образами для зменшення болю 
та «зустріч з внутрішнім наставником» за Саймонтами [29, 282], приклади 
яких подано в додатку Б3.

Блок-схему психокорекційних заходів подано на рис. 5.1.
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Рис. 5.1. Схема психологічної корекції в жінок 
з постмастектомічним синдромом

Під час проведення візуалізації потрібно обов'язково попередньо роз-
повісти жінкам про сенс таких вправ та створити належну атмосферу (від-
повідний музичний супровід, приємний спокійний тон ведучого, доступ 
свіжого повітря та ін.).

Створення уявних образів сприяє формуванню позитивних очікувань, 
укріпленню віри пацієнток у можливість одужання. Для подолання негативних 
емоцій потрібно, передусім, усвідомити їх негативний вплив на соматичний 
стан, а також цілющу силу позитивних настанов.

Текст візуалізації та релаксації повинен промовлятися стверджувально 
в теперішньому часі, виключати вживання частки «не» та містити позитивні 
настанови на майбутнє. Техніки релаксації та візуалізації дуже тісно пов'язані 
між собою, адже попереднє розслаблення сприяє майбутній продуктивній 
роботі з уявою.

Релаксація допомагає жінці знизити прояви напруження, страху і стресу, 
підсилити бажання жити і відчути здатність впливати на стан свого здоров'я. 
Після виконання релаксації чи візуалізації потрібно обов'язково розпитати 
кожну жінку про відчуття, що виникали під час та після вправ, що спричиня-
ло труднощі. Повторювати вправу на релаксацію потрібно 4–5 разів на день, 
тривалість виконання – 15–20 хвилин. Для більш глибшого занурення у свій 
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внутрішній світ і мобілізації захисних сил проводили вправу «Візуалізація 
внутрішнього наставника» [29, 282].

Для зменшення больових відчуттів виконували зорові уявлення цілющих 
сил свого організму, встановлення зв'язку з болем і зорове уявлення болю [29, 
282]. Методичні рекомендації подано в додатку Б.3.

Вправа, що містить зорові уявлення цілющих сил організму, спрямована 
на мобілізацію внутрішніх резервів жінки і їх спрямування безпосередньо до 
місця болю. Зорове уявлення болю необхідно для навчання жінки процесів 
самоконтролю.

У заключній частині основна увага приділяється створенню атмосфери 
єдності, обміну власними відчуттями, обговоренню отриманих вражень від 
проведеного заняття, а також проведенню вправ на релаксацію.

Під час роботи з групою слід дотримуватися таких рекомендацій:
1) створювати атмосферу взаємопідтримки в групі, щоб кожна жінка 

могла вільно висловлювати свої враження, почуття та емоції;
2) заохочувати усіх жінок до участі в обговоренні певних питань;
3) висловлювати подяку учасницям за всі коментарі;
4) підтримувати впевненість кожної учасниці в можливості вирішення 

проблеми;
5) проявляти уважність та доброзичливість до кожної жінки;
6) заохочувати жінок до прийняття рішення щодо визначеної проблеми;
7) підтримувати зворотній зв'язок з членами групи;
8) не засуджувати та намагатися зрозуміти кожну жінку;
9) бути конкретним у своїх висловлюваннях та поважати думку інших 

учасниць;
10) дотримуватися конфіденційності щодо кожної жінки та групи в цілому.
Методичні рекомендації щодо проведення занять на стаціонарному 

етапі реабілітації.
1) добір вправ завжди повинен ґрунтуватися на принципі доступності 

і індивідуалізації, а також охоплювати навантаженням усі ланки тіла;
2) під час виконання вправ уникати затримок дихання, обмежувати 

кількість положень і рухів, пов'язаних з діями «вниз головою»;
3) починаючи з 2-го дня після оперативного втручання носити компре-

сійний рукав;
4) для створення позитивного емоційного фону використовувати му-

зичний супровід;
5) вправи силової спрямованості обов'язково поєднувати з вправами на 

розтягування і доповнювати вправами на розслаблення;
6) будь-який рух у максимальній точці напруження повинен супрово-

джуватися видихом, а підвищення силових навантажень не повинно 
призводити до порушення метрономізації дихання.
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5.2. Особистісно-орієнтовані програми 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом на  диспансерному етапі реабілітації

На диспансерному етапі (після виписки зі стаціонару) реабілітації 
жінкам, відповідно до побажань та заохочень, було запропоновано обрати 
програму фізичної реабілітації, за якою вони займатимуться впродовж року. 
Попередньо з жінками було проведено бесіду, під час якої вони отримували 
чіткі пояснення щодо особливостей занять кожною з них. Перша комплек-
сна  особистісно-орієнтована програма містила: аквафітнес (аквамоушн, 
аквабілдинг, аквастретчинг), кондиційне плавання, оздоровчу аеробіку [43, 
175, 178, 179, 188]; друга – оздоровче плавання та Пілатес [42, 184, 186, 187, 
203]; третя – стретчинг та йогу [180].

Загальну структуру засобів, що спрямовані на ліквідацію порушень 
у жінок з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілі-
тації подано на рис. 5.2.

Рис. 5.2. Засоби ліквідації порушень у жінок 
з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації

На підставі систематизації та аналізу даних констатувального експе-
рименту в жінок з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі 
реабілітації було виявлено такі порушення:
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– порушення больової та тактильної чутливості у вигляді анестезії, гіпе-
стезії та гіперстезії дерматом плечового пояса та верхньої кінцівки, що 
відповідають певним зонам інервації плечового сплетіння; найчастіше 
в патологічний процес залучалися м'язово-шкірний, променевий та 
пахвовий нерви, дещо рідше – надлопатковий, серединний та ліктьовий.

– вегетативно-трофічні порушення, що проявляється сухістю та свер-
біжом шкіри в зоні рубця або підвищеною вологістю, лімфостазом 
верхньої кінцівки різного ступеня;

– обструктивні та рестриктивні порушення функції зовнішнього дихання;
– гемодинамічні у вигляді зниження насосної функції серця, хвилинного 

кровообігу та підвищеним судинним опором;
– порушення вегетативної регуляції, що проявляється різним ступенем 

напруженості регуляторних систем, симпатикотонією, гіперпарасимпати-
котонією, зниженням сумарної потужності нейрогуморальної регуляції;

– порушення амплітуди руху в плечовому суглобі за всіма напрямками 
та сили м'язів кисті з боку оперативного втручання;

– порушення якості життя (переважно за фізичною, функціональною, 
емоційною складовою та специфічною шкалою, що пов'язана з ліку-
ванням раку молочної залози);

– патологічні типи ставлення до хвороб из інтер- та інтрапсихічною 
спрямованістю.

– наявність тривоги та депресії;
– наявність болю різного характеру та інтенсивності.
Загалом диспансерний етап реабілітації складався з двох періодів: адап-

таційного (3 місяці) та тренувального (9 місяців).
Основними завданнями адаптаційного періоду були зменшення прояву 

пізніх постмастектомічних ускладнень; адаптація до побутових та профе-
сійних навантажень; відновлення функцій верхньої кінцівки; поліпшення 
якості життя; поліпшення роботи кардіореспіраторної системи та вегетативної 
регуляції; навчання методів самоконтролю.

Основними завданнями тренувального періоду були удосконалення ру-
хових дій; збільшення загальної працездатності; удосконалення фізичних 
якостей; ліквідація пізніх постмастектомічних ускладнень; нормалізація 
вегетативної регуляції; поліпшення психоемоційного стану та якості життя.

5.2.1. Характеристика першої 
комплексної особистісно-орієнтованої програми

Організаційний аспект реалізації першої комплексної особистісно-орієн-
тованої програми містив в себе заняття в залі та басейні по три рази на 
тиждень. У рамках кожного заняття жінки спочатку займалися в залі, а потім 



155

переходили до басейну. Зміст програми, інтенсивність та тривалість заняття 
залежали від рівня функціонального стану жінки та регулярно корегували 
залежно від результатів поточного контролю його рівня. Для зручності ре-
алізації програми жінки були розподілені на підгрупи відповідно до рівня 
функціонального стану [219].

Застосування комплексної програми фізичної реабілітації передбачало 
дотримання основних реалізаційних положень для отримання позитивного 
ефекту від занять:

– раціональне поєднання вправ різного спрямування;
– дотримання оптимальної інтенсивності та тривалості виконання 

вправи;
– визначення найбільш вигідного вихідного положення для досягнення 

найкращого ефекту;
– врахування супутніх захворювань під час вибору вправ, їх дозування 

та спрямованості;
– індивідуалізація вправ залежно від рівня функціонального стану та 

його факторної функціональної забезпеченості;
– варіативність змістовної частини комплексу.
Індивідуалізація засобів фізичної реабілітації відбувалася з урахуванням 

рівня функціонального стану, порушень кардіореспіраторної, вегетативної сис-
тем, амплітуди руху плечового суглоба, ступеня лімфостазу, порушень постави.

Специфічність розподілу вправ для жінок з різними типами вентиляцій-
них порушень полягала в акцентованому впливі на певні фази дихального 
циклу, зокрема при обструктивному типі основна увага зосереджувалася на 
повноцінному видиху та затримці дихання на фазі видиху, рестриктивному – 
на вдиху та збільшенні рухливості грудної клітки, змішаному – на обох фазах 
та затримці дихання після кожної з них. Індивідуалізація дихальної гімнастики 
реалізовувалася в рамках комплексної програми, що проводилася в умовах 
водного чи повітряного середовища, а також у поєднанні з різними засобами.

У басейні жінки з обструктивним типом порушення функції зовніш-
нього дихання поєднували виконання плавальних рухів, вправ з нудлами, 
плавальною дошкою та біля бортика з акцентом на помірний, форсований 
та ступінчастий видих у воду, що сприяло нормалізації співвідношення фаз 
дихального циклу, збільшенню сили експіраторних м’язів, екскурсії грудної 
клітки, зняттю або зменшенню бронхоспазму, активізації черевного типу 
дихання. Через довільне керування всіма фазами дихального циклу досяга-
ли рівномірного дихання та потрібного співвідношення між фазами вдиху 
і видиху, а також необхідної глибини дихання.

У разі рестриктивного типу порушення виконували динамічні дихальні 
вправи, які обов'язково супроводжувалися дотриманням розширення грудної 
клітки за рахунок рухів рук, допомоги нудлів та оптимального положення 
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тулуба, що сприяло поліпшенню легеневої вентиляції, рухливості грудної 
клітки та збільшенню сили інспіраторних м'язів.

У залі ускладнення динамічних дихальних вправ проходило за рахунок 
використання фітбол-гімнастики, гумового амортизатора, гантелей, що давало 
змогу шляхом варіювання вихідного положення та додаткового навантаження 
сприяти розширенню грудної клітки, укріпленню основної та допоміжної 
дихальної мускулатури для ефективного подолання різних типів порушення 
функції зовнішнього дихання. Поступове зростання інтенсивності і тривалості 
фізичних навантажень проводили за рахунок збільшення кількості повторів 
заданих режимів дихання, часу затримки дихання на різних фазах дихання 
з урахуванням рівня функціонального стану жінки.

Для ліквідації порушень з боку серцево-судинної системи та розширення 
її адаптаційних можливостей застосовували аеробні навантаження (акваджо-
гінг, аквамоушн, свімнастика, кондиційне плавання, оздоровчу аеробіку, 
глибоке діафрагмальне дихання. Позитивного впливу на серцево-судинну 
систему досягали шляхом дії гідростатичного тиску води на периферійні 
кровоносні судини, що сприяло кращому відтоку крові і просуванню її до 
серця. Окрім цього, активізації кровообігу допомагала робота великих м'я-
зових груп, присмоктувальна дія діафрагми, а також скоординований ритм 
рухів і дихання. Інтенсивність навантаження корегувалася відповідно до 
рівня функціонального стану жінки та етапу реалізації особистісно-орієн-
тованої програми.

Диференціація вправ для жінок з різним ступенем лімфостазу полягала 
в дозуванні вправ, виборі найбільш оптимального вихідного положення та 
застосуванні допоміжного остаткування. Пацієнтки, які мали I–II-й ступе-
ні набряку, виконували спеціальні вправи з різних в. п.: стоячи, лежачи на 
спині, боці, животі (лише у воді), сидячи на фітболі; використовували водні 
гантелі, нудли та палиці. Жінки з III-м ступенем лімфостазу переважну 
більшість вправ виконували з в. п. лежачи без допоміжного інвентарю на 
адаптаційному етапі, на тренувальному діапазон навантаження та оснащення 
розширювався – у програмі були вправи з в. п. стоячи, з палицями, гумовим 
амортизатором; з IV-м – у в. п. лежачи та без допоміжних предметів.

Необхідною умовою успішного подолання лімфостазу було виконання 
вправ з положення верхньої кінцівки вище від рівня серця для забезпечення 
відтоку лімфи. Окрім того, такі спеціальні вправи виконувалися не тільки 
самостійним блоком, але й після кожної серії силових вправ для зняття на-
пруження шляхом підняття верхньої кінцівки якомога вище з виконанням 
легких коливальних рухів.

Спеціальні коригувальні вправи для поліпшення постави були диферен-
ційовані залежно від дисбалансу м'язового тонусу при різних порушеннях 
постави. При сутулій спині спостерігається укорочення верхньої частини 
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трапецієподібного м’яза, великого та малого грудного м'язів, водночас пере-
розтягнутими та ослабленими залишаються м'язи черевного преса, сідничні, 
м’язи-розгиначі тулуба та нижня частина трапецієподібного, що призводить 
до збільшення грудного кіфозу і шийного лордозу. При такій поставі голова 
нахилена вперед, плечі підняті догори, руки звисають дещо попереду тулуба, 
живіт виступає.

У разі гіперлордозу спостерігалося ослаблення великого сідничного 
м'яза, м’язів живота, абдукторів і зовнішніх ротаторів стегна, вкорочення 
м’язів-згиначів стегна (клубово-поперековий м'яз, пряма головка чотириго-
лового м'яза стегна), аддукторів і внутрішніх ротаторів стегна, поперекової 
частини м’язів-розгиначів хребта; кут нахилу таза збільшений, шийний 
лордоз сплощений.

У разі круглоувігнутої спини спостерігалося збільшення всіх фізіоло-
гічних вигинів хребта, ноги злегка зігнуті чи надмірно розігнуті в колінних 
суглобах, м'язи живота розслаблені, живіт виступає вперед, голова зміщена 
вперед від серединної лінії тіла.

Таким чином, основний акцент в підборі вправ повинен бути спрямо-
ваний на зняття спазму та розтягнення контрагірованих м'язів, збільшення 
сили ослаблених та перерозтягнених груп м'язів, а також на нормалізацію 
функціонування синергістів і антагоністів, що забезпечують постуральний 
баланс тулуба. Необхідною умовою для отримання позитивного результату є 
задіяння в рамках кожного заняття всіх необхідних м'язів м'язового корсета.

Укріплення та розтягнення необхідних м'язових груп спочатку відбува-
лося з вихідного положення лежачи для стабілізації положення тіла, а потім 
поступово переходили до постурального контролю напруження м'язів та 
підтримання правильної постави під час стояння і ходіння.

Під час занять у воді для жінок з порушенням постави в сагітальній 
площині застосовували симетричне ковзання на животі та спині для розван-
таження хребта і розтягування м'язів з руками витягнутими максимально 
вперед. Для корекції сутулої спини використовували переважно плавання 
кролем на спині з гребком двома руками одночасно, на спині лише за допомо-
гою ніг кролем та брасом, брасом на грудях з подовженою паузою ковзання, 
витягування у висі у воді. У разі круглоувігнутої спини основним способом 
плавання був брас на грудях з роботою ніг кролем, а також кролем і брасом 
на спині з гребком двома руками одночасно, гіперлордозу – брасом на грудях 
з вузьким гребком, ноги – кролем.

При асиметричній поставі спочатку було рекомендовано плавання за 
допомогою рухів ногами (кролем або брасом) з асиметричним положенням 
рук: з боку опуклості рука витягнута вздовж тулуба, з увігнутого боку – уперед 
на дошку, а завершувалося заняття обов'язковими симетричними рухами 
(брас на грудях з подовженою фазою ковзання).
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Для укріплення м'язового корсета під час занять акваформінгом широко 
застосовували вправи з нудлами та гумовим амортизатором, що слугувало 
додатковим обтяженням.

До спеціальних вправ занять у залі належали вправи з гімнастичними 
палицями, з використанням фітболу та гантелей. Обов'язково завершали 
виконання вправ корекцією положення. Спрямованість заняття на віднов-
лення сили і витривалості м'язів є необхідною передумовою для нормалізації 
постави та створення міцного м'язового корсета.

Основними засобами для збільшення рухливості в плечовому суглобі 
були активні вправи (без обтяжень і з обтяженнями на руки в повільному, 
середньому та швидкому темпі, а також махові рухи), оскільки вони потре-
бують самостійного вольового виконання руху і впливають на інертні та 
скорочувальні структури одночасно; активно-пасивні (розтягували м’язи 
за допомогою іншої руки, затримуючись у максимально можливій точці 
амплітуди на 8–10 с та поступово збільшуючи час утримання до 15–20 с), 
статичний стретчинг.

Для збільшення сили м'язів ми застосовували вправи з обтяженням 
масою власного тіла, з обтяженням опором (гумовий еспандер, нудли), у са-
моопорі, загальнорозвивальні. Після виконання силових вправ обов'язково 
розтягували працюючі м’язи для зняття напруження, а також залучали до 
роботи м'язи-антагоністи, що давало змогу симетрично навантажувати 
окрему ділянку тіла.

Для нормалізації тонусу вегетативної нервової системи застосовували 
загальнорозвивальні вправи та регламентовані дихальні вправи в залі і воді 
відповідно до наявності симпатико- чи ваготонії.

Для зменшення парасимпатикотонії рекомендовано дихальні вправи, 
спрямовані на збільшення тривалості вдиху та затримки на фазі вдиху, 
у разі симпатикотонії основний акцент робиться на подовженому видиху та 
затримці на видиху. Регламентовані дихальні вправи виконували в статич-
ному (без рухів тулуба чи кінцівок) і динамічному (у поєднанні з певними 
рухами) режимах.

З’ясування основних принципів та врахування методичних особливос-
тей проведення занять аквафітнесом дало змогу виокремити такі структурні 
елементи цієї програми фізичної реабілітації: тривалість заняття, інтен-
сивність навантаження, методи, регламентація засобів та використання 
допоміжних предметів технічного оснащення, адже ефективне подолання 
проявів постмастектомічного синдрому можливе лише за умови дотримання 
цих компонентів. Завдяки хімічним та гідродинамічним властивостям води 
можливо отримати позитивний вплив на діяльність вегетативної регуляції, 
кардіореспіраторної та лімфатичної системи, опорно-рухового апарату та 
зменшити чи повністю ліквідувати ПМЕС.
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Блок-схему структури та змісту занять аквафітнесом для жінок з різними 
рівнями функціонального стану подано на рис. 5.3.

Спільною рисою програм аквафітнесу на адаптаційному етапі для паці-
єнток усіх рівнів функціонального стану було застосування вправ на адап-
тацію у водному середовищі, корекції та вдосконалення техніки плавання 
різними стилями, кондиційного плавання, спеціалізованих вправ різної 
інтенсивності та спрямованості, що добиралися індивідуально для кожної 
пацієнтки з урахуванням проявів постмастектомічного синдрому.

Під час планування занять з кондиційного плавання обов'язково потрібно 
враховувати початковий рівень фізичного стану та плавальної підготовле-
ності, довжину відрізка дистанції, зону потужності, кількість повторень 
пропливання дистанції, інтервал відпочинку.
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Рис. 5.3. Блок-схема структури та змісту занять аквафітнесом 
для жінок з різними рівнями функціонального стану
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Основні складові кондиційних занять з плавання для жінок з постмастек-
томічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації та їх розподіл за 
періодами подано в табл. 5.1.

Вправи на ознайомлення з водою було передбачено для жінок всіх 
рівнів функціонального стану на адаптаційному періоді, проте їх внесок 
в структуру занять при збільшенні РФС знижувався. У групу вправ для 
адаптації до водного середовища ми включали спливання й лежання на 
воді, навчання правильного видиху під воду, ковзання з різних вихідних 
положень та відпрацьовування правильної техніки рухів ногами та руками 
біля бортика басейна. Усі ці вправи виконувалися в неглибокій воді (глибина 
води – до рівня грудей жінок), адже саме там можна відчути опору на дно 
й уникнути паніки.

Таблиця 5.1
Основні складові кондиційних занять з плавання для жінок 

з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації

РФС Зони 
потужності

Адаптаційний етап Тренувальний етап

дистанція ЧСС % 
часу дистанція ЧСС % 

часу

Н
из

ьк
ий аеробна 200 м 80–90 70 300 м 80–90 70

аеробно-
анаеробна 2–3∙25 м 90–100 30 3–4∙25 м 90–100 30

Н
иж

чи
й 

за
 с

ер
ед

ні
й

аеробна 250 м 80–90 60 400 м 80–90 60

аеробно-
анаеробна 3–4∙25 м 90–100 40 4–5∙25 м 90–100 40

С
ер

ед
ні

й

аеробна 300 м 90–100 50 500 м 90–100 50

аеробно-
анаеробна 3–4∙25 м 100–110 30 5–6∙25 м 100–110 30

анаеробно-
гліколітична 2–3∙25 м 110–120 20 4–5∙25 м 110–120 20

Виконання таких підготовчих вправ дає змогу одночасно вирішувати такі 
завдання: ознайомити жінок з фізичними властивостями води, акцентувати 
увагу на правильній техніці рухів, а також сприяти поступовій адаптації 
організму до збільшуваного навантаження.

Кінцевим результатом навчання жінок вправам для адаптації у водно-
му середовищі є засвоєння правильної техніки елементів плавання, вміння 
виконувати гребкові рухи в горизонтальному безопорному положенні тіла 
та освоєння різних способів плавання в цілому.
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Виконання всіх вправ на адаптацію до водного середовища проводи-
лося на затримці дихання на фазі вдиху, що було необхідною умовою для 
збільшення плавучості та набуття впевненості триматися на поверхні води. 
Вміння відчувати воду в поєднанні з правильною технікою плавання надасть 
можливість жінкам раціонально витрачати енергетичні ресурси.

При відпрацюванні будь-якого плавального руху дуже важливо чітко 
пояснити жінкам мету його виконання та показати правильну техніку. 
Оскільки певні вправи призначені для відпрацювання якогось конкретного 
елемента гребка, то при їх виконанні важливо повністю сконцентрувати свою 
увагу саме на ньому, не звертаючи уваги на інші рухи.

У тому випадку, коли жінка відчуває страх перед занурюванням у воду, 
то потрібно навчати його поступово: спочатку необхідно занурюватися до 
підборіддя, потім до носа, брів і тільки після цього можна переходити до 
повного занурення, спливання і лежання на воді.

Розпочинати навчання правильних видихів під воду потрібно також 
поступово: спочатку, опустивши лице у воду до лінії рота, виконувати по-
тужній видих через рот на воду, потім до лінії носа та брів [65, 227].

При повному зануренні голови під воду необхідно прагнути, щоб видих 
був потужним та безперервним.

Під час навчання ковзанню з різних вихідних положень намагалися, 
щоб жінки засвоїли найбільш раціональне положення тіла за рахунок опти-
мальних м'язових зусиль.

Важливою ланкою на початку адаптаційного періоду було оволодіння жінок 
правильною технікою плавальних рухів та координація їх з диханням, адже їх 
засвоєння є необхідною передумовою збільшення обсягів плавальної підготов-
ки та вміння пропливати задані відстані без спотворення техніки плавання.

Навчання раціональної техніки плавання розпочинали з брасу на грудях 
та спині, адже саме ці способи є найбільш доступним для жінок з постмастек-
томічним синдромом та не передбачають видиху під воду, потім проводили 
розучування двох схожих за структурою рухів способами: кролем на грудях 
і на спині, останнім був батерфляй.

Попередня імітація плавальних рухів на суші сприяла більш швидкому 
і якісному засвоєнню техніки плавання. Для ефективного засвоєння техніки 
плавання спочатку застосовували розчленований метод вивчення елементів 
плавальних рухів для своєчасного коригування помилок та підвищення якості 
виконання вправ. Застосування такого методу дає змогу поступово усклад-
нювати рух за рахунок збільшення амплітуди; зміни вихідного положення 
(спочатку стоячи, потім лежачи); умов відтворення (на місці, а потім в русі, 
на затримці дихання та в поєднанні з видихами у воду).

Після ефективного засвоєння плавальних елементів переходили до 
цілісного відтворення техніки з різноманітною варіацією поєднання рухів 
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ногами і руками. Орієнтовний комплекс вправ на адаптацію у водному середо-
вищі для жінок з низьким рівнем функціонального стану подано в табл. 5.2. 
Варіативність навантаження досягали шляхом зміни вихідного положення, 
швидкості та напряму руху, а також глибини занурення.

Таблиця 5.2
Орієнтовні групи вправ на адаптацію у водному середовищі 

для жінок з постмастектомічним синдромом

Назва Дозування Методичні вказівки

1

Спливання 
й лежання на воді 
(на животі, на спині)

4–6 разів

У положенні лежачи на животі, го-
лова на затримці дихання опущена 
у воду, намагатися підтримувати 
горизонтальне положення за рахунок 
напруження м'язів живота та спини

2

Видих під воду 
із різним рівнем 
зануренням голови 4–6 разів

Видих потрібно виконувати форсова-
но, губи складені трубочкою

3

Ковзання на грудях, 
спині та на боці 
з різними 
положеннями рук

4–6 разів

Намагатися підтримувати таке поло-
ження тіла, щоб руки, голова, таз та 
ноги утворювали одну пряму лінію

4

Розучування 
плавальних рухів 
біля нерухомої опори 5 хв

Намагатися відчути відштовхувальні 
рухи під час роботи рук чи ніг

5

Розучування 
плавальних рухів 
за допомогою 
дошки в русі

5 хв

Виконувати за допомогою роботи ніг 
брасом, кролем та батерфляєм

6

Координація 
плавальних рухів 
з диханням по елемен-
тах та в цілому

10 хв

Розпочинати з брасу на грудях, потім 
з кроля на спині та кроля на грудях

Блок-схему структури та змісту занять оздоровчою аеробікою для жінок 
з різним рівнем функціонального стану запропоновано на рис. 5.4.

Відповідно до кожного етапу реабілітації та рівня функціонального стану 
за біомеханічною структурою рухів і особливостей їх впливу на організм 
аеробні вправи було розподілено на вправи з безударним, низькоударним, 
середнім та високим навантаженням.
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Рис. 5.4. Блок-схема структури та змісту занять 
оздоровчою аеробікою для жінок 

з різним рівнем функціонального стану

Програма занять жінок з низьким рівнем функціонального стану.
Для поліпшення функціональних можливостей жінок було розроблено 

програму оздоровчої аеробіки відповідно до рівня їх функціонального стану 
із врахуванням індивідуальних проявів постмастектомічного синдрому.

Основними структурними елементами оздоровчої аеробіки [221] для жі-
нок з постмастектомічним синдромом були тривалість заняття, інтенсивність 
навантаження, рівень ударного впливу, регламентація засобів, застосування 
допоміжних предметів (рис. 5.4).

Для жінок з низьким рівнем функціонального стану на адаптаційному 
етапі тривалість заняття базовою аеробікою становила 40–45 хв, на тре-
нувальному – 50–60 хв, інтенсивність навантаження – 40–45 та 45–50 % від 
резерву ЧСС на відповідних етапах.



164

Окрім того, індивідуалізація навантаження проводилася за факторною 
структурою функціональної забезпеченості жінок з низьким рівнем функ-
ціонального стану. Оптимальне співвідношення вправ різної спрямованості 
в загальному обсязі засобів полягало в такому: 44 % становили вправи, 
спрямовані на нормалізацію діяльності вегетативної регуляції, 35 % – на 
збільшення функціональних резервів серцево-судинної системи, 22 % – на 
нормалізацію діяльності дихальної системи.

Для пацієнток з постмастектомічним синдромом цього рівня було пе-
редбачено виконання аеробних вправ з безударним, низькоударним наванта-
женням на опорно-руховий апарат та низької координаційної складності. Під 
час виконання вправ аеробного характеру для регламентації навантаження 
особлива увага приділялася обмеженню рухів руками (не вище плечового 
пояса), адже більша амплітуда вимагає додаткового навантаження на сер-
цево-судинну систему.

Аеробна частина передбачала виконання простих базових вправ, до яких 
належали марш на місці (march), приставний крок (step touch), два приставні 
кроки в сторону (step line), V-крок (V-step), відкритий крок (open step), крок 
з поворотом (pivot turn), виставлення ноги на носок і п'яту (toe touch, heel 
touch), мамбо, перехресний крок (cross step), виноградна лоза (grape vine), 
піднімання коліна (knee up), які і розучувалися саме в такій послідовності, 
адже їх зараховують до безударного та низькоударного навантаження низької 
інтенсивності [84].

Застосування таких вправ у поєднанні з пересуваннями, поворотами, 
рухами руками забезпечує різноманітний вплив на організм жінок з пост-
мастектомічним синдромом. Вибір цих вправ зумовлений, передусім, ши-
рокою можливістю модифікації їх біомеханічної структури для отримання 
оптимального навантаження на організм.

Варіабельність навантаження корегувалася залученням до роботи рухів 
руками, зміни їхньої амплітуди, а також за рахунок зміни ударного впливу, 
що давало змогу не змінювати загального вигляду хореографічного малюнку 
блоків і зв’язок. Водночас для жінок з низьким рівнем функціонального стану 
під час виконання аеробної частини було передбачено виконання рухів рука-
ми переважно низької та середньої (обмежено) амплітуди. До рухів низької 
амплітуди відносили скорочення біцепса (biceps curl), низьке веслування 
(low row), низький удар (low pinch); середньої – скорочення трицепса ззаду 
(triceps press back), піднімання рук у сторони (side lateral rises), вперед (front 
shoulder rises), плечовий удар (shoulder punch), подвійний боковий у сторону 
(double side out), вперед – в сторону (L-side) [84].

Виконання рухів руками в різних площинах повинно постійно супро-
воджуватися зоровим контролем для утримання їх в полі зору та уникнення 
можливих порушень постави під час заняття.
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Початкове розучування базових кроків не передбачало їх поєднання 
з рухами рук, вони знаходилися у вільному положенні опущеними вниз 
або фіксованими збоку, нижче від рівня талії, що не провокувало пору-
шень постави.

Під час навчання маршу на місці зосереджували увагу на поступовому 
перекаті стопи з носка на п'яту, а іншу ногу при цьому згинали до кута 30–40° 
у кульшовому та колінному суглобах, тулуб у вертикальному положенні.

Виконання приставного та подвійного приставного кроків передбачало 
рівномірний розподіл ваги тіла на обидві ноги та не допускання на нахилу 
тулуба вперед, в кінці руху можливо додавання напівприсіду.

V-Step супроводжувався деякою пронацією ноги таким чином, щоб ко-
лінний суглоб розташовувався на одній лінії з пальцями ніг для уникнення 
його перевантаження.

Розучування всіх базових кроків проводили в такій послідовності: ба-
гаторазове повторення окремої вправи, послідовне з'єднання різних вправ 
(серія), об'єднання декількох серій у комбінацію, поєднання комбінацій 
у комплекс. Важливою методичною особливістю при формуванні серій, 
комбінацій, комплексу є логічний перехід від одного руху до іншого таким 
чином, щоб завершальна частина попередньої вправи була початком наступ-
ної та здійснювалася з вільної ноги.

Під час навчання окремих серій вправ та комбінацій застосовували такі 
методи: лінійної прогресії, від «голови до хвоста», «зигзаг» та блок-метод [84].

При лінійному методі багаторазово повторювали певний елемент, а потім 
його поступово ускладнювали, змінюючи темп виконання, напрям, додаючи 
рухи руками. Застосування саме такого методу розучування комбінації, на 
наш погляд, є найбільш оптимальним для жінок з низьким рівнем функ-
ціонального стану на початку адаптаційного періоду та слугує базою для 
збільшення координаційної складності вправ. Наступним методом розучу-
вання комбінацій був «від «голови до хвоста», під час якої окремо вивчали 
дві вправи, потім їх з'єднували, відпрацьовували третю та поєднували її 
з передостанньою і т. д.

Метод «зигзагу» передбачав поступове складання різних елементів 
комбінації і застосовувався він лише після засвоєння правильної техніки 
виконання окремих елементів.

Застосування «блок–методу» передбачало поступове збільшення чи/або 
зменшення кількості повторень двох елементів (комбінацій), що застосову-
вався за принципом перевернутої, подвійної, різноспрямованої піраміди, 
що вимагало від жінок значної концентрації уваги та сприяло варіюванню 
навантаження та поліпшенню координаційних здібностей [84].

Для полегшення засвоєння певних комбінацій використовували активні 
паузи між ними тривалістю 15–20 с, під час яких виконували легкі коливальні 
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рухи верхньою кінцівкою в поєднанні з маршем на місці, що також додатково 
сприяло відтоку лімфи та зняттю напруження.

Для полегшення засвоєння окремих елементів та комбінацій застосо-
вували дзеркальний показ (спиною до жінок), а також акцентований показ 
(метод розчленованого навчання) окремих фаз руху, що обов'язково супро-
воджувався методичним коментарем та візуальним контролем за технікою 
виконання жінками.

Використовуючи музичний супровід, ми дотримувалися необхідних 
вимог до темпу, жанру, оптимального використання ритмічного малюнка, 
рахунку та ін. Різні аеробні кроки об’єднували у відповідні серії. Кожна се-
рія виконувалася на один музичний квадрат (32 рахунки) і поєднувала 3–4 
аеробні кроки. Серії поєднувалися в хореографічну комбінацію, яка також 
передбачала певну кількість повторень. Оволодіння технікою вправ здійсню-
валося поступово, за рахунок змін ритму, темпу, амплітуди, напрямків руху.

На виконання базових кроків, серій, комбінації відводилося 40 % від 
загального часу занять для жінок з низьким рівнем функціонального стану. 
Більшість вправ силового характеру (20 %) виконувалася в партерній частині 
заняття після аеробної, що давало змогу максимально ізолювати групи м'язів, 
які не беруть участі в роботі та зосередити свою увагу на тих, що працюють.

Застосування регламентованого управління диханням під час занять 
аеробної та силової спрямованості сприяло додатковому впливу на норма-
лізацію функціонального стану вегетативної нервової системи та зняттю 
напруження.

Серед силових вправ для пацієнток цього рівня широко застосовували 
вправи з подоланням маси власного тіла та із зовнішнім опором – гантелями.

У заключній частині та в паузах відпочинку між силовими вправами 
використовували переважно статичний стретчинг та обмежено динамічний.

На адаптаційному етапі для жінок з низьким рівнем функціонального 
стану тривалість заняття у воді становила 40–45 хв (кондиційне плавання – 20 
хв; аквафітнес – 15–20 хв), інтенсивність заняття розраховувалася індиві-
дуально для кожної пацієнтки за формулою Карвонена [100, 204, 206] і була 
на рівні 40–45 % від резерву ЧСС, на тренувальному – 50–60 хв та 45–50 % 
відповідно. Вибір саме такого методу оцінювання інтенсивності заняття було 
зумовлено його зручністю для контролю та корекції навантаження.

Попередньо проводилося навчання жінок основних прийомів само-
контролю (підрахунок ЧСС і ЧД) для самостійного контролю цих параметрів 
під час занять.

Структура занять з кондиційного плавання для жінок з низьким рів-
нем функціонального стану складалася з розподілу за зонами потужності 
(аеробна та аеробно-анаеробна) з відсотковим внеском кожної, дистанції 
пропливання, заданої частоти серцевих скорочень та методів тренування.
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Включення в програму занять у воді саме плавання сприятиме подо-
ланню постмастектомічних наслідків з боку різних систем, адже за рахунок 
горизонтального положення тіла у воді зменшується навантаження на сер-
цево-судинну систему, ритмічне скорочення м’язів у поєднанні зі швидкими 
й глибокими вдихами та форсованими видихами нормалізують роботу 
дихання та кровообігу в цілому [65, 227].

В аеробній зоні потужності використовували навантаження нижче від 
рівня порогу анаеробного обміну, основний шлях ресинтезу аденозинтрифос-
форної кислоти здійснювався аеробним шляхом, що давало можливість 
тривало виконувати плавальне навантаження за безперервним методом. 
Навантаження цієї зони були фундаментом для проведення кондиційних 
занять для жінок незалежно від рівня функціонального стану на адаптацій-
ному етапі з метою розвитку витривалості і поліпшення функціонального 
стану кардіореспіраторної системи.

Основний обсяг роботи на розвиток аеробної витривалості виконувався 
за рахунок плавання кролем на грудях, на спині, брасом, а також тільки за 
допомогою роботи одних ніг або рук (за побажанням жінок). Окрім того, 
у цій зоні потужності дуже широко застосовували полегшені способи пла-
вання: рухи ногами кролем або брасом на грудях чи спині з одночасними 
рухами руками без піднімання їх із води, рухи ногами батерфляєм на грудях.

Використання таких полегшених способів було необхідно для засвоєння 
постійних навичок пересування у воді, розвитку аеробної витривалості за 
умов подальшого вивчення техніки спортивних способів плавання, адже під 
час плавання в таких умовах створюється сприятливий фон для безперерв-
ного дихання, розвитку координаційних здатностей, набуваються навички 
виконання рухів різної амплітуди та напряму.

Застосування раціональних та ефективних способів плавання сприятиме 
збільшенню функціонального резерву систем енергозабезпечення.

Чергування напруження м’язів (у момент робочої частини) з їх роз-
слабленням (у момент підготовчої частини рухів) під час виконання кож-
ного гребка створює оптимальні умови для просування лімфи і подолання 
лімфостазу. Окрім того, завдяки гідростатичному тиску води здійснюється 
компресія периферичних судин, поліпшується їх еластичність, що сприяє 
зменшенню застійних явищ.

Робота в аеробній зоні потужності відбувалася безперервним методом, 
що характеризувався пропливанням певної дистанції без пауз відпочинку 
з рівномірною та змінною швидкістю.

У міру вдосконалення фізичної та технічної підготовленості жінок 
проводилася модифікація засобів тренування за рахунок зміни довжини 
плавальної дистанції в межах тих самих пульсових режимів, співвідношення 
цілісного плавання і за елементами.
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Основним завданням роботи в аеробній зоні потужності адаптаційного 
періоду було навчання жінок пропливати дистанцію в 200 м будь-яким спосо-
бом, але без зупинки, у тренувальному періоді – 300 м при з ЧСС – 80–90 уд./хв.

Робота в аеробно-анаеробній зоні потужності передбачала мобілізацію 
як аеробного, так і анаеробного механізмів енергозабезпечення. Плавання 
в цій зоні здійснювалося в гіпоксичних умовах з диханням через 2–3 цик-
ли за умови максимальної мобілізації зусиль на коротких дистанціях. Під 
час виконання вправ в аеробно-анаеробній зоні потужності, окрім безпе-
рервного методу, використовували ще й інтервальний, що здійснювався 
в умовах рівномірного (здебільшого) та змінного режиму. Пропливання 
в цій зоні потужності відбувалося в адаптаційному періоді шляхом 2–3 
серій по 25 м різними способами з ЧСС – 90–100 уд./хв, в тренувальному 
періоді – 3–4 по 25 м.

В аквафітнесі для жінок з низьким рівнем функціонального стану ми 
використовували переважно опорне положення, що дозволяло постійно 
утримувати контакт стоп з дном басейну.

Заняття аквафітнесом (акваджогінг, свімнастика, акванудлз, аква-
стретчинг) проводилося на оптимальній глибині басейну – 120–130 см, що 
давало можливість жінкам занурювати у воду практично всі ланки тіла та 
навантажувати всі групи м'язів, ураховуючи умови водного середовища 
і характер виконання вправ [100].

У загальній структурі заняття аквафітнесом для жінок з низьким рів-
нем функціонального стану на акваджогінг відводилося 10 % часу всього 
заняття, його застосовували як розминку (орієнтовний комплекс вправ 
подано в додатку В1).

Акваджогінг містив різні варіанти ходьби, бігу та стрибків [100]. Ходьбу та 
біг у басейні обов'язково супроводжували поперемінними гребковими рухами 
рук, щоб одночасно сприяти просуванню тіла вперед і створенню додаткового 
навантаження на м'язи рук і плечового пояса для поліпшення лімфообігу 
та зменшення проявів лімфостазу. Переміщення у воді виконували кроком, 
бігом, з високим підніманням стегна, випадами, приставними кроками, з по-
воротом навколо своєї осі, почерговим підніманням ніг вперед, у сторони 
і стрибками. Наявність опорного положення давала змогу відштовхуватися від 
дна басейну, під час якого збільшення сили відштовхування сприяло більшій 
швидкості та сильнішому опору води, однак під час приземлення опір води 
знижував навантаження на суглоби. Швидкість просування у воді прямо 
залежить від потужності рухів. Для відновлення дихання використовували 
дихальні вправи з акцентом на черевному типі дихання.

Окрім цього, лежачи на грудях, тримаючись руками за бортик басейну 
піднімали до поверхні води таз і п'яти, виконували почергові рухи ногами 
як при плаванні кролем, брасом. Тривалість виконання кожної вправи на 
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адаптацію до води становила 20–30 с (з ритмічними рухами ногами) по два 
підходи або 6–8 разів (інші види); темп виконання – повільний.

Для визначення термінового ефекту впливу використаного наванта-
ження і його корекції здійснювали оперативний контроль частоти серцевих 
скорочень перед початком заняття, після виконання деяких фізичних вправ 
у кожній частині заняття, у період відпочинку між фізичними вправами 
і через п'ять хвилин після його закінчення.

Основна частина заняття з аквафітнесу була присвячена свімнастиці 
(20 %), що передбачала виконання спеціальних вправ на зменшення лімфоста-
зу, зняття больових відчуттів та підвищення амплітуди руху в плечовому 
суглобі (додаток В2).

Оптимальними вихідними положеннями для виконання таких вправ 
були стоячи чи в напівприсіді (плечі під водою), сидячи, лежачи, з предметами 
і без них, а під час виконання дотримувалися принципу чергування фізич-
ного навантаження різних м'язових груп для того, щоб зменшити прояви 
втоми і збільшити швидкість відновлення функцій організму. Вправи для 
верхніх кінцівок повинні виконуватися при їх положенні під водою. Рухи 
рук під водою будуть інтенсивніше за рахунок подолання опору середовища. 
Крім того, коли руки підняті на головою, пульс дещо перевищить справжню 
реакцію серцево-судинної системи на інтенсивність тренування.

Використовували динамічні фізичні вправи у різних площинах рухів, 
статичні вправи (обмежено) та додаткове навантаження на м'язово-суглобовий 
апарат за рахунок прискорення темпу, збільшення амплітуди рухів, різкої 
зміни напряму рухів та використання плавальних дошок.

Для регламентації навантаження потрібно обов'язково враховувати 
глибину занурення тіла, амплітуду руху, положення кисті (відкрита долоня 
чи зібрана в кулак), вихідне положення (опорне чи безопорне), виконання 
вправи на місці чи з одночасним переміщенням, оснащення допоміжним 
обладнанням [206].

Дещо меншим важливим чинником є розташування жінок у певній 
шерензі: перша шеренга відчуває найбільше навантаження за рахунок по-
долання фронтального опору, друга та наступні за рахунок інерційної течії 
з затягуючим ефектом отримують менше навантаження, тому реабілітолог 
повинен враховувати це та постійно міняти місцями жінок, дозволяючи 
кожній отримати рівномірне навантаження.

Виконання вправ з акванудлсом для жінок з низьким рівнем функ-
ціонального стану становило 10 % загального часу заняття з аквафітнесу. 
Використовували динамічні фізичні вправи у різних площинах рухів з нуд-
лсом, що створював додатковий опір на м'язи плечового пояса та верхньої 
кінцівки і сприяв поліпшенню силових якостей жінок та амплітуди руху 
в плечовому суглобі.
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На аквастретчинг припадало 10 % часу, що було необхідним засобом 
для зняття навантаження після основної роботи та збільшення амплітуди 
рухів у суглобах. Його виконували як самостійно, так і після серії окремих 
вправ для зняття напруження. Орієнтовний комплекс вправ запропоновано 
в додатку В3.

Програма занять жінок з нижчим за середній рівнем функціонального 
стану.

До програми занять у залі для жінок з нижчим за середній рівнем функ-
ціонального стану на адаптаційному етапі належали базова аеробіка 40 %, 
силові вправи з обтяженням – 25 %, фітбол-аеробіка – 10 %, стретчинг – 25 %, 
на тренувальному – степ-аеробіка (40 %), силові вправи з обтяженням (40 %) 
та стретчинг (20 %).

Регламентація засобів оздоровчої аеробіки передбачала диференційоване 
використання вправ із низьким (low impact) на адаптаційному та середнім 
(middle impact) – на тренувальному етапі ударним впливом на опорно-ру-
ховий апарат, інтенсивність заняття – 45–50 % та 50–60 % від резерву ЧСС 
на відповідних етапах.

Спрямованість засобів за факторною структурою функціональної за-
безпеченості для жінок з нижчим за середній рівнем функціонального стану 
виглядало таким чином: 48 % становили вправи, спрямовані на нормалізацію 
діяльності вегетативної нервової системи, 52 % – кардіореспіраторної.

На адаптаційному етапі базові кроки з рухами рук становили значну 
частину аеробної частини заняття, розширювався діапазон застосовуваних 
вправ, збільшувалася їх координаційна складність.

До розділу вправ з низьким навантаженням належали кроки (march, 
walking, step touch, basic Step, V step, mambo, cross), вправи зі зміною напрямку 
руху в бік, по діагоналі, кутом, по квадрату (step line, grape wine, cha–cha–cha) 
та ті, в основі яких лежать повороти (turn, pivot turn, rivers); з середнім наван-
таженням – вправи, в основі яких лежать піднімання ніг у різних напрямках 
(kick–front, kick–side, kick–back); згинання ніг у кульшовому і колінному 
суглобах (knee up, leg curl, squat, lunge, skip, low kick), що супроводжувалися 
рухами рук середньої та великої амплітуди: згинання рук головою (alternating 
overhead press), вперед–вгору (L–front), вверх–вниз (slice) [84].

Амплітуда махів та підйомів колінного суглоба визначалася індиві-
дуальними особливостями жінок, не перевищувала 90° та виконувалися 
у різних площинах: прямо перед собою, у сторону, по діагоналі. У паузах між 
виконанням вправ застосовували динамічний стретчинг, що не знижував 
емоційного забарвлення заняття.

Для підтримки необхідного темпу й ритму виконання вправ, а також для 
підвищення емоційного фону занять оздоровчої аеробіки використовували 
музичний супровід.
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У партерній частині застосовували фітбол-гімнастику. Під час про-
ведення занять з фітбол-гімнастики потрібно спочатку навчати жінок 
підтримувати рівновагу в різних вихідних положеннях на м’ячі: сидячи, 
лежачи, лежачи на спині, а потім поступово переходили до виконання 
вправ із цих положень. Слід підкреслити, що під час виконання вправ на 
фітболах м'язи знаходяться в постійному тонусі, що забезпечує утримання 
певної пози, вібраційний вплив м'яча сприяє зниженню больових відчуттів 
та відтоку лімфи.

Добір розміру м'яча проводився індивідуально, залежно від антропо-
метричних даних жінки, у положенні сидячи кут між гомілкою і стегном 
повинен бути трохи більше ніж 90°. При перших знайомствах з фітбол-гім-
настикою рекомендується використовувати менш накачаний м'яч для фор-
мування в пацієнток впевненості в збереженні рівноваги.

Демонстрацію вправ бажано проводити в дзеркальному зображенні 
й обов'язково супроводжувати чіткими інструкціями щодо правильної 
техніки і можливих помилок. При навчанні складних рухів слід вибирати 
найбільш раціональні методи і прийоми формування уявлення про техніч-
ні характеристики вправи. Доцільно застосовувати розчленований метод 
навчання та різноманітні підготовчі вправи.

Поєднання грамотного музичного супроводу з правильними технічними 
рухами сприяють успішному подоланню постмастектомічного синдрому. 
Правильно дібрана музика дисциплінує та організовує групу, створює 
сприятливе емоційне тло. Водночас на психоемоційний стан жінок з пост-
мастектомічним синдромом також впливає і колір м'яча.

Жінкам надавалися рекомендації щодо вибору певного кольору м'яча 
залежно від їхнього психоемоційного стану: теплі відтінки сприяли підви-
щенню ерготропного впливу (збільшували активність симпатичного відділу 
вегетативної нервової системи), холодні – трофотропному [84].

За даними С. А. Місяка (2015) [157], для збільшення активності пацієнта 
під час реабілітації важливу роль відіграють такі фактори, як звук, рух, ритм, 
новизна, колір, що створюють додаткові позитивні емоції.

Фітбол-гімнастика (додаток Д) поєднувала в собі виконання широкого 
спектра вправ, серед яких м'яч використовували для різних потреб. Зокрема, 
при виконанні базових аеробних кроків він був як додатковим обтяженням 
для м'язів рук та плечового пояса; як опору його використовували в поло-
женні сидячи, лежачи на спині, животі та боці; як амортизатор – для збіль-
шення силових здібностей різних груп м'язів, тримаючи в ногах чи руках.

Вправи з використанням фітболу як опори сприяло ефективному по-
ліпшенню силових здібностей за рахунок нестійкого вихідного положення, 
що вимагало максимальної мобілізації різних м'язових груп.
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Під час проведення стретчингової частини (вправи подано в додатку 
Ж) зосереджували свою увагу на розтягуванні певних м'язових груп, не 
допускали ривкових рухів та мінімізували силове навантаження на частини 
тіла, що брали безпосередню участь в утриманні пози, шляхом переміщення 
загального центра мас.

На адаптаційному етапі для жінок з нижчим за середній рівнем функці-
онального стану тривалість заняття у воді становило 45–50 хв (кондиційне 
плавання – 40 %; акваджогінг – 10 %, акваформінг – 40 %, аквастретчинг – 
10 %), інтенсивність заняття була на рівні 50–55 % від резерву ЧСС. На тре-
нувальному етапі диспансерного періоду тривалість заняття досягала 60 хв 
(кондиційне плавання – 25 %; акваджогінг – 30 %, акваформінг – 40 %, аква-
стретчинг – 5 %), інтенсивність заняття була на рівні 50–60 % від резерву ЧСС.

Структура кондиційного плавання для жінок з нижчим за середній 
рівнем функціонального стану складалася з розподілу роботи за аеробною 
та аеробно-анаеробною зонами потужності, частотою серцевих скорочень, 
дистанції пропливання та методів тренування.

В аеробній зоні потужності адаптаційного періоду пацієнтки пропли-
вали дистанцію 250 м обраним стилем рівномірно–дистанційним методом 
з ЧСС 80–90 уд./хв, у тренувальному – 400 м.

В аеробно-анаеробній зоні потужності адаптаційного періоду проливання 
серій відрізків 3–4×25 м відбувалося брасом, вільним стилем та кролем на 
спині з ЧСС на рівні 90–100 уд./хв за інтервальним методом, у тренуваль-
ному – 4–5×25 м.

Кожне заняття з аквафітнесу для жінок з нижчим за середній рівнем 
функціонального стану на адаптаційному періоді складалося із застосування 
різних засобів: акваджогінгу (10 %), акваформінгу (40 %) та аквастретчінгу 
(10 %), у тренувальному – 30, 40 та 5 % часу на відповідний засіб, кожен з яких 
має своє цільове призначення.

Акваджогінг виконувався в підготовчій частині заняття і поєднував 
в собі пробігання серії відрізків у воді різними способами з переміщенням та 
на мілкому місці з одночасними рухами руками в різних площинах, а також 
з підніманням їх вище від рівня голови. Він був спрямований на активізацію 
та підготовку організм до основного навантаження шляхом одночасного за-
лучення в роботу м’язів ніг, тулуба і плечового пояса, що стимулює обмінні 
процеси та кровообіг у найвіддаленіших ділянках тіла.

Для жінок з нижчим за середній рівнем функціонального стану посту-
пово розширювався діапазон більш інтенсивних вправ, при яких змінювався 
центр тяжіння, а саме вистрибування з води (наприклад, з підніманням колін 
угору, зі швидким згинанням гомілки назад, з підніманням колін угору та 
одночасним скручуванням корпуса в протилежну сторону, стрибки з роз-
веденням і зведенням рук та ніг).
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Під впливом таких вправ організм отримував велике навантаження, що 
не давало змоги виконувати їх упродовж тривалого часу, тому їх поєднували 
з бігом на місці і виконанням дихальної гімнастики.

Застосування засобів акваформінгу [100] сприяло збільшенню силових 
можливостей локальних та регіональних м'язових груп, що виконувалося 
в основній частині заняття. На занятті застосовували як комбіновані вправи 
(для м'язів верхньої та нижньої частин тіла одночасно), так і локальні рухи 
(для розвитку однієї групи м'язів). Крім цього, на місці виконували удари (мах 
ногою через зігнуте коліно), махи прямими ногами в різних напрямках (уперед, 
назад, перехресно, у сторону, колові рухи в кульшовому суглобі); «велосипед» 
сидячи і стоячи вертикально; перекати і розгойдування: вперед–назад (зі спини 
на груди), зліва направо (з боку на бік), через групування, з прямими ногами.

Під час виконання перекатів рухи руками або ногами мають бути спря-
мовані на збереження рівноваги і підтримання необхідного положення, при 
цьому повинні бути напружені м'язи черевного преса і спини.

Для підвищення опору руху у воді використовували збільшення амплітуди 
руху, темпу виконуваних рухів, збільшення підйомної сили підтримувальних 
засобів (під час руху ними під водою), застосування безопорного положення, 
при якому рівновага тіла підтримується за рахунок енергійних рухів рук та ніг.

Аквастретчинг застосовували в заключній частині заняття для зняття 
напруження після основної роботи, розслаблення м'язів та збільшення їх 
еластичності, оптимізації більш повного й глибокого дихання [46].

Програма занять жінок з середнім рівнем функціонального стану.
На адаптаційному етапі для жінок з середнім рівнем функціонального 

стану програма фізичної реабілітації в залі складалася з базової аеробіки (50 %), 
силових вправ з обтяженнями (20 %), фітбол-гімнастики (20 %), стретчингу 
(10 %), інтенсивність навантаження – 50–55 % від резерву ЧСС, тривалість 
заняття – 50–60 хв.

На тренувальному етапі програма занять містила: степ-аеробіка (40 %), 
силові вправи з обтяженнями (50 %), стретчинг (10 %), інтенсивність наван-
таження – 60–70 % від резерву ЧСС, тривалість заняття – 60 хв.

Спрямованість засобів за факторною структурою функціональної за-
безпеченості для жінок з нижчим за середній рівнем функціонального стану 
виглядала таким чином: 70 % становили вправи, спрямовані на збільшення 
функціонального резерву кардіореспіраторної системи, 30 % – вегетативної 
регуляції.

Базова аеробіка передбачала застосування різноманітних засобів се-
редньої інтенсивності та обмежено високої інтенсивності (біг на місці й 
з переміщеннями, випади, напівприсіди, махи, скіпи, підскоки зі зміною 
положення ніг, стрибки), що обов’язково супроводжувалися активним від-
починком між серіями.
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Під час виконання випадів потрібно постійно слідкувати за тим, щоб 
кут між гомілкою та стегном дорівнював 90˚, а колінний суглоб знаходився 
над стопою.

Серед варіантів стрибків широко застосовували Jumpіng Jack з різними 
варіантами положення рук, під час приземлення звертали увагу на легку 
пронацію стоп, дещо зігнутих у колінних суглобах та не допускання нахилів 
чи поворотів тулуба.

При занятті фітбол-гімнастикою розширювався діапазон вихідних 
позицій, серед яких були такі:

– сидячи;
– лежачи на спині;
– лежачи на м'ячі з опорою на руки;
– лежачи на животі;
– лежачи боком на м'ячі;
– лежачи на спині на підлозі, ноги на м'ячі.
У таких позиціях виконували різноспрямовані вправи на поліпшення 

сили м'язового корсета, плечового пояса, верхніх та нижніх кінцівок, роз-
тягування та розслаблення м'язів.

На тренувальному етапі тривалість аеробної частини заняття степ-
аеробікою становила близько 25 хв, після якої близько 30 хв жінки викону-
вали силові вправи із застосуванням гантелей, гумових амортизаторів, 5 хв 
було призначено на стретчинг. Розпочинали заняття з висоти сходинки не 
більш ніж 10 см, а потім у міру адаптації поступово збільшували до 20 см. 
Степ-платформу застосовували не тільки з метою збільшення резерву кар-
діореспіраторної системи, але й для силових тренувань.

Навантаження на заняттях степ-аеробікою варіювалося залежно від 
обраної висоти платформи, темпу та складності виконуваних рухів, кількості 
стрибків, використання обтяжень.

Загальні методичні рекомендації щодо занять степ-аеробікою:
1. При підніманні й опусканні на платформу слід згинати ноги в колінних 

суглобах та не нахилятися надмірно вперед.
2. При виконанні рухів уникати надмірного розгинання в колінних 

суглобах та прогину в поперековому відділі хребта.
3. При постановці обох стоп на платформу слідкувати за їх паралельним 

розташуванням або деякою пронацією.
4. На перших заняттях під час розучування рухів необхідно супрово-

джувати їх зоровим контролем.
5. При підйомі на степ повністю ставити стопу на центральну частину 

платформи, а при спусканні першими торкаються пальці, а потім п'ята.
6. Кут згинання в колінному суглобі при постановці ноги на платформу 

не повинен перевищувати 90 °.
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7. Ускладнення рухових комбінацій за рахунок уведення в роботу рук 
потрібно тільки після засвоєння правильної техніки ніг.

8. Силова частина заняття виконується лежачи на степі (на животі, спині), 
поклавши килимок на платформу.

9. Під час виконання вправ на розтягування степ можна використовувати 
як опору.

На адаптаційному етапі для жінок з середнім рівнем функціонального 
стану тривалість заняття у воді становила 50–60 хв (кондиційне плавання – 
30 %; акваджогінг – 20 %, акваформінг – 40 %, аквастретчинг – 5 %, акватік-
геймз – 5 %), інтенсивність заняття була на рівні 50–55 % від резерву ЧСС. На 
тренувальному етапі диспансерного періоду тривалість заняття досягала 60 
хв (кондиційне плавання – 30 %; акваджогінг – 20 %, акваформінг – 40 %, аква-
тікгеймз – 10 %), інтенсивність заняття була на рівні 60–70 % від резерву ЧСС.

Кондиційне плавання для жінок з середнім рівнем функціонального стану 
передбачало роботу в трьох зонах потужності: аеробній, аеробно-анаеробній 
та анаеробно-гліколітичній за умови дотримання заданої частоти серцевих 
скорочень, дистанції пропливання та методів тренування.

В аеробній зоні потужності адаптаційного періоду жінки пропливали 
дистанцію 300 м обраним стилем рівномірним дистанційним методом з ЧСС 
90–100 уд./хв, у тренувальному – 500 м. Відсотковий внесок тривалості заняття 
в цій зоні потужності становив – 50 %.

В аеробно-анаеробній зоні потужності адаптаційного періоду проливання 
серій відрізків 3–4×25 м відбувалося брасом, вільним стилем та кролем на 
спині з ЧСС на рівні 100–110 уд./хв інтервальним методом, у тренувально-
му – 5–6×25 м.

Вправи переважно анаеробно-гліколітичної спрямованості виконували 
тільки жінки із середнім рівнем функціонального стану і в обмеженій кількості, 
оскільки робота в цій зоні потужності висуває серйозні вимоги до системи 
енергозабезпечення та вимагає хорошої плавальної підготовленості пацієнток.

На анаеробно-гліколітичну зону потужності відводилося лише 20 % 
заняття кондиційним плаванням, застосовували пропливання 2–3 відрізків 
по 25 м з максимальною швидкістю в адаптаційному періоді та 4–5 відрізків 
у тренувальному.

Акваджогінг та акваформінг здебільшого проводився на глибині з вико-
ристанням спеціального обладнання (нуделси та водні гантелі) та характери-
зувався значним темпом рухових дій, одночасною роботою великих м’язових 
груп і відсутністю пауз відпочинку між серіями вправ, що сприяє розширенню 
функціональних можливостей кардіореспіраторної, вегетативної систем, силової 
витривалості. Орієнтовний комплекс вправ акваформінгу подано в додатку В4.

Для збільшення амплітуди руху в плечовому суглобі застосовували пе-
реважно динамічні фізичні вправи в різних площинах рухів, статичні вправи 
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(обмежено) та додаткове навантаження на м'язово-суглобовий апарат за ра-
хунок прискорення темпу, збільшення амплітуди рухів, різкої зміни напряму 
рухів та використання нудлів і плавальних дошок.

Загальні методичні рекомендації щодо проведення занять за першою 
особистісно-орієнтованою програмою:

1. Індивідуалізацію та оптимізацію основних компонентів фізичного 
навантаження здійснювати шляхом варіації інтенсивності режиму роботи, 
урахування пульсового режиму, координаційної складності вправ, кількості 
повторень, амплітуди рухів, площі частин тіла, що беруть участь у гребку, 
а також суб'єктивних відчуттів жінок.

2. Під час складання програми потрібно диференціювати засоби залежно 
від особливостей прояву постмастектомічного синдрому та рівня функціо-
нального стану.

3. Виконання вправ на розтягування та розслаблення потрібно чергу-
вати з динамічними вправами, враховуючи температурний вплив водного 
середовища і уникаючи переохолодження.

4. Дозування вправ здійснювати на підставі вибору вихідного положення 
(стоячи біля борту басейну, стоячи без опори, лежачи на воді, у плаванні), 
складності вправи (амплітуда руху, кількість задіяних м'язів, тривалість і темп 
виконання, кількість повторень, характер відпочинку).

5. Для збільшення сили м'язів рук використовувати плавальні лопатки 
та нудли під час кондиційного плавання та акваформінгу.

6. Для збільшення амплітуди розгинання, відведення та внутрішньої 
ротації плечового суглоба серед способів плавання найбільше підходять кроль 
на грудях та баттерфляй; згинання та зовнішньої ротації – кроль на спині.

7. Проводити диференціацію вибору способу плавання залежно від типу 
порушення постави в сагітальній чи фронтальній площинах: для корекції су-
тулої спини використовувати переважно плавання кролем на спині з гребком 
двома руками одночасно, на спині лише за допомогою ніг кролем та брасом, 
брасом на грудях з подовженою паузою ковзання; у разі круглоувігнутої спи-
ни – брас на грудях з роботою ніг кролем, а також кролем і брасом на спині 
з гребком двома руками одночасно; гіперлордозу – брасом на грудях з вузьким 
гребком, ноги – кролем; асиметричної постави – плавання за допомогою 
рухів ногами (кролем або брасом) з асиметричним положенням рук (з боку 
опуклості рука витягнута вздовж тулуба, з увігнутого боку – уперед на дошку).

8. Для підвищення активності парасимпатичного відділу вегетативної 
нервової системи застосовували вправи з акцентом на подовженому видиху 
при скороченому вдиху, а також затримці дихання після видиху, що викону-
ються у поєднанні з плаванням та аквастретчингом (стретчингом).

9. Під час добору дихальних вправ враховувати тип вентиляційних 
порушень: у разі обструктивного типу виконувати помірний, форсований, 
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ступінчастий видих та затримку на фазі видиху в поєднанні з виконанням 
плавальних рухів, вправ з нудлами, футбол-гімнастикою; рестриктивного – на 
вдиху та збільшенні рухливості грудної клітки за рахунок рухів рук, допомоги 
нулів, оптимального положення тулуба, гумового амортизатора; змішаному – 
на обох фазах та затримці дихання після кожної з них.

10. Ураховувати ступінь лімфостазу шляхом диференціації вправ за 
дозуванням, вибором вихідного положення та використанням допоміжних 
предметів: жінкам з I та II ступенем виконувати вправи з різних в. п. (стоячи, 
лежачи на спині, боці, сидячи та лежачи на фітболі) з переважним застосу-
ванням водних гантелей, фітболів, нудлів та палиць; з III – більшість вправ 
з в. п. лежачи та сидячи без допоміжного інвентарю на адаптаційному етапі, 
а на тренувальному – з допоміжним; з IV – тільки лежачи без оснащення.

11. Кондиційне плавання в аеробній зоні потужності для жінок з низь-
ким рівнем функціонального стану повинно становити 70 %, з нижчим за 
середній – 60 %, середнім – 50 %; аеробно-анаеробній – 30, 40 та 30 % відпо-
відно; анаеробно-гліколітичній – лише 20 % для пацієнток з середнім рівнем 
функціонального стану.

12. Інтенсивність виконання вправ та тривалість відпочинку регулювати 
залежно від рівня функціонального стану жінки.

5.2.2. Характеристика другої комплексної 
особистісно-орієнтованої програми

Друга комплексна особистісно-орієнтована програма містила заняття 
кондинційним плаванням та пілатесом по три рази на тиждень [218]. Для 
успішного вирішення завдань під час побудови програми фізичної реабілітації 
із застосуванням кондиційного плавання для жінок з постмастектомічним 
синдромом враховували такі складові: етап реабілітації, рівень функціональ-
ного стану, тривалість заняття, обсяг дистанції для пропливання, режими 
та інтенсивність навантаження, а також використання допоміжних засобів 
оснащення.

Кондиційне плавання поєднувало в собі елементи спортивного та оз-
доровчого плавання, а також їх технічну корекцію для усіх жінок з різни-
ми рівнями функціонального стану [227]. Навантаження в кондиційному 
плаванні добирали індивідуально для отримання специфічного впливу на 
організм, воно мало переважно аеробний та аеробно-анаеробний характер.

Блок-схема структури та змісту занять кондиційним плаванням для 
жінок з різними рівнями функціонального стану представлено на рис. 5.5.

Тривалість загального часу занять плаванням на адаптаційному етапі 
для жінок з низьким РФС становила 40–45 хв, з нижчим за середній – 
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45–50 хв, середнім – 50–60 хв; на тренувальному – 50–60 та 60 хв для відпо-
відних рівнів. Вибір такої тривалості заняття відповідав функціональним 
можливостям організму жінки та узгоджувався з повним виконанням 
поставлених завдань.

Загальна дистанція окремого заняття поступово збільшувалася при 
переході від адаптаційного до тренувального етапу, ураховуючи РФС.

Рис. 5.5. Блок-схема структури та змісту занять кондиційним плаванням для 
жінок з різними рівнями функціонального стану

Під час розроблення програми з кондиційного плавання важливого 
значення набуває саме вибір методів, що відповідають режимам роботи 
та заданої частоти серцевих скорочень. Для регуляції навантаження також 
застосовували певне допоміжне оснащення – плавальні дошки та лопатки.
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Навчання правильної техніки проходило в декілька етапів, що логічно 
узгоджувалися між собою. Спочатку проводилося теоретичне пояснення 
способів плавання, техніки окремих елементів певного стилю (траєкторія 
рухів рук, ніг, положення тулуба, особливості дихання, узгодження рухів 
з диханням) з наочною демонстрацією їх реабілітологом, потім жінки по-
ступово оволодівали окремими елементами способу на затримці дихання, 
об'єднували їх у цілісний рух у координації з диханням. Попередньо жінкам 
було запропоновано виконати основні імітаційні рухи способів плавання та 
їх узгодження на суші, що давало змогу реабілітологові зробити акцент щодо 
найпоширеніших помилок та своєчасно їх виправити.

Алгоритм засвоєння техніки плавання кролем на грудях.
1. Відпрацьовування правильної техніки роботи ніг з довільним диханням 

розпочинали біля нерухомої опори (тримаючись руками за бортик басейну) 
в горизонтальному положенні. Основну увагу зосереджено на тому, щоб не 
допускати надмірного згинання ніг у колінному суглобі.

2. Потім у такому ж в. п. виконували вправу, узгоджуючи її з диханням: 
поворот голови для вдиху робився спочатку в сторону притиснутої правої 
руки, а потім – лівої.

3. Вивчення рухів ніг з рухомою опорою (плавальна дошка), голова під-
нята над поверхнею води, дихання довільне. Після засвоєння такої структури 
рухів опускали голову під воду і повторювали плавання за допомогою ніг на 
затримці дихання і повільному видиху під воду.

4. Плавання за допомогою ніг з різноспрямованим положенням рук: одна 
витягнута вперед на дошці, інша – притиснута до тулуба. Поєднувати цю вправу 
з диханням, вдих виконується при повороті голови в сторону притиснутої 
руки, а потужний видих – після повороту голови під воду. Змінити положення 
рук та повторити вправу з видихом в іншу сторону. Такі вправи необхідні для 
розвитку відчуття рівноваги тулуба за рахунок ритмічної роботи ніг, а також 
формування початкових уявлень про координацію рухів рук, ніг та дихання.

5. Стоячи в положенні напівнахилу, обидві руки витягнуті вперед, вико-
нувати почергові імітаційні рухи руками з акцентом на занурення руки у воду, 
підтягування, відштовхування та пронесення її над водою. Після засвоєння 
правильної траєкторії руху переходити до здійснення гребка з прискоренням.

6. Виконувати імітацію гребків, але з опущеним у воду обличчям на 
затримці дихання, потім починати узгоджувати рухи руками з диханням 
стоячи на місці.

7. Продовжувати засвоювати техніку гребків руками, але в русі з підтри-
мувальною дошкою спочатку на затримці дихання, а потім з узгодженням 
з диханням. Одну руку витягнути вперед і покласти на дошку, а іншою ви-
конувати гребкові рухи з просуванням вперед за рахунок ритмічної роботи 
ніг, потім навпаки.
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8. Виконати ковзання вперед на затримці дихання з різнойменним 
положенням рук. Потім додати почергову зміну рук, просування вперед 
відбувається за рахунок ритмічної роботи ніг.

9. Після засвоєння поперемінних рухів рук виконувати їх з поворотом 
голови для вдиху під час фази відштовхування рукою.

10. Тренування вдиху потрібно виконувати під обидві руки для уник-
нення надалі порушень симетрії руху.

Алгоритм засвоєння техніки плавання кролем на спині.
1. У положенні лежачи на спині (можна підкласти під спину нудлс або 

біля бортика басейну) виконувати ритмічні рухи ногами, звертаючи увагу 
на те, щоб колінні суглоби майже не згиналися, а носки були максимально 
відтягнутими.

2. Ковзання на спині, руки прямі підняті вгору, тильна поверхня кисті 
лежить на долоні іншої.

3. Ковзання з різнойменним положенням рук (одну руку притиснути до 
тулуба, іншу – витягнути вгору, підборіддя притиснуте до грудей. Змінити 
положення рук і повторити.

4. Вивчення рухів ніг з рухомою опорою в руках (плавальна дошка).
5. Те саме, але з різнойменним положенням рук.
6. Поступово ускладнювати за рахунок виконання гребкових рухів у русі 

однією рукою, іншу витягнути вгору і покласти на дошку. Зосереджувати 
увагу на тому, щоб руку після пронесення над головою затримувалася зверху 
на декілька секунд для подальшого полегшення узгодження рухів.

7. Виконувати почергові гребки однією рукою потім іншою без рухомої 
опори за рахунок ритмічної роботи ніг. Зосереджувати увагу на дотриманні 
паузи після кожного гребка.

8. Поступово скорочувати паузу між гребками і досягати узгодженої, 
координованої техніки рук, ніг і дихання.

Алгоритм засвоєння техніки плавання брасом на грудях.
1. Стоячи у воді, тримаючись руками за бортик виконували імітацію 

рухів спочатку однією, потім іншою ногою як при плаванні брасом. Зосере-
джувати увагу на тому, щоб ногою виконувати рух у фронтальній площині, 
щоб не було зайвого згинання в кульшовому суглобі, а в кінці руху стопою 
обов'язково торкнутися стопи іншої ноги.

2. Лежачи на животі, тримаючись руками за бортик, виконувати імітацію 
рухів ногами брасом і здійснювати контроль за кутами згинання в кульшо-
вому, колінному і гомілковостопному суглобах.

3. Виконати пропливання певної дистанції за допомогою підтримуваль-
ного засобу лише за рахунок роботи ніг. Зосередити увагу на ковзанні тіла.

4. Стоячи в напівнахилі, плечі у воді, руки витягнуті вперед, засвоєння 
техніки роботи рук. Слідкувати за тим, щоб плечі в момент гребка не підніма-
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лися з води; плече, передпліччя та кисть у момент фази скриття перебувають 
у вертикальній площині.

5. Виконувати гребкові рухи на місці, але в узгодження з диханням та 
підняттям голови на момент закінчення фази скриття.

6. Поєднання роботи рук і ніг в цілісну структуру, дихання довільне.
7. Плавання відрізків у повному узгодженні всіх рухів з диханням.
Алгоритм засвоєння техніки плавання батерфляєм.
1. Стоячи боком у воді на опорній нозі, тримаючись рукою за бортик, 

імітація рухів вільною ногою. Ногу плавно зігнути в кульшовому та колін-
ному суглобі, потім її потужно розігнути в цих суглобах, при цьому коліном 
рухатися назад, а стопою – вперед. Одночасно з цим рухом ноги і таз перемі-
щувати назад, потім пряму ногу зміщувати назад, а таз – вперед.

2. Лежачи на животі, тримаючись руками за бортик виконувати хвиле-
подібні рухи обома ногами.

3. Лежачи на животі, тримаючись руками за плавальну дошку, голова 
опущена лицем у воду, виконати пропливаня дистанції за рахунок роботи 
ніг батерфляєм. Через три–чотири удари ніг піднімати голову для вдиху, 
видих – під воду.

4. Повторити цей рух лежачи на спині, руки витягнуті вгору з дошкою.
5. Виконати пропливання відрізків за допомогою рухів ніг батерфляєм, 

але без опори на плавальну дошку, руки витягнуті вперед, голова опущена 
під воду. Потім засвоїти узгодження цих рухів з диханням: вдих робити після 
закінчення другого удару ніг, а видих на підготовчій фазі удару.

6. Стоячи у воді в півнахилі, руки витягнуті вперед, виконувати імітацію 
рухів руками: спочатку згинаються кисті в променезап'ясткових суглобах, 
потім згинаються передпліччя при нерухомому положенні плечей, з по-
дальшим відштовхуванням всієї руки вздовж тулуба. Спочатку тренувати 
повернення руки у в. п. під водою, а потім у міру засвоєння – над водою через 
сторони вгору.

7. Узгоджувати попередню вправу з диханням: вдих розпочинати вико-
нувати одночасно з фазою відштовхування, а видих – у момент опускання 
голови під воду та початку руху рук через сторони.

8. Розпочинати поєднання рухів рук і ніг з багатоударними узгодженням: 
на затримці дихання виконувати гребок руками на четвертий або п'ятий 
удар ногами. Потім поступово зменшувати кількість ударів ніг без гребків 
руками і доводити до двох та поєднувати з диханням.

Важливим елементом програми кондиційного плавання було також 
навчити жінок оптимізації кількості рухових циклів, адже неконтрольоване 
виконання гребкових рухів неодмінно призведе до нераціональної техніки 
плавання, а це своєю чергою – до надмірної витрати енергетичних ресурсів 
та швидкого настання втоми.
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Розпочинали навчання оптимізації кількості гребків під час плавання 
брасом та кролем на грудях, адже ці стилі були більш простими в координа-
ційному плані для жінок на початку адаптаційного періоду. Потребує уваги 
той факт, що за один цикл рухів при плаванні способом кроль на грудях 
приймається виконання двох гребків, водночас при плаванні брасом – один.

Застосовано такі плавальні серії:
1. 3 серії × 25 м брасом (з виконанням 20, 19 та 18 гребків на кожні 25 м) 

з інтервалом відпочинку 30–60 с.
2. 3 серії × 25 м кролем на грудях (з виконанням 16, 15 та 14 гребків на 

кожні 25 м) з інтервалом відпочинку 30–60 с.
3. 3 серії × 25 м кролем на грудях (з виконанням 14, 13 та 12 гребків на 

кожні 25 м) з інтервалом відпочинку 30–45 с.
4. 3 серії × 25 м брасом з виконанням найменшої кількості гребків на 

кожні 25 м, інтервал відпочинку 30–45 с.
5. 2 серії × 50 м кролем на грудях з виконанням найменшої кількості 

гребків на кожні 25 м, інтервал відпочинку 30–45 с.
6. 4 серії × 50 м (25 м з виконанням 14, 13, 12, 11 гребків у кожній серії + 

25 м будь-яким способом в аеробному режимі, інтервал відпочинку 
між серіями 30–45 с.

7. 4 серії × 50 м (25 м з виконанням 10, 11, 12, 13 гребків у кожній серії + 
25 м будь-яким способом в аеробному режимі, інтервал відпочинку 
між серіями 30–45 с.

Для корекції порушень функції зовнішнього дихання застосовано 
спеціальні дихальні вправи, що реалізувалися через оптимальне виконання 
дихального циклу під час плавання різними стилями.

Застосовано такі вправи:
1. 2 серії × 25 м (вдих на кожний третій у першій серії та п'ятий гребок 

у другій, водночас видих є форсованим під водою).
2. 3 серії × 25 м з акцентом лише на максимально подовженому видиху 

і затримці на фазі видиху.
3. 3 серії × 25 м (вдих на кожний третій, п'ятий та сьомий у відповідній 

серії).
4. 3 серії × 50 м з акцентом на форсованому видиху.
5. 50 м вдих на кожен третій гребок + 25 м – вдих на кожен п'ятий гребок.
Такі гіпоксичні серії сприяють збільшенню резистентності дихального 

центру до змішаної гіпоксії та гіперкапнії, а також під час подолання опору 
водного середовища створюють сприятливі умови щодо подолання рестрик-
тивних та обструктивних порушень.

Окрім того, жінкам з наявністю симпатикотонії було запропоновано 
виконувати більш повільний видих та затримку дихання на фазі видиху, 
з парасимпатикотонією – форсований вдих та затримку на видиху.
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Під час визначення загальної довжини дистанції, яку пропливали в рам-
ках кожного заняття, брали до уваги також рівень плавальної підготовки, 
тобто уміння пропливати дистанцію будь-яким стилем, але без зупинки та 
загальної витривалості, що визначалася за тестом К. Купера. Під час прове-
дення тесту жінкам було запропоновано проплисти найбільшу дистанцію 
будь-яким способом за 12 хвилин, допускалися паузи для відпочинку, які 
входили в сумарний час тесту. Шляхом зіставлення отриманої дистанції 
з нормативними табличними даними жінок, залежно від віку, визначено їх 
фізичну підготовленість, що слугувала критерієм для початкової регламен-
тації дистанції, яку пропливали та поточного контролю за адаптацією до 
навантаження.

Для кожного з рівнів функціонального стану передбачено поступове 
збільшення загальної довжини дистанції, яку проплива жінка впродовж 
окремого заняття, а також спрямованістю навантаження.

У міру розширення функціональної, фізичної та технічної підготовле-
ності жінок на адаптаційному етапі проводилося подальше вдосконалення 
цих аспектів на тренувальному етапі шляхом модифікації засобів і методів 
реабілітації, що відображалося в зміні довжини відрізків, які пропливали 
у рамках певних пульсових режимів, співвідношенні окремих плавальних 
елементів і поєднанні їх з акцентом на окремому цілісному технічному 
способі плавання.

Включення в програму занять різних стилів плавання було необхід-
ною умовою для збільшення амплітуди руху в плечовому суглобі за всіма 
напрямками та укріплення м'язів рук, плечового пояса, спини, пресу та ін., 
адже в кожному окремому стилі основне навантаження припадає на якісь 
одні провідні групи м'язів.

При плаванні кролем на грудях в основній частині гребка найбільше 
навантаження отримує задня частина дельтоподібного м’яза, малий і великий 
круглий, найширший м'яз спини, підостний м’язи, м’язи-згиначі передпліч-
чя, а також м’язи-згиначі зап'ястя (поверхневий і глибокий згинач пальців, 
променевий і ліктьовий згиначі зап'ястя, довгий згинач великого пальця); 
під час фази відштовхування руки – великий і малий грудні м’язи, нижні 
фіксатори лопаток. Робота ніг супроводжується переважним напруженням 
клубово-поперекового, гребінкового м’язів, а також натягувача широкої 
фасції стегна.

В основній частині гребка при плаванні кролем на спині задіюються 
великий грудний м'яз, найширший м'яз спини та триголовий плеча, під-
остний, підлопатковий, малий і великий круглі м’язи та висуваються дещо 
підвищені умови щодо рухливості в плечовому суглобі.

Під час виконання основного робочого руху руками при плаванні бра-
сом активно залучалися м'язи, що виконують розгинання та приведення 
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плеча до тулуба: великий грудний і найширший м'язи спини, підостний, 
підлопатковий, малий і великий круглі.

Плавання батерфляєм висувало найбільші вимоги до рухливості в пле-
човому суглобі та силових можливостей дельтоподібного м’яза і тому цей 
стиль вивчали останнім. Окрім цього, під час виконання хвилеподібного 
руху тулубом велике навантаження отримували м'язи-розгиначі хребта, 
а також згиначі: прямий та косі м'язи живота, клубово-поперековий, що 
виникало унаслідок енергійних та потужних рухів.

Для вдосконалення техніки плавання на тренувальному етапі реабі-
літації жінок з постмастектомічним синдромом застосовували спеціальні 
вправи, що ґрунтувалися переважно на одному способі плавання і перед-
бачали поетапний акцент на певних елементах плавання, раціональному їх 
поєднанні та відпрацьовування цілісної структури окремого способу. Для 
цього застосовували пропливання серії відрізків з поступовим зменшен-
ням кількості гребків, зміною швидкості від мінімальної до максимальної 
і навпаки, скороченням часу подолання дистанції.

Під час вибору домінантного способу плавання враховували тип по-
рушення постави в жінок з постмастектомічним синдромом, зокрема у разі 
сутулої чи круглої спини при розучуванні елементів плавання дотриму-
валися виконання рухів ногами кролем, брасом лежачи на груді чи спині, 
руки витягували максимально вперед і клали на дошку, у разі плоскої – руки 
повинні обов'язково були розташовані уздовж тулуба.

При плаванні тільки за допомогою рук жінкам з сутулою та круглою 
спиною було запропоновано виконувати одночасні симетричні рухи руками 
лежачи на спині, тримаючи між стегнами плавальну дошку, та на животі, 
але гребок відбувався брасом; з плоскою – дошка знаходилася під животом. 
Під час виконання усіх плавальних рухів намагалися збільшувати паузу 
ковзання та розвантажити і витягувати хребет [227].

Друга комплексна особистісно-орієнтована програма містила також 
заняття з елементами системи Пілатеса, що була спрямована на зменшення 
прояву лімфостазу, збільшення функціонального резерву кардіореспіра-
торної функції, вегетативної регуляції, амплітуди руху в плечовому суглобі, 
зміцнення м'язового корсета, зменшення болю. Програму з елементами 
системи системи Пілатеса було складено відповідно до етапу фізичної 
реабілітації, рівня функціонального стану з урахуванням прояву пост-
мастектомічного синдрому.

Система вправ Дж. Пілатеса одночасно вміло поєднує в собі як фізич-
ний, так і ментальний компонент, допомагаючи налагодженню їх коорди-
нованої роботи [7, 56, 59]. Практична реалізація принципів пілатесу на 
заняттях з жінками з постмастектомічним синдромом дасть змогу поліпшити 
роботу кардіореспіраторної, вегетативної, лімфатичної, скелетно-м’язової 
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систем, удосконалити відчуття свого тіла в просторі, зміцнити м'язовий 
корсет та збільшити силу і витривалість м'язів.

Під час занять пілатесом враховували такі принципи:
1. Релаксація. Кожне тренування починалося з розслаблення для того, 

щоб позбавитися напруження в різних частинах тіла і налаштуватися на 
подальше тренування.

2. Концентрація. Жінки намагалися сконцентрувати увагу на тій ділянці 
тіла, над якою працювали, щоб досягти максимального ефекту.

3. Дихання. Перед виконанням руху виконували вдих, а в процесі 
виконання вправи – видих. Причому при видиху максимально втягували 
живіт; потім вдих, розслаблення і повернення у положення. Таке дихання 
дозволяло уникнути перенапруження і зберегти стабільність тулуба.

4. Плавність виконання. Кожну вправу виконували в повільному темпі, 
досягаючи рівномірності та плавності виконання.

5. Координація. Уміння зосереджувати увагу на робочих м'язах дозво-
лило домогтися чіткої скоординованості рухів рук, ніг і тулуба, а також 
дихання [279, 407].

Розроблена програма ґрунтувалася на виконанні базових вправ, 
розроблених Дж. Пілатесом, які модифікувалися, удосконалювалися та 
адаптувалися залежно від рівня функціонального стану жінок. Для жінок 
з низьким рівнем функціонального стану застосовувалися переважно 
вправи низької інтенсивності, координаційної складності з меншою кіль-
кістю повторів та підходів; з нижчим за середній та середнім – діапазон 
поступово розширювався та містив вже вправи середньої інтенсивності, 
більшого обсягу, з різноманітними вихідними положеннями та допоміж-
ними предметами.

Під час виконання вправ пілатесу потрібно зосереджувати увагу на 
таких технічних особливостях:

1. Зберігати максимальне витягування м'язів під час їх напруження.
2. При виконанні вправ на підлозі, зокрема Pilates matwork, уникати 

надмірного прогину в поперековому відділі хребта, щільно стискати сідниці 
та не відривати їх від підлоги, живіт втягнутий.

3. Для забезпечення притискання поперекового відділу хребта до 
підлоги потрібно зігнути ноги в кульшовому та колінному суглобах чи 
підняти їх вгору.

4. Для уникнення перевантаження м'язів шиї і верхньої частини тра-
пецієподібного м’яза потрібно максимально звести лопатки до хребта та 
дещо опустити в напрямку куприка.

5. Під час дихання грудна клітка розширюється у вертикальному та 
горизонтальному напрямі, живіт не випинається вперед, а залишається 
втягнутим. Вдих відбувається через ніс, видих через рот.
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6. Під час виконання вправ стоячи ноги дещо на ширині плечей, стопи 
злегка розгорнути назовні, колінні суглоби розігнути, але не напружувати.

7. У вправах лежачи на підлозі підборіддя має бути спрямованим у на-
прямку грудини, продовжувати лінію хребта та не висуватися вперед [59].

Загальну блок-схему структури та змісту занять за системою Пілатеса 
для жінок з різними рівнями функціонального стану подано на рис. 5.6. Ос-
новними складовими програми фізичної реабілітації з елементами системи 
Пілатеса були тривалість заняття, інтенсивність навантаження, кількість 
повторень кожної вправи, застосовані засоби та допоміжні предмети, що 
регламентувалися залежно від РФС та етапу реабілітації.

Рис. 5.6. Блок-схема структури та змісту занять за системою Пілатеса для жінок 
з різними рівнями функціонального стану серцево-судинної системи

Програма занять жінок з низьким рівнем функціонального стану.Для жінок 
з низьким рівнем функціонального стану на адаптаційному етапі реабілітації 
тривалість заняття у воді становила 40–45 хв, загальна дистанція окремого 
заняття – 350–700 м, на тренувальному відповідно – 50–60 хв та 700–1000 м.



187

Розподіл навантаження, згідно з режимом роботи на адаптаційному етапі, 
у відсотковому співвідношенні відбувався таким чином: в аеробному режимі 
плавання становило 90 %, у переважно аеробному – 10 %; у тренувальному на 
аеробну частину відводилося 80 % часу, на змішану аеробно-анаеробну – 20 %.

На початковому етапі кондиційної підготовки плавання в аеробному 
режимі здійснювалося на коротких дистанціях з урахуванням індивідуальних 
особливостей жінки, що сприяло розвиткові загальної витривалості, яка 
своєю чергою знаходиться в тісному взаємозв'язку з резервами кардіореспі-
раторної функції. Окрім цього, розвиток витривалості є також необхідною 
умовою для формування та вдосконалення техніки плавання.

У міру збільшення функціонального, технічного та функціонального 
резерву здійснювалося поступове скорочення пауз відпочинку між серіями, 
збільшувалася дистанція та швидкість проливання.

Для збільшення сили м'язів рук, плечового пояса та спини в жінок 
з постмастектомічним синдромом на тренувальному етапі використовували 
лопатки для рук, що надавало додатковий підвищений опір водного сере-
довища. Окремі відрізки пропливалися з лопатками на руках як у повній 
координації певного стилю, так і по елементах (тільки за рахунок роботи 
рук). Під час пропливання кожної дистанції акцент робився на максимальній 
силі гребка чи/або швидкості.

Створення такого додаткового опору сприяло збільшенню сили, сило-
вої витривалості та кращому засвоєнню техніки окремих стилів плавання.

Під час плавання тільки за допомогою рук чи ніг відбувалася активізація 
діяльності периферичних відділів системи кровообігу, залучення в роботу 
окремих м'язових груп для здійснення локального впливу.

Для контролю за інтенсивністю навантаження застосовувався паль-
паторний метод визначення частоти серцевих скорочень. Так, під час занять 
на адаптаційному етапі плавання в аеробній зоні потужності, що становить 
90 % від всього часу занять, частота серцевих скорочень коливалася у межах 
80–90 уд./хв, у переважно аеробній – 90–100 уд./хв. Під час плавання на 
тренувальному етапі в аеробному режимі частота серцевих скорочень дорів-
нювала 90–100 уд./хв, у змішаному аеробно-анаеробному – 100–110 уд./хв.

Для успішної адаптації організму жінки до збільшуваного навантаження 
важливого значення набуває вибір методів, що відповідають режиму роботи 
та дистанції пропливання. Ураховуючи характеристику загальноприйнятих 
методів плавання, було здійснено їх розподіл залежно від режиму роботи, 
довжини дистанції та частоти серцевих скорочень. Так, для жінок з низьким 
рівнем функціонального стану на адаптаційному етапі в аеробному режимі 
(90 %) був застосованй рівномірно-дистанційний та інтервальний метод 
з частотою серцевих скорочень 80–90 уд./хв, у переважно аеробній (10 %) – 
змінно-дистанційний з ЧСС 90–100 уд./хв.
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На тренувальному етапі в аеробному режимі жінки пропливали дис-
танцію рівномірно-дистанційним методом з ЧСС 90–100 уд./хв, змішаному 
аеробно–анаеробному – інтервальним та змінно–дистанційним з ЧСС – 
100–110 уд./хв.

Застосування рівномірного методу сприяло розвиткові загальної ви-
тривалості, а також формуванню в жінок раціональної техніки, вмінню 
ефективно розподіляти свої зусилля та чергувати напруження і розсла-
блення м'язів.

Змінно-дистанційний та інтервальний методи в умовах середньої та 
високої інтенсивності використовували переважно на тренувальному етапі, 
що висували вже більші вимоги до систем енергозабезпечення. Під час за-
стосування змінно-дистанційного методу відбувалося ритмічне чергування 
навантажень різної інтенсивності, що використовувалися у висхідному, 
низхідному та варіативному виді.

Заняття в залі за програмою пілатесу для жінок з низьким рівнем функ-
ціонального стану на адаптаційному етапі реабілітації тривало 40–45 хв, 
інтенсивність становила 40–45 % від резерву ЧСС, на тренувальному відпо-
відно – 50–60 хв та 45–50 %. Усі вправи виконували з музичним супроводом, 
їх чітко пояснюв і наочно показував реабілітолог.

Переважною складовою занять для жінок цього рівня були вправи 
Pilates matwork [56, 59] (на адаптаційному етапі 80 %, на тренувальному – 
70 %), що було необхідно для формування в пацієнток початкових умінь 
щодо практичної реалізації принципів, успішного вирішення поставлених 
завдань в умовах заданого режиму. Кількість повторень кожної вправи 
розпочинали з 10–15, залежно від складності, та поступово доводили до 
15–20 разів, дотримуючись необхідного пульсового режиму.

Вправи Pilates matwork (приклади вправ запропоновано в додатку З1) 
сприяли розвантаженню хребта, усуненню больових синдромів, збільшенню 
амплітуди рухів у суглобах, укріпленню м'язового корсета та збільшенню 
витривалості і були адаптовані до фізичних та функціональних особливостей 
жінок з постмастектомічним синдромом.

Основною метою занять вправами Pilates matwork було навчання жінок 
безпечної та раціональної техніки виконання базових вправ, правильного 
дихання і концентрації уваги на виконуваних рухах. Це було необхідно для 
створення в пацієнток потужної бази рухів, що дасть змогу надалі усклад-
нювати їх та вдосконалювати.

На тренувальному етапі реабілітації для жінок з низьким рівнем функ-
ціонального стану до базового курсу Pilates matwork додавали вправи з до-
датковим обладнанням, до якого належали фітбол (Pilates ball) та бодібар; 
на розтягування та розслаблення м'язів (Pilates stretch) відводилося лише 
10 % часу.
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Програма занять жінок з нижчим за середній рівнем функціонального 
стану.

Програма занять жінок з нижчим за середній рівнем функціонального 
стану характеризувалася поступовим збільшенням фізичного навантажен-
ня, що відбувалося за рахунок збільшення тривалості заняття як в залі, так 
і в воді, збільшенням координаційної складності виконуваних вправ, їх обсягу 
та варіативності (використання більш різноманітних вихідних положень, 
застосування допоміжних предметів).

Для жінок з нижчим за середній рівнем функціонального стану на 
адаптаційному етапі реабілітації тривалість заняття у воді та залі станови-
ла 45–50 хв, на тренувальному відповідно – 60 хв; загальна дистанція, яку 
жінки пропливали на окремому занятті, становила 400–750 м та 750–1100 м 
на відповідних етапах, зокрема нижня межа дистанції відповідала початку 
певного періоду, верхня – завершенню.

Розподіл навантаження згідно з режимом роботи на адаптаційному етапі 
у відсотковому співвідношенні відбувався таким чином: в аеробному режимі 
плавання становила 80 %, у переважно аеробному – 20 %; в тренувальному на 
аеробну частину відводилося 70 % часу, на змішану аеробно-анаеробну – 30 %. 
Пульсовий режим аеробної зони адаптаційного періоду становив 80–90 уд./хв, 
тренувального – 100–110 уд./хв; змішаної аеробно-анаеробної – 110–120 уд./хв.

Плавання на адаптаційному етапі відбувалося як за окремими елемен-
тами (з поетапним акцентом на збільшення амплітуди руху в плечовому 
суглобі), так і в цілісній структурі. При плаванні лише за допомогою ніг 
широко використовували плавальні дошки, що слугували рухомою опорою 
для рук та сприяли успішній технічній корекції рухів.

На цьому етапі ефективно використовували як рівномірні методи, так 
й інтервальний, при якому паузи відпочинку між плавальними серіями по-
ступово зменшувалися у міру збільшення адаптації організму, розпочинаючи 
з 50–60 с та поступово доводячи до 20–30 с.

На тренувальному етапі до вивчених способів плавання додавався 
батерфляй, адже він був найважчим для засвоєння жінками як у координа-
ційному, так і у фізичному аспектах. Для збільшення навантаження на м'язи 
рук, плечового пояса та спини використовували лопатки, в яких здійснювали 
пропливання відрізків у повній координації з рухами ніг та диханням, а також 
лише за рахунок роботи одних рук.

Окрім цього, для розвитку швидкісної витривалості на цьому етапі 
обмежено додавали пропливання серії відрізків в субмаксимальному тем-
пі, адже виконання вправ в анаеробному режимі висуває великі вимоги до 
системи енергозабезпечення.

Стрижнем занять за системою Пілатесу продовжували залишатися 
вправи Pilates matwork, що на адаптаційному етапі становили 80 %, на тре-



190

нувальному – 50 % та характеризувалися збільшенням кількості повторів 
та складності вправ порівняно з попереднім рівнем функціонального стану. 
Кількість повторень розпочинали з 15–20 та поступово доводили до 20–25 
разів, дотримуючись необхідного пульсового режиму. Орієнтовний комплекс 
вправ Pilates matwork для жінок з нижчим за середній та середнім рівнями 
функціонального стану подано в додатку З2.

Окрім Pilates matwork, для жінок з нижчим за середній рівнем функ-
ціонального стану поступово були передбачені вправи Pilates ball, що ста-
новили 10 % на адаптаційному етапі та 20 % від загального часу занять – на 
тренувальному. Застосування таких вправ з м'ячем (фітболом) допомагали 
задіяти в роботі максимальну кількість м'язових груп за рахунок того, що 
виникає більша необхідність підтримувати рівновагу в умовах нестійкої 
опори, збільшується концентрація уваги над м'язами, що беруть участь у ро-
боті. У розробленій програмі м'яч був не тільки опорою, а й обтяжувачем, 
приклади вправ подано в додатку З3.

У жінок з постмастектомічним синдромом відбувається зниження сили 
м'язів рук, плечового пояса та спини, що й стало підставою для включення 
в програму занять вправ Pover Pilates на тренувальному етапі, що передба-
чали використання гантелей та гумового амортизатора. Кількість повторень 
кожної вправи дорівнювала 8–10 разів для жінок з нижчим за середній рівнем 
функціонального стану, приклади запропоновано в додатку З4.

Для збільшення еластичності м'язів, зняття з них напруження після 
активної праці та збільшення амплітуди рухів у суглобах було застосовано 
вправи Pilates stretch, що становили на адаптаційному та тренувальному 
етапах реабілітації 10 %. Такі вправи використовували переважно в завер-
шальній частині заняття та в паузах відпочинку між складними зв'язками.

Вправи стретчингу застосовували з першого заняття, вони складалися 
спочатку з 4–5 вправ по 2–3 підходи, адже їх виконання не супроводжується 
значними енергетичними витратами та основний акцент робиться на зосе-
редженні на правильній техніці виконання. Після 5–6 занять кількість вправ 
досягала 7–10, залежно від самопочуття жінки.

Програма занять жінок з середнім рівнем функціонального стану.
Особливістю проведення занять у групі жінок з середнім рівнем функ-

ціонального стану було збільшення інтенсивності йі обсягу навантаження, 
амплітуди рухів, дозування вправ, скороченя пауз відпочинку між вправами 
та тривалості підготовчої частини заняття порівняно з попередніми рівнями.

Для жінок цього рівня на адаптаційному етапі реабілітації тривалість 
заняття у воді становила 50–60 хв, загальна дистанція окремого заняття – 
500–850 м, на тренувальному відповідно – 60 хв та 850–1300 м.

Частота серцевих скорочень пацієнток у переважно аеробному ре-
жимі плавання на адаптаційному етапі (70 %) становила 90–100 уд./хв, на 
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тренувальному (60 %) – 110–120 уд./хв, у змішаному аеробно-анаеробному 
(30 %) – 100–110 та 120–130 уд./хв на відповідних етапах. Ураховуючи 
більший потенціал системи енергозабезпечення жінок середнього рів-
ня функціонального стану, їм було запропоновано також пропливання 
серій відрізків в алактатно-гліколітичному режимі роботи (10 %) з ЧСС 
130–140 уд./хв.

Жінки цього рівня мали більший потенціал щодо пропливання дис-
танції рівномірним методом без пауз відпочинку, що згодом сприяло його 
збільшенню та застосуванню варіативних вправ.

Початкова довжина відрізка дистанції, яку пропливали в рамках однієї 
серії обраним способом, дорівнювала 50 м та поступово збільшувалася до 
400 м. Жінкам з середнім рівнем функціонального стану в програмі занять 
пропонували також пропливання декількох серій відрізків по 25 м з макси-
мальною швидкістю, що проводилося переважно за змагальним методом та 
супроводжувалося масою позитивних емоцій.

Структура занять пілатесом на адаптаційному етапі складалася з вправ 
Pilates matwork (50 %), Pover Pilates (20 %), Рilates ball (20 %), Pilates stretch 
(10 %); на тренувальному їх внесок відповідно становив 40, 30, 20 та 10 %. 
Інтенсивність вправ для жінок з середнім рівнем функціонального ста-
ну становила 50–55 % від резерву ЧСС на адаптаційному етапі, на трену-
вальному – 60–70 %. Кількість повторень кожної вправи Pilates matwork на 
тренувальному етапі дорівнювала 25–30 разів, Pover Pilates – 12–15, Рilates 
ball – 15–20, Pilates stretch – 6–8.

Загальні методичні рекомендації щодо проведення занять за другою 
особистісно-орієнтованою програмою:

1. Під час складання програми з кондиційного плавання враховувати 
початковий рівень функціонального стану та плавальної підготовленості, 
індивідуальні прояви постмастектомічного синдрому, довжину відрізка 
дистанції, зону потужності, кількість повторень пропливання дистанції, 
інтервал відпочинку.

2. Розпочинати навчання оптимізації кількості гребків зі способів брас 
та кроль на грудях на адаптаційному етапі реабілітації для формування ра-
ціональної техніки плавання та економічного використання енергетичних 
ресурсів.

3. Для збільшення амплітуди руху в плечовому суглобі в програму 
фізичної реабілітації потрібно включати всі спортивні способи плавання 
та прикладні, адже в кожному з них основний акцент припадає на окремій 
групі м'язів.

4. Збільшувати навантаження на м'язи рук, спини та плечового пояса 
за рахунок використання лопаток на руки та пропливання дистанції лише 
за допомогою рук без участі ніг.
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5. У міру збільшення функціонального, технічного та фізичного резерву 
здійснювати поступове скорочення пауз відпочинку між серіями, збільшувати 
дистанцію та швидкість пропливання.

6. Основний внесок у структуру програми занять за системою Пілатеса 
незалежно від рівня функціонального стану, повинні складати вправи Pilates 
matwork.

5.2.3. Характеристика третьої комплексної 
особистісно-орієнтованої програми

Теоретичне обґрунтування доцільності використання йога-терапії для 
жінок з постмастектомічним синдромом базувалося на позитивному її впливі 
за даними наукових досліджень [393, 423, 482, 592, 594, 596] на функціону-
вання опорно-рухового апарату, серцево-судинної системи, психоемоційного 
стану, якості життя тощо.

Розроблена програма з йога-терапії для жінок з постмастектомічним 
синдромом диференціювалася залежно від етапу реабілітації, рівня функ-
ціонального стану пацієнтки, тривалості заняття, інтенсивності роботи, 
кількості повторень вправ та відсоткового співвідношення засобів [220]. На 
заняттях з жінками використовували фізичні вправи хатха-йоги статичного, 
динамічного, розтягувального, розслаблювального характеру та їх модифі-
кації, а також дихальні вправи (пранаяма).

При виконанні різноманітних асан виникає потужна пропріоцептивна 
аферентація від розтягнутих м'язів і сухожиль до центральної нервової сис-
теми, а від неї – до вегетативної та внутрішніх органів, що за рахунок мотор-
но-вісцеральних рефлексів сприяє нормалізації порушених функцій [89, 327].

Застосовані асани (фізичні засоби йога-терапії) мали потужний терапев-
тичний ефект та сприяли успішній боротьбі з проявами постмастектомічного 
синдрому. Кожна асана складалася з динамічної фази –одного або декількох 
рухів, необхідних для прийняття певного положення тіла, а також статичної 
(фази фіксації) – утримання цього положення упродовж деякого проміжку 
часу. Тривалість утримання асани, її складність, кількість повторень була 
різною залежно від рівня функціонального стану жінки та поступово збіль-
шувалася в міру адаптації організму.

Згідно з сучасними уявленнями, правильно підібраний комплекс асан 
сприяє створенню оптимальної динамічної послідовності біохімічних та біофі-
зичних змін у різних частинах тіла, що забезпечує підвищення адаптації до дії 
несприятливих чинників зовнішнього та внутрішнього середовища [89, 106].

Перед виконанням асан та дихальних вправ усі жінки, незалежно від рівня 
функціонального стану, виконували суглобову гімнастику, яка передбачала 



193

підготовку організму до основного навантаження та сприяла збільшенню 
амплітуди рухів у суглобах, зокрема в плечовому.

Амплітуду рухів поступово збільшували в міру тренованості, послі-
довність залучення суглобів полягала в такому: спочатку виконували рухи 
в дистальних відділах верхньої кінцівки, нижньої, потім поступово переходили 
до проксимальних та плавно об'єднували ці рухи в одну цілісну структуру.

Загальну блок-схему структури та змісту занять йога-терапією для жінок 
з різними рівнями функціонального стану подано на рис. 5.7. 190
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Рис. 5.7. Блок-схема структури та змісту занять 
йога-терапією для жінок 

з різними рівнями функціонального стану

Навчання фізичних вправ йога-терапії розпочинали з вивчення техніки 
асан і дихальних вправ, потім поступово переходити до узгодження статич-
них і рухових дій з диханням і тільки після успішного їх засвоєння та гарної 
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координації переходили до виконання цілісних статодинамічних комплексів 
асан, що виконувалися без пауз відпочинку. Узгодження рухів з диханням 
під час виконання таких комплексів проводили таким чином, щоб початкова 
фаза руху збігалася з початком вдиху та продовжувалася упродовж усього 
дихального циклу, адже така координованість сприяє дотриманню опти-
мального темпу та злитості рухів упродовж цілісного комплексу.

Для успішного навчання жінок дихальних вправ застосовували пере-
важно стійкі сидячі пози, які давали змогу довгий час підтримувати зручне 
положення та сприяли найбільшій концентрації уваги над м'язами, що беруть 
участь в акті дихання.

На кожному занятті, незалежно від рівня функціонального стану жінки, 
застосовувати асани з різних вихідних положень для повноцінного залу-
чення в роботу різних м'язових груп, уникання виникнення локального та 
загального стомлення, водночас складність дібраних асан була різною, що 
відповідало функціональним можливостям пацієнтки.

Окрім цього, виконання як окремих статичних вправ, так і стадодина-
мічних комплексів обов'язково супроводжувалося чергуванням з рухами 
на розслаблення та розтягування для зняття напруження з м'язів. У кінці 
заняття жінки приймали асану (переважно «Шавасану»), яка найбільш 
сприяла розслабленню та знаходилися в ній декілька хвилин.

Спеціально дібрані статичні пози з розгинанням хребта призводять 
до поліпшення легеневої вентиляції в передніх реберно-діафрагмальних 
частинах та верхівки легенів, а пози зі згинанням – задніх реберно-діафраг-
мальних частин [89, 106], що доцільно застосовувати комплексно в програмі 
для нормалізації та економізації функції зовнішнього дихання.

Окрім того, застосування дихальних вправ було також необхідне для 
регулювання та нормалізації психоемоційного стану. Вдихання повітря 
через праву чи ліву ніздрю може спричинити диференційований вплив на 
стимуляцію чи пригнічення активності різних відділів вегетативної нервової 
системи, зокрема права ніздря пов'язана з симпатичним, ліва – з парасимпа-
тичним. Аналогічний ефект можна отримати шляхом виконання скручених 
поз, що спричиняє обмеження рухливості грудної клітки з одного боку та 
стимулує носове дихання з протилежної сторони [89, 106].

Таким чином, ураховуючи такий рефлекторний взаємозв'язок, можна 
диференційовано впливати на нормалізацію тонусу відповідних відділів 
вегетативної нервової системи. Систематичне застосування дихальних вправ 
у поєднанні з асанами та статодинамічними комплексами, на наш погляд, 
сприятиме збільшенню резервів функціонування кардіореспіраторної, ве-
гетативної системи, опорно-рухового апарату, рухливості грудної клітки, 
зменшенню побічних ефектів терапії, поліпшенню психоемоційного стану 
та якості життя жінок з постмастектомічним синдромом.
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Програма занять жінок з низьким рівнем функціонального стану.
Для жінок з низьким рівнем функціонального стану на адаптаційному 

етапі було передбачено заняття з йога-терапії тривалістю 40–45 хв, на тре-
нувальному – 50–60 хв, інтенсивність виконуваних вправ на відповідних 
етапах реабілітації становила 40–45 та 45–50 % від резерву ЧСС.

Перед виконанням основного комплексу асан, що містив 15–17 вправ, 
пацієнтки виконували суглобову гімнастику, що дорівнювала 30 % часу від 
усього заняття та сприяла підготовці м'язово-суглобового апарату і систе-
ми енергозабезпечення до навантаження. Акцентований вплив надавався 
суглобам верхньої кінцівки, що було необхідно для зменшення проявів 
лімфостазу та поліпшення амплітуди руху.

Переважну більшість асан для жінок цього рівня становили ті, що 
виконувалися у в. п. стоячи, що супроводжувалися необхідною пульсовою 
вартістю та відповідали функціональним можливостям пацієнток, приклад 
подано в додатку К1. Тривалість фіксації кожної асани на адаптаційному етапі 
становила 10–15 с, яку поступово збільшували до 15–20 – на тренувальному.

У міру адаптації організму до навантаження проводили комбінування 
асан у певні зв'язки, що відбувалося в умовах повного узгодження статич-
них і рухових дій з диханням, а також тривалої концентрації уваги жінок 
на власних відчуттях.

Неодмінною складовою частиною йога-терапії жінок з постмастекто-
мічним синдромом були дихальні вправи, серед яких у програму занять 
були включені: Пурака, Кумбхака, Рьочака, Шуньяка, елементи повного ди-
хання, Уддияна бандха, Уддияна бандха крийа, Капалабхати, Акапалабхати, 
Бхастрика, Анульома–вільома [89, 106], техніка яких описана в додатку К2.

Розпочинали виконувати всі дихальні вправи у 2–3 підходи по 4–6 разів, 
а потім поступово збільшували до 6–8 разів.

Перед навчанням жінок повного дихання було освоєно певні підготовчі 
вправи в такій послідовності: Пурака – повільний, безперервний і повний 
вдих через ніс; Кумбхака – затримка дихання після вдиху; Рьочака –повільний 
та безперервний видих через ніс; Шуньяка – затримка дихання після видиху. 
Це було необхідно для формування в пацієнток концентрації над різними 
фазами дихального циклу.

Повне дихання передбачало узгодження черевного, грудного і ключич-
ного типів дихання в рамках одного дихального циклу та сприяло адаптації 
дихальної системи до змішаного типу. Окрім цього, під час його виконання 
ефективно змінюються як основні, так і допоміжні інспіраторні та експіраторні 
м'язи, що вкрай необхідне для подолання різних вентиляційних порушень 
у жінок з постмастектомічним синдромом.

Уддияна бандха та Уддияна бандха крийа згідно з вченнями йогів мають 
не тільки езотеричне значення (служать для управління потоками прани 
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в тілі), але й фізіологічне, що пов'язано зі збільшенням сили та витривалості 
основних і допоміжних м'язів, що беруть участь в акті дихання.

Капалабхати передбачала акцентований вплив на потужному видиху, 
що здійснюється за рахунок активних скорочень м'язів живота, і відсутності 
затримки дихання між вдихом і видихом. Такий вид дихальних вправ був 
особливо корисний жінкам, що мали обструктивні порушення функції 
зовнішнього дихання.

Акапалабхати передбачала виконання почергового видиху через праву 
та ліву ніздрі, закриваючи неактивну ніздрю великим пальцем руки.

Виконувати Бхастрику було рекомендовано жінкам, що мали змішаний 
тип вентиляційних порушень функції зовнішнього дихання, адже при ній 
відбуваються швидкі та енергійні вдихи і видихи через ніс за рахунок опу-
скання і підйому діафрагми.

Анульома-вільома – передбачала виконання повільного видиху і повіль-
ного вдиху через одну, а потім через іншу ніздрю почергово. Враховуючи 
теорію про зв'язок ніздрей з відділами вегетативної нервової системи можна 
диференційовано впливати на тонус кожного з них. Окрім цього, така ди-
хальна вправа сприяє формуванню навички управлінням рівномірним та 
повільним вдихом і видихом [89, 106].

Під час формування зв'язок (3–4 асани) було включено різні вихідні по-
ложення (стоячи, сидячи, лежачи, лежачи на спині), що сприяло для почерго-
вому залученню в роботу різних м'язових груп і комплексному навантаженню 
статичного та динамічного характеру. Прийняття певного положення тіла, 
а також перехід від однієї асани до іншої в ході виконання зв'язок потребувало 
від жінок значних силових зусиль з подоланням ваги власного тіла або його 
частин і тому між зв'язками їм пропонувалося виконати декілька дихальних 
вправ для зняття напруження чи 1–2 хв побути в асані «Шавасана».

Програма занять жінок з нижчим за середній рівнем функціонального 
стану

Програма занять жінок з нижчим за середній рівнем функціонального 
стану характеризувалася поступовим збільшенням фізичного навантажен-
ня, що відбувалося за рахунок збільшення тривалості заняття, кількості 
виконуваних асан та вправ суглобової гімнастики, часу фіксації певної пози 
та затримки дихання при виконанні дихальних вправ, а також більшою 
варіативністю вихідних положень.

Для жінок з нижчим за середній рівнем функціонального стану на 
адаптаційному етапі реабілітації тривалість заняття становила 45–50 хв, 
на тренувальному – 60 хв, кількість виконуваних асан – 17–20 та 20–25 на 
відповідних етапах.

Час утримання певної пози поступово збільшували з 10–15 до 20–30 с, 
водночас це залежало також від складності вправи.
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На виконання суглобової гімнастики на адаптаційному етапі відводилося 
15 хв, комплексу асан – 25 хв, дихальних вправ – 10 хв; на тренувальному на 
відповідні структурні компоненти програми – 10, 35 та 15 хв.

Для жінок цього рівня поступово розширювався арсенал вихідних 
положень, відбувалася постійна зміна просторових характеристик асан, що 
вимагало задіяння в роботі більшості м'язових груп для ефективної підтримки 
статичної і динамічної рівноваги.

Серед методів широко застосовувався повторний, змінно-інтерваль-
ний та змінно-безперервний. Під час розучування асан використовували 
повторний метод, зв'язок асан – змінно-інтервальний, статодинамічних 
комплексів – змінно-безперервний.

Комбінування асан і рухів у цілісний руховий акт відбувалося в умовах 
узгодження статичних і рухових дій з диханням та концентрації уваги для забез-
печення максимального ефекту. Об'єднання різноманітних асан у статодинамічні 
комплекси дозволяє послідовно залучати до роботи значну частину м'язового 
апарату пацієнток та створює благодійний психоемоційний фон занять.

Жінки з нижчим за середній рівнем функціонального стану викону-
вали асани і дихальні вправи низького рівня та додатково виконували ще 
Париврітту Триконасану, Ардху Чандрасану, Уттанасану, Випариту–корану, 
Джану Сиршасану, Ардху навасану та ритмічне дихання. Приклади асан для 
жінок з нижчим за середній та середнім рівнями функціонального стану 
подано в додатку К3.

Ритмічне дихання допомагало скоординувати ритм серця з диханням та 
досягти балансу між відділами вегетативної нервової системи шляхом зміни 
величини вдиху, видиху та тривалостя затримки дихання.

Для зняття нервово-психічної та м'язової напруженості використовували 
такі пози для релаксації, як Шавасана, Макрасана та Баласана переважно 
в заключній частині заняття. У стані релаксації розслаблення м’язів тіла 
поєднується зі зниженням психічної напруженості та емоційного збудження.

Програма занять жінок з середнім рівнем функціонального стану.
Для жінок з середнім рівнем функціонального стану на адаптаційному 

етапі було передбачено заняття з йога-терапії тривалістю 50–60 хв, на тре-
нувальному – 60 хв, інтенсивність виконуваних вправ на відповідних етапах 
реабілітації становила 50–55 та 60–70 % від резерву ЧСС.

У програмі занять застосовували серії безперервних поз (статичних, ди-
намічних, статодинамічних, розслаблювальних та дихальних), які у разі гарної 
засвоєності техніки та адаптації організму виконувалися за безперервним 
методом. Кожне заняття для жінок з середнім рівнем функціонального стану 
розпочиналося з виконання статодинамічного комплексу Сур'я Намаскар 
[89, 106], що становило собою певну послідовність 12 асан у поєднанні із 
затримкою дихання на вдиху і видиху.
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Під час виконання дихальних вправ Пурака і Рьочака намагалися до-
сягти їх однакової тривалості, а тривалість Кумбхака і Шуньяка збільшува-
ли вдвічі порівняно з попередніми без погіршення техніки. Після гарного 
оволодіння технікою статичних пранаям жінкам пропонувалося виконувати 
серії динамічних пранаям у поєднанні з рухами рук, що сприяли мобілізації 
та збільшенню резервів функції зовнішнього дихання, а також збільшенню 
амплітуди рухів у суглобах.

На виконання суглобової гімнастики на адаптаційному етапі відводилося 
20 хв, комплексу асан – 30 хв, дихальних вправ – 10 хв; на тренувальному 
на відповідні структурні компоненти програми – 15, 40 та 5 хв. Жінки з се-
реднім рівнем функціонального стану виконували асани і дихальні вправи 
з попередніх рівнів та додатково виконували ще Урдхву мукху шванасану, 
Дханурасану, Пурвоттанасану, Паригхасану, Дви–пада–питхаму, Паршвотта-
насану, Анантасану з поступовим збільшенням часу фіксації поз до 30–40 с.

Загальні методичні рекомендації щодо проведення занять за третьою 
особистісно-орієнтованою програмою:

1. Кожне заняття необхідно починати з динамічного виконання вправ 
суглобової гімнастики, що дасть змогу збільшити амплітуду рухів у суглобах 
та підготувати їх до статичного навантаження.

2. Комплексно застосувавати в одному занятті асани та дихальні вправи, 
а також їх комбінації з різних вихідних положень для повного залучення всіх 
м'язових груп та можливості почергового залучення їх у роботу.

3. Узгоджувати виконання динамічних і статичних дій з диханням, що 
дозволить досягти повної координації рухів та можливості тривало підтри-
мувати фізичне навантаження в рамках оптимального пульсового режиму.

4. На початку розучування асан уникати затримки дихання та заплю-
щення очей, у міру адаптації організму та засвоєння техніки намагатися 
заплющувати очі для забезпечення кращої концентрації уваги над рухами 
та поступово збільшувати час фіксації пози і затримки дихання відповідно 
до рівня функціонального стану.

5. У заключній частині заняття обов'язково потрібно досягти м'язового 
і психічного розслаблення шляхом концентрації уваги на своїх відчуттях 
в одній із асан (Шавасана, Макрасана чи Баласана).

6. Приймати асану потрібно повільно і на видиху, а виходити з неї – на вдиху.
7. Доцільно об'єднувати виконання декількох асан без пауз відпочинку 

у зв'язки та статодинамічні комплекси для підтримання заданої частоти 
серцевих скорочень; у разі необхідності між ними виконувати пасивні паузи 
відпочинку в позах Шавасана чи Макрасана.

8. Для подолання обструктивного типу порушення функції зовнішнього 
дихання необхідно використовувати статичні пранаями із зміною фаз ди-
хального циклу (часу вдиху і видиху); з почерговою зміною типу дихання 
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(елементи повного дихання); з форсованими видихами за рахунок м'язів 
живота і діафрагми (Капалабхати, Бхастрика, Очисне дихання); із затримкою 
дихання після подовженого видиху (Рьочака, Шуньяка, Ритмічне дихання); зі 
збільшенням сили та витривалості експіраторних дихальних м'язів (Уддияна 
бандха, Уддияна бандха крийа тощо).

9. Для поліпшення функції зовнішнього дихання при рестриктивному 
типі порушення необхідно використовувати динамічні пранаями з акцентом 
на розширення грудної клітки, зміцнення інспіраторних м'язів; вправи на 
збільшення тривалості дихальних фаз (Пурака, Кумбхака); послідовним 
залученням діафрагмального, реберного та ключичного типів дихання та 
їх комбінацію; на зменшення частоти дихання.

10. Для подолання змішаного типу вентиляційної недостатності потрібно, 
окрім зазначених вправ, додатково зосереджувати увагу на збільшенні рухли-
вості грудної клітки та укріплення м'язів-розгиначів спини і черевного преса.

11. Ураховувати вибір вихідних положень для статичних дихальних вправ 
залежно від ступеня відхилень показників функції зовнішнього дихання від 
норми: при дуже значних – в. п. переважно лежачи; при значних – сидячи; 
при помірних – сидячи і стоячи.

12. Для врегулювання активності вегетативної нервової системи робити 
акцент на тривалості фаз дихального циклу, затримці дихання та стимуляції 
вдихання повітря через відповідні ніздрі: для збільшення активності парасим-
патичного відділу робити подовжений не форсований видих, затримку після 
видиху та асиметричне дихання через ліву ніздрю; симпатичного – форсовані 
вдихи і видихи через праву ніздрю, затримку після вдиху.

13. Стимулювати активність вдиху/видиху через праву чи ліву половину 
носових ходів шляхом виконання скручених поз та обмеження рухливості 
грудної клітки з одного боку.

14. Обережно застосовувати перевернуті асани для жінок, що мають 
підвищений артеріальний тиск.

15. Для формування свідомого ставлення жінок до йога-терапії та актив-
ного їх залучення у процес реабілітації потрібно з перших занять навчати їх 
навичок самоконтролю (підрахунок ЧСС, частоти дихання та часу затримки 
дихання на різних фазах дихального циклу) для забезпечення своєчасного 
оперативного та поточного контролю.

16. Для жінок з III та IV ступенем лімфостазу не використовувати асани 
з елементами упору лежачи, а збільшувати кількість асанів з підняттям рук 
вище від рівня серця для забезпечення умов для кращого відтоку лімфи та 
зменшувати час фіксації пози до 15–20 с. Між вправами виконувати легкі 
струшувальні рухи для верхньої кінцівки.

17. Для збільшення амплітуди руху в плечовому суглобі використовувати 
такі асани: Уттхіта Триконасана, Уттхіта Парсваконасана, Вірабхадрасана, 
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Адхо мукха Швнасана, Гомукхасана, Париврітта Триконасана, Паривритта–
джану–ширшасана, Дханурасана, Паригхасана, Ваджрасана.

18. Кількість повторень вправ суглобової гімнастики для збільшення 
амплітуди руху в плечовому суглобі для жінок з I–II ступенем лімфостазу 
повинна становити 20–25 разів, з III–IV – 10–15 разів.

Таким чином, розроблено та обґрунтовано структуру і зміст особистіс-
но-орієнтованих програм фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом, які містять такі складові: тривалість та інтенсивність заняття, 
кількість повторень вправ, якісну та кількісну диференціацію засобів відпо-
відно до рівня функціонального стану, індивідуальних особливостей ПМЕС 
та проходження адаптаційного чи тренувального етапів реабілітації в рамках 
кожної програми.

Диференційована фізична реабілітація жінок з постмастектомічним 
синдромом на стаціонарному та диспансерному етапах реабілітації базується 
на попередньому об'єктивному оцінюванні та врахуванні особливостей фі-
зичного, функціонального та психоемоційного стану пацієнтки в післяопера-
ційному періоді, обґрунтованій доцільності застосування засобів відновлення 
з урахуванням чинників спрямованості засобів реабілітаційного процесу, 
показань та протипоказань до занять, виявлених порушень, особистісних 
орієнтирів жінки та етапу реабілітації.

Спільною рисою розроблених особистісно-орієнтованих програм є їх 
спрямованість на нормалізацію та підвищення функціональних можливо-
стей серцево-судинної, дихальної, вегетативної систем, психоемоційного 
стану та якості життя, відновлення амплітуди руху в плечовому суглобі за 
всіма напрямками руху та сили м'язів кисті з боку оперативного втручання, 
больової та тактильної чутливості, зменшення набряку верхньої кінцівки, 
профілактику загострення проявів постмастектомічного синдрому, водночас 
їх подолання здійснювалося різними засобами з урахуванням особистісних 
орієнтирів жінки.
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РОЗДІЛ 6
ЕФЕКТИВНІСТЬ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЇ 
ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ЖІНОК 
З ПОСТМАСТЕКТОМІЧНИМ СИНДРОМОМ

6.1. Ефективність проблемно-орієнтованої програми 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Експериментальна ефективність розробленої проблемно-орієнтованої  
програми фізичної реабілітації [45, 48, 49, 177, 369, 371, 496, 497] дозволила 
констатувати більш виражений ефект на поліпшення функціонального, 
психоемоційного стану та якості життя жінок з постмастектомічним син-
дромом порівняно з традиційними реабілітаційними заходами. Методи 
дослідження використовували згідно з розробленою карткою реабілітацій-
ного обстеження жінок.

На етапі констатувального експерименту групи були однорідними за 
віком, стадією раку молочної залози, супутніми захворюваннями, протоко-
лами надання стандартного протипухлинного лікування. Середня тривалість 
стаціонарного етапу реабілітації – 20,00±1,35 днів. Для вирішення поставлених 
завдань дослідження на стаціонарному етапі реабілітації було сформовано 
основну групу (ОГс) та групу порівняння (ГПс) методом рандомізації по 
25 жінок в кожній. На цьому етапі жінки групи порівняння займалися за 
програмою Т.І. Грушиної, 2006 [96], основної групи – за авторською проблем-
но-орієнтованою програмою. У результаті проведеного експериментального 
дослідження було встановлено позитивний вплив та доцільність застосування 
проблемно-орієнтованої програми фізичної реабілітації для поліпшення 
показників роботи кардіореспіраторної системи [214]. Зміну показників 
функції зовнішнього дихання в досліджуваних групах подано в табл. 6.1.

За результатами підсумкового реабілітаційного обстеження виявлено, 
що в групі порівняння не вдалося зафіксувати вірогідне поліпшення функції 
зовнішнього дихання, водночас в основній групі такі зміни відбувалися за 
деякими показниками. Зокрема, абсолютний показник МОШ25 в ОГс збіль-
шився на 0,42 л/с (р<0,05), відносний – на 7,96 % (р<0,05), у ГПс – на 0,09 л/с 
та 1,80 % відповідно (р>0,05). Про більш економічні резерви функції зовніш-
нього дихання свідчить зниження показника ХОД на 1,23 л/хв (р<0,05) в ОГс 
порівняно з 0,40 л/хв в ГПс (р>0,05).
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При порівнянні кінцевих показників функції зовнішнього дихання 
основної групи та групи порівняння було встановлено наявність вірогідної 
різниці між ними за деякими показниками.

Фактичне значення ПОШ було на 0,51 л/с (р<0,05) більшим у жінок 
ОГс порівняно з ГПс, відносне – на 8,68 % (р<0,05), що свідчить про кращу 
прохідність бронхів та більшу силу експіраторних м'язів.

Таблиця 6.1
Зміна показників функції зовнішнього дихання (M±m) 
у жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 

з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимір.

ОГс (n=25) ГПс (n=25)
до після р до після р

ЖЄЛ,
л

факт. 2,58±0,04 2,63±0,07 >0,05 2,51±0,08 2,49±0,07 >0,05
% від 
належ. 79,72±1,98 80,92±2,19 >0,05 77,00±2,73 76,32±2,35 >0,05

ФЖЄЛ, 
л

факт. 2,50±0,02 2,45±0,04 >0,05 2,47±0,04 2,36±0,03 <0,05
% від 
належ. 81,12±1,41 79,36±1,76 >0,05 79,68±1,70 76,16±1,68 >0,05

ОФВ1,
л

факт. 2,17±0,07 2,26±0,06 >0,05 2,22±0,05 2,23±0,04 >0,05
% від 
належ. 84,92±3,28 88,16±2,74 >0,05 85,84±2,07 86,84±2,24 >0,05

ПОШ, 
л/с

факт. 3,86±0,13 4,26±0,16* >0,05 3,74±0,17 3,75±0,15 >0,05
% від 
належ. 63,88±2,13 70,84±2,70* >0,05 61,96±2,96 62,16±2,64 >0,05

МОШ25, 
л/с

факт. 3,52±0,14 3,94±0,13 <0,05 3,48±0,16 3,57±0,14 >0,05
% від 
належ. 65,72±2,46 73,68±2,50 <0,05 65,04±3,16 66,84±2,82 >0,05

МОШ50, 
л/с

факт. 3,60±0,12 3,75±0,15 >0,05 3,39±0,14 3,38±0,15 >0,05
% від 
належ. 95,00±3,24 98,76±3,62 >0,05 89,72±3,93 89,12±4,23 >0,05

ХОД, л/
хв

факт. 8,31±0,41 7,08±0,35* <0,05 8,60±0,33 8,20±0,35 >0,05
% від 
належ. 139,12±7,60 118,28±6,13 <0,05 132,12±4,79 126,96±5,74 >0,05

РОвд, л 1,06±0,08 1,19±0,07 >0,05 0,94±0,06 1,01±0,07 >0,05
РОвид, л 0,97±0,08 0,86±0,08 >0,05 0,88±0,12 0,70±0,08 >0,05
МВЛ, л/хв 64,79±3,84 64,77±3,80 >0,05 64,61±3,15 61,04±2,18 >0,05

Примітка: * – р<0,05 при порівнянні кінцевих показників основної групи та групи порівняння.

Показник ХОД був на 1,12 л/хв (р<0,05) менше в ОГс порівняно з ГПс. 
Аналізуючи отримані дані про належні показники ФЗД, можна зробити ви-
сновок про те, що середнє значення показника ПОШ в ОГс перебувало в дуже 
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легкому зниженні, тоді як у ГПс – у легкому зниженні; МОШ25 – в умовній 
нормі та дуже легкому зниженні відповідно.

Результати підсумкового оцінювання функціонального стану серцево-су-
динної системи подано в табл. 6.2. Порівнюючи результати початкового та 
кінцевого обстеження центральної гемодинаміки в жінок з постмастектоміч-
ним синдромом під впливом програм реабілітації, ми встановили, що в ОГс 
вірогідно поліпшити всі показники, тоді як у ГПс – лише деякі з них (табл. 6.2).

В основній групі відзначилося збільшення ударного об'єму на 2,90 мл 
(р<0,01), ударного індексу – на 2,11 мл/м2 (р<0,01), серцевого індексу – на 
0,22 л/хв·м2 (р<0,01), хвилинного об'єму крові – на 0,33 л/хв (р<0,01), роботи 
лівого шлуночка – на 0,37 кг·м (р<0,01) та потужності лівого шлуночка – на 
0,20 Вт (р<0,01); в ГПс – на 2,59 мл (р<0,01), 1,16 мл/м2 (р>0,05),0,08 л/хв·м2 
(р>0,05), 0,18 л/хв (р>0,05), 0,13 кг·м (р>0,05), 0,06 Вт (р>0,05) відповідно.

Таблиця 6.2
Зміна показників функціонального стану серцево-судинної системи 

(M±m) в жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 
з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Показник, 
од.вимір.

ОГс (n=25) ГПс (n=25)
до після р до після р

УО,
мл

факт. 45,30±2,06 48,20±1,93 <0,01 46,21±2,10 48,80±1,81 <0,01
% від 
належ. 69,60±3,28 76,12±3,54 <0,01 68,64±2,60 71,28±2,79 >0,05

УІ, мл/м2 25,24±1,17 27,35±1,10 <0,01 25,12±1,04 26,28±1,01 >0,05
ХОК, л/хв 3,23±0,15 3,56±0,17 <0,01 3,26±0,10 3,44±0,12 <0,05
СІ, л/хв·м² 1,80±0,09 2,02±0,09 <0,01 1,77±0,06 1,85±0,07 >0,05

ЗПО 
дин·
с/см5

факт. 2207,80±
1236,60

2038,64±
102,76 <0,001 2203,96±

82,10
2046,08±

69,89 <0,01

% від 
належ. 141,16±7,31 130,08±6,29 <0,001 143,96±

4,70
133,84±

4,09 <0,01

ППО, 
дин·с·м2/см5

3875,28±
198,92

3588,48±
173,12 <0,01 4087,40±

138,37
3801,96±

124,97 <0,01

РЛШ, 
кг·м

факт. 3,92±0,19 4,29±0,20 <0,01 4,00±0,13 4,13±0,15 >0,05
% від 
належ. 71,32±3,53 78,72±3,71 <0,01 70,36±2,72 72,80±3,26 >0,05

ПЛШ
Вт

факт. 1,96±0,08 2,16±0,09 <0,01 1,95±0,06 2,01±0,06 >0,05
% від 
належ. 72,76±2,74 81,00±3,41 <0,01 69,04±2,78 71,48±3,37 >0,05

З позитивної сторони також потрібно відзначити зниження загального 
та питомого периферичного опору судин в обох групах: в ОГс ЗПО знизився 
на 169,16 дин·с/см5 (р<0,001), ППО – на 286,80 дин·с·м2/см5 (р<0,01); в ГПс – на 
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157,88 дин·с/см5 (р<0,01) та 285,44 дин·с·м2/см5 (р<0,01) відповідно. Водночас 
між кінцевими показниками центральної гемодинаміки не було відзначено 
жодних вірогідних відмінностей (р>0,05).

На підставі підсумкових значень серцевого індексу та загального пе-
риферичного опору судин серед досліджуваних груп жінок було виявлено 
такі типи регуляції кровообігу: гіпокінетичний (СІ<2,2 л/хв·м2; ЗПО>1900 
дин·с/см5) – 48 % жінок ОГс та 84 % ГПс; нормокінетичний (СІ знаходився 
в межах 2,2–3,7 л/хв·м2; ЗПО – 1100–1900 дин·с/см5) – у 52 % жінок ОГс та 
16 % пацієнток ГПс.

Особливості зміни функціонального стану кардіореспіраторної системи 
розглянуто в табл. 6.3.

Таблиця 6.3
Зміна показників роботи кардіореспіраторної системи (M±m) 

у жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 
з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимір.

ОГс (n=25) ГПс (n=25)
до після р до після р

Проба 
Штанге, с 36,80±0,94 40,16±0,74 <0,001 37,36±1,72 39,64±1,41 <0,01

Проба Генча, с 20,80±0,51 22,48±0,40 <0,001 20,48±0,62 21,44±0,54 <0,05
Індекс 
Скібінського, 
бали

13,44±0,80 14,88±0,75 <0,01 13,50±0,90 14,42±1,00 >0,05

Екскурсія 
грудної 
клітки, см

3,28±0,16 3,80±0,11 <0,01 3,40±0,21 3,56±0,17 >0,05

Порівнюючи результати початкового та кінцевого обстеження показників 
кардіореспіраторної системи в жінок з постмастектомічним синдромом на 
стаціонарному етапі реабілітації під впливом розроблених програм реабі-
літації (табл. 6.3) було визначено, що значення проби Штанге збільшилося 
в пацієнток ОГс на 3,36 с (р<0,001), у ГПс – на 2,28 с (р<0,01); проби Генча – на 
1,68 (р<0,01) та 0,96 с (р<0,05); індексу Скібінського – на 1,44 (р<0,01) та 0,92 
бала (р>0,05); екскурсії грудної клітки – на 0,52 (р<0,01) та 0,16 см (р>0,05) 
відповідно. Між кінцевими показниками груп не було відзначено вірогідних 
відмінностей (р>0,05) за роботою кардіореспіраторної системи.

За результатами дослідження впливу розробленої програми реабілітації 
на спектральні характеристики варіабельності серцевого ритму (табл. 6.4) 
було встановлено достовірну зміну за сумарною активністю регуляторних 
систем (TP), яка збільшилася в ОГс на 208,36 мс² (р<0,01) за рахунок всіх 
її компонентів: потужності низькочастотного компонента спектра (LF) 
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на 76,52 мс² (р<0,05), високочастотного компонента (HF) – на 75,28 мс² 
(р<0,05) і незначного зростання центрального ерготропного внеску (VLF) – 
на 58,24 мс² (р<0,05).

У ГПс також відбулося вірогідне поліпшення показника сумарної веге-
тативної регуляції (TP) на 190,37 мс² (р<0,01), але за рахунок переважного 
зростання лише високочастотного компонента спектра (HF) – на 75,28 мс² 
(р<0,001). Після проведення курсу реабілітації на стаціонарному етапі в ОГс 
відзначалося достовірне зниження стрес-індексу (Si) – на 180,72 у. о. (р<0,001), 
а також амплітуди моди (Aмo) – на 10,88 % (р<0,05); у ГПс зниження вищеназ-
ваних показників відбувалося лише на 115,96 у. о. (р<0,05) та 3,76 % (р>0,05) 
відповідно, що свідчить про зниження напруження регуляторних систем.

Таблиця 6.4
Зміна показників варіабельності серцевого ритму (M±m) 
в жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 

з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Показник, 
од. вимір.

ОГс (n=25) ГПс (n=25)
до після р до після р

SDNN, мс 17,00±0,92 21,40±1,49 <0,01 17,08±1,02 21,64±1,30 <0,01
RMSSD,
мс 10,88±0,75 12,64±0,86 >0,05 11,40±0,92 13,73±0,91 >0,05

TP, мс² 298,40±34,00 506,76±77,47 <0,01 297,04±38,18 487,43±60,92 <0,01
VLF, мс² 115,64±20,40 173,88±27,20 <0,05 101,76±13,73 141,38±24,49 >0,05
LF, мс² 104,68±20,63 181,20±28,80 <0,05 118,96±24,71 179,83±34,28 >0,05
HF, мс² 70,44±9,13 145,72±37,08 <0,05 72,24±11,17 154,13±19,78 <0,001
LF/HF,
у.о. 4,40±2,70 2,05±0,43 >0,05 2,41±0,45 1,45±0,30 >0,05

Aмo,% 76,12±2,80 65,24±2,89 <0,001 75,20±2,47 71,44±2,79 >0,05
Si, у. о. 664,32±39,04 483,60±42,95 <0,001 680,00±19,14 564,04±43,90 <0,05
ПАРС
у.о. 6,87±0,22 6,16 ±0,33 <0,05 7,08±0,25 6,52±0,28 <0,05

VLF,% 40,41±4,20 36,57±3,06 >0,05 38,04±4,05 27,98±3,88 <0,05
LF,% 33,16±3,93 35,97±2,41 >0,05 33,98±3,32 35,72±3,02 >0,05
HF,% 26,41±2,54 27,44±2,79 >0,05 27,95±4,04 36,30±3,54 <0,05

За відсотковим внеском окремих складових компонентів загальної 
сумарної потужності спектра варіабельності серцевого ритму в ОГс в ході 
реабілітації не відбулося, проте в ГПс встановлено зменшення внеску дуже 
низькочастотного компонента на 10,06 % (р<0,05) та збільшення високо-
частотного – на 8,35 % (р<0,05), що свідчить про зменшення центральних 
ерготропних впливів і збільшення парасимпатичних впливів у модуляції 
серцевого ритму.
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Значення сумарного показника активності регуляторних систем (ПАРС) 
в ході реабілітації зазнало вірогідного зниження на 0,71 у. о. (р<0,05) в ОГс та 
0,56 у. о. в ГПс (р<0,05), водночас його середнє значення в обох групах жінок 
свідчить про незадовільну адаптацію з різким зниженням функціональних 
можливостей організму. За кінцевими показниками варіабельності серцевого 
ритму не було відзначено жодних вірогідних відмінностей (р>0,05).

У табл. 6.5 подано результати змін різниць обводів сегментів верхньої 
кінцівки в жінок основної групи та групи порівняння під впливом реабілі-
тації [189].

Таблиця 6.5
Зміна різниць обводів сегментів верхньої кінцівки (M±m) 
у жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 

з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації, см

Показник
ОГс (n=25) ГПс (n=25)

до після р до після р

Плече 2,40±0,20 0,68±0,12*** <0,001 2,44±0,15 1,88±0,16 <0,001

Передпліччя 1,80±0,16 0,32±0,09*** <0,001 1,92±0,19 1,76±0,15 >0,05

Кисть 1,16±0,16 0,16±0,07*** <0,001 1,34±0,11 1,32±0,11 >0,05

Примітка: *** – р<0,001 при порівнянні кінцевих показників основної групи та групи 
порівняння.

Так, у жінок ОГс набряк на оперованій стороні кінцівки зменшився 
порівняно з вихідними даними в ділянці плеча на 1,72 см (р<0,001), перед-
пліччя – на 1,48 см (р<0,001), кисті – на 1,00 см (р<0,001). У ГПс набряк на 
оперованій стороні достовірно зменшився порівняно з вихідними даними 
лише в ділянці плеча – на 0,56 см (р<0,001), а на рівні передпліччя і кисті мав 
тенденцію до зменшення – на 0,16 та 0,02 см (р>0,05).

Виявлено достовірну різницю в кінцевих вимірюваннях обводу всіх 
сегментів між досліджуваними групами, зокрема набряк у ділянці плеча був 
менший в ОГс порівняно з ГПс – на 1,20 см (р<0,001), у ділянці передпліччя – 
на 1,44 см (р<0,001), кисті – 1,16 см (р<0,001), відповідно, що підтверджує 
більш позитивний вплив програми авторської програми на зменшення 
проявів набряку.

Розподіл жінок за частотою лімфатичного набряку після застосування 
реабілітації подано на рис. 6.1. Клінічних проявів набряку після застосуван-
ня програм реабілітації не спостерігалося у 76 % жінок ОГс проти 36 % ГПс. 
Набряк другого ступеня було відзначено у 24 % жінок ОГс та 64 % ГПс.
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Рис. 6.1. Розподіл жінок основної групи (ОГс) 
та групи порівняння (ГПс) з постмастектомічним синдромом 

на стаціонарному етапі реабілітації залежно від ступеня набряку

Результати повторного вимірювання активної амплітуди руху в плечо-
вому суглобі у хворих з постмастектомічним синдромом на стаціонарному 
етапі реабілітації свідчать про позитивну динаміку відновлення рухів на 
оперованій стороні в обох групах (табл. 6.6), однак кращі результати були 
отримані в основній групі.

Зокрема, під впливом занять в ОГс відбулося достовірне поліпшення 
згинання – на 73,28 градуса (р<0,001), розгинання – на 20,16 градуса (р<0,001), 
відведення – на 73,08 градуса (р<0,001), а також внутрішньої – на 16,04 градуса 
(р<0,001) – та зовнішньої – на 17,60 градуса (р<0,001) – ротації порівняно 
з вихідними значеннями на оперованій стороні.

Таблиця 6.6
Зміна показників амплітуди руху в плечовому суглобі на оперованій 

стороні (M±m) у жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 
з постмастектомічним синдромом, градуси

Показник
ОГс (n=25) ГПс (n=25)

до після р до після р
згинання 40,52±2,42 113,80±3,15** <0,001 41,72±2,17 102,04±3,06 <0,001
розгинання 25,20±1,59 45,36±1,77 *** <0,001 25,44±1,49 31,44±1,45 <0,001
відведення 37,00±1,68 110,08±3,27*** <0,001 39,08±1,69 78,84±5,26 <0,001
внутрішня 
ротація 37,40±2,11 53,44±1,83 ** <0,001 35,48±1,97 45,28±2,26 <0,001

зовнішня 
ротація 36,64±1,89 54,24±1,34 * <0,001 37,44±1,65 49,88±1,69 <0,001

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 при порівнянні кінцевих показників основної 
групи та групи порівняння.
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Результати порівняльного аналізу початкових і кінцевих даних актив-
ної амплітуди руху в плечовому суглобі на оперованій стороні в жінок ГПс 
вказують на збільшення показника згинання на 60,32 градуса (р<0,001), роз-
гинання – на 39,76 градуса (р<0,001), відведення – на 39,76 градуса (р<0,001), 
внутрішньої ротації – на 9,80 градуса (р<0,001), зовнішньої ротації – на 12,44 
градуса (р<0,001).

Результати зміни показників активної амплітуди руху в обох групах 
у відсотках від норми розглянуто на рис. 6.2.

Порівнянням кінцевих показників на оперованій стороні між жінками 
основної групи та групи порівняння було виявлено достовірні відмінності за 
всіма напрямами рухами в плечовому суглобі. Зокрема, показник згинання 
на оперованій стороні був вищий в ОГс порівняно з ГПс на 11,76 граду-
са (р<0,01), розгинання – на 13,92 (р<0,001), відведення – на 31,24 градуса 
(р<0,001), зовнішньої ротації – на 8,16 градуса (р<0,01), внутрішньої – на 
4,36 градуса (р<0,05).

Рис. 6.2. Зміна показників гоніометрії в жінок основної групи (ОГс) 
та групи порівняння (ГПс) у % залежно від норми під впливом реабілітації: 
*** – р<0,001 при порівнянні початкових і кінцевих показників основної групи; 

••• – р<0,001 при порівнянні початкових і кінцевих показників групи порівняння

Показники згинання в ОГс на оперованій стороні становили 63,22±1,75 % 
від норми, розгинання – 75,60±2,95 %, відведення – 61,15±1,81 %, внутрішньої 
ротації – 76,34±2,62 %, зовнішньої ротації – 66,96±1,65 %, в ГПс – 56,68±1,70 %, 
52,40±2,49 %, 43,80±2,92 %, 64,68±3,23 %, 55,42±1,88 % відповідно. Зміну 
показників абсолютних показників динамометрії під впливом реабілітації 
в досліджуваних групах подано на рис. 6.3.
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Рис. 6.3. Зміна показників динамометрії кисті в жінок основної групи (ОГс) 
та групи порівняння (ГПс) під впливом реабілітації

Повторне тестування сили м'язів кисті показало достовірне збільшення 
цих показників на оперованій стороні в жінок обох груп, відновлення сили 
м'язів кисті в ОГс відбулося на 1,84 кг (р<0,001), у ГПс – на 0,68 кг (р<0,01). 
Вірогідної різниці між кінцевими показниками динамометрії кисті обох груп 
не було зазначено (р>0,05).

Порівняльний аналіз зміни силового індексу м'язів кисті на оперованій 
та неоперованій стороні подано на рис. 6.4.

Рис. 6.4. Зміна показників силового індексу кисті на оперованій 
та неоперованій стороні в жінок основної групи (ОГс) 

та групи порівняння (ГПс) під впливом реабілітації

Різниця середніх значень індексу сили кисті між оперованою та не-
оперованою стороною була лише у жінок ГПс та становила – 3,49 % (р<0,05).
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Зміна показників больової чутливості в жінок основної групи та групи 
порівняння з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реа-
білітації представлена в табл. 6.7.

Таблиця 6.7
Зміна показників больової чутливості (M±m) на оперованій 

стороні у жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 
з постмастектомічним синдромом, бали

Зони чутливості
ОГс (n=25) ГПс (n=25)

до після р до після р

Нижня частина 
трапец. м’яза 1,00±0,11 1,20±0,10 <0,05 1,04±0,15 1,24±0,13 <0,05

Верхня частина 
трапец.м'яза 1,72±0,09 1,76±0,08 >0,05 1,52±0,13 1,52±0,14 >0,05

Великий 
грудний м'яз 1,44±0,14 1,64±0,11 <0,05 1,48±0,11 1,56±0,11 >0,05

Під пахвою 0,72±0,10 1,24±0,11 <0,001 0,76±0,13 1,20±0,10 <0,001

Дельтоподібний 
м'яз 1,68±0,11 1,88±0,06 <0,05 1,60±0,10 1,72±0,09 >0,05

Двоголовий м'яз 1,68±0,11 1,84±0,07 <0,05 1,72±0,10 1,84±0,07 >0,05

Триголовий м'яз 0,76±0,10 1,52±0,11 <0,001 0,84±0,14 1,28±0,14 <0,001

Передпліччя 1,68±0,09 1,96±0,04 <0,01 1,64±0,14 1,72±0,12 >0,05

Кисть 1,96±0,04 2,00±0,00 >0,05 2,00±0,00 2,00±0,00 >0,05

Фаланги пальців 1,96±0,04 2,00±0,00 >0,05 2,00±0,00 2,00±0,00 >0,05

Сума балів 14,60±0,54 17,04±0,30 <0,001 14,60±0,57 16,08±0,56 <0,001

У жінок за цей період поліпшилася больова чутливість у ділянці нижньої 
частини трапецієподібного м’яза на 0,20 (р<0,05) бала як в ОГс, так і ГПс, ве-
ликого грудного м’яза – на 0,20 (р<0,05) та 0,08 (р>0,05) бала, під пахвою – на 
0,52 (р<0,001) та 0,44 (р<0,001) бала, дельтоподібного м’яза – на 0,20 (р<0,05) 
та 0,12 (р>0,05) бала, триголового м’яза – на 0,76 (р<0,001) та 0,44 (р<0,001) 
бала відповідно. Кінцевий сумарний бал больової чутливості в жінок основної 
групи був меншим від норми на 2,96 бала, у групі порівняння – на 3,92 бала.

Зміну показників тактильної чутливості в жінок основної групи та групи 
порівняння з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реа-
білітації [193] представлено в табл. 6.8. У жінок за цей період поліпшилася 
тактильна чутливість у ділянці нижньої частини трапецієподібного м’яза на 
0,24 (р<0,01) в ОГс та на 0,16 (р<0,05) бала в ГПс, під пахвою – на 0,60 (р<0,001) 
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та 0,40 (р<0,001) бала, дельтоподібного м’яза – на 0,20 (р<0,05) та 0,08 (р>0,05) 
бала, двоголового м’яза – на 0,20 (р<0,05) та 0,08 (р>0,05) бала триголового 
м’яза – на 0,72 (р<0,001) та 0,40 (р<0,01) бала відповідно.

Таблиця 6.8
Зміна показників тактильної чутливості (M±m) на оперованій стороні 

в жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 
з постмастектомічним синдромом, бали

Зони 
чутливості

ОГс (n=25) ГПс (n=25)

до після р до після р

Нижня частина 
трапец. м’яза 1,00±0,11 1,24±0,10 <0,01 1,16±0,14 1,32±0,12 <0,05

Верхня частина 
трапец. м'яза 1,72±0,09 1,76±0,08 >0,05 1,68±0,09 1,72±0,09 >0,05

Великий 
грудний м'яз 1,44±0,14 1,56±0,11 >0,05 1,48±0,10 1,60±0,10 >0,05

Під пахвою 0,72±0,10 1,32±0,11 <0,001 0,72±0,12 1,12±0,08 <0,001

Дельтоподібний 
м'яз 1,60±0,12 1,80±0,08 <0,05 1,48±0,10 1,56±0,10 >0,05

Двоголовий 
м'яз 1,64±0,11 1,84±0,07 <0,05 1,60±0,11 1,68±0,09 >0,05

Триголовий 
м'яз 0,92±0,14 1,64±0,11 <0,001 0,96±0,14 1,36±0,14 <0,01

Передпліччя 1,64±0,09 1,96±0,04 <0,01 1,80±0,11 1,80±0,10 >0,05

Кисть 1,92±0,05 2,00±0,00 >0,05 2,00±0,00 2,00±0,00 >0,05

Фаланги 
пальців 1,96±0,04 2,00±0,00 >0,05 2,00±0,00 2,00±0,00 >0,05

Сума балів 14,56±0,57 17,12±0,32 <0,001 14,88±0,47 16,16±0,40 <0,001

Кінцевий сумарний бал больової чутливості в жінок основної групи був 
меншим від норми на 2,88 бала, у групі порівняння – на 3,84 бала. Вірогідні 
відмінності між групами не спостерігалися ні за показниками больової, ні 
тактильної чутливості. Зміну показників інтенсивності болю за опитуваль-
ником Мак-Гілла та візуально-аналоговою шкалою болю у жінок основної 
групи та групи порівняння розглянуто в табл. 6.9.
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Таблиця 6.9
Зміна показників болю (M±m) за опитувальником Мак-Гілла 

та ВАШ у жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 
з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Показники 
болю

ОГс (n=25) ГПс (n=25)

до після р до після р

Сенсорна 
складова, бали 2,68±0,16 1,52±0,10 <0,001 2,76±0,16 1,84±0,19 <0,01

Афективна 
складова, бали 1,96±0,14 1,56±0,10 <0,05 1,72±0,13 1,68±0,19 >0,05

Індекс числа 
дескрипторів, 
у. о.

5,88±0,38 4,12±0,13 <0,001 5,44±0,23 4,48±0,33 <0,05

Ранговий індекс 
болю, у. о. 13,56±0,66 5,92±0,35 * <0,001 14,88±0,90 7,60±0,71 <0,001

ВАШ, бали 6,76±0,23 4,41±0,13 <0,001 6,68±0,20 4,40±0,21 <0,001
Примітка: * – р<0,05 при порівнянні кінцевих показників основної групи та групи порівняння.

За результатами з табл. 6.9 видно, що вірогідні зменшення болю від-
булися як в основній групі, так і в групі порівняння. Зокрема за сенсорною 
субшкалою в ОГс відбулося зменшення на 1,16 (р<0,001) бала в ГПс – на 
0,92 (р<0,01) бала, за індексом числа дескрипторів – на 1,76 (р<0,001) та 0,96 
(р<0,05) бала, ранговим індексом болю – 7,64 (р<0,001) та 7,28 (р<0,001) 
бала, візуально-аналоговою шкалою – на 2,35 (р<0,001) та 2,28 (р<0,001) бала 
відповідно. Вірогідні відмінності між групами за кінцевими показниками 
спостерігалися лише за ранговим індексом болю, що був меншим на 1,68 
(р<0,05) бала у жінок ОГс порівняно з ГПс.

Для оцінювання наявності та вираженості тривоги і депресії в жінок 
на стаціонарному етапі лікування після застосування фізичної реабілітації 
було застосовано шпитальну шкалу тривоги та депресії, результати якої 
подано в табл. 6.10.

Повторне оцінювання показників за Шпитальною шкалою засвідчило, що 
в ОГс відбулося вірогідне зниження показників тривоги на 4,44 бала (р<0,001), 
водночас показники депресії майже не змінилися в обох групах (>0,05).

Детальний аналіз показників Шпитальної шкали в жінок з постмастек-
томічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації виявив, що у 44 % 
жінок ОГс та ГПс були відсутні прояви тривоги, субклінічні прояви тривоги 
спостерігалися у 40 % ОГс та 12 % ГПс, клінічні прояви – у 16 % респондентів 
ОГс та 52 % ГПс.
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Таблиця 6.10
Зміна показників тривоги та депресії (M±m) в жінок основної групи 

(ОГс) та групи порівняння (ГПс) під впливом реабілітації, бали

Показник
ОГс (n=25) ГПс (n=25)

до після р до після р

Тривога 12,68±0,43 8,24±0,47* <0,001 12,68±0,87 10,76±1,08 >0,05

Депресія 9,60±0,42 8,16±0,81 >0,05 9,64±0,82 9,48±1,10 >0,05
Примітка: * – р<0,05 порівняно з кінцевими даними ОГс та ГПс.

Детальний аналіз показників депресії засвідчив відсутність її у 56 % 
жінок ОГс та 44 % ГПс, субклінічні прояви – у 8 та 12 % респондентів, клі-
нічні – у 36 та 44 % респондентів відповідно.

Аналіз відповідей на твердження «Я відчуваю напруження» жінок осно-
вної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) після радикальної мастектомії 
на стаціонарному етапі лікування після реабілітації показав постійне її 
відчуття у 8 % ОГс та 20 % ГПс, час від часу – у 60 та 40 % жінок відповідних 
груп, зовсім не відчували – 8 % респондентів обох груп.

Аналіз відповідей на твердження «Я відчуваю бадьорість» засвідчив, що 
зовсім її не відчувають 16 % жінок ОГс та ГПс, інколи – 44 % та 32 %, дуже 
рідко – 20 % та 28 % респондентів відповідних груп.

Зовсім не відчувають страху лише 24 % жінок ОГс та 16 % жінок ГПс, 
інколи – 72 % та 28 % жінок відповідних груп, однак це їх не турбує. Результати 
відповідей респондентів засвідчили, що не слідкують за своєю зовнішністю 
лише 12 % жінок ОГс та 24 % ГПс, менше приділяють уваги – 56 та 40 %, слід-
кують за собою як і раніше – 8 та 12 % жінок відповідних груп.

Вважають, що захоплення, інтереси можуть надати почуття задово-
лення точно так, як і раніше 32 % жінок ОГс та 36 % ГПс, значно менше, як 
завжди – 12 % жінок обох груп.

Досить часто виникає раптове відчуття паніки у 28 % жінок обох груп, 
не так вже часто – у 68 % пацієнтів ОГс та 40 % ГПс.

Для повторного оцінювання якості життя жінок з постмастектомічним 
синдромом на стаціонарному етапі реабілітації ми використовували стан-
дартизований опитувальник FACT-B+4, результати якого подано в табл. 6.11.

Результати повторного аналізу якості життя після застосування ре-
абілітаційних заходів свідчать про наявність вірогідних позитивних змін 
в обох групах майже за всіма субшкалами. Зокрема, поліпшення функціо-
нального стану в ОГс відбулося на 6,08 бала (р<0,001), емоційного – на 4,48 
бала (р<0,001), функціонального – на 4,20 бала (р<0,001); у ГПс поліпшення 
відповідних показників відбулося на 3,72 бала (р<0,001), 0,80 бала (р>0,05), 
1,64 бала (р<0,05).
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За специфічною шкалою, що пов'язана саме з раком молочної залози, 
поліпшення відбулося на 2,92 бала (р<0,001) в ОГс та 1,64 бала (р<0,001) 
у ГПс; поліпшення роботи руки було на 3,12 та 2,24 бала (р<0,001) у відпо-
відних групах.

Таблиця 6.11
Зміна показників якості життя (M±m) у жінок основної групи (ОГс) 

 та групи порівняння (ГПс) з постмастектомічним синдромом 
на стаціонарному етапі реабілітації, бали

Показник
ОГс (n=25) ГПс (n=25)

до після р до після р

Фізичний стан 11,80±0,86 17,88±0,70 <0,001 12,24±1,04 15,96±0,93 <0,001

Соціальне/
сімейне 
благополуччя

16,60±0,52 17,72±0,65* >0,05 15,56±0,97 14,76±1,03 <0,01

Емоційний стан 10,72±0,54 15,20±0,61*** <0,001 10,92±0,81 11,72±0,84 >0,05

Функціональний 
стан 11,64±0,63 15,84±0,65* <0,001 11,48±0,80 13,12±0,84 <0,05

Субшкала 
молочної
залози

18,00±0,63 20,92±0,80 <0,001 17,52±1,34 19,16±1,36 <0,01

Субшкала 
порушення 
роботи руки

7,60±0,67 10,72±0,52 <0,001 8,04±0,66 10,28±0,77 <0,001

Усього 76,36±1,97 98,28±1,96*** <0,001 75,76±2,36 85,00±2,67 <0,001

Примітки: * – р<0,05, *** – р<0,001 при порівнянні кінцевих показників основної групи та 
групи порівняння.

Кінцеві значення фізичного стану в ОГс становили 63,86±2,56 % від 
норми, соціального/сімейного благополуччя – 63,29±2,40 %, емоційного – 
63,33±2,62 %, функціонального – 56,57±2,38 %, субшкали порушення роботи 
руки – 53,60±2,67 %; у ГПс значення відповідних показників дорівнювали 
57,00±3,41 %, 52,71±3,76 %, 48,83±3,58 %, 46,86±3,06 %, 51,40±3,93 %.

Порівняння кінцевих показників якості життя показало вірогідно кращі 
значення в ОГс за соціальним/сімейним благополуччям, емоційним та функ-
ціональним станом на 2,96 (р<0,05), 3,48 (р<0,001) та 2,72 бала (р<0,05) порів-
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няно з ГПс. Загальний сумарний показник якості життя за опитувальником 
FACT-B+4 був більшим у жінок ОГс на 13,28 бала (р<0,001) порівняно з ГПс.

Оцінюючи результати анкетування в субшкалі «Фізичний стан» було 
показано, що легку нестачу енергії відчувають 48 % жінок ОГс та 28 % ГПс, 
достатню – 32 % та 20 % відповідно; трохи відчувають погане самопочуття 
60 % жінок ОГс та 40 % ГПс, змушені деякий час проводити в ліжку 60 % 
жінок ОГс та ГПс. Деякою мірою відчувають біль 44 % жінок ОГс та ГПс, 
достатньо – 44 % та 34 % респондентів відповідно.

За результатами анкетування в субшкалі емоційного стану було вияв-
лено, що трохи відчувають сум 16 % жінок ОГс та ГПс, деякою мірою – 72 % 
та 42 %, достатньо – 12 % та 36 % пацієнтів відповідно. На твердження «Я 
часто відчуваю нервове збудження» відповили: «Зовсім ні» – 12 % жінок ОГс 
та 4 % ГПс, «Трохи» – 52 % жінок обох груп, «Так, деякою мірою» – 32 % та 
20 % респондентів відповідних груп.

За результатами аналізу відповідей за додатковим модулем молочної 
залози на твердження «Рух з оперованої сторони спричиняє мені біль» від-
повіли: «Трохи» – 12 % жінок ОГс та ГПс, «Так, деякою мірою» – 64 % та 60 % 
респондентів відповідних груп, «Достатньо» – 24 % жінок обох груп. Дуже 
сильний біль на оперованій стороні при русі рукою відзначили лише 16 % 
жінок ГПс. На питання «Я відчуваю жорсткість з оперованої сторони» відпо-
віли «Зовсім ні» лише 8 % респондентів обох груп, «Трохи» – 28 % жінок ОГс 
та 44 % ГПс, «Так, деякою мірою» – 40 % та 32 % жінок відповідно, достатньо – 
20 % пацієнтів обох груп. Дуже сильну жорсткість відчували 4 % жінок ГПс.

Аналіз відповідей на питання щодо відчуття оніміння з оперованої 
сторони показав, що трохи її відчувають 24 % жінок ОГс та 40 % ГПс, достат-
ньо – 24 % пацієнток обох груп. Результати вияву різних типів ставлення до 
хвороби в жінок з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі 
реабілітації подано в табл. 6.12.

За результатами аналізу типів ставлення жінок до раку молочної залози 
після реабілітації було встановлено, що раціональне ставлення до хвороби 
спостерігалося у 88 % пацієнток ОГс та 56 % ГПс; симптоми інтрапсихічної 
дезадаптації спостерігалися у 8 % жінок ОГс та 28 % ГПс, інтерпсихічної – 
у 4 та 16 % жінок відповідних груп. Серед типів ставлення до хвороби, що 
характеризують відносну психічну та соціальну адаптацію, переважав ер-
гопатичний тип (52 % жінок ОГс та 28 % ГПс) та анозогнозичний тип (24 та 
16 % жінок відповідно), гармонійний тип прослідковувався лише у 12 % 
пацієнтів обох груп. Серед типів з інтрапсихічною дезадаптацією в ОГс 
був лише дифузний тип реагування, що спостерігався у 8 %, в ГПс – 12 %. 
Окрім того у ГПс також були відзначені тривожний (8 %), неврастенічний 
та меланхолічний типи (4 %).
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Таблиця 6.12
Порівняння показників ставлення до хвороби 

в жінок основної групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) 
з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі реабілітації

Типи 
ставлення

ОГс (n=25) ГПс (n=25)
до після до після

кількість 
випадків % кількість 

випадків % кількість 
випадків % кількість 

випадків %

Раціональне ставлення
Гармонійний 1 4 3 12 2 8 3 12
Ергопатичний 4 16 13 52 3 12 7 28
Аназогнозичний 1 4 6 24 - - 4 16

Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю
Тривожний 3 12 - - 3 12 2 8
Іпохондричний 2 8 - - 2 8 - -
Неврастенічний 3 12 - - 3 12 1 4
Меланхолічний 1 4 - - 2 8 1 4
Дифузний 5 20 2 8 3 12 3 12

Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю
Сенситивний 4 16 - - 4 16 2 8
Егоцентричний 1 4 1 4 3 12 2 8

Результати частотного аналізу вибору відповідей за темами, що харак-
теризують вітальні відчуття (самопочуття, настрій, сон, апетит), подано 
на рис. 6.5.

Аналіз найбільш часто обраних тверджень дозволяє стверджувати 
про те, що після застосування реабілітаційних заходів 40 % жінок ОГс та 
20 % ГПс зазначили, що майже завжди відчуваю себе бадьорою і повною 
сил, 32 % жінок обох груп намагаються перебороти погане самопочуття та 
32 і 20 % респондентів відповідних груп намагаюся не показувати іншим 
погане самопочуття.

Аналіз відповідей у субшкалі «Настрій» показав наявність дуже доброго 
настрою у 36 % жінок обох груп, не дозволяють собі через хворобу вдаватися 
до смутку 64 % жінок ОГс та 56 % ГПс, залежність настрою від поганого само-
почуття зазначили в себе 32 % респондентів. З твердженням «Прокинувшись, 
я відразу змушую себе встати» погодилося 60 % респондентів ОГс та 36 % 
ГПс; «Зранку я більш активна і мені легше працювати, ніж увечері» – 40 % 
та 24 %, «Я прокидаюся з думкою про те, що сьогодні треба буде зробити» – 
32 та 20 % пацієнтів відповідно.
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Рис. 6.5. Результати частотного аналізу вибору відповідей жінок ОГс 
та ГПс після реабілітації за темами, що характеризують вітальні відчуття 

(самопочуття, настрій, сон, апетит): 1 – я майже завжди відчуваю себе бадьорою 
і повною сил; 2 – погане самопочуття я намагаюся перебороти; 

3 – погане самопочуття я намагаюся не показувати іншим; 4 – я намагаюся 
терпляче витримувати біль і фізичні страждання; 5 – як правило, настрій у мене 

дуже добрий; 6 – я не дозволяю собі через хворобу вдаватися до смутку; 
7 – мій поганий настрій залежить від поганого самопочуття; 8 – прокинувшись, 

я відразу змушую себе встати; 9 – зранку я більш активна і мені легше працювати, 
ніж увечері; 10 – я прокидаюся з думкою про те, що сьогодні треба буде зробити; 

11– у мене хороший апетит; 12 – я люблю ситно поїсти; 13 – їжа мене цікавить, 
передусім, як засіб підтримання здоров'я

Наявність хорошого апетиту зазаначили в себе 64 % жінок ОГс та 48 % 
ГПс, водночас з твердженням «Їжа мене цікавить, передусім, як засіб під-
тримання здоров'я» погодилося 28 та 16 % жінок відповідно.

Результати частотного аналізу вибору відповідей жінок ОГс та ГПс за 
темами, що характеризують ставлення до оточення, подано на рис. 6.6.

Повторний аналіз відповідей про ставлення до хвороби вказує на те, 
що жінки обох груп проявили активну позицію щодо протистояння недузі, 
з твердженням «Я всіма силами намагаюся не піддаватися хворобі» пого-
дилося 48 % жінок ОГс та лише 16 % ГПс, намагаються перебороти хворобу 
48 та 32 % пацієнтів відповідних груп.

Водночас спостерігається тенденція щодо відкидання факту наявності 
хвороби, про що свідчить уникання всякого лікування у жінок ОГс та ГПс 
у 32 та 20 % випадків, а також того, що воно їм взагалі непотрібно у 28 та 
16 % відповідно.

Стосовно ставлення до родичів, то майже половина жінок обох груп 
намагалися не показувати рідним і близьким те, що вона хвора, а також 
менше доставляти тягот і турбот своїм близьким через хворобу.
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Рис. 6.6. Результати частотного аналізу вибору відповідей жінок ОГс та ГПс 
після реабілітації за темами, що характеризують ставлення до оточення: 
1 – намагаюся не думати про свою хворобу і жити безтурботним життям; 

2 – я всіма силами намагаюся не піддаватися хворобі; 3 – намагаюся перебороти 
хворобу, працювати як раніше і навіть ще більше; 4 – уникаю будь-якого 

лікування – сподіваюся, що організм сам переборе хворобу, якщо про неї поменше 
думати; 5 – мене лякають труднощі і небезпеки, пов'язані з майбутнім лікуванням; 
6 – я ніякого лікування не потребую; 7 – уникаю говорити про лікування з іншими 

людьми; 8 – намагаюся рідним і близьким не показувати, що я хвора; 
9 – намагаюся менше доставляти тягот і турбот моїм близьким через мою 

хворобу; 10 – моє здоров'я поки не дає ніяких підстав турбуватися за майбутнє; 
11 – я завжди сподіваюся на щасливе майбутнє, навіть у найвідчайдушніших 

положеннях; 12 – акуратним лікуванням та дотриманням режиму я сподіваюся 
домогтися поліпшення здоров'я в майбутньому

Аналіз відповідей у субшкалі «Ставлення до майбутнього» свідчить про 
наявність оптимістичного настрою у 72 % жінок ОГс порівняно з 44 % ГПс, 
32 та 25 % жінок відповідних груп вважають, що для поліпшення здоров'я 
в майбутньому потрібно дотримуватися певного лікування та режиму.

Таким чином, експериментальна перевірка авторської концепції фі-
зичної реабілітації показала значно кращу динаміку відновлення функціо-
нальних показників кардіореспіраторної, вегетативної, лімфатичної систем, 
опорно-рухового апарату, а також поліпшення психоемоційного стану та 
основних аспектів якості життя в жінок основної групи порівняно з групою 
порівняння.
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6.2. Ефективність особистісно-орієнтованої програми 
фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним 
синдромом на диспансерному етапі реабілітації

Ефективність концептуальної основи фізичної реабілітації підтверджу-
ється позитивним ефектом від занять за різними програмами та наявністю 
кумулятивних і відддалених результатів щодо поліпшення функціонального 
[190, 194, 195, 196, 197, 201, 210, 496], психоемоційного стану [200, 212, 213] 
та якості життя [211] жінок з постмастектомічним синдромом на диспан-
серному етапі реабілітації.

На диспансерному етапі реабілітації жінкам відповідно до своїх власних 
побажань та заохочень пропонувалося обрати програму фізичної реабілітації, 
за якою вони будуть займатися протягом року. Попередньо з жінками було 
проведено бесіду, в ході якої давалися чіткі пояснення щодо особливостей 
занять кожною з них. Таким чином, сформувалися три основні групи: пер-
ша основна група (ОГд1, n=45), друга основна група (ОГд2, n=40) та третя 
основна група (ОГд3, n=30) у відповідності до занять за однією з особистіс-
но-орієнтованих програм.

Після закінчення стаціонарного етапу реабілітації пацієнтки основної 
групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) розпочинали займатися за особи-
стісно-орієнтованими програмами диспансерного етапу. Основна група 
займалась протягом року за першою особистісно-орієнтованою програмою, 
група порівняння – за другою особистісно-орієнтованою програмою. Жін-
ки займалися відповідними програмами реабілітації три рази на тиждень 
протягом року; ефективність занять контролювалася через піврічний 
інтервал часу.

У результаті проведеного експериментального дослідження було вияв-
лено позитивний вплив та доцільність застосування розробленої програми 
реабілітації для поліпшення показників роботи кардіореспіраторної [50] 
системи. Зміну показників функції зовнішнього дихання в основній групі 
подано в табл. 6.13.

За результатами з таблиці 6.13 видно, що більшість показників функції 
зовнішнього дихання через 6 місяців занять зазнали вірогідного збільшен-
ня, зокрема абсолютний показник ЖЄЛ поліпшився на 270 мл (р<0,01), 
ОФВ1 – на 0,16 л (р<0,05), МВЛ – на 11,67 л/хв (р<0,05), відносні показники 
ЖЄЛ, ОФВ1, МОШ25 та МОШ50 – на 8,68 (р<0,01), 6,96 (р<0,01), 7,72 (р<0,05) 
та 11,36 % (р<0,05) відповідно. За період другого півріччя всі досліджувані 
показники функції зовнішнього дихання, окрім МВЛ, зазнали вірогідного 
збільшення.
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Таблиця 6.13
Динаміка показників функції зовнішнього дихання (M±m) 

у жінок основної групи (ОГс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимірювання Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

ЖЄЛ, л
факт. 2,63±0,07 2,90±0,09** 3,11±0,08••
% від належ. 80,92±2,19 89,60±3,00** 96,52±3,03••

ФЖЄЛ, л
факт. 2,45±0,04 2,58±0,08 2,97±0,06•••
% від належ. 79,36±1,76 84,00±3,13 97,16±2,44•••

ОФВ1, л
факт. 2,26±0,06 2,42±0,05* 2,84±0,05•••
% від належ. 88,16±2,74 95,12±2,95** 112,08±2,45•••

ПОШ, л/с
факт. 4,26±0,16 4,67±0,20 5,18±0,16•••
% від належ. 70,84±2,70 78,20±3,64 87,08±2,99•••

МОШ25, л/с
факт. 3,94±0,13 4,31±0,16 4,71±0,14••
% від належ. 73,68±2,50 81,40±3,50* 89,24±3,03••

МОШ50, л/с
факт. 3,75±0,15 4,08±0,17 4,65±0,12••
% від належ. 98,76±3,62 110,12±4,72* 125,12±4,39•••

ХОД, л/хв
факт. 7,08±0,35 7,28±0,46 6,28±0,35•
% від належ. 118,28±6,13 125,72±8,62 106,68±7,50••

РОвд, л 1,19±0,07 1,19±0,06 0,98±0,06••
РОвид, л 0,86±0,08 0,91±0,09 1,25±0,11••
МВЛ, л/хв 64,77±3,80 76,44±4,02* 75,55±2,24

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Динаміку показників функції зовнішнього дихання в групі порівняння 
подано в табл. 6.14.

За шестимісячний період занять на диспансерному етапі реабілітації 
в жінок вірогідно збільшилися переважно показники, що характеризують 
процес експірації: абсолютні значення ОФВ1 поліпшилися на 0,15 л (р<0,01), 
ПОШ – на 0,64 л/с (р<0,001), МОШ25 – на 0,60 л/с (р<0,001), МОШ50 – на 0,57 
л/с (р<0,001); відносні значення зазначених показників – на 5,92 (р<0,01), 
10,88 (р<0,001), 11,56 (р<0,001), 15,60 % (р<0,001) відповідно.

За цими показниками можна зробити висновок про поліпшення бронхі-
альної прохідності, збільшення сили експіраторної дихальної мускулатури та 
зменшення опору повітроносних шляхів потоку повітря унаслідок симпатичної 
активації гладкої мускулатури і розширення бронхів, що значно знижує енер-
гетичні витрати, пов’язані з вентиляцією легенів. За період другого півріччя 
вірогідно збільшився фактичний і відносний показник ЖЄЛ на 0,17 л (р<0,01) 
та 5,48 % (р<0,01) відповідно, ФЖЄЛ – на 0,15 л (р<0,01) та 5,24 % (р<0,01), 
а показник ХОД зменшився на 2,03 л/хв (р<0,001) та 35,48 % (р<0,001).
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Таблиця 6.14
Динаміка показників функції зовнішнього дихання (M±m) в жінок 
групи порівняння (ГПс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимір. Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
ЖЄЛ,
л

факт. 2,49±0,07 2,62±0,05 2,79±0,05••
% від належ. 76,32±2,35 80,40±1,74 85,88±2,24••

ФЖЄЛ, л
факт. 2,36±0,03 2,43±0,03 2,58±0,03••
% від належ. 76,16±1,68 78,80±1,54 84,04±1,71••

ОФВ1, л
факт. 2,23±0,04 2,38±0,03** 2,43±0,03
% від належ. 86,84±2,24 92,76±1,87** 95,28±2,23

ПОШ, л/с
факт. 3,75±0,15 4,39±0,09*** 4,14±0,14
% від належ. 62,16±2,64 73,04±1,67*** 69,16±2,54

МОШ25, л/с
факт. 3,57±0,14 4,17±0,09*** 3,67±0,12••
% від належ. 66,84±2,82 78,40±1,79*** 69,28±2,53••

МОШ50, л/с
факт. 3,38±0,15 3,95±0,10*** 3,85±0,15
% від належ. 89,12±4,23 104,72±3,07*** 103,00±4,44

ХОД, л/хв
факт. 8,20±0,35 8,96±0,49 6,93±0,25•••
% від належ. 126,96±5,74 142,76±6,13 107,28±4,16•••

РОвд, л 1,01±0,07 0,90±0,06 1,01±0,06
РОвид, л 0,70±0,08 0,76±0,05 0,96±0,08
МВЛ, л/хв 61,04±2,18 68,28±2,35* 68,98±3,85

Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
•• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Детальний аналіз результатів дослідження ЖЄЛ після 6 місяців занять 
виявив, що у 56 % жінок ОГс її значення були в нормі, у 32 % – в умовній нор-
мі, у 12 % – у легкому зниженні; у пацієнток ГПс – відповідно 28, 36 та 24 %.

Аналізуючи отримані дані про належні показники ФЗД через півроку 
занять, можна зробити висновок про те, що показник ПОШ був у нормі та 
умовній нормі у 32 % пацієнток ОГс, в легкому зниженні – в 24 % обстежених; 
у ГПс – відповідно 12,48 та 8 %.

Порівняння проміжних показників функції зовнішнього дихання ОГс 
та ГПс за 6 місяців показало наявність вірогідних відмінностей за деякими 
з них. Зокрема, фактичний показник ЖЄЛ та РОвд був більшим у жінок ОГс 
на 280 мл (р<0,01) та 290 мл (р<0,01) відповідно, а ХОД – меншим на 1,68л/
хв (р<0,05) порівняно з ГПс.

Всі кінцеві показники (річні) функції зовнішнього дихання були вірогід-
но кращими (р<0,01–0,001) у жінок ОГс порівняно з ГПс, за винятком ХОД, 
РОвд та МВЛ, які статистично не відрізнялися між собою.
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Належні показники ФЖЄЛ (через рік занять) були в нормі у 80 % па-
цієнток ОГс та 32 % ГПс, в умовній нормі – у 20 та 44 % жінок відповідно. 
Детальний аналіз результатів дослідження ПОШ виявив, що у 44 % жінок 
ОГс її значення були в нормі, у 52 % – в умовній нормі; у пацієнток ГПс – 
відповідно 20 та 16 %.

Динаміка показників функції зовнішнього дихання у жінок першої 
основної групи (табл. 6.15), які розпочали реабілітацію на диспансерному 
етапі, свідчить, що за півроку занять вірогідного поліпшення дістали всі 
досліджувані показники функції зовнішнього дихання, які майже всі про-
довжували збільшуватися впродовж року занять (р<0,05–0,001).

Таблиця 6.15
Динаміка показників функції зовнішнього дихання (M±m) в жінок 

першої основної групи (ОГд1, n=45) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, одиниці 
вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

ЖЄЛ, л
факт. 2,41±0,04 2,77±0,05*** 2,95±0,04••
% від належ. 77,60±1,37 89,42±1,83*** 95,86±1,58••

ФЖЄЛ, л
факт. 2,34±0,04 2,68±0,03*** 2,81±0,03••
% від належ. 79,91±1,40 91,44±1,39*** 96,62±1,38••

ОФВ1, л
факт. 2,01±0,05 2,56±0,04*** 2,62±0,02
% від належ. 82,77±2,39 105,95±1,94*** 109,75±1,77

ПОШ, л/с
факт. 3,40±0,16 4,43±0,14*** 4,82±0,13•
% від належ. 58,68±2,81 76,60±2,40*** 83,88±2,21••

МОШ25, л/с
факт. 2,93±0,14 4,05±0,12*** 4,44±0,10••
% від належ. 57,22±2,87 79,42±2,22*** 88,06±2,12••

МОШ50, л/с
факт. 3,01±0,14 4,00±0,14*** 3,97±0,07
% від належ. 84,26±3,78 112,17±3,77*** 113,75±2,72

ХОД, л/хв
факт. 9,70±0,27 7,97±0,20*** 7,29±0,36
% від належ. 156,33±5,43 131,80±5,61*** 116,22±4,38•

РОвд, л 1,10±0,04 1,27±0,04** 1,56±0,06•••
РОвид, л 0,70±0,03 0,86±0,05* 0,97±0,06
МВЛ, л/хв 58,87±3,14 68,37±2,54** 86,38±3,00•••

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Динаміку показників функції зовнішнього дихання у жінок другої основ-
ної групи (ОГд2) на диспансерному етапі реабілітації подано в табл. 6.16.

У жінок другої основної групи за півроку поліпшилися фактичні по-
казники ЖЄЛ, ФЖЄЛ, ОФВ1, МОШ25 та РОвд на 140 мл (р<0,05), 210 мл 
(р<0,001), 240 мл (р<0,001), 0,43 л/с (р<0,01) та 140 мл (р<0,05) відповідно. 
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За друге півріччя отримали подальшого поліпшення всі показники ФЗД, 
однак вірогідного тільки ЖЄЛ, ПОШ, МОШ25, МОШ50, РОвид, МВЛ на 120 мл 
(р<0,05), 0,36 л/с (р<0,01), 0,25 л/с (р<0,05), 0,47 л/с (р<0,001), 240 мл (р<0,05) 
та 5,83 л/хв (р<0,05) відповідно.

Таблиця 6.16
Динаміка показників функції зовнішнього дихання (M±m) в жінок 

другої основної групи (ОГд2, n=40) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимір. Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

ЖЄЛ, л
факт. 2,47±0,04 2,61±0,04* 2,73±0,03•
% від належ. 79,60±1,91 84,02±1,50* 88,30±1,60••

ФЖЄЛ, л
факт. 2,38±0,03 2,59±0,03*** 2,64±0,02
% від належ. 80,85±1,56 88,40±1,48*** 90,50±1,42

ОФВ1, л
факт. 2,04±0,04 2,28±0,05*** 2,38±0,04
% від належ. 84,35±2,14 93,90±2,42*** 98,67±2,17

ПОШ, л/с
факт. 3,08±0,15 3,43±0,11 3,79±0,13••
% від належ. 53,15±2,75 59,22±1,95 65,72±2,30••

МОШ25, л/с
факт. 2,83±0,12 3,26±0,10** 3,51±0,12•
% від належ. 55,32±2,53 64,00±2,14** 69,17±2,54•

МОШ50, л/с
факт. 2,65±0,13 2,91±0,10 3,38±0,11•••
% від належ. 74,55±3,99 81,60±2,86 95,60±3,22•••

ХОД, л/хв
факт. 8,44±0,53 7,15±0,26 6,94±0,25
% від належ. 143,12±8,71 125,57±5,91 121,37±4,99

РОвд, л 1,14±0,04 1,28±0,04* 1,15±0,07
РОвид, л 0,69±0,06 0,77±0,05 1,01±0,10•
МВЛ, л/хв 58,48±2,13 62,63±2,60 68,46±1,96•

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Динаміка показників функції зовнішнього дихання в жінок другої осно-
вної групи (ОГд3) на диспансерному етапі реабілітації представлена в табл. 6.17. 
Аналогічна тенденція поліпшення показників функції зовнішнього дихання 
прослідковувалася і в третій основній групі, в якій за шість місяців занять 
збільшилися показники ЖЄЛ, ФЖЄЛ, МОШ50 та МВЛ на 320 мл (р<0,001), 
190 мл (р<0,01), 0,31 л/с (р<0,01) та 15,88 л/хв (р<0,001) відповідно. Водночас 
за друге півріччя вірогідно поліпшилися всі досліджувані показники функції 
зовнішнього дихання, окрім резервного об'єму дихання.
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Таблиця 6.17
Динаміка показників функції зовнішнього дихання (M±m) в жінок 

третьої основної групи (ОГд3, n=30) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимір. Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

ЖЄЛ, л
факт. 2,47±0,04 2,79±0,05*** 2,97±0,05•

% від належ. 77,76±1,58 88,73±1,85*** 94,50±2,04•

ФЖЄЛ, л
факт. 2,36±0,04 2,55±0,03** 2,70±0,04••

% від належ. 78,90±1,71 85,46±1,57*** 91,16±1,41••

ОФВ1, л
факт. 2,04±0,04 2,09±0,07 2,43±0,04•••

% від належ. 82,90±1,98 85,03±3,15 99,40±1,82•••

ПОШ, л/с
факт. 3,16±0,15 3,41±0,10 3,95±0,08•••

% від належ. 54,50±2,63 58,46±1,90 67,86±1,49•••

МОШ25, л/с
факт. 2,89±0,13 3,00±0,10 3,56±0,07•••

% від належ. 55,73±2,73 58,50±2,09 69,56±1,66•••

МОШ50, л/с
факт. 2,77±0,12 3,08±0,11** 3,70±0,07•••

% від належ. 77,03±3,58 89,33±3,07*** 103,70±2,52•••

ХОД, л/хв
факт. 8,36±0,60 7,07±0,13 6,17±0,20•••

% від належ. 139,43±8,75 119,50±3,10 106,43±4,29•••

РОвд, л 1,08±0,09 0,90±0,05 1,13±0,07••

РОвид, л 0,72±0,09 0,93±0,10 1,02±0,10

МВЛ, л/хв 59,33±2,12 75,21±3,22*** 85,13±2,68••
Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Порівняння показників ФЗД після проведеного піврічного курсу реабі-
літації свідчить про наявність вірогідних відмінностей між досліджуваними 
групами за деякими з них. Зокрема, фактичне значення ОФВ1 у жінок ОГд1 
було на 280 мл (р<0,001) більшим порівняно з пацієнтками ОГд2 та на 470 мл 
(р<0,001) – порівняно з ОГд3; ПОШ – на 1,00 та 1,02 л/с (р<0,001); МОШ25 – на 
0,79 та 1,05 л/с (р<0,001); МОШ50 – на 1,09 та 0,92 л/с (р<0,001); ХОД – відпо-
відно меншим на 0,82 (р<0,05) та 0,90 л/хв (р<0,01).

Аналіз кінцевих річних показників показав, що належний показ-
ник ФЖЄЛ відносно норми у жінок ОГд1 був на 6,12 % (р<0,01) більшим 
порівняно з пацієнтками ОГд2 та на 5,46 % (р<0,01) – порівняно з ОГд3; 
ОФВ1 – на 11,08 (р<0,001) та 10,35 % (р<0,001); ПОШ – на 18,16 (р<0,001) 
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та 16,02 (р<0,001); МОШ25 – на 18,89 та 18,50 % (р<0,001); МОШ50 – на 18,15 
(р<0,001) та 10,05 % (р<0,01); фактичний показник РОвд – на 410 та 430 мл 
(р<0,001) відповідно.

Порівняння з групою жінок, що мали функціональні показники в межах 
вікової норми через півроку (додаток Л1) показало, що лише у жінок ОГд1 
значення ОФВ1, МОШ50, проби Штанге, Генча та екскурсії грудної клітки були 
більшими відносно ГПд на 0,27 л (р<0,001), 0,53 л/с (р<0,05), 4,53 с (р<0,001), 
1,73 с (р<0,05) та 0,52 см (р<0,001) відповідно.

У жінок ОГд2 та ОГд3 значення ПОШ було на 0,75 та 0,77 л/с (р<0,001) 
відповідно меншими порівняно з ГПд, МОШ25 – на 0,60 (р<0,01) та 0,86 л/с 
(р<0,001), МОШ50 – на 0,56 (р<0,01) та 0,39 л/с (р<0,05), проби Штанге – на 
2,71 та 2,96 с (р<0,05).

Через рік (додаток Л1) жінки ОГд1 переважали жінок ГПд за ЖЄЛ на 0,16 л 
(р<0,05), ФЖЄЛ – на 0,20 л (р<0,001), ОФВ1 – на 0,33 л (р<0,001), ПОШ – на 
0,64 л/с (р<0,01), МОШ25 – на 0,58 л/с (р<0,01), МОШ50 – на 0,50 л/с (р<0,01), 
РОвд – на 0,32 л (р<0,001), проби Штанге – на 6,42 с (р<0,001), проби Генча – 
на 3,53 с (р<0,001), екскурсії грудної клітки – на 0,64 см (р<0,001). Пацієнтки 
ОГд2 переважали жінок ГПд лише за показником проби Штанге на 6,48 
с (р<0,001) та Генча – на 2,16 с (р<0,001); пацієнтки ОГд3 – за ОФВ1 на 0,14 л 
(р<0,05), проби Штанге – на 6,86 с (р<0,001), Генча – на 2,29 с (р<0,001).

Щодо переваг раннього початку занять фізичною реабілітацією (дода-
ток Л2), то між основною групою, що розпочала її зі стаціонарного етапу 
та першою основною – з диспансерного, не було відзначено вірогідних від-
мінностей за показниками функції зовнішнього дихання через 6 місяців 
занять, окрім значень ОФВ1, що було на 140 мл (р<0,05) більшим у жінок 
ОГд1 порівняно з ОГс.

Водночас через рік занять вірогідні відмінності між цими групами спо-
стерігалися за показниками ФЖЄЛ, ОФВ1, МОШ50, РОвид, ХОД на користь 
ОГс, а за показниками РОвд та МВЛ – на ОГд1.

Через 6 місяців занять фізичною реабілітацією у жінок ОГд2 були вірогідно 
кращі показники ФЖЄЛ, ХОД та РОвд порівняно з ГПс, водночас в ГПс – 
ПОШ, МОШ25 та МОШ50. Через рік лише фактичний показник МОШ50 був 
більшим на 0,47 л/с (р<0,05) у пацієнток ГПс, тоді як у жінок ОГд2 – відносний 
показник ФЖЄЛ на 6,46 % (р<0,05) більше порівняно з ГПс.

Динаміка змін показників центральної гемодинаміки в жінок основної 
групи (табл. 6.18) та групи порівняння (табл. 6.19) на диспансерному етапі 
реабілітації свідчить про поступове вірогідне поліпшення майже всіх по-
казників центральної гемодинаміки, що свідчить про позитивний вплив 
розроблених програм фізичної реабілітації.

Водночас при порівнянні показників гемодинаміки між досліджуваними 
групами за 6 місяців та за рік вірогідних відмінностей не спостерігалося.
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Таблиця 6.18
Динаміка змін показників центральної гемодинаміки (M±m) в жінок 

основної групи (ОГс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

УО, мл
факт. 48,20±1,93 52,55±2,06** 59,18±2,41•••
% від належ. 76,12±3,54 82,92±2,78* 93,36±3,17•••

УІ, мл/м2 27,35±1,10 29,74±1,27* 33,90±1,30•••
ХОК, л/хв 3,56±0,17 3,85±0,14* 4,33±0,16•••
СІ, л/хв·м² 2,02±0,09 2,18±0,07* 2,47±0,06•••
ЗПО 
дин·с/см5

факт. 2038,64±102,76 1777,04±63,70*** 1600,00±67,13•••
% від належ. 130,08±6,29 112,64±3,69*** 101,04±3,79•••

ППО, дин·с·м2/см5 3588,48±173,12 3098,72±104,49*** 2774,36±101,15•••
РЛШ, 
кг·м

факт. 4,29±0,20 4,52±0,17 5,07±0,18•••
% від належ. 78,72±3,71 83,20±2,90 93,32±3,15•••

ПЛШ, Вт
факт. 2,16±0,09 2,47±0,10** 2,74±0,09•••
% від належ. 81,00±3,41 93,80±3,32** 104,00±3,19•••

Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Таблиця 6.19
Динаміка змін показників центральної гемодинаміки (M±m) в жінок 

групи порівняння (ГПс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимір. Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

УО, мл
факт. 48,80±1,81 53,73±1,51* 59,97±2,15•••
% від належ. 71,28±2,79 81,32±3,29* 93,48±4,51•••

УІ, мл/м2 26,28±1,01 28,79±0,97 32,38±1,35•••
ХОК, л/хв 3,44±0,12 3,96±0,14** 4,48±0,19••
СІ, л/хв·м² 1,85±0,07 2,12±0,09* 2,42±0,12••
ЗПО 
дин·с/см5

факт. 2046,08±69,89 1777,04±60,65** 1564,72±57,89•••
% від належ. 133,84±4,09 119,72±4,41** 105,20±4,17•••

ППО, дин·с·м2/см5 3801,96±124,97 3337,76±124,44** 2925,72±120,75•••
РЛШ, 
кг·м

факт. 4,13±0,15 4,77±0,17** 5,34±0,23•••
% від належ. 72,80±3,26 81,80±2,75* 96,68±5,10••

ПЛШ, Вт
факт. 2,01±0,06 2,50±0,13** 2,83±0,14••
% від належ. 71,48±3,37 89,92±4,30** 103,36±5,56••

Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.
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Така динаміка пресорних показників великого кола кровообігу відображає 
зменшення ригідності стінок периферичних судин, що створює сприятливі 
умови для роботи серця. Окрім того, збільшення значень ударного об'єму 
крові, серцевого та ударного індексів, потужності лівого шлуночка свідчить 
про поліпшення функціональних можливостей серцево-судинної системи.

Про збільшення потужності кардіоциркуляторного резерву в жінок ОГд1 
(табл. 6.20) та ОГд2 (табл. 6.21) свідчило помітне зниження впродовж року 
величини загального периферичного опору судин та поступове збільшення 
ударного та хвилинного об'єму, ударного та серцевого індексів, потужності 
лівого шлуночка.

Таблиця 6.20
Динаміка змін показників центральної гемодинаміки (M±m) в жінок 

першої основної групи (ОГд1, n=45) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. вимір. Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

УО, мл
факт. 46,31±1,52 53,07±1,27*** 65,81±2,11•••

% від належ. 73,06±2,01 84,44±2,24*** 112,28±2,84•••

УІ, мл/м2 25,52±0,79 29,54±0,80*** 36,93±1,13•••

ХОК, л/хв 3,46±0,10 4,06±0,12*** 5,21±0,12•••

СІ, л/хв·м² 1,91±0,05 2,26±0,07*** 2,93±0,07•••

ЗПО 
дин·с/см5

факт. 2091,71±58,21 1771,64±51,98*** 1339,48±36,02•••

% від належ. 134,53±3,62 114,02±3,40*** 84,84±2,56•••

ППО, дин·с·м2/см5 3792,02±108,61 3134,56±121,31*** 2391,28±73,29•••

РЛШ, 
кг·м

факт. 4,27±0,13 4,95±0,15*** 6,21±0,15•••

% від належ. 76,42±2,11 88,73±2,71*** 113,24±2,73•••

ПЛШ, Вт
факт. 2,12±0,07 2,44±0,08*** 2,95±0,10•••

% від належ. 79,37±2,67 92,02±3,42*** 116,22±3,05•••

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.
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Таблиця 6.21
Динаміка змін показників центральної гемодинаміки (M±m) в жінок 

другої основної групи (ОГд2, n=40) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, одиниці 
вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

УО, мл
факт. 45,88±1,51 48,74±1,72* 57,10±1,75•••
% від належ. 73,07±2,44 77,95±2,95* 97,90±3,47•••

УІ, мл/м2 26,39±0,99 28,23±1,11** 32,59±1,01•••
ХОК, л/хв 3,34±0,10 3,51±0,10* 4,50±0,15•••
СІ, л/хв·м² 1,93±0,06 2,03±0,07* 2,57±0,09•••

ЗПО 
дин·с/см5

факт. 2151,27±63,73 2045,07±70,13* 1580,47±39,16•••
% від належ. 134,47±4,21 127,72±4,44* 98,92±2,62•••

ППО, дин·с·м2/см5 3768,65±122,57 3569,70±132,05** 2780,07±78,55•••

РЛШ, кг·м
факт. 4,02±0,11 4,23±0,11* 5,46±0,21•••
% від належ. 74,25±2,10 78,27±2,31* 100,45±4,27•••

ПЛШ, Вт
факт. 2,07±0,08 2,11±0,07 2,36±0,10
% від належ. 78,22±2,60 80,37±2,97 94,62±4,63••

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; порівняно з вихідними даними; 
•• –р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Водночас при порівнянні показників першої та другої основної групи 
за шість місяців було встановлено, що показник ударного об'єму був на 4,33 
мл (р<0,05) більшим у жінок ОГд1 порівняно з ОГд2, хвилинного об'єму – на 
0,55 л/хв (р<0,01), серцевого індексу – на 0,23 л/хв·м² (р<0,05), роботи лівого 
шлуночка – на 0,72 кг·м (р<0,001), потужності лівого шлуночка – на 0,33 Вт 
(р<0,01) відповідно.

Динаміка показників за перше півріччя в жінок третьої основної групи 
(табл. 6.22) відзначилася тільки вірогідним поліпшенням ударного об'єму 
на 4,22 мл (р<0,05) та ударного індексу – на 2,24 мл/м2 (р<0,05), водночас за 
друге півріччя значно поліпшилися всі показники (р<0,001).

Між кінцевими показниками гемодинаміки за рік спостеріглися деякі 
особливості, зокрема ударний об'єм був на 8,71 мл (р<0,01) більшим у жі-
нок ОГд1 порівняно з ОГд2 та на 5,94 мл (р<0,05) порівняно з ОГд3, ударного 
індексу – на 4,34 та 3,15 мл/м2 (р<0,05),хвилинного об'єму – на 0,71 (р<0,001) 
та 0,96 л/хв (р<0,001), серцевого індексу – на 0,36 (р<0,01) та 0,54 л/хв·м² 
(р<0,01), роботи лівого шлуночка – на 0,75 (р<0,01) та 1,04 кг·м (р<0,001), 
потужності лівого шлуночка – на 0,59 (р<0,001) та 0,31 Вт (р<0,05), а загаль-
ного периферичного опору відповідно менше на 241,00 (р<0,001) та 339,00 
дин·с/см5 (р<0,001).
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Таблиця 6.22
Динаміка змін показників центральної гемодинаміки (M±m) в жінок 

третьої основної групи (ОГд3, n=30) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, одиниці 
вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації

6 місяців рік

УО, мл
факт. 46,67±1,28 50,89±1,86* 59,87±1,66•••

% від належ. 72,30±1,61 75,73±2,72 92,13±3,23•••

УІ, мл/м2 26,41±0,62 28,65±1,01* 33,78±1,06•••

ХОК, л/хв 3,36±0,08 3,50±0,12 4,25±0,13•••

СІ, л/хв·м² 1,91±0,04 1,97±0,07 2,39±0,08•••

ЗПО 
дин·с/см5

факт. 2107,06±57,47 2020,96±71,78 1678,66±53,82•••

% від належ. 131,16±3,22 126,46±4,31 105,20±3,58•••

ППО, дин·с·м2/см5 3674,40±78,27 3577,50±118,34 2991,36±102,43•••

РЛШ, 
кг·м

факт. 4,12±0,11 4,21±0,15 5,17±0,16•••

% від належ. 75,06±1,87 76,43±2,79 94,20±3,27•••

ПЛШ,
Вт

факт. 2,14±0,09 2,17±0,10 2,64±0,09•••

% від належ. 78,13±2,77 77,26±2,94 95,93±2,92•••
Примітки: * – р<0,05 порівняно з вихідними даними; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 

місяців.

Незважаючи на значне поліпшення показників центральної гемоди-
наміки у пацієнток основних груп, порівняння їх з групою жінок, що мали 
функціональні показники в межах вікової норми через півроку (додаток Л3) 
показало значні відмінності. За результатами аналізу, поданими в додатку 
Л3, видно, що ударний об'єм був вірогідно вищим у жінок ГПд порівняно 
з ОГд1, ОГд2 та ОГд3 на 5,38 (р<0,05), 9,71 та 7,56 мл (р<0,001) відповідно, 
ударного індексу – на 5,36, 6,67 та 6,25 мл/м2 (р<0,001), серцевого індексу – на 
0,29 (р<0,05), 0,52 та 0,58 л/хв·м² (р<0,001), роботи лівого шлуночка – на 0,15 
(р<0,05), 0,87 та 0,89 кг·м (р<0,001).

Через рік (додаток Л3) жінки ОГд1 переважали жінок ГПд за УО на 7,36 
мл (р<0,01), ХОК – на 0,95 л/хв (р<0,001), СІ – на 0,38 л/хв·м² (р<0,001), РЛШ – 
на 1,11 кг·м (р<0,001), ПЛШ – на 0,58 Вт (р<0,001), індексом Скібінського – на 
1,82 бала (р<0,05). Пацієнтки ОГд3 переважали жінок ГПд лише за потужністю 
лівого шлуночка на 0,27 Вт (р<0,05) та індексом Скібінського – на 4,60 бала 
(р<0,001). Між жінками ОГд2 та ГПд вірогідних відмінностей не спостеріга-
лося за жодним із показників центральної гемодинаміки.
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Проте доцільність раннього початку реабілітаційних заходів у жінок 
ОГс не підтвердилася (додаток Л4), що пояснюється відсутністю вірогідних 
відмінностей через півроку порівняно з жінками ОГд1, однак вже через рік 
значні переваги за всіма показниками центральної гемодинаміки були на 
боці жінок першої основної групи. Водночас на відміну від основної групи, 
зміни в показниках центральної гемодинаміки в жінок групи порівняння 
порівняно з другою основною групою за перше півріччя були значно кращі. 
Зокрема значення ударного об'єму було на 4,99 мл (р<0,05) більшим у пацієн-
ток ГПс порівняно з ОГд2, хвилинного об'єму – на 0,45 л/хв (р<0,01), робота 
та потужність лівого шлуночка – на 0,54 кг·м (р<0,01) та 0,39 Вт (р<0,01) 
відповідно; водночас через рік занять вірогідні відмінності спостерігалися 
лише за показником потужності лівого шлуночка, що була на 0,47 Вт (р<0,01) 
більшим у жінок ГПс.

За результатами динаміки показників кардіореспіраторної системи 
в жінок основної групи (ОГс) на диспансерному етапі реабілітації (табл. 6.23) 
було встановлено вірогідне збільшення часу затримки дихання на фазі вдиху 
(проба Штанге) за перше півріччя на 11,04 с (р<0,001), за друге – на 6,20 с 
(р<0,01); проби Генча – на 2,64 та 3,08 с (р<0,001); індексу Скібінського – на 
5,59 (р<0,001) та 4,68 бала (р<0,001); екскурсії грудної клітки – на 0,28 (р<0,05) 
та 0,56 см (р<0,001) відповідно.

Таблиця 6.23
Динаміка показників кардіореспіраторної системи (M±m) в жінок 

основної групи (ОГс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Проба Штанге, с 40,16±0,74 51,20±0,74*** 57,40±0,91•••

Проба Генча, с 22,48±0,40 25,12±0,56*** 28,20±0,61•••

Індекс Скібінського, бали 14,88±0,75 20,47±0,88*** 25,15±1,08•••

Екскурсія грудної клітки, см 3,80±0,11 4,08±0,14* 4,64±0,16•••
Примітки: * – р<0,05; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

За результатами аналізу змін показників кардіореспіраторної систе-
ми в жінок групи порівняння (ГПс) на диспансерному етапі реабілітації 
(табл. 6.24) було також встановлено вірогідне збільшення значень проби 
Штанге за перше півріччя на 11,04 с (р<0,001), за друге – на 4,76 с (р<0,001); 
Генча – на 3,56 та 3,52 с (р<0,001); індексу Скібінського – на 4,19 (р<0,001) 
та 2,83 бала (р<0,001); екскурсії грудної клітки – на 0,28 (р<0,01) та 0,24 см 
(р<0,05) відповідно.
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Таблиця 6.24
Динаміка показників кардіореспіраторної системи (M±m) в жінок 
групи порівняння (ГПс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Проба Штанге, с 39,64±1,41 50,68±1,26*** 55,44±1,17•••
Проба Генча, с 21,44±0,54 25,00±0,49*** 28,52±0,58•••
Індекс Скібінського, бали 14,42±1,00 18,61±0,92*** 21,44±0,14•••
Екскурсія грудної клітки, см 3,56±0,17 3,84±0,16** 4,08±1,07•

Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Під час порівняння кінцевих річних показників обох груп було вста-
новлено наявність лише однієї вірогідної різниці за індексом Скібінського, 
який був більшим на 3,68 бала (р<0,01) у жінок ОГс порівняно з ГПс.

Через півроку у всіх пацієнток обох груп резерви кардіореспіраторної 
системи за індексом Скібінського були задовільні, водночас через рік добрий 
стан був зафіксований у 28 % жінок ОГс та 16 % – ГПс, у решти – задовільний.

У жінок першої основної групи, що розпочали реабілітацію з диспан-
серного етапу (табл. 6.25), спостерігалося поліпшення значень проби Штанге 
за перше півріччя на 10,06 с (р<0,001), за друге – на 1,89 с (р<0,001); Генча – 
на 5,13 та 1,80 с (р<0,001); індексу Скібінського – на 5,61 (р<0,001) та 1,34 
бала (р<0,05); екскурсії грудної клітки – на 1,31 (р<0,001) та 0,12 см (р<0,05) 
відповідно.

Таблиця 6.25
Динаміка показників кардіореспіраторної системи (M±m) в жінок 

першої основної групи (ОГд1, n=45) на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Проба Штанге, с 45,31±0,85 55,37±0,82*** 57,26±0,79•••
Проба Генча, с 23,24±0,49 28,37±0,54*** 30,17±0,44•••
Індекс Скібінського, бали 14,72±0,50 20,33±0,61*** 21,67±0,58•
Екскурсія грудної клітки, см 3,77±0,14 5,08±0,12*** 5,20±0,12•

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

У жінок другої основної групи (табл. 6.26) спостерігалася схожа тенденція 
поліпшення показників роботи кардіореспіраторної системи (р<0,05–0,001) 
за винятком індексу Скібінського, який за друге півріччя мав лише тенденцію 
до збільшення.
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Таблиця 6.26
Динаміка показників кардіореспіраторної системи (M±m) в жінок 

другої основної групи (ОГд2, n=40) на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Проба Штанге, с 46,15±0,92 53,55±0,90*** 57,32±0,58•••
Проба Генча, с 22,20±0,45 25,45±0,50*** 28,80±0,56•••
Індекс Скібінського, бали 15,74±0,52 19,46±0,56*** 20,07±0,52
Екскурсія грудної клітки, см 3,67±0,12 4,12±0,10*** 4,32±0,10•

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

За результатами аналізу змін показників кардіореспіраторної системи 
в жінок третьої основної групи на диспансерному етапі реабілітації (табл. 6.27) 
також було встановлено вірогідне збільшення значень проби Штанге за перше 
півріччя на 7,57 с (р<0,001), за друге – на 3,90 с (р<0,001); Генча – на 2,60 та 
4,10 с (р<0,001); індексу Скібінського – на 5,92 (р<0,001) та 2,57 бала (р<0,01); 
екскурсії грудної клітки – на 0,53 (р<0,01) та 0,24 см (р<0,05) відповідно.

Під час порівняння піврічних показників роботи кардіореспіраторної 
системи було встановлено наявність вірогідної різниці між групами лише за 
показниками проби Генча, що була на 2,92 с (р<0,001) більшою в жінок ОГд1 
порівняно з ОГд2 та на 3,54 с (р<0,001) – порівняно з ОГд3, а також екскурсії 
грудної клітки – на 0,96 см (р<0,001) та 0,72 см (р<0,001) відповідно.

Таблиця 6.27
Динаміка показників кардіореспіраторної системи (M±m) в жінок 

третьої основної групи (ОГд3, n=30) на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Проба Штанге, с 46,23±0,85 53,80±0,80*** 57,70±0,78•••
Проба Генча, с 22,23±0,57 24,83±0,45*** 28,93±0,51•••
Індекс Скібінського, бали 15,96±0,41 21,88±0,65*** 24,45±0,74••
Екскурсія грудної клітки, см 3,83±0,15 4,36±0,08** 4,60±0,11•

Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Річні значення індексу Скібінського були на 1,60 бала (р<0,05) більшими 
у жінок ОГд1 порівняно з ОГд2, водночас його значення в жінок ОГд3 були 
більшими на 2,78 бала (р<0,01) порівняно з ОГд1.

Аналізуючи річні значення екскурсії грудної клітки було показано, що 
вона продовжувала знаходитися на вищому рівні в жінок ОГд1 порівняно 
з ОГд2 та ОГд3 на 0,88 (р<0,001) та 0,60 см (р<0,01) відповідно.



233

Порівнюючи кінцеві значення показників роботи кардіореспіраторної 
системи було встановлено наявність переваг на боці ОГд1 порівняно з ОГс за 
показником проби Генча на 1,97 с (р<0,01), а також екскурсії грудної клітки – 
на 0,56 см (р<0,01), водночас індекс Скібінського був на 3,48 бала (р<0,01) 
більшим у жінок ОГс.

За річними показниками другої основної групи та групи порівняння було 
продемонстровано лише одну вірогідну відмінність за індексом Скібінського, 
що був на 1,37 бала (р<0,05) більшим у пацієнток ГПс.

Для оцінювання функціонального стану вегетативної нервової системи 
та особливостей змін нейрогуморальної регуляції під впливом розроблених 
програм фізичної реабілітації ми проаналізували динаміку змін варіабельності 
серцевого ритму в жінок з постмастектомічним синдромом на диспансерному 
етапі реабілітації (табл. 6.28).

Як видно з результатів у табл. 6.28, після піврічного курсу реабілітації 
в ОГс відзначалося достовірне зниження стрес-індексу (Si) – на 104,16 у. о. 
(р<0,01), а також показника активності регуляторних систем (ПАРС) – на 
0,88 у. о. (р<0,001), що свідчить про зниження ступеня централізації управ-
ління ритмом та активності симпатичного відділу ВНС.

Таблиця 6.28
Динаміка показників варіабельності серцевого ритму (M±m) в жінок 

основної групи (ОГс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимір. Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

SDNN, мс 21,40±1,49 26,04±1,70*** 36,64±2,03•••
RMSSD, мс 12,64±0,86 17,20±1,37*** 21,40±1,82
TP, мс² 506,76±77,47 697,68±96,84*** 1261,96±142,75•••
VLF, мс² 173,88±27,20 268,28±50,51* 450,92±64,38••
LF, мс² 181,20±28,80 226,24±40,83 500,84±91,04••
HF, мс² 145,72±37,08 184,64±25,32 278,36±35,43•
LF/HF, у. о. 2,05±0,43 1,58±0,32 2,05±0,31
IC, у. о. 4,14±0,79 3,48±0,59 4,06±0,52
Aмo,% 65,24±2,89 64,48±2,74 50,96±1,66•••
Si, у. о. 483,60±42,95 379,44±23,86** 263,56±21,12•••
ПАРС, у. о. 6,16 ±0,33 5,28±0,36*** 3,96±0,39••
VLF,% 36,57±3,06 37,37±4,61 36,62±3,18
LF,% 35,97±2,41 31,24±2,93 37,70±3,24
HF,% 27,44±2,79 31,38±4,01 25,67±2,72

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.



234

За відсотковим внеском окремих компонентів у структуру загальної 
варіабельності серцевого ритму у жінок основної групи статистично значу-
щих змін не було зафіксовано (р>0,05).

За результатами дослідження впливу розробленої програми реабілі-
тації за перше півріччя на спектральні характеристики варіабельності сер-
цевого ритму було встановлено достовірну зміну за сумарною активністю 
регуляторних систем (TP), яка збільшилася в ОГс на 190,92 мс² (р<0,001), за 
друге – на 564,28 мс² (р<0,001); за рахунок переважного зростання потужності 
низькочастотного компонента спектра (LF) на 274,56 мс² (р<0,01), високочас-
тотного компонента (HF) – на 93,72 мс² (р<0,05) та зростання центрального 
ерготропного внеску (VLF) – на 182,64 мс² (р<0,01).

Показники амплітуди моди, стрес-індексу та активності регуляторних 
систем дістали вірогідно зменшилися за період другого півріччя на 13,52 % 
(р<0,001), 115,88 у. о. (р<0,001) та 1,32 у. о. (р<0,01) відповідно. За середнім 
кінцевим результатом оцінювання активності регуляторних систем можна 
зробити висновок, що організм жінок ОГс знаходиться в стані помірного 
функціонального напруження.

Динаміку показників варіабельності серцевого ритму у жінок групи 
порівняння на диспансерному етапі реабілітації подано в табл. 6.29. Вона 
характеризувалася такою тенденцією: зростання сумарної потужності спектра 
ВСР (TP) за перше півріччя відбулося на 71,81 мс² (р<0,05) і за рахунок іншого 
внеску складових спектра, а саме достовірного збільшення високочастотної 
складової (HF) на 48,75 мс² (р<0,05).

За відсотковим внеском окремих складових компонентів загальної 
сумарної потужності спектра ВСР в ГПс в ході реабілітації не відбулося.

За період першого півріччя показник амплітуди моди (Aмo) знизився на 
7,40 % (р<0,01), стрес-індексу – на 98,76 у. о. (р<0,001), активності регуляторних 
систем – на 0,36 у. о. (р>0,05); за період другого – на 3,76 % (р>0,05), 87,12 у. о. 
(р<0,01) та 0,66 у. о. (р<0,01) відповідно.

Середні значення стрес-індексу (Si) та показника активності регулятор-
них систем наприкінці шести місяців занять фізичною реабілітацією були на 
85,84 (р<0,05) та 0,88 у. о. (р<0,05) відповідно меншими у жінок ОГс порівняно 
з ГПс, наприкінці року занять – на 114,60 (р<0,01) та 1,54 у. о. (р<0,001). Окрім 
того, кінцеві річні значення стандартного відхилення NN інтервалів та дуже 
низькочастотного компонента спектра було вірогідно нижче в жінок ГПс на 
6,48 мс (р<0,05) та 203,29 мс2 (р<0,05), а значення амплітуди моди більші на 
9,32 % (р<0,01) порівняно з пацієнтками ОГс.

Динаміка показників варіабельності серцевого ритму в жінок першої 
основної групи (ОГд1) на диспансерному етапі реабілітації (табл. 6.30) по-
казала збільшення сумарної активності регуляторних систем (TP) за період 
першого півріччя на 269,27 мс² (р<0,001), другого – на 786,03 мс² (р<0,001); 
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потужності низькочастотного компонента спектра (LF) на 93,63 та 223,92 мс² 
(р<0,001), високочастотного компонента (HF) – на 100,27 та 281,01 мс² 
(р<0,001); дуже низькочастотного компонента (VLF) – на 64,84 (р<0,05) та 
276,25 мс² (р<0,001), стандартного відхилення NN інтервалів (SDNN) – на 
6,10 та 10,73 мс (р<0,001), квадратного кореня з суми квадратів різниць 
величин послідовних пар інтервалів (RMSSD) – на 3,73 (р<0,05) та 8,34 мс 
(р<0,001) відповідно.

Таблиця 6.29
Динаміка показників варіабельності серцевого ритму (M±m) в жінок 

групи порівняння (ГПс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник, од. 
вимір. Вихідні дані

Тривалість реабілітації

6 місяців рік

SDNN, мс 21,64±1,30 23,56±1,24*** 30,16±2,27•••

RMSSD, мс 13,73±0,91 16,64±1,37 20,64±2,46

TP, мс² 487,43±60,92 559,24±58,66*** 992,72±155,40•••

VLF, мс² 141,38±24,49 154,88±33,73 247,63±63,03

LF, мс² 179,83±34,28 195,84±21,83 460,00±92,87••

HF, мс² 154,13±19,78 202,88±27,34* 278,36±43,89•

LF/HF, у. о. 1,45±0,30 3,34±2,24 1,64±0,19

IC, у. о. 2,25±0,28 1,90±0,21 2,82±0,45•

Aмo,% 71,44±2,79 64,04±2,11** 60,28±2,68

Si, у. о. 564,04±43,90 465,28±32,15*** 378,16±32,80••

ПАРС, у. о. 6,52±0,28 6,16±0,27 5,50±0,22••

VLF,% 27,98±3,88 25,60±3,03 24,22±3,57

LF,% 35,72±3,02 36,11±3,38 42,48±3,66

HF,% 36,30±3,54 38,28±2,57 33,26±3,44
Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

За період першого півріччя показник амплітуди моди (Aмo) знизився на 
6,00 % (р<0,05), стрес-індексу (Si) – на 82,42 у. о. (р<0,01), індексу вегетативної 
регуляції (IVR) – на 97,56 у. о. (р<0,01); за період другого – на 12,20 % (р<0,001), 
121,20 у. о. (р<0,001) та 170,37 у. о. (р<0,001) відповідно.
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Таблиця 6.30
Динаміка показників варіабельності серцевого ритму (M±m) в жінок 

першої основної групи (ОГд1, n=45) на диспансерному етапі реабілітації

Показник ВСР, 
од. вимір. Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

SDNN, мс 21,51±1,31 27,61±1,33*** 38,34±1,54•••
RMSSD, мс 18,89±1,60 22,62±1,60* 30,96±2,04•••
TP, мс² 436,50±51,52 705,77±71,94*** 1491,80±122,90•••
VLF, мс² 109,44±18,97 174,28±31,69* 450,53±52,62•••
LF, мс² 168,85±22,41 262,48±26,47*** 486,40±46,15•••
HF, мс² 154,80±24,13 255,07±31,92*** 536,08±73,30•••
LF/HF, у. о. 2,41±0,33 1,80±0,22 1,41±0,18
IC, у. о. 6,85±1,43 6,79±1,33 3,59±0,58••
Aмo,% 68,20±2,29 62,20±2,13* 50,00±1,64•••
Si, у. о. 360,17±23,46 277,75±19,80** 156,55±11,37•••
IVR, у. о. 489,84±26,94 392,28±24,65** 221,91±13,59•••
VLF,% 28,08±2,91 25,08±2,38 31,16±2,41•
LF,% 39,00±2,19 39,04±2,27 33,11±2,00•
HF,% 32,17±3,33 33,32±2,78 33,73±2,41

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Загалом, сприятливий вплив фізичного навантаження на вегетативну 
регуляцію характеризувався посиленням парасимпатичних і барорефлектор-
них впливів на серцево-судинну систему, зменшенням тонічних впливів 
симпатичної нервової системи і зниженням напруження системи вегетатив-
ної регуляції в цілому. Динаміка показників варіабельності серцевого ритму 
в жінок другої основної групи (ОГд2) на диспансерному етапі реабілітації 
(табл. 6.31) відзначилася дещо меншими змінами.

Зокрема, збільшення сумарної активності регуляторних систем (TP) 
за період першого півріччя відбулося на 110,80 мс² (р<0,01), другого – на 
174,65 мс² (р<0,01); потужності низькочастотного компонента спектра (LF) – 
на 29,67 (р>0,05) та 105,75 мс² (р<0,01), дуже низькочастотного компонента 
(VLF) – на 116,87 (р<0,001) та 1,12 мс² (р>0,05), стандартного відхилення NN 
інтервалів (SDNN) – на 2,06 (р>0,05) та 3,08 мс (р<0,01) відповідно.

За результатами з табл. 6.31 видно, що за період першого півріччя показ-
ник амплітуди моди (Aмo) знизився лише на 3,25 % (р>0,05), стрес-індексу 
(Si) – на 61,13 у. о. (р<0,05), за період другого – на 4,70 % (р<0,05) та 29,67 у. о. 
(р>0,05) відповідно.
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Таблиця 6.31
Динаміка показників варіабельності серцевого ритму (M±m) в жінок 

другої основної групи (ОГд2, n=40) на диспансерному етапі реабілітації

Показник ВСР, 
од. вимір. Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

SDNN, мс 21,30±1,08 23,36±1,07 26,44±1,19••
RMSSD, мс 19,46±1,96 17,77±1,05 20,16±1,08
TP, мс² 436,91±41,04 547,71±50,36** 722,36±64,02••
VLF, мс² 98,74±12,35 215,61±30,54*** 216,73±32,46
LF, мс² 161,94±14,96 191,61±20,50 297,36±36,43••
HF, мс² 173,79±32,76 125,09±14,74 202,23±20,65•••
LF/HF, у. о. 1,82±0,25 2,39±0,31 1,89±0,22
IC, у. о. 6,04±0,88 2,85±0,50** 3,59±0,58
Aмo,% 67,67±2,05 64,42±1,82 59,72±1,60•
Si, у. о. 351,85±25,53 290,72±19,86* 261,05±17,69
IVR, у. о. 507,62±31,02 440,52±26,30 382,85±23,07
VLF,% 24,16±2,40 38,52±3,02*** 32,31±3,03
LF,% 38,82±2,31 35,96±2,38 38,10±2,15
HF,% 35,84±3,38 22,72±2,21** 28,55±2,22

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Динаміку показників варіабельності серцевого ритму в жінок третьої 
основної групи (ОГд3) на диспансерному етапі реабілітації, представлено 
в табл. 6.32, була схожою з першою основною групою.

Порівняння показників варіабельності трьох основних груп за шість 
місяців показало, що під впливом розроблених програм вдалося досягти 
ліпших результатів стандартного відхилення NN інтервалів (SDNN) у жінок 
ОГд1 – на 4,25 мс (р<0,05) порівняно з ОГд2 та на 4,00 мс (р<0,05) порівняно 
з ОГд3, потужності низькочастотного компонента спектра (LF) – на 70,87 
(р>0,05) та 82,56 мс² (р<0,05), високочастотного компонента (HF) – на 129,98 
(р<0,001) та 55,78 мс² (р>0,05) відповідно.

Значення кінцевих річних показників варіабельності серцевого ритму 
показало, що стандартне відхилення NN інтервалів (SDNN) в ОГд1 було на 
11,90 мс (р<0,001) більшим порівняно з ОГд2 та на 11,62 мс (р<0,001) – порівня-
но з ОГд3, квадратного кореня з суми квадратів різниць величин послідовних 
пар інтервалів (RMSSD) – на 10,80 (р<0,001) та 9,46 мс (р<0,001), сумарної 
активності регуляторних систем (TP) – на 769,44 (р<0,001) та 771,11 мс² 
(р<0,001), потужності дуже низькочастотного компонента (VLF) – на 233,80 
(р<0,001) та 227,48 мс² (р<0,001), потужності низькочастотного компонента 
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спектра (LF) – на 189,04 (р<0,01) та 230,10 мс² (р<0,001), високочастотного 
компонента (HF) – на 333,85 (р<0,001) та 299,78 мс² (р<0,001) відповідно. 
Водночас показники амплітуди моди були меншими на 9,72 (р<0,001) та 
14,40 % (р<0,001), стрес-індексу – на 104,50 (р<0,001) та 98,01 у. о. (р<0,001), 
індексу вегетативної регуляції – на 160,94 (р<0,001) та 160,62 у. о. (р<0,001) 
відповідно.

Таблиця 6.32
Динаміка показників варіабельності серцевого ритму (M±m) в жінок 

третьої основної групи (ОГд3, n=30) на диспансерному етапі реабілітації

Показник ВСР, 
од. вимір. Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

SDNN, мс 21,19±1,08 23,60±1,04** 26,72±1,17•••
RMSSD, мс 18,59±1,50 21,64±1,18* 21,50±0,99
TP, мс² 440,91±42,08 541,96±45,82** 720,69±61,93•••
VLF, мс² 113,29±18,02 160,32±19,20* 223,05±37,93•
LF, мс² 167,92±20,33 179,92±21,61 256,30±27,47••
HF, мс² 158,96±22,44 199,29±21,67 236,56±22,57
LF/HF, у. о. 1,82±0,33 0,98±0,10** 1,35±0,19
IC, у. о. 5,87±1,03 3,97±0,84 3,68±0,48
Aмo,% 69,06±2,60 64,36±1,93 64,40±2,29
Si, у. о. 361,80±32,21 265,36±17,22*** 254,56±18,66
IVR, у. о. 524,70±35,31 435,90±28,96* 382,53±26,65•
VLF,% 26,27±3,02 32,20±3,40* 29,57±3,17
LF,% 38,11±2,79 31,04±2,39* 34,85±2,01
HF,% 35,09±3,49 36,32±2,42 34,95±2,85

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05; •• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Значне поліпшення показників варіабельності серцевого ритму у жінок 
основних груп сприяло їх максимальному наближенню через півроку до 
жінок, що мали функціональні показники в межах вікової норми (додаток 
Л5). Пацієнтки ОГд1 навіть переважали жінок ГПд за показниками низько-
частотного та високочастотного компонентів спектра на 83,17 мс² (р<0,01) 
та 104,77 мс² (р<0,001) відповідно.

Через рік занять за першою особистісно-орієнтованою програмою 
ця тенденція зберіглася, зокрема значення SDNN у жінок ОГд1 було віро-
гідно більшим порівняно з ГПд на 13,88 мс (р<0,001), RMSSD – на 11,12 мс 
(р<0,001), TP – на 909,35 мс2 (р<0,001), VLF – на 207,74 мс2 (р<0,001), LF – на 
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307,09 мс2 (р<0,001), HF – на 385,78 мс2 (р<0,001), водночас значення Amo та 
Si були меншими на 13,98 % та 112,53 у. о. (р<0,001) відповідно. Пацієнтки 
ОГд2 та ОГд3 переважали жінок ГПд за показником LF на 118,05 та 106,00 мс2 
(р<0,01) відповідно.

Щодо переваг раннього початку занять фізичною реабілітацією (до-
даток Л6), то її не було встановлено між основною групою, що розпочала 
реабілітацію зі стаціонарного етапу та першою основною – з диспансерного, 
адже вірогідну різницю було зафіксовано наприкінці 6 місяців лише за по-
казником стрес-індексу, що був нижчим у жінок ОГд1 на 101,69 у. о. (р<0,01) 
порівняно з ОГс.

Наприкінці року дослідження рівень парасимпатичної регуляції сер-
цевого ритму був значно більшим у жінок ОГд1, про що свідчать вищі зна-
чення високочастотного компонента спектра (HF) – на 257,72 мс² (р<0,01) 
та квадратного кореня з суми квадратів різниць величин послідовних пар 
інтервалів (RMSSD) – на 9,56 мс (р<0,001), а значення стрес-індексу меншими 
на 107,01 у. о. (р<0,001) порівняно з ОГс. Аналогічна тенденція прослідкову-
валася при порівнянні двох інших груп за перше півріччя, зокрема значення 
стрес-індексу були меншими у жінок ОГд2 порівняно з ГПс на 174,56 у. о. 
(р<0,001), за друге – на 117,11 у. о. (р<0,001). Результати річного оцінювання 
прогнозованого рівня функціонального стану в жінок з постмастектомічним 
синдромом подано на рис. 6.7.

а)     б)
Рис. 6.7. Річні показники прогнозованого рівня функціонального стану жінок 

з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі реабілітації: 
а – жінки, що розпочали реабілітацію з диспансерного етапу; 
б – жінки, що розпочали реабілітацію зі стаціонарного етапу

За результатами, представленими на рис. 6.7, видно, що низький рівень 
функціонального стану наприкінці річного курсу реабілітації було виявлено 
в 4 % жінок, що розпочали її зі стаціонарного етапу, та в 11 % – з диспансер-
ного, нижчий за середній – у 38 % та 60 %, середній – у 38 % та 25 %, вищий за 
середній – у 20 % та 4 % пацієнток відповідного етапу. Зміни розподілу жінок 
з ПМЕС за РФС наприкінці річного курсу реабілітації подано в табл. 6.33.
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Таблиця 6.33
Зміни розподілу жінок з ПМЕС за РФС наприкінці річного курсу 

реабілітації (у % від загальної кількості жінок)

Рівні 
функціонального 

стану

Жінки, що розпочали 
реабілітацію 

зі стаціонарного етапу

Жінки, що розпочали 
реабілітацію 

з диспансерного етапу

Низький -6 % -11 %

Нижчий за середній +8 % +21 %

Середній +2 % -10 %

Вищий за середній +6 % +2 %

Найсуттєвіші зміни функціонального стану в жінок з постмастектоміч-
ним синдромом відзначилися збільшенням кількості пацієнток за нижчим 
за середній рівнем та зменшенням – за низьким.

Динаміку показників різниць обводових розмірів різних сегментів 
верхньої кінцівки в жінок основної групи (ОГс) на диспансерному етапі 
реабілітації подано в табл. 6.34, за якою видно, що впродовж піврічного та 
річного курсу реабілітації вірогідних змін набряку не відбулося. Окрім того, 
порівняно з неоперованою стороною на диспансерному етапі реабілітації 
вірогідних різниць обводових розмірів на рівні всіх сегментів також не 
було зазначено.

Таблиця 6.34
Динаміка показників різниць обводових розмірів різних сегментів 

верхньої кінцівки (M±m) у жінок основної групи 
(ОГс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації, см

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Плече 0,68±0,12 0,80±0,17 0,64±0,12

Передпліччя 0,32±0,09 0,44±0,13 0,40±0,11

Кисть 0,16±0,07 0,20±0,08 0,12±0,06

За результатами різниць обводових розмірів різних сегментів верхньої 
кінцівки в жінок групи порівняння (табл. 6.35) на диспансерному етапі 
реабілітації було встановлено вірогідне зниження показників набряку за 
перше півріччя на 0,28 см (р<0,01) на рівні передпліччя, за друге півріччя – 
на 0,24 см (р<0,01) на рівні кисті.
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Таблиця 6.35
Динаміка показників різниць обводових розмірів різних сегментів 

верхньої кінцівки (M±m) в жінок групи порівняння (ГПс, n=25) 
на диспансерному етапі реабілітації, см

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Плече 1,88±0,16 1,72±0,13 1,40±0,10•
Передпліччя 1,76±0,15 1,48±0,13** 1,16±0,11••
Кисть 1,32±0,11 1,08±0,08** 0,84±0,09••

Примітки: ** – р<0,01; порівняно з вихідними даними; 
•• – р<0,01 – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

За більш детальною характеристикою набряку Т. А. Пантюшенко та 
М. О. Бельтрана [243] було встановлено, що помітних різниць в обводах плеча 
(1-й ступінь) через півроку занять не вдалося зафіксувати у 80 % жінок ОГс та 
40 % ГПс. У решти жінок досліджуваних груп величина набряку досягала 2-го 
ступеня, зокрема у 20 % досліджуваних ОГс та 60 % ГПс набряк був м'яким, 
шкіра «бралася в складку», обвід плеча оперованої кінцівки перевищував 
неоперовану в межах 2 см. Через рік занять набряку зовсім не спостерігалося 
у 92 % жінок ОГс та 60 % ГПс.

Отримані дані свідчать про значну перевагу програми занять за автор-
ською програмою, що також підтверджується вірогідно нижчими значеннями 
набряку через півроку в жінок ОГс порівняно з ГПс на рівні плеча – на 0,92 см 
(р<0,001), передпліччя – на 1,04 см (р<0,001), кисті – на 0,88 см (р<0,001); через 
рік – на 0,76, 0,75 та 0,72 см (р<0,001) відповідно.

Динаміка зміни набряку в жінок, що розпочали процес фізичної реабі-
літації з диспансерного етапу (табл. 6.36) показала вірогідне зменшення його 
за перше півріччя на рівні плеча, передпліччя та кисті на 0,98 (р<0,001), 0,96 
(р<0,01) та 0,42 см (р<0,05) відповідно.

Таблиця 6.36
Динаміка показників різниць обводових розмірів різних сегментів 

верхньої кінцівки (M±m) в жінок першої основної групи (ОГд1, n=45) 
на диспансерному етапі реабілітації, см

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Плече 2,42±0,19 1,44±0,13*** 1,17±0,12

Передпліччя 2,04±0,17 1,08±0,11*** 1,02±0,11

Кисть 1,35±0,16 0,93±0,09* 0,88±0,09
Примітки: * – р<0,05, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними.
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Водночас у жінок другої (табл. 6.37) та третьої (табл. 6.38) основних 
груп вірогідні зрушення були зафіксовані лише наприкінці року занять. 
Зокрема, зачення набряку в другій основній групі суттєво зменшилися на 
рівні плеча та передпліччя порівняно з вихідними даними на 0,68 (р<0,01) 
та 0,60 см (р<0,05) відповідно.

Таблиця 6.37
Динаміка показників різниць обводових розмірів різних сегментів 
верхньої кінцівки (M±m) в жінок другої основної групи (ОГд2, n=40) 

на диспансерному етапі реабілітації, см

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Плече 2,05±0,19 1,67±0,15 1,37±0,15**

Передпліччя 1,75±0,17 1,47±0,14 1,15±0,16*

Кисть 1,27±0,17 1,02±0,14 0,87±0,15
Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01 порівняно з вихідними даними.

Таблиця 6.38
Динаміка показників різниць обводових розмірів різних сегментів 

верхньої кінцівки (M±m) в жінок третьої основної групи (ОГд3, n=30) 
на диспансерному етапі реабілітації, см

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Плече 2,43±0,25 2,16±0,22 1,66±0,15*

Передпліччя 1,63±0,25 1,60±0,22 1,33±0,08

Кисть 1,43±0,20 1,36±0,18 1,06±0,10
Примітка: * – р<0,05 порівняно з вихідними даними.

За весь період реабілітації в третій основній групі вірогідного поліпшен-
ня досяг лише показник набряку на рівні плеча, що зменшився на 0,77 см 
(р<0,01). Порівняння показників різниць обводових розмірів сегментів 
верхньої кінцівки основних груп за шість місяців показало значно кращі 
результати в жінок ОГд1, що знайшло своє відображення у менших значеннях 
набряку плеча – на 0,72 см (р<0,01) порівняно з ОГд3, передпліччя – на 0,52 см 
(р<0,05), кисті – на 0,43 см (р<0,05) відповідно.

Значення кінцевих річних показників набряку також було меншим 
у жінок ОГд1 порівняно з ОГд3 на рівня плеча, передпліччя та кисті – на 0,49 
(р<0,01), 0,31 (р<0,05) та 0,18 см (р<0,05) відповідно. Переваги раннього по-
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чатку реабілітації (додаток Л7) чітко окреслюються вже через півроку занять, 
про що свідчать вірогідно менші значення набряку плеча – на 0,64 см (р<0,01), 
передпліччя – на 0,64 см (р<0,001) та кисті – на 0,73 см (р<0,001) у жінок ОГс 
порівняно з ОГд1. Така ж тенденція продовжує залишатися і через рік занять, 
водночас при порівнянні ГПс та ОГд2 суттєвих різниць не було виявлено ні 
через півроку занять, ні через рік.

Динаміку показників амплітуди руху плечового суглоба оперованої 
сторони в жінок основної групи (ОГс) на диспансерному етапі реабілітації 
подано в табл. 6.39, за результатами якої видно, що і за перше півріччя, і за 
друге вірогідно поліпшилися рухи за всіма напрямками.

Таблиця 6.39
Динаміка показників амплітуди руху плечового суглоба оперованої 

сторони (M±m) в жінок основної групи (ОГс, n=25) 
на диспансерному етапі реабілітації, градуси

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

Норма
6 місяців рік

Згинання 113,80±3,15 161,12±2,03*** 172,12±0,94••• 180

Розгинання 45,36±1,77 52,16±1,19*** 56,32±0,54••• 60

Відведення 110,08±3,27 158,52±1,88*** 168,84±1,14••• 180

Внутрішня ротація 53,44±1,83 56,60±1,53*** 62,32±0,75••• 70

Зовнішня ротація 54,24±1,34 71,68±1,49*** 77,60±1,30••• 90
Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Зокрема, кінцеві річні значення амплітуди руху на згинання становили 
95,62±0,52 % від норми, розгинання – 93,86±0,91 %, відведення – 93,80±0,63 %, 
внутрішньої ротації – 89,02±1,07 %, зовнішньої – 86,22±1,44 % відповідно. За 
результатами аналізу динаміки показників амплітуди руху в жінок групи 
порівняння (табл. 6.40) також було виявлено їх вірогідне поліпшення за 
весь період реабілітації (р<0,001). За перше півріччя значення амплітуди 
руху згинання становили 83,60±1,43 % від норми, розгинання – 73,86±3,71 %, 
відведення – 81,24±1,25 %, внутрішньої та зовнішньої ротації – 72,74±2,61 та 
78,00±2,70 %; за друге півріччя – 93,91±0,87, 89,73±1,34, 91,73±0,88, 81,82±1,94, 
84,08±2,30 % відповідно. Порівнюючи результативність розроблених програм 
фізичної реабілітації основної групи та групи порівняння, було визначено, 
що піврічні показники згинання були більшими на 10,64 градуса (р<0,01) 
у жінок ОГс, розгинання – на 7,84 градуса (р<0,01), відведення – на 12,28 
градуса (р<0,001), внутрішньої ротації – на 5,68 градуса (р<0,05).
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Таблиця 6.40
Динаміка показників амплітуди руху плечового суглоба оперованої 

сторони (M±m) в жінок групи порівняння (ГПс, n=25) 
на диспансерному етапі реабілітації, градуси

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

Норма
6 місяців рік

Згинання 102,04±3,06 150,48±2,58*** 169,04±1,57••• 180
Розгинання 31,44±1,45 44,32±2,22*** 53,84±0,80••• 60
Відведення 78,84±5,26 146,24±2,26*** 165,12±1,58••• 180
Внутрішня ротація 45,28±2,26 50,92±1,82*** 57,28±1,36••• 70
Зовнішня ротація 49,88±1,69 70,20±2,43*** 75,68±2,07••• 90

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Серед кінцевих показників амплітуди руху переваги були на боці ОГс тіль-
ки за показниками розгинання та внутрішньої ротації, що були більшими на 
2,48 (р<0,05) та 5,04 (р<0,01) градуса відповідно порівняно з пацієнтками ГПс.

У жінок першої основної групи, що розпочали процес фізичної реабі-
літації на диспансерному етапі (табл. 6.41), також спостерігалося поступове 
поліпшення руху в плечовому суглобі за всіма напрямками.

Таблиця 6.41
Динаміка показників амплітуди руху плечового суглоба оперованої 

сторони (M±m) в жінок першої основної групи (ОГд1, n=45) 
на диспансерному етапі реабілітації, градуси

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

Норма
6 місяців рік

Згинання 144,08±1,97 168,17±1,52*** 171,55±1,12•• 180
Розгинання 48,91±1,15 52,13±1,01*** 56,02±0,72••• 60
Відведення 144,77±1,82 163,33±1,26*** 167,31±1,28••• 180
Внутрішня ротація 55,28±1,13 59,73±1,06*** 65,46±0,99••• 70
Зовнішня ротація 71,80±1,36 76,28±1,18*** 80,15±1,20••• 90

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
•• – р<0,01, ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Вже через шість місяців занять амплітуда руху згинання становила 
93,43±0,84 % від норми, розгинання – 86,88±1,69 %, відведення – 90,74±0,70 %, 
внутрішньої ротації – 85,33±1,52 %, зовнішньої – 84,76±1,31, а через рік ці по-
казники відповідно становили 95,30±0,62, 93,37±1,20, 92,95±0,71, 93,52±1,42 та 
89,06±1,34 %.
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У жінок другої основної групи за перші шість місяців (табл. 6.42) амп-
літуда згинання збільшилася на 14,92 градуса (р<0,001), розгинання – на 
5,85 градуса (р<0,001), відведення – на 12,00 градуса (р<0,001), внутрішньої 
ротації – на 6,30 градуса (р<0,001), зовнішньої – на 3,55 градуса (р<0,001); за 
другі шість місяців відповідні показники збільшилися на 3,78 (р<0,01), 3,30 
(р<0,001), 6,02 (р<0,001), 3,25 (р<0,001) та 3,40 (р<0,001) градуса.

Таблиця 6.42
Динаміка показників амплітуди руху плечового суглоба оперованої 

сторони (M±m) у жінок другої основної групи (ОГд2, n=40) 
на диспансерному етапі реабілітації, градуси

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

Норма
6 місяців рік

Згинання 143,25±2,10 158,17±1,58*** 161,95±1,43•• 180
Розгинання 47,70±1,24 53,55±1,12*** 56,85±0,95••• 60
Відведення 144,90±1,37 156,90±1,41*** 162,92±1,55••• 180
Внутрішня ротація 53,20±1,51 59,50±1,26*** 62,75±1,13••• 70
Зовнішня ротація 71,10±1,11 74,65±1,02*** 78,05±1,03••• 90

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
•• – р<0,01, ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

За друге півріччя в жінок третьої основної групи (табл. 6.43) вірогідно 
поліпшилися всі показники амплітуди руху плечового суглоба, окрім зов-
нішньої ротації, водночас кінцеві значення згинання становили 93,77±0,88 % 
від норми, розгинання – 99,33±1,37 %, відведення – 92,46±0,99 %, внутрішньої 
ротації – 94,47±1,33 %.

Порівнюючи результати показників амплітуди руху плечового суглоба 
у жінок трьої основних груп за півроку, було виявлено наявність вірогідних 
відмінностей між ними, зокрема згинання та відведення було більшим у жінок 
ОГд1 порівняно з ОГд2 на 10,00 (р<0,001) та 6,43 (р<0,001) градуса відповідно.

Під час зіставлення цих груп за річними показниками було також зазна-
чено кращі значення згинання та відведення в жінок ОГд1 на 9,60 (р<0,001) 
та 4,39 (р<0,05) градуса відповідно, водночас амплітуда розгинання була 
більшою на 3,58 (р<0,01) градуса у жінок ОГд3 порівняно з ОГд1.

Щодо переваг раннього початку занять фізичною реабілітацією (додаток 
Л7), то її не було встановлено між основною групою, що розпочала реабілі-
тацію зі стаціонарного етапу та першою основною – з диспансерного, адже 
у жінок ОГд1 були вірогідно більші показники згинання та відведення порів-
няно з пацієнтками ОГс на 7,05 (р<0,01) та 4,81 (р<0,01) градуса відповідно. 
На цьому ж етапі в жінок ОГд2 також були кращими показники згинання, 
розгинання, відведення та внутрішньої ротації на 7,69 (р<0,05), 9,23 (р<0,01), 
10,66 (р<0,001) та 8,58 (р<0,001) градуса відповідно порівняно з ГПс.
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Таблиця 6.43
Динаміка показників амплітуди руху плечового суглоба оперованої 

сторони (M±m) в жінок третьої основної групи (ОГд3, n=30) 
на диспансерному етапі реабілітації, градуси

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

Норма
6 місяців рік

Згинання 143,93±2,21 162,86±1,87*** 168,80±1,59••• 180

Розгинання 49,06±1,17 55,70±1,13*** 59,60±0,82••• 60

Відведення 146,56±1,91 161,13±1,95*** 166,43±1,78• 180

Внутрішня ротація 53,00±1,25 60,80±1,26*** 66,13±0,93•• 70

Зовнішня ротація 73,53±1,40 78,13±1,06* 80,60±1,33 90
Примітки: * – р<0,05, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

• – р<0,05, •• – р<0,01, ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Наприкінці року дослідження показник внутрішньої ротації був більшим 
на 3,14 (р<0,05) градуса в жінок ОГд1 порівняно з ОГс; амплітуда розгинання 
та внутрішньої ротації були також більшими в жінок ОГс порівняно з ГПс 
на 3,01 (р<0,05) та 5,47 (р<0,01) градуса відповідно.

Між рештою показників досліджуваних груп не було виявлено зна-
чущих відмінностей. Динаміку показників динамометрії кисті оперованої 
сторони в жінок основної групи (ОГс) на диспансерному етапі реабілітації 
подано в табл. 6.44.

Таблиця 6.44
Динаміка показників динамометрії кисті оперованої сторони (M±m) 

в жінок основної групи (ОГс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Сила кисті оперованої 
сторони, кг 20,00±0,80 23,44±0,62*** 26,56±0,53•••

Сила кисті неоперованої 
сторони, кг 21,96±0,78 23,96±0,63** 27,44±0,60•••

Силовий індекс на 
оперованій стороні,% 25,23±1,02 29,53±0,72*** 33,59±0,85•••

Силовий індекс
на неоперованій стороні,% 27,80±1,11 30,21±0,79*** 34,74±0,99•••

Примітки: ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.
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Повторне оцінювання сили м'язів кисті через перше півріччя показало 
достовірне збільшення її як на оперованій, так і на неоперованій стороні 
в жінок ОГс на 3,44 (р<0,001) та 2,00 кг (р<0,01), через друге – на 3,12 (р<0,001) 
та 3,48 (р<0,001) кг відповідно.

Вірогідних відмінностей сили між оперованою та неоперованою сторо-
ною на всьому диспансерному етапі реабілітації не було зазначено (р>0,05). 
У групі порівняння (табл. 6.45) спостерігалася аналогічна тенденція збіль-
шення сили м'язів кисті (р<0,001), а між значеннями абсолютних та відносних 
показників сили оперованої та неоперованої сторони не було встановлено 
вірогідних відмінностей.

Таблиця 6.45
Динаміка показників динамометрії кисті оперованої сторони (M±m) 

в жінок групи порівняння (ГПс, n=25) 
на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Сила кисті оперованої 
сторони, кг 19,72±0,72 22,40±0,56*** 26,08±0,65•••

Сила кисті неоперованої 
сторони, кг 22,60±0,87 23,64±0,67** 26,40±0,64•••

Силовий індекс 
на оперованій стороні,% 23,12±1,06 26,28±0,99*** 30,56±1,09•••

Силовий індекс
на неоперованій стороні,% 26,61±1,23 27,70±1,05** 30,92±1,07•••

Примітки: ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Однак при порівнянні індексу сили м'язів кисті оперованої сторони 
було показано його більші значення в жінок ОГс порівняно з ГПс на 3,25 % 
(р<0,01) за шість місяців, за рік – на 3,03 % (р<0,05).

Кінцеві річні показники сили м'язів кисті оперованої сторони (табл. 6.46) 
поліпшилися порівняно з даними шести місяців у жінок першої основної 
групи на 1,17 кг (р<0,001), силового індексу – на 2,63 % (р<0,001).

Вірогідних відмінностей сили між оперованою та неоперованою сторо-
ною на всьому диспансерному етапі реабілітації не було зазаначено в жінок 
досліджуваної групи (р>0,05). Кінцеві річні показники сили м'язів кисті 
оперованої сторони (табл. 6.47) дещо збільшилися порівняно з даними шести 
місяців у жінок другої основної групи на 0,42 кг (р<0,01), силового індексу – 
на 0,54 % (р<0,01). Водночас річні значення індексу сили кисті становлять 
56,41 % від верхньої межі показника норми (60 %), що свідчить про низьку 
силу м’язів кисті унаслідок оперативного втручання.
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Таблиця 6.46
Динаміка показників динамометрії кисті оперованої сторони (M±m) 

в жінок першої основної групи (ОГд1, n=45) 
на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Сила кисті оперованої 
сторони, кг 23,82±0,79 25,91±0,68*** 27,08±0,54•••

Сила кисті неоперованої 
сторони, кг 26,22±0,66 27,02±0,56*** 27,40±0,51

Силовий індекс 
на оперованій стороні,% 28,67±0,99 31,27±0,87*** 33,90±0,90•••

Силовий індекс  
на неоперованій стороні,% 31,79±1,04 32,82±0,93*** 34,37±0,95•••

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Таблиця 6.47
Динаміка показників динамометрії кисті оперованої сторони (M±m) 

в жінок другої основної групи (ОГд2, n=40) 
на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Сила кисті оперованої 
сторони, кг 24,40±0,69 25,90±0,49*** 26,32±0,48••

Сила кисті неоперованої 
сторони, кг 26,85±0,61 27,35±0,51** 27,52±0,49

Силовий індекс 
на оперованій стороні,% 31,51±1,30 33,31±1,12*** 33,85±1,10••

Силовий індекс
на неоперованій стороні,% 34,46±1,17 35,18±1,14* 35,40±1,13

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
•• – р<0,01 порівняно з даними 6 місяців.

Результати динамометрії у досліджуваних третьої основної групи на-
ведено в табл. 6.48.
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Таблиця 6.48
Динаміка показників динамометрії кисті оперованої сторони (M±m) 

в жінок третьої основної групи (ОГд3, n=30) 
на диспансерному етапі реабілітації

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Сила кисті оперованої 
сторони, кг 23,26±0,98 24,53±0,74** 25,60±0,69••

Сила кисті неоперованої 
сторони, кг 26,66±0,83 26,10±0,85 26,76±0,68•

Силовий індекс 
на оперованій стороні,% 29,20±1,22 30,79±0,96** 32,14±0,93••

Силовий індекс
на неоперованій стороні,% 33,52±1,08 32,77±1,13 33,60±0,92•

Примітки: ** – р<0,01 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05, •• – р<0,01 порівняно з даними 6 місяців.

Тестування сили м'язів верхньої кінцівки та силового індексу м'язів кисті 
свідчить про достовірне збільшення цих показників на оперованій стороні 
в жінок третьої основної групи під час реабілітації (табл. 6.48). Відновлен-
ня сили м'язів кисті за перше півріччя в пацієнток цієї групи відбулося на 
1,27 кг (р<0,001), силового індексу – на 1,59 % (р<0,001) на оперованій стороні 
порівняно з вихідними даними та на 1,07 кг (р<0,01) і на 1,35 % (р<0,01) – за 
друге півріччя.

Порівняльний аналіз значень силового індексу м'язів кисті (додаток Л7) 
на оперованій стороні за 6 місяців виявив його більші значення на 7,03 % 
(р<0,001) у жінок ОГд2 порівняно з ГПс та через рік – на 3,29 % (р<0,05).

Під час повторного дослідження тактильної та больової чутливості у всіх 
пацієнток досліджуваних груп спостерігалося поступове їх відновлення до 
нормативних значень, водночас на неоперованій стороні кінцівки сумарний 
бал тестування чутливості становив 20,00 балів, що свідчить про збережену 
інервацію (табл. 6.49).

Результати повторного дослідження чутливості в жінок ОГс (табл. 6.49) 
свідчать  про значне поліпшення больової та тактильної чутливості в ділянці 
нижньої частини трапецієподібного м’яза, великого грудного та триголового 
м’яза, а також під пахвою.

Сумарний бал больової чутливості в жінок ОГс за півроку становив 
18,20±0,20, за рік – 19,36±0,15; тактильної – 18,48±0,22 та 19,16±0,29 бала з 20 
можливих, що свідчить про майже повне її відновлення.
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У жінок групи порівняння (табл. 6.50) у ділянці нижньої частини трапе-
цієподібного м’яза за шість місяців вірогідно поліпшилася больова чутливість 
на 0,16 бала (р<0,05) та тактильна чутливість – на 0,24 бала (р<0,05), верхньої 
частини трапецієподібного м’яза – на 0,24 (р<0,01) та 0,16 (р<0,05) бала, ве-
ликого грудного м’яза – на 0,20 (р<0,01) та 0,28 (р<0,01) бала, під пахвою – на 
0,40 (р<0,01) та 0,48 (р<0,001) бала, триголового м’яза – на 0,20 (р>0,05) та 0,40 
(р<0,01) бала відповідно..

Таблиця 6.50
Динаміка показників больової та тактильної чутливості 

на оперованій стороні (M±m) в жінок групи порівняння (ГПс, n=25) 
на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
Больова чутливість Тактильна чутливість

вихідні 6 місяців рік вихідні 6 місяців рік
Нижня 
частина 
трапецієп. 
м’яза

1,24±0,13 1,40±0,12* 1,64±0,09•• 1,32±0,12 1,56±0,10* 1,72±0,09•

Верхня 
частина 
трапецієп. 
м'яза

1,52±0,14 1,76±0,11** 1,84±0,07 1,72±0,09 1,88±0,06* 1,92±0,05

Великий 
грудний 
м'яз

1,56±0,11 1,76±0,08* 1,84±0,07 1,60±0,10 1,88±0,06** 1,92±0,05

Під пахвою 1,20±0,10 1,60±0,10** 1,76±0,08• 1,12±0,08 1,60±0,10*** 1,60±0,10

Дельтоп. 
м'яз

1,72±0,09 1,76±0,08 1,84±0,07 1,56±0,10 1,60±0,10 1,60±0,10

Двоголовий 
м'яз

1,84±0,07 1,92±0,05 2,00±0,00 1,68±0,09 1,56±0,10 1,64±0,09

Триголовий 
м'яз

1,28±0,14 1,48±0,14 1,72±0,09 1,36±0,14 1,76±0,10** 1,80±0,08

Передпліччя 1,72±0,12 1,88±0,06* 1,92±0,05 1,80±0,10 1,96±0,04* 1,96±0,04

Кисть 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00

Фаланги 
пальців

2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00

Сума балів 16,08±0,56 17,56±0,49*** 18,56±0,38••• 16,16±0,40 17,80±0,23*** 18,16±0,24

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05, •• – р<0,01, ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.
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При порівнянні кінцевих сумарних річних показників тактильної чут-
ливості в жінок основної групи та групи порівняння було встановлено, що 
вона була на 1,00 (р<0,05) більшою у жінок ОГс.

У жінок першої основної групи за шість місяців (табл. 6.51) вірогідно 
поліпшилися больова і тактильна чутливість у ділянці нижньої частини 
трапецієподібного м’яза на 0,24 та 0,20 (р<0,001) бала, великого грудного 
м’яза – на 0,26 (р<0,001) та 0,20 (р<0,01) бала, під пахвою – на 0,18 (р<0,01) 
та 0,27 (р<0,001) бала, триголового м’яза – на 0,38 (р<0,001) та 0,33 (р<0,001) 
бала відповідно.

Таблиця 6.51
Динаміка показників больової та тактильної чутливості на оперованій 

стороні (M±m) в жінок першої основної групи (ОГд1, n=45) 
на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
Больова чутливість Тактильна чутливість

вихідні 6 місяців рік вихідні 6 місяців рік

Нижня ча-
стина трапе-
цієп. м’яза

1,44±0,08 1,68±0,06*** 1,73±0,06 1,46±0,08 1,66±0,07*** 1,80±0,06••

Верхня ча-
стина трапе-
цієп. м'яза

1,77±0,06 1,86±0,05* 1,95±0,03• 1,77±0,06 1,84±0,05 1,91±0,04

Великий 
грудний м'яз

1,42±0,08 1,68±0,06*** 1,75±0,06 1,48±0,08 1,68±0,06** 1,71±0,06

Під пахвою 1,15±0,07 1,33±0,07** 1,60±0,07••• 1,17±0,07 1,44±0,08*** 1,53±0,07•

Дельтоподіб-
ний м'яз

1,80±0,06 1,82±0,05 1,88±0,04 1,73±0,06 1,77±0,06 1,84±0,05

Двоголовий 
м'яз

1,84±0,05 1,88±0,04 1,91±0,04 1,75±0,06 1,84±0,05 1,93±0,03

Триголовий 
м'яз

1,04±0,07 1,42±0,07*** 1,71±0,06••• 1,15±0,05 1,48±0,07*** 1,80±0,06•••

Передпліччя 1,68±0,06 1,77±0,06 1,86±0,05 1,66±0,07 1,77±0,06 1,93±0,03••

Кисть 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 1,93±0,03 1,97±0,02 1,97±0,02

Фаланги 
пальців

1,95±0,03 1,97±0,02 2,00±0,00 1,95±0,03 2,00±0,00 2,00±0,00

Сума балів 16,13±0,25 17,46±0,16*** 18,42±0,13••• 16,11±0,27 17,51±0,17*** 18,44±0,14•••

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05, •• – р<0,01, ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.
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У жінок другої основної групи за друге півріччя (табл. 6.52) вірогідно 
покращилися больова і тактильна чутливість у ділянці нижньої частини 
трапецієподібного м’яза на 0,15 (р<0,01) та 0,10 (р<0,05) бала, великого 
грудного м’яза – на 0,08 (р>0,05) та 0,15 (р<0,01) бала, під пахвою – на 0,33 
(р<0,001) та 0,27 (р<0,001) бала, триголового м’яза – на 0,12 (р<0,05) та 0,27 
(р<0,001) бала відповідно.

Таблиця 6.52
Динаміка показників больової та тактильної чутливості на оперованій 

стороні (M±m) в жінок другої основної групи (ОГд2, n=40) 
на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
Больова чутливість Тактильна чутливість

вихідні 6 місяців рік вихідні 6 місяців рік
Нижня ча-
стина трапе-
цієп. м’яза

1,60±0,09 1,65±0,09 1,80±0,08•• 1,65±0,09 1,70±0,08 1,80±0,08•

Верхня ча-
стина трапе-
цієп. м’яза

1,67±0,07 1,72±0,07 1,82±0,06• 1,60±0,09 1,77±0,06** 1,82±0,06

Великий 
грудний м'яз

1,50±0,10 1,67±0,09** 1,75±0,08 1,55±0,09 1,65±0,09 1,80±0,08••

Під пахвою 1,02±0,10 1,37±0,08*** 1,70±0,07••• 1,00±0,10 1,35±0,07*** 1,62±0,07•••

Дельтоподіб-
ний м'яз

1,80±0,06 1,80±0,05 1,87±0,05 1,72±0,07 1,87±0,05** 1,95±0,03

Двоголовий 
м'яз

1,70±0,07 1,85±0,05** 1,87±0,05 1,70±0,07 1,95±0,03*** 1,95±0,03

Триголовий 
м'яз

1,15±0,09 1,60±0,07*** 1,72±0,07• 1,12±0,10 1,55±0,07*** 1,82±0,06•••

Передпліччя 1,70±0,08 1,80±0,08* 1,85±0,07 1,72±0,07 1,82±0,06 1,85±0,05
Кисть 1,97±0,02 2,00±0,00 2,00±0,00 1,95±0,03 2,00±0,00 2,00±0,00
Фаланги 
пальців

1,90±0,04 1,95±0,03 1,95±0,03 1,90±0,04 1,95±0,03 1,97±0,02

Сума балів 16,02±0,39 17,42±0,30*** 18,35±0,28••• 15,92±0,34 17,62±0,21*** 18,60±0,23•••

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05, •• – р<0,01, ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

У жінок третьої основної групи (табл. 6.53) спостерігалася схожа тенден-
ція відновлення больової і тактильної чутливості та перше і друге півріччя. 
Сумарний бал больової чутливості за перше півріччя поліпшився на 1,07 
бала (р<0,001), за друге – на 0,70 (р<0,01); тактильної – на 0,93 (р<0,001) та 
1,04 (р<0,001) бала відповідно.
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Таблиця 6.53
Динаміка показників больової та тактильної чутливості на оперованій 

стороні (M±m) в жінок третьої основної групи (ОГд3, n=30) 
 на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
Больова чутливість Тактильна чутливість

вихідні 6 місяців рік вихідні 6 місяців рік

Нижня 
частина 
трапецієп. 
м’яза

1,46±0,12 1,60±0,10* 1,66±0,08 1,50±0,11 1,65±0,08 1,66±0,08

Верхня 
частина 
трапецієп. 
м’яза

1,63±0,08 1,66±0,08 1,70±0,08 1,60±0,09 1,60±0,10 1,70±0,08

Великий 
грудний 
м'яз

1,60±0,12 1,73±0,08* 1,80±0,07 1,53±0,12 1,70±0,08* 1,83±0,06•

Під пахвою 1,06±0,14 1,36±0,12*** 1,56±0,09•• 1,13±0,13 1,43±0,12*** 1,63±0,08•

Дельтопо-
дібний м'яз

1,70±0,08 1,83±0,06* 1,90±0,05 1,66±0,09 1,76±0,07 1,90±0,05•

Двоголовий 
м'яз

1,80±0,07 1,83±0,06 1,90±0,05 1,73±0,08 1,83±0,06 1,90±0,05

Триголовий 
м'яз

1,06±0,14 1,33±0,12** 1,53±0,11• 1,16±0,12 1,26±0,12 1,56±0,11

Передпліччя 1,90±0,05 1,93±0,04 1,93±0,04 1,80±0,08 1,86±0,06 1,90±0,05

Кисть 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00

Фаланги 
пальців

2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00 2,00±0,00

Сума балів 16,23±0,55 17,30±0,47*** 18,00±0,37•• 16,13±0,55 17,06±0,46*** 18,10±0,37•••

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
• – р<0,05, •• – р<0,01, ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

За результатами аналізу динаміки болю було встановлено поступове 
зниження показників за сенсорною та афективною шкалами в жінок як 
основної групи, так і жінок групи порівняння. Зокрема, значення болю за 
евалюативною шкалою у жінок ОГс за перші шість місяців знизилося на 0,92 
бала (р<0,001), у жінок ГПс – на 0,56 бала (р<0,001); за останні – на 0,36 бала 
(р<0,01) та 0,44 бала (р<0,001) відповідно.
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Сумарний бал больової чутливості через 6 місяців був на 0,74 бала 
(р<0,01) більшим у жінок ОГс порівняно з ОГд1, через 12 місяців – на 0,94 
(р<0,001); тактильної чутливості – на 0,96 (р<0,001) та 0,72 (р<0,05) бала 
відповідно [199] (додаток Л8).

Динаміку рангового індексу болю в жінок ОГс та ГПс подано на рис. 6.8. 
На підставі аналізу рангового індексу було встановлено його вірогідне змен-
шення за 6 місяців в жінок ОГс на 1,92 бала (р<0,001), у жінок ГПс – на 3,16 
бала (р<0,001).

Рис. 6.8. Порівняння показників рангового індексу болю в жінок основної 
групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) на диспансерному етапі реабілітації

За результатами аналізу болю за візуально-аналоговою шкалою (рис. 6.9) 
було виявлено вірогідне зниження її інтенсивності як в основній групі, так 
і в групі порівняння. Водночас ні за даними шести місяців, ні за річними 
не було встановлено статистично значущої різниці між групами за візуаль-
но-аналоговою шкалою.

Рис. 6.9. Порівняння показників інтенсивності болю за ВАШ у жінок основної 
групи (ОГс) та групи порівняння (ГПс) на диспансерному етапі реабілітації

За результатами аналізу річної динаміки болю в жінок першої основної 
групи було також виявлено поступове зниження показників за сенсорною 
та афективною шкалами; кінцеві річні значення за евалюативною шкалою 
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знизилися порівняно з вихідними на 1,40 бала (р<0,001), індекс числа де-
скрипторів – на 2,87 бала (р<0,001).

У жінок ОГд2 та ОГд3 індекс числа слів-дескрипторів знизився на 2,87 
(р<0,001) та 2,96 (р<0,001) бала, евалюативний показник – на 1,40 (р<0,001) та 
1,30 бала (р<0,001) відповідно. Значення рангового індексу та інтенсивності 
болю за ВАШ у всіх досліджуваних жінок вірогідно зменшилися упродовж 
року (рис. 6.10–6.11).

Рис. 6.10. Динаміка показників рангового індексу болю в жінок основних груп 
на диспансерному етапі реабілітації

Рис. 6.11. Динаміка показників інтенсивності болю за візуально-аналоговою 
шкалою в жінок основних груп на диспансерному етапі реабілітації

Вірогідні відмінності між досліджуваними групами спостерігалися лише 
за показником ВАШ, що був через шість місяців меншим на 0,53 бала (р<0,05) 
у жінок ОГд1 порівняно з ОГд3 та через рік – на 0,87 бала (р<0,01) відповідно. 
Порівнюючи результати оцінювання рангового індексу болю (додаток Л9) 
було встановлено, що кінцеві значення його були вірогідно меншими в жінок 
ОГд1 на 0,96 бала (р<0,05) порівняно з ОГс, інтенсивностю болю за ВАШ – на 
0,66 бала (р<0,05) відповідно. У результаті порівняння річних значень ран-
гового індексу болю було показано його вірогідно менші значення у жінок 
ОГд2 порівняно з ГПс – на 0,91 бала (р<0,05).
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За результатами динаміки показників тривоги та депресії в жінок 
основної групи (ОГс) на диспансерному етапі реабілітації (табл. 6.54) було 
встановлено, що за перше півріччя вірогідних змін не відбувалося і лише 
прослідковувалася позитивна динаміка їх поліпшення, водночас за друге 
півріччя значно зменшилися показники тривоги та депресії на 1,56 (р<0,001) 
та 1,60 (р<0,001) бала відповідно.

Таблиця 6.54
Динаміка показників тривоги та депресії (M±m) 

в жінок основної групи (ОГс, n=25) 
на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
од. вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Тривога 8,24±0,47 7,72±0,36 6,16±0,35•••

Депресія 8,16±0,81 7,40±0,41 5,80±0,41•••
Примітка: ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

У жінок групи порівняння (табл. 6.55) спостерігалася аналогічна тенден-
ція вірогідного зменшення показників тривоги та депресії за друге півріччя 
на 1,88 (р<0,001) та 2,04 (р<0,001) бала відповідно.

Таблиця 6.55
Динаміка показників тривоги та депресії (M±m) 

в жінок групи порівняння (ГПс, n=25) 
на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
од. вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Тривога 10,76±1,08 9,16±0,64 7,28±0,69•••

Депресія 9,48±1,10 8,12±0,52 6,08±0,78•••
Примітка: ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Порівнюючи результати піврічних показників тривоги жінок, що роз-
почали реабілітацію зі стаціонарного етапу, було визначено вірогідно мен-
ші значення прояву тривоги в пацієнток ОГс порівняно з ГПс на 1,44 бала 
(р<0,001). Кінцеві річні показники тривоги та депресії в обох групах свідчать 
про відсутність їх клінічних проявів.

У жінок першої основної групи, що розпочали процес реабілітації з дис-
пансерного етапу (табл. 6.56), спостерігалося зниження показників тривоги 
та депресії за перше півріччя на 3,29 (р<0,001) та 2,38 (р<0,001) бала; за дру-
ге – на 2,35 (р<0,001) та 1,71 бала (р<0,001) відповідно.
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Таблиця 6.56
Динаміка показників тривоги та депресії (M±m) в жінок першої 

основної групи (ОГд1, n=45) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
од. вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

Тривога 11,06±0,47 7,77±0,40*** 5,42±0,39•••
Депресія 8,55±0,44 6,17±0,38*** 4,46±0,35•••

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

У жінок другої та третьої основних груп (табл. 6.57–6.58) спостерігалася 
аналогічна тенденція зменшення показників тривоги та депресії, водночас 
між піврічними та кінцевими показниками цих груп вірогідних відмінностей 
не спостерігалося.

Таблиця 6.57
Динаміка показників тривоги та депресії (M±m) в жінок другої 

основної групи (ОГд2, n=40) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
од. вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

Тривога 11,10±0,39 7,62±0,40*** 5,35±0,39•••
Депресія 8,65±0,37 5,65±0,41*** 4,05±0,39•••

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Порівнюючи результати оцінювання психоемоційного стану жінок ос-
новних груп з жінками, що мали функціональні показники в межах вікової 
норми через 6 місяців (додаток Л10), було встановлено, що показник тривоги 
в ГПд був нижчим порівняно з ОГд1 та ОГд3 на 1,27 (р<0,05) та 1,60 (р<0,01) 
бала відповідно, депресії – на 1,05 та 1,44 бала (р<0,05).

Піврічні та річні показники депресії (додаток Л10) були значно меншими 
в жінок ОГд1 порівняно з ОГс на 1,23 (р<0,05) та 1,34 (р<0,05) бала відповідно.

Таблиця 6.58
Динаміка показників тривоги та депресії (M±m) в жінок третьої 

основної групи (ОГд3, n=30) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник
од. вимірювання Вихідні дані

Тривалість реабілітації
6 місяців рік

Тривога 11,03±0,50 8,10±0,47*** 6,36±0,42•••
Депресія 9,00±0,64 6,56±0,52*** 5,06±0,46•••

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.
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Порівнюючи показники другої основної групи та групи порівняння за 
шість місяців було встановлено, що значення тривоги та депресії було віро-
гідно нижче в жінок ОГд2 на 1,54 (р<0,05) та 2,47 (р<0,001) бала, за рік – на 
1,93 (р<0,05) та 2,03 (р<0,05) бала відповідно. Аналіз відповідей пацієнтів 
основних груп щодо прояву тривоги подано на рис. 6.12.

Рис. 6.12. Результати аналізу відповідей жінок основних груп 
з постмастектомічним синдромом щодо визначення річних 

показників тривоги за Шпитальною шкалою тривоги та депресії,%: 
1 – я відчуваю напруження; 2 – постійна наявність тривожних думок; 

3 – я відчуваю внутрішнє напруження і тремтіння; 
4 – у мене виникає раптове відчуття паніки

Отримані результати відповідей щодо відчуття тривоги в жінок основних 
груп свідчать, що зовсім її не відчувають 28 % жінок ОГд1, 18 % – ОГд2 та 16 % – 
ОГд3, час від часу – 60, 65 та 66 %, часто – лише 11, 12 та 18 % жінок відповід-
них груп. За результатами анкетування відсутність тривожних думок було 
відзначено лише у 22 % жінок ОГд1, 23 % – ОГд2 та 10 % – ОГд3, присутність їх 
час від часу – у 62, 65 та 66 %, часту наявність – у 16, 8 та 24 % респондентів 
відповідних груп. Відчувають постійну непосидючисть та необхідність руха-
тися 37 % жінок ОГд1, 48 % – ОГд2 та 47 % – ОГд3, лише певною мірою – 18, 8 та 
7 % респондентів відповідних груп. Аналіз відповідей пацієнток основних 
груп щодо прояву депресії (рис. 6.13.) виявив, що здатність отримувати за-
доволення від речей, що і раніше сприяли такому відчуттю, зазначили 47 % 
жінок ОГд1, 58 % – ОГд2 та 33 % – ОГд3, деколи – 40, 35 та 60 %, рідко – 13 та 
7 % респондентів відповідних груп.
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Рис. 6.13. Результати аналізу відповідей жінок основних груп 
з постмастектомічним синдромом щодо визначення 

річних показників депресії за Шпитальною шкалою тривоги та депресії,%: 
1 – те, що мені приносило задоволення, і зараз викликає в мене такі відчуття; 

2 – я здатна розсміятися і побачити смішне в певних речах; 
3 – я відчуваю бадьорість; 4 – я можу отримати задоволення 

від хорошої книги, радіо або телепрограм

Погодилися з твердженням «Я здатна розсміятися і побачити смішне 
в певних речах» 58 % жінок ОГд1, 55 % – ОГд2 та 37 % – ОГд3; «Я можу отри-
мати задоволення від хорошої книги, радіо або телепрограм» – 82, 83, 87 %; 
«Мені здається, що тепер я все роблю повільніше, ніж раніше» – 33, 23 та 
22 %; «Я не слідкую за своєю зовнішністю» – 36, 32 та 33 % респондентів від-
повідних груп. Повторне дослідження основних складових якості життя на 
диспансерному етапі реабілітації в жінок основної групи (табл. 6.59) показало 
вірогідне поліпшення за півроку фізичного стану на 3,68 бала (р<0,001), за 
рік – на 3,00 бали (р<0,001) порівняно з даними шести місяців; емоційного 
стану – на 2,52 та 1,80 бала (р<0,001); субшкали молочної залози – на 3,60 та 
1,68 бала (р<0,001); субшкали порушення роботи руки – на 5,28 (р<0,001) 
та 1,20 бала (р<0,01) відповідно. Загальний сумарний бал якості життя за 6 
місяців становив 69,17±1,30 % від норми, за рік – 75,49±1,47 %.

Результати дослідження основних складових якості життя на диспан-
серному етапі реабілітації в жінок групи порівняння (табл. 6.60) свідчать 
про вірогідне поліпшення за півроку фізичного стану на 4,80 бала (р<0,001), 
за рік – на 2,80 бала (р<0,001) порівняно з даними шести місяців; емоцій-
ного стану – на 5,36 та 2,20 бала (р<0,001); функціонального стану – на 3,12 
(р<0,01) та 2,60 (р<0,001) бала; субшкали молочної залози – на 4,84 (р<0,01) 
та 1,56 бала (р<0,001); субшкали порушення роботи руки – на 4,48 та 1,52 
бала (р<0,001) відповідно.
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Таблиця 6.59
Динаміка показників якості життя (M±m) в жінок 

основної групи (ОГс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Фізичний стан 17,88±0,70 21,56±0,59*** 24,56±0,59•••
Соціальне/ сімейне 
благополуччя благополуччя 17,72±0,65 16,72±0,51 17,24±0,51

Емоційний стан 15,20±0,61 17,72±0,39*** 19,52±0,45•••
Функціональний стан 15,84±0,65 16,92±0,90 19,08±0,87•••
Субшкала молочної залози 20,92±0,80 24,52±0,49*** 26,20±0,45•••
Субшкала порушення 
роботи руки 10,72±0,52 16,00±0,40*** 17,20±0,35••

Усього 98,28±1,96 113,44±2,10*** 123,80±2,36•••
Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

•• – р<0,01; ••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Таблиця 6.60
Динаміка показників якості життя (M±m) в жінок 

групи порівняння (ГПс, n=25) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Фізичний стан 15,96±0,93 20,76±0,65*** 23,56±0,62•••
Соціальне/сімейне 
благополуччя благополуччя 14,76±1,03 15,44±0,25 16,04±0,43

Емоційний стан 11,72±0,84 17,08±0,48*** 19,28±0,56•••
Функціональний стан 13,12±0,84 16,24±0,64** 18,84±0,45•••
Субшкала молочної залози 19,16±1,36 24,00±0,54** 25,56±0,59•••
Субшкала порушення 
роботи руки 10,28±0,77 14,76±0,42*** 16,28±0,47•••

Усього 85,00±2,67 108,28±2,12*** 119,56±2,31•••
Примітки: ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Загальний сумарний бал якості життя за 6 місяців становив 66,02±1,32 % 
від норми, за рік – 72,90±1,43 %.

При порівнянні піврічних показників якості життя жінок обох груп 
було встановлено, що соціальне/сімейне благополуччя та функціонування 
руки було кращим у жінок ОГс порівняно з ГПс на 1,28 (р<0,05) та 1,24 бала 
(р<0,05) відповідно. За кінцевими показниками ЯЖ жодної вірогідної різниці 
між групами не вдалося зафіксувати.
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Динаміка показників якості життя жінок першої основної групи 
(табл. 6.61) показала поступове вірогідне поліпшення всіх складових ЯЖ 
на всьому етапі післялікарняної реабілітації.

Таблиця 6.61
Динаміка показників якості життя (M±m) в жінок першої основної 

групи (ОГд1, n=45) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік

Фізичний стан 15,33±0,60 19,22±0,67*** 23,75±0,49•••

Соціальне/сімейне 
благополуччя 13,08±0,48 14,84±0,53*** 15,20±0,48

Емоційний стан 12,55±0,51 15,20±0,51*** 18,82±0,29•••

Функціональний стан 15,04±0,45 18,00±0,54*** 20,46±0,45•••

Субшкала 
молочної залози 17,84±0,51 21,00±0,48*** 26,17±0,40•••

Субшкала порушення 
роботи руки 8,93±0,50 11,91±0,50*** 16,48±0,23•••

Усього 82,80±2,14 100,17±2,11*** 120,91±1,26•••

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Кінцеві річні показники фізичного стану становили 84,84±1,80 % від 
норми, соціального/сімейного благополуччя – 54,29±1,74 %, емоційного ста-
ну – 78,43±1,25 %, функціонального стану – 73,10±1,65 %, субшкали молочної 
залози – 72,72±1,12 %, субшкали порушення роботи руки – 82,44±1,19 %, 
загальної суми показників якості життя – 73,73±0,77 % відповідно.

Результати повторного та кінцевого етапів дослідження показників 
якості життя жінок другої основної групи (табл. 6.62) показали аналогічне 
поступове вірогідне поліпшення всіх складових ЯЖ на всьому етапі після-
лікарняної реабілітації (р<0,001).

Кінцеві річні показники фізичного стану в жінок ОГд2 становили 
78,66±3,10 % від норми, соціального/сімейного благополуччя – 60,54±2,78 %, 
емоційного стану – 72,60±2,05 %, функціонального стану – 73,75±2,22 %, 
субшкали молочної залози – 66,74±2,16 %, субшкали порушення роботи 
руки – 79,38±2,35 %, загальної суми показників якості життя – 71,31±1,63 % 
відповідно.
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Таблиця 6.62
Динаміка показників якості життя (M±m) в жінок другої основної 

групи (ОГд2, n=40) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Фізичний стан 15,20±0,87 18,52±0,80*** 22,02±0,85•••
Соціальне/сімейне 
благополуччя 13,55±0,73 15,00±0,81** 16,95±0,76•••

Емоційний стан 13,07±0,56 15,52±0,64*** 17,42±0,48•••
Функціональний стан 14,60±0,65 17,62±0,62*** 20,65±0,61•••
Субшкала 
молочної залози 18,32±0,89 22,22±0,84*** 24,02±0,76•••

Субшкала порушення 
роботи руки 9,95±0,60 13,55±0,55*** 15,87±0,46•••

Усього 84,70±2,61 102,45±2,71*** 116,95±2,64•••
Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Динаміка показників якості життя жінок третьої основної групи 
(табл. 6.63) показала поступове вірогідне поліпшення всіх складових ЯЖ 
на всьому етапі післялікарняної реабілітації. Кінцеві річні показники фізич-
ного стану становили 83,81±1,77 % від норми, соціального/сімейного благо-
получчя – 64,29±3,23 %, емоційного стану – 71,39±1,68 %, функціонального 
стану – 71,55±3,53 %, субшкали молочної залози – 68,80±2,37 %, субшкали 
порушення роботи руки – 79,17±2,73 %, загальної суми показників якості 
життя – 72,20±1,91 % відповідно.

Порівнюючи результати дослідження показників якості життя жінок 
основних груп за шість місяців було встановлено наявність лише однієї 
вірогідної різниці, зокрема кількість балів за субшкалою порушення руки 
в жінок ОГд2 була більшою на 1,64 бала (р<0,05) порівняно з ОГд1. Водночас 
за річними показниками ЯЖ пацієнтки ОГд1 набрали значно більшу кількість 
балів за субшкалою емоційного функціонування порівняно з ОГд2 на 1,40 
бала (р<0,05), з ОГд3 – на 1,69 бала (р<0,01), а також за специфічним модулем 
раку молочної залози – на 2,15 бала (р<0,05) порівняно з ОГд2.

Переваги раннього початку занять фізичною реабілітацією починають 
вже чітко прослідковуватися через шість місяців занять (додаток Л10), що 
знаходить своє відображення у значно кращих показниках фізичного, соці-
ального, емоційного функціонування, субшкалами раку молочної залози та 
порушення руки в жінок ОГс порівняно з ОГд1 на 2,34 (р<0,01), 1,88 (р<0,01), 
2,52 (р<0,001), 3,52 (р<0,001) та 4,09 бала (р<0,001).
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Таблиця 6.63
Динаміка показників якості життя (M±m) в жінок третьої основної 

групи (ОГд3, n=30) на диспансерному етапі реабілітації, бали

Показник Вихідні дані
Тривалість реабілітації

6 місяців рік
Фізичний стан 15,16±0,90 19,36±0,65*** 23,46±0,48•••
Соціальне/сімейне 
благополуччя 13,23±0,62 15,66±0,67*** 18,00±0,88•••

Емоційний стан 12,50±0,58 15,16±0,55*** 17,13±0,39•••
Функціональний стан 15,00±0,62 18,63±0,75*** 20,03±0,97••
Субшкала молочної
залози 17,46±0,66 20,86±0,72*** 24,76±0,84•••

Субшкала порушення 
роботи руки 9,13±0,63 13,23±0,60*** 15,83±0,53•••

Усього 82,50±1,93 102,93±2,96*** 119,23±3,09•••
Примітки: *** – р<0,001 порівняно з вихідними даними; 

•• – р<0,01 порівняно з даними 6 місяців, 
••• – р<0,001 порівняно з даними 6 місяців.

Водночас під час порівняння основних складових ЯЖ жінок ОГд2 та 
ГПс, явні переваги були на боці останніх лише за фізичним та емоційним 
функціонуванням на 2,24 (р<0,05) та 1,56 бала (р<0,01) відповідно.

Порівняння кінцевих річних показників ЯЖ виявило наявність вірогід-
них відмінностей лише за емоційним, що був більшим на 1,86 бала (р<0,05) 
у пацієнток ГПс порівняно з ОГд2, однак функціональний стан був кращим 
на 1,81 бала (р<0,05) у жінок ОГд2.

Оцінюючи річні результати анкетування в субшкалі «Фізичний стан» 
виявили, що зовсім не відчувають нестачі енергії 20 % жінок ОГд1, 18 % – ОГд2 та 
33 % – ОГд3, трохи – 60, 43 та 63 %, деякою мірою – 18, 33 та 3 % відповідно; 
зовсім не скаржаться на погане самопочуття 50 % жінок ОГд1, 65 % – ОГд2 та 
56 % – ОГд3, трохи – 44, 20, 40 %, деякою мірою – 5, 13 та 3 % відповідно.

За результатами анкетування в субшкалі емоційного стану було встанов-
лено, що зовсім не відчувають суму 18 % жінок ОГд1, 5 % – ОГд2 та 30 % – ОГд3, 
трохи – 64, 55, 53 %, деякою мірою – 18, 33 та 17 % відповідно. На твердження 
«Я часто відчуваю нервове збудження» відповили: «Зовсім ні» – 51 % жінок 
ОГд1, 58 % – ОГд2 та 43 % – ОГд3, «Трохи» – 46, 25, 43 %, «Деякою мірою» – 2, 
15, 13 % респондентів відповідних груп. Зовсім не думають про смерть 82 % 
жінок ОГд1, 68 % – ОГд2 та 40 % – ОГд3, трохи – 17, 25, 50 %.

На твердження «Я боюся, що мій стан буде погіршуватися» відповіли: 
зовсім ні – 77 % жінок ОГд1, 83 % – ОГд2 та 50 % – ОГд3, трохи – 22, 10, 30 % 
відповідно. За результатами аналізу відповідей за додатковим модулем мо-



265

лочної залози на твердження «Рух з оперованої сторони спричиняє мені біль» 
відповіли: зовсім ні – 10 % жінок ОГд1, 15 % – ОГд2 та 37 % – ОГд3, трохи – 88, 
55, 40 %, в деякій мірі – 2, 23, 20 % респондентів відповідних груп.

На питання «Я відчуваю жорсткість з оперованої сторони» відповіли 
зовсім ні 70 % жінок ОГд1, 75 % – ОГд2 та 33 % – ОГд3, трохи – 31, 18 та 43 % 
респондентів відповідно. Аналіз відповідей на питання щодо відчуття оні-
міння з оперованої сторони встановив, що трохи її відчувають 31 % жінок 
ОГд1, 35 % – ОГд2 та 50 % – ОГд3, зовсім не відчувають – 67, 58 та 37 % пацієнток 
відповідних груп. За результатами анкетування в субшкалі функціонального 
стану було встановлено, що на достатньому рівні виконують всі домашні та 
робочі обов'язки 62 % жінок ОГд1, 60 % – ОГд2 та 53 % – ОГд3, деякою мірою – 33, 
30, 20 % респондентів відповідно. Майже повністю задоволені якістю життя 
на цьому етапі 86 % жінок ОГд1, 90 % – ОГд2 та 77 % – ОГд3.

За результатами аналізу типів ставлення жінок до раку молочної залози 
(табл. 6.64) було встановлено, що раціональне ставлення до хвороби через 
шість місяців було відзначено у 88 % пацієнток ОГс та 48 % – ГПс; з інтрапси-
хічною спрямованістю – у 12 та 40 % респондентів відповідних груп.

Таблиця 6.64
Типологічний розподіл жінок основної групи (ОГс) та групи 

порівняння (ГПс) з постмастектомічним синдромом на диспансерному 
етапі реабілітації залежно від типу ставлення до хвороби

Типи ставлення
6 місяців рік

ОГс (n=25) ГПс (n=25) ОГс (n=25) ГПс (n=25)
Раціональне ставлення

Гармонійний 6 3 6 5
Ергопатичний 9 5 9 7
Аназогнозичний 7 4 7 6

Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю
Тривожний - 2 - -
Іпохондричний - 1 - -
Неврастенічний - 1 - 1
Дифузний 3 6 3 4

Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю
Сенситивний - 2 - 1
Егоцентричний - 1 - 1

Інтерпсихічна спрямованість реагування на хворобу була зафіксована 
лише у 12 % жінок ГПс. Через рік занять ситуація повністю не змінилася 
для жінок основної групи, проте для жінок групи порівняння відбулися по-
зитивні зрушення. Зокрема раціональне ставлення було зафіксовано у 72 % 
респондентів ГПс, інтрапсихічне – у 20 % та інтерпсихічне – у 8 % відповідно.
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За річними показниками ставлення до хвороби можна зробити висновок 
про те, що серед раціонального типу, який характеризується відносно пси-
хічною та соціальною адаптацією, продовжував переважати ергопатичний 
тип (втеча від захворювання в роботу), що спостерігався у 36 % жінок ОГс та 
28 % – ГПс. Для таких жінок на першому місці була робота, вони проявляли 
надмірну відповідальність та вольове ставлення до активної трудової діяль-
ності, а також, незважаючи на тяжкість захворювання, прагнули зберегти 
свій професійний статус, продовжувати роботу.

Також слід зазначити, що серед типів з інтрапсихічною дезадаптацією 
вагомий внесок у жінок обох груп зробив дифузний тип реагування (12 % 
жінок ОГс та 16 % ГПс), що поєднував в себе наявність 3 типів ставлення, 
які знаходяться в межі соціальної і психічної дезадаптації з інтрапсихічною 
спрямованістю. Результати вияву різних типів ставлення до хвороби в жінок 
основних груп з постмастектомічним синдромом на диспансерному етапі 
реабілітації подано в табл. 6.65.

Таблиця 6.65
Типологічний розподіл жінок основних груп (ОГд1, ОГд2, ОГд3) 

на диспансерному етапі реабілітації залежно 
від типу ставлення до хвороби

Типи 
ставлення

6 місяців рік
ОГд1 

(n=45)
ОГд2 

(n=40)
ОГд3 

(n=30)
ОГд1 

(n=45)
ОГд2 

(n=40)
ОГд3 

(n=30)
Раціональне ставлення

Гармонійний 11 7 6 12 10 8
Ергопатичний 9 10 8 12 13 10
Аназогнозичний 8 8 7 10 10 5
Ергопатично-
ейфоричний 4 2 3 4 2 5

Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю
Тривожний - 3 1 - - -
Іпохондричний 2 - - - - -
Неврастенічний 1 2 - - - -
Меланхолічний
Дифузний 5 5 3 4 4 1

Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю
Сенситивний 2 1 1 1 1 1
Сенситивно-
тривожний 1 1 1 1 - -

Егоцентричний 2 1 - 1 - -
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За результатами аналізу типів ставлення жінок до раку молочної за-
лози (табл. 6.65) було встановлено, що раціональне ставлення до хвороби 
через шість місяців реабілітації було відзначено у 71 % пацієнток ОГд1, 
68 % – ОГд2 та 80 % – ОГд3; з інтрапсихічною спрямованістю – у 18, 25 та 13 %; 
з інтерпсихічною спрямованістю – у 11, 8 та 7 % відповідних груп. Гармоній-
ний тип ставлення до хвороби, що характеризувався відсутністю соціальної 
дез адаптації, об'єктивним ставленням до тяжкості своєї хвороби, збере-
женням соціального функціонування, через півроку спостерігався у 24 % 
жінок ОГд1, 18 % – ОГд2 та 20 % – ОГд3, через рік – у 27, 25 та 26 % відповідно. 
Окрім цього, слід зазначити, що через рік друге місце серед раціонального 
типу ставлення до хвороби посів варіант ергопатичного типу ставлення до 
хвороби (27, 32 та 33 % жінок ОГд1, ОГд2 та ОГд3 відповідно), дещо менше 
траплявся аназогнозичний – у 22, 25 та 17 % пацієнтів. Серед типів ставлення 
з інтрапсихічною спрямованістю як через півроку, так і через рік продов-
жував домінувати дифузний тип.
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ВИСНОВКИ

У монографії подано нове розв’язання науково-прикладної проблеми, що 
пов’язана з невідповідністю соціального запиту щодо отримання реабілітації 
жінок з постмастектомічним синдромом та відсутністю її науково-методич-
ного обґрунтування.

1. Аналіз та узагальнення проблемно-орієнтованих наукових і мето-
дичних літературних джерел засвідчили, що найчастішим наслідком ліку-
вання раку молочної залози є постмастектомічний синдром, який поєднує 
в собі розлади фізичного, функціонального, психологічного характеру, 
а також якості життя жінок. Постійне зростання захворюваності, відсут-
ність кадрового та методичного забезпечення реабілітаційного процесу 
жінок з постмастектомічним синдромом, удосконалення сучасної тактики 
лікування раку молочної залози, поліпшення його віддалених результатів 
з погляду виживаності та водночас наявність післяопераційних ускладнень 
є вагомим підтвердженням соціально-економічної значущості реабілітації 
жінок з постмастектомічним синдромом.

2. Проблемне поле фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним син-
дромом становлять програми реабілітації, які є складовою медичної або психо-
соціальної сфери та мають дискретний характер. У наявних підходах фізичної 
реабілітації жінок означеної нозології не враховано особистісні вподобання 
жінки та не забезпечено належним чином подолання побічних ефектів прове-
деного лікування. Значною мірою це зумовлено протиріччями між визнанням 
в Україні на законодавчому рівні необхідності проведення реабілітаційних 
заходів серед хворих онкологічного профілю та відсутністю спеціалізованих 
реабілітаційних відділень і штатної одиниці реабілітолога, дискретністю наявних 
програм реабілітації, варіативністю проявів постмастектомічного синдрому, не-
достатністю науково-методичного обґрунтування застосовуваних засобів тощо.

Отже, виявлено науково-прикладну проблему невідповідності соціаль-
ного запиту на відновлення фізичного, функціонального, психоемоційного 
стану і якості життя жінок та відсутності науково-методичного обґрунтування 
концепції їх поліпшення з урахуванням особистісних вподобань пацієнтки, 
особливостей генезу постмастектомічного синдрому та чинників спрямова-
ності засобів реабілітаційного процесу на всіх етапах відновного лікування.

3. У жінок з постмастектомічним синдромом на стаціонарному етапі 
реабілітації відзначено знижені функціональні резерви кардіореспіраторної, 
вегетативної нервової систем, а також верхньої кінцівки з боку оператив-
ного втручання: значення пікової об’ємної швидкості становило 63 % від 
норми, життєвої ємності легень – 77 %, ударного об’єму – 69 %, загального 
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периферичного опору судин – 142 %, потужності лівого шлуночка – 70 %, 
активної амплітуди згинання в плечовому суглобі – 23 %, розгинання – 42 %, 
відведення – 21 %, внутрішньої ротації – 51 %, зовнішньої – 41 %, сумарних 
балів больової та тактильної чутливості – 73 %; середні показники стрес-ін-
дексу становили 671 у. о., рангового індексу болю – 14 балів, різниць обводів 
у ділянці плеча – 2,4 см. Виявлено клінічні прояви тривоги у 82 % пацієнток, 
депресії – у 36 %; серед складових якості життя найменша кількість балів 
була набрана за субшкалою функціонування верхньої кінцівки та фізичного 
стану – 39 та 42 % відповідно від норми. Типологічний розподіл жінок по-
казав наявність раціонального ставлення до хвороби у 22 % респондентів, 
інтерпсихічного – у 24 %, інтрапсихічного – у 54 %.

4. На диспансерному етапі реабілітації в жінок з постмастектомічним 
синдромом порівняно з жінками, що мали функціональні показники в межах 
вікової норми, відзначено вірогідно менші (р<0,01–0,001) значення більшості 
відносних показників функціонального стану дихальної, серцево-судинної, 
вегетативної нервової систем: життєвої ємності легень – на 9,93 %, пікової 
об’ємної швидкості – на 15,71 %, миттєвої об’ємної швидкості на рівні 25 та 
50 % – на 18,09 та 15,96 % відповідно, ударного об’єму – на 22,12 %, роботи та 
потужності лівого шлуночка – на 22 та 14 % відповідно, водночас абсолютні 
значення загального периферичного опору, стрес-індексу, тривоги та депресії 
були більшими на 424,29 дин·с/см5, 88,70 у. о., 4,57 бала та 3,62 бала відповідно. 
Типологічний розподіл ставлення виявив наявність раціонального ставлення до 
хвороби у 47 % респондентів, інтерпсихічного – у 16 %, інтрапсихічного – у 37 %.

5. Спосіб визначення прогнозованого рівня функціонального стану 
серцево-судинної системи містить врахування віку та об’єктивних пара-
метрів центральної гемодинаміки з урахуванням їх вагомих коефіцієнтів 
у структурі інтегрального показника. Валідність регресійної моделі під-
тверджена наявністю високого коефіцієнта кореляції (r = –0,900, р <0,001) 
з незалежним показником, що дає підставу з високим ступенем вірогідності 
оцінювати рівень та проводити швидкий моніторинг функціонального стану 
серцево-судинної системи організму жінок з постмастектомічним синдро-
мом, а також визначати ефективність лікувальних, реабілітаційних заходів 
і вносити корективи до програми реабілітації. Результати констатувального 
експерименту засвідчили, що низький прогнозований рівень функціональ-
ного стану серцево-судинної системи мали 25 % жінок з постмастектомічним 
синдромом, нижчий за середній – 34 %, середній – 41 %.

6. На стаціонарному етапі реабілітації у жінок з середнім рівнем функці-
онального стану серцево-судинної системи порівняно з низьким відзначено 
кращі результати ударного об'єму на 14,47 мл (р<0,001), потужності лівого 
шлуночка – на 0,21 Вт (р<0,05), хвилинного об’єму – на 0,63 л/хв (р<0,01), ре-
зервного об’єму видиху – на 0,35 л (р<0,01), проби Штанге – на 8,62 с (р<0,001), 
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амплітуди згинання в плечовому суглобі – на 8,47 (р<0,05), розгинання – 6,08 
(р<0,01), відведення – на 6,42 (р<0,05) градуса відповідно; на диспансерно-
му етапі показано кращі результати ударного об'єму на 10,43 мл (р<0,001), 
ударного індексу – на 5,6 мл/м2 (р<0,001), потужності лівого шлуночка – на 
0,18 Вт (р<0,05), загального периферичного опору судин – на 384,25 дин·с/
см5 (р<0,001), проби Штанге – на 3,6 с (р<0,01), індексу Скібінського – на 2,95 
бала (р<0,001), екскурсії грудної клітки – на 0,56 см (р<0,01), загальної спек-
тральної потужності – на 150,14 мс2 (р<0,05), потужності в діапазоні високих 
частот – на 114,33 мс2 (р<0,01), більші прояви стрес-індексу – на 63,98 у. о. 
(р<0,05) та амплітуди моди – на 5,70 % (р<0,05) відповідно. Незалежно від 
етапу реабілітації показано, що з підвищенням рівня функціонального стану 
серцево-судинної системи відзначається збільшення кількості випадків з ра-
ціональним та зменшення – з інтрапсихічним типом ставлення до хвороби.

7. На стаціонарному етапі реабілітації в жінок з раціональним типом 
ставлення до хвороби порівняно з інтер- та інтрапсихічним відзначено 
кращі результати (р<0,05–0,001) ударного об'єму крові – на 16,83 та 14,20 мл, 
ударного індексу – на 9,97 та 8,49 мл/м2, хвилинного об'єму кровотока – на 
1,03 л/хв; серцевого індексу – на 0,62 л/хв·м², роботи лівого шлуночка – на 
1,08 та 1,24 кг·м; активної амплітуди згинання в плечовому суглобі – на 
23,70 та 16,01, розгинання – на 15,11 та 10,03, відведення – на 12,03 та 10,07, 
внутрішньої ротації – на 17,77 та 17,72, зовнішньої ротації – на 9,75 та 10,41 
градуса; динамометрії кисті на оперованій стороні – на 3,65 та 3,59 кг, індек-
су сили кисті – на 5,05 та 5,17 %; у жінок з інтрапсихічним типом ставлення 
встановлено більші значення рангового індексу болю та тривоги на 5,74 та 
2,31 бала відповідно порівняно з раціональним. На диспансерному етапі 
в доповненні до зазначених показників у пацієнток з раціональним типом 
ставлення виявлено також менші прояви набряку на рівні плеча, передпліч-
чя та кисті – на 1,24 (р<0,001), 1,36 (р<0,001) та 1,33 см (р<0,001) порівняно 
з інтерпсихічним типом.

8. Концепція фізичної реабілітації жінок з постмастектомічним синдромом 
ґрунтується на особистісно-орієнтованій варіативності та цілеспрямованості 
засобів, методів і методичних підходів і передбачає визначення, досягнення й 
перевірку мети та вирішується шляхом урахування факторів спрямованості 
засобів реабілітаційного процесу та послідовної реалізації її структурних 
компонент. Вона заснована на виявленні закономірностей, формулюванні 
принципів, установленні методичних положень, містить чотири взаємопов'я-
зані між собою компоненти: фундаментальну, контрольно-діагностичну, 
організаційну та оцінювальну, що дає змогу теоретико-методично обґрун-
тувати особливості відновлення якості життя, фізичного, функціонального 
та психоемоційного стану жінок з постмастектомічним синдромом на різних 
етапах реабілітації.
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Фундаментальна компонента концепції містить виявлення закономірно-
стей, передбачає формулювання принципів та крос-принципових методичних 
положень. Контрольно–діагностична компонента передбачає визначення 
реабілітаційного потенціалу та прогнозу на підставі попередньої об'єктивної 
діагностики фізичного, функціонального та психоемоційного стану шляхом 
застосування сучасних інформативних методик, що надасть можливість 
індивідуалізувати програму фізичної реабілітації та визначити чинники 
спрямованості засобів реабілітаційного процесу. Організаційна компонен-
та передбачає етапність та практичну реалізацію надання реабілітаційної 
допомоги, послідовну сукупність завдань, засобів та методів їх вирішення. 
Оцінювальна компонента передбачає виконання систематичного моніто-
рингу та контролю за станом пацієнтки для забезпечення вчасної корекції 
програми фізичної реабілітації та визначення її ефективності.

9. Фізична реабілітація хворих з постмастектомічним синдромом за 
проблемно- та особистісно-орієнтованими програмами передбачає вра-
хування особистісних вподобань жінки, обґрунтований вибір засобів, ме-
тодів фізичної реабілітації щодо перебігу післяопераційного періоду, віку, 
особливостей фізичного, функціонального, психоемоційного стану, наяв-
ності супутньої патології, типу ставлення до хвороби, обсягу оперативного 
втручання. Розроблені програми ґрунтувалися на поступовому вирішенні 
поставлених завдань з урахуванням прогнозованого рівня функціональ-
ного стану серцево-судинної системи та чинників спрямованості засобів 
реабілітаційного процесу.

Ми розробили три особистісно-орієнтовані програми: перша містила 
в себе аквафітнес (аквамоушн, аквабілдинг, аквастретчинг), кондиційне плаван-
ня, оздоровчу аеробіку (перша основна группа); друга – кондиційне плавання 
та Пілатес (друга основна група); третя – стретчинг та йогу (третя основна 
група). Індивідуалізація засобів та методів була реалізована в рамках кожної 
програми, що проводилася в умовах водного чи повітряного середовища.

10. Експериментальна перевірка положень концепції засвідчила ефек-
тивність розробленої проблемно-орієнтованої програми фізичної реабілітації 
жінок з ПМЕС на стаціонарному етапі, що виявилось у:

– статистично більших (р<0,05–0,001) значеннях показників наприкінці 
формувального експерименту в жінок ОГс порівняно з ГПс пікової 
об'ємної швидкості на 0,51 л/с, активної амплітуди згинання – на 11,76 
градуса, розгинання – на 13,92 градуса, відведення – на 31,24 градуса, 
зовнішньої – на 8,16 та внутрішньої ротації – на 4,36 градуса, субш-
кали соціального/сімейного благополуччя – на 2,96, емоційного – на 
3,48 та функціонального – на 2,72 бала, сумарного показника якості 
життя – на 13,28 бала, випадків з раціональним типом ставлення до 
хвороби – на 32 %;
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– статистично менших (р<0,05–0,001) серед жінок ОГс порівняно з ГПс 
значень хвилинного об'єму дихання на 1,12 л/хв, набряку в ділянці 
плеча на 1,20 см, передпліччя – на 1,44 см, кисті – на 1,16 см, рангового 
індекса болю – на 1,68, тривоги – на 2,52 бала, випадків з інтрапсихічним 
ставленням до хвороби – на 20 %, інтерпсихічним – на 12 % відповідно.

11. Ефективність розроблених особистісно-орієнтованих програм фі-
зичної реабілітації на диспансерному етапі визначено позитивними змінами 
з боку різних систем у жінок трьох основних груп, проте на момент завер-
шення річного курсу занять було виявлено такі переваги:

– наприкінці року занять у жінок ОГд1 було відзначено вірогідно 
(р<0,05–0,001) більші порівняно з другою та третьою основними 
групами значення належного показнику ФЖЄЛ відносно норми на 
6,12 та 5,46 %, ОФВ1 – на 11,08 та 10,35 %; ПОШ – на 18,16 та 16,02 %; 
МОШ25 – на 18,89 та 18,50 %; МОШ50 – на 18,15 та 10,05 %, фактичного 
РОвд – на 410 та 430 мл, УО – на 8,71 та 5,94 мл, УІ – на 4,34 та 3,15 мл/
м2, ХОК – на 0,71 та 0,96 л/хв, СІ – на 0,36 та 0,54 л/хв·м², РЛШ – на 
0,75 та 1,04 кг·м, ПЛШ – на 0,59 та 0,31 Вт, екскурсії грудної клітки – 
на 0,88 та 0,60 см, SDNN – на 11,90 та 11,62 мс, RMSSD – на 10,80 та 
9,46 мс, TP – на 769,44 та 771,11 мс², VLF – на 233,80 та 227,48 мс², LF на 
189,04 та 230,10 мс², HF – на 333,85 та 299,78 мс², активної амплітуди 
згинання – на 9,60 та 2,75 градуса, відведення – на 4,39 та 0,88 градуса, 
субшкали емоційного функціонування – на 1,40 та 1,69 бала, специ-
фічного модуля раку молочної залози – на 2,15 та 1,41 бала відповідно;

– серед жінок ОГд1 наприкінці року занять було зареєстровано вірогідно 
менші (р<0,05–0,001), порівняно з другою та третьою основними гру-
пами, значення загального периферичного опору судин на 241,00 та 
339,00 дин·с/см5, амплітуди моди – на 9,72 та 14,40 %, стрес-індексу – 
на 104,50 та 98,01 у. о., індексу вегетативної регуляції – на 160,94 та 
160,62 у. о., набряку у ділянці плеча – на 0,20 та 0,49 см, передпліччя – на 
0,13 та 0,31 см відповідно.

12. Віддалені результати фізичної реабілітації вірогідно проявилися 
в показниках піврічного контролю діяльності серцево-судинної системи, 
чутливості шкіри в зонах іннервації плечового сплетіння, якості життя та 
зменшенні лімфостазу, що свідчать про вищу ефективність початку занять 
саме зі стаціонарного етапу порівняно з диспансерним.

Наприкінці року пріоритетність поліпшення цих показників збереглася, 
водночас у жінок, що розпочали реабілітацію з диспансерного етапу, були 
вірогідно кращі такі показники:

– у жінок ОГд1 виявлено більші значення показників ударного об'єму 
на 6,63 мл (р<0,05), хвилинного об'єму – на 0,88 л/хв (р<0,001), серце-
вого індексу – на 0,46 л/хв·м² (р<0,001), роботи лівого шлуночка – на 
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1,14 кг·м (р<0,001), потужності високочастотного спектра – на 257,72 мс2 

(р<0,01), внутрішньої ротації – на 3,14 градуса (р<0,05), екскурсії 
грудної клітки – на 0,56 см (р<0,01), часу затримки на фазі видиху – на 
1,97 с (р<0,05) порівняно з ОГс; водночас значення загального пери-
феричного опору судин було меншим на 260,52 дин∙с/см5 (р<0,01), 
стрес-індексу – на 107,01 у. о. (р<0,001), депресії – на 1,34 бала (р<0,05), 
рангового індексу болю – на 0,96 бала (р<0,05), візуально-аналогової 
шкали – на 0,66 бала (р<0,05);

– у жінок ОГд2 виявлено кращі результати активної амплітуди внутріш-
ньої ротації – на 5,47 градуса (р<0,01), розгинання – на 3,01 градуса 
(р<0,05), силового індексу – на 3,29 % (р<0,05), функціональної скла-
дової якості життя – на 1,81 бала (р<0,05) порівняно з ГПс; а значення 
стрес-індексу було меншим на 117,11 у. о. (р<0,01), тривоги – на 1,93 
бала (р<0,05), депресії – на 2,03 бала (р<0,05), рангового індексу болю – 
на 0,91 бала (р<0,05).

Таким чином, на стаціонарному етапу реабілітації повинна приділятися 
додаткова увага та відбуватися акцентований вплив на поліпшення функціо-
нального стану вегетативної нервової системи, амплітуди руху в плечовому 
суглобі, зменшення больових відчуттів, проявів тривоги та депресії, на дис-
пансерному – нормалізації якості життя та ліквідації лімфостазу.

Перспективи подальших досліджень передбачають розроблення технології 
превентивної фізичної реабілітації жінок, хворих на рак молочної залози.
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ДОДАТКИ

ДОДАТОК А

КАРТКА РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ОБСТЕЖЕННЯ

1. КОНСТАТУВАЛЬНИЙ БЛОК

Пацієнт___________________________________________________
Дата    народження_____________Дата обстеження______________
Діагноз__________________________Стадія____________________
Клінічна група__________Вид оперативного втручання__________
Строк після операції_____________Супутні захворювання_______

2. ОЦІНЮВАЛЬНИЙ БЛОК

2.1. Оцінювання психоемоційного стану та якості життя

2.1.1. Оцінювання рівня тривоги та депресії за шкалою hads

Показник 
Бали Якісний рівень

до після до після

Тривога

Депресія

2.1.2. Оцінювання якості життя за специфічним 
опитувальником хворих на рак молочної залози FACT-B+4

Показник
Бали

до після

Фізичний стан

Соціальне/сімейне благополуччя

Емоційний стан

Функціональний стан

Субшкала порушення роботи руки

Усього
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2.1.3. Тип ставлення до хвороби

Тип ставлення до хвороби До Після

Гармонійний

Ергопатичний

Анозогнозичний

Тривожний

Іпохондричний

Неврастенічний

Меланхолічний

Апатичний

Сенситивний

Егоцентричний

Паранояльний

Дисфоричний

Дифузний

Змішаний

2.1.4. Оцінювання болю

ШВО Немає 
болю

Слабкий 
біль

Помірний 
біль

Сильний 
біль

Дуже 
сильний

Нестерпний 
біль

Бали
До
Після

відсутній біль      нестерпний біль

ВАШ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

До

Після
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2.2. Оцінювання стану опорно-рухового апарату

2.2.1. Обстеження амплітуди руху плечового суглоба 
за методом гоніометрії

Напрям руху

До реабілітації Після реабілітації

Здорова 
сторона

Оперована 
торона

Здорова 
сторона

Оперована 
сторона

Згинання

Розгинання

Відведення

Внутрішня ротація

Зовнішня ротація

  2.2.2. Обстеження сили кисті методом динамометрії

Сторона До реабілітації Після реабілітації

Здорова сторона

Оперована сторона

2.2.3. Екскурсія грудної клітки, см: до реабілітації___________
         після реабілітації_________

2.2.4. Вимірювання обводів сегментів

Сегмент верхньої 
кінцівки

До реабілітації Після реабілітації

Здорова 
сторона

Оперована 
сторона

Здорова 
сторона

Оперована 
сторона

Обвід плеча, см

Обвід передпліччя, см

Обвід кисті, см
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2.3. Оцінювання функціонального стану 
кардіореспіраторної та вегетативної систем

2.3.1. Функціональний стан дихальної системи

Показник, одиниці 
вимірювання До реабілітації Після реабілітації

ЖЄЛ, л
факт.

% від належ.

ФЖЄЛ, л
факт.

% від належ.

ОФВ1, л
факт.

% від належ.

ПОШ, л/с
факт.

% від належ.

МОШ25, л/с
факт.

% від належ.

МОШ50, л/с
факт.

% від належ.

ХОД, л/хв
факт.

% від належ.

РОвд, л

РОвид, л

МВЛ, л/хв

Штанге, с

Генча, с

Індекс Скібінського, бали
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2.3.2. Функціональний стан серцево-судинної системи

Показник, одиниці 
вимірювання До реабілітації Після реабілітації

УО, мл
факт.
% від належ.

УІ, мл/м2
ХОК, л/хв
СІ, л/хв·м²
ЗПО дин·с/
см5

факт.
% від належ.

ППО, дин·с·м2/см5

РЛШ, кг·м
факт.
% від належ.

ПЛШ, Вт
факт.
% від належ.

Індекс 
Руфф'є

бали
якісний рівень

РФС за 
О. Пироговою

бали
якісний рівень

2.3.3. Функціональний стан вегетативної нервової системи

Показники ВСР До реабілітації Після реабілітації
SDNN, мс
RMSSD, мс
TP, мс²
VLF, мс²
LF, мс²
HF, мс²
LF/HF,у.о.
Aмo, %
Si, у.о.
IVR, у.о.
VLF, %
LF, %
HF, %

Реабілітолог
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ДОДАТОК Б1

МЕТОДИЧНІ ПОЛОЖЕННЯ ВПРАВ 
НА ВІЗУАЛІЗАЦІЮ

Важливим методичним положенням при виконанні вправ на візуалізацію 
є прийняття зручного положення, заплющення очей та повна концентрація 
над диханням.

1. Після прийняття зручного положення жінками психолог розпочинає 
промовляти слова, що спрямовані на зосередженні уваги на поступовому 
розслабленні тіла, спокійному диханні, зменшенні напруження в м'язах. 

2. Потім психолог розпочинає переведення уваги на кінчики пальців 
правої та лівої руки, відчуття поколювання та тепла, що проходить уздовж 
верхньої кінцівки.

3. При переведенні уваги з рук на ноги обов’язковим є зосередження на 
рівномірному диханні та серцебиттю. 

4. Потім увага поступово спрямовується на стопи, створюється уявлення, 
ніби приємне тепло поширюється вгору до сонячного сплетіння й сприяє 
приємному розслабленню й відпочинку м'язам; зникає напруження в шиї, 
пресі та спині. 

5. Наостанок увагу звертають на м’язи обличчя, жінки намагаються розгла-
дити зморшки (уявою) та відчути цілющу енергію, що наповнює весь організм. 

6. Після повного розслаблення уявляється цілісна картина, ніби все тіло 
наповнюється приємним відчуттям свіжості, відпочинку та позитивної енергії, 
повітря вільно сповнює легені, серце б'ється спокійно та ритмічно, чується 
приємний звук морського припливу. Знаходитися в такому стані 10–15 хв.

7. Після такого відпочинку психолог починає рахувати від 10 до 1. З кожною 
наступною цифрою в жінок має з’являтися стан бадьорості, сповненості сил.

8. Після повернення в стан бадьорості порухати кінцівками.
9. Після закінчення візуалізації потрібно, щоб кожна жінка висловила 

свої почуття та обговорила одержаний досвід [29].



331

ДОДАТОК Б2

МЕТОДИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
ЩОДО ПРОГРЕСИВНОЇ РЕЛАКСАЦІЇ

Спочатку реабілітолог акцентує увагу жінок на диханні, яке має бути 
спокійним, рівномірним. Послідовність виконання вправи така: 

1. У в. п. сидячи чи лежачи максимально розслабитися та заплющити очі. 
2. Зосередити увагу на спокійних рівномірних вдихах–видихах і з кожним 

наступним циклом намагатися якомога сильніше розслабитися. 
3. Подумки зосередити все своє напруження у вигляді особливого образу 

та уявити його повне розчинення. 
4. Чергувати напруження та розслаблення м'язів обличчя, очей. Нама-

гатися поширити хвилю розслаблення по всьому тілу.
5. Повторити чергування режиму напруження–розслаблення з усіма 

частинами тіла, починаючи від кінчиків пальців ніг та концентруючись на 
рівномірному диханні. 

6. Уявити приємну мальовничу картину, намагатися помітити та відчути всі 
кольори, звуки, запахи, розслабитися та залишитися в такому стані на 5–10 хв.

7. Потім представити свою хворобу у вигляді слабких клітин, які руй-
нуються під дією сильної та здорової енергетики власного організму. 

8. Уявити як велика кількість лейкоцитів руйнують атипові клітини 
раку, які повність видаляються з організму, а рак поступово зменшується в 
розмірах та зникає зовсім. Так само уявити і з болем, який виникає.

9. Створити прекрасний образ умиротворення і спокою в оточенні 
родини, побачити себе бадьорою, здоровою і сповненою енергією.

10. Обов’язково хвалити себе та радіти навіть найменшим досягненням 
над собою. 

11. Плавно розплющити очі та намагатися відтворити на папері всі 
образи, які виникали під час візуалізації, що допоможе зробити ретельний 
аналіз їх разом з психологом [29].
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ДОДАТОК Б3

Методичні рекомендації щодо виконання вправ

«Візуалізація внутрішнього наставника»

1. Попередньо виконати вправи на релаксацію.
2. Уявити себе в теплому, спокійному місці, що дарує відчуття миру та 

заспокоєності. 
3 Уявити стежинку, по якій можна рухатися до горизонту та досягнути 

яскравого світла. 
4. Поступово наближатися до світла та зрозуміти, що перед Вами стоїть 

невідома симпатична тварина. 
5. У міру наближення до тварини, розглядати цю невідому тварину 

(жінка повинна відчувати себе затишно поруч з нею). 
6. У разі відчуття комфорту, попросити в неї про допомогу, обговорити 

всі проблеми.
7. Прислухатися до всіх слів та жестів від цього Внутрішньо го Настав-

ника. Домовитися про підтримання зворотнього зв’язку. 
8. Розплющити очі та спокійно повернутися у свою кімнату. 

«Налагодження зв'язку з болем»
1. Попередньо виконати вправи на релаксацію.
2. Уявити свій біль в образі якої-небудь істоти та намагатися його ре-

тельно розглянути.
3. Налагодити комунікативний зв’язок з цією істотою та зрозуміти 

основні завдання та мету присутності її у Вашому організмі. 
4. Вислухайте можливі шляхи подолання болю від цієї істоти. 
5. Розплющте очі, почніть виконувати поради та похваліть себе. 

«Зорове уявлення болю»
1. Попередньо виконати вправи на релаксацію.
2. Зосередитися на кольорі болю, його розмірі та формі. 
3. Намагатися подумки видалити цю кулю зі свого тіла та збільшити її 

в розмірі. 
4. Подумки змінити колір кулі та якомога далі «відфутболити» її від 

себе [29, 282].
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ДОДАТОК В1

ВПРАВИ АКВАДЖОГІНГУ

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

1

В. п. – стоячи, виконувати колові 
рухи руками назад, йдучи спиною 
вперед, почергово, а потім двома 
руками одночасно

2×10 м

Виконувати у швидкому 
темпі, під час пронесення 
рук над водою робити 
вдих, занурення під воду 
– видих

2

В. п. – стоячи, просуваючись вперед 
виконувати колові рухи руками 
вперед почергово, а потім двома 
руками одночасно

2×10 м

Виконувати у швидкому 
темпі, під час пронесення 
рук над водою робити 
вдих, занурення під воду 
– видих

3

В. п. – стоячи, ходьба приставними 
кроками правим боком, допомагаю-
чи гребковими руками лівою рукою, 
права – за спиною. Повторити ін-
шим боком 

2×10 м

Темп середній, намагатися 
робити якомога ширше 
крок в сторону та прикла-
дати велике зусилля під час 
гребка

4

В. п. – стоячи, руки зігнуті в ліктьо-
вих суглобах перед груддю, вико-
нувати біг з високим підніманням 
стегна, передпліччя обертаються 
навколо одне одного під водою

2×10 м

Пересуватися в середньому 
темпі, водночас руки пра-
цюють у швидкому темпі

5

В. п. – те саме, виконувати біг зі 
швидким згинанням гомілки назад, 
руки виконують удари долонею 
вперед. Повторити такий різновид 
бігу, але просуваючись боком

2×10 м

Темп швидкий, долоні пер-
пендикулярні до поверхні 
води та виконують потужні 
відштовхування води

6

В. п. – стоячи, виконувати стрибки 
з однієї ноги на іншу, просуваючись 
якомога далі вперед і допомагаючи 
рухами рук

2×10 м

Намагатися якомога 
сильніше відштовхнутися 
ногою та просунутися як-
найдалі вперед

7

В. п. – те саме, виконувати ножиці 
прямими ногами одночасно про-
суваючись вперед, руки працюють 
різнойменно з ногами 2×10 м

Темп середній, приклада-
ти велике зусилля під час 
відштовхування води ру-
ками, ноги згинати в колін-
них суглобах лише під час 
приземлення
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Продовження додатка В1

8

В. п. – стоячи, пересування стрибка-
ми, піднімаючи колінні суглоби до 
грудей, руки виконують розгинання 
в плечовому суглобі

10 м

Під час роботи рук долоня 
перпендикулярна до по-
верхні води, пальці разом 

9

В. п. – стоячи, руки за головою, 
виконувати просування вперед з 
підніманням стегон в сторони, тор-
каючись ліктьових суглобів 

10 м

Темп швидкий, можна 
дещо нахиляти тулуб у 
сторону під час торкан-
ня колінним суглобом 
ліктьового

10

В. п. – те саме, виконувати просу-
вання вперед з підніманням стегон 
вперед–сторону, торкаючись проти-
лежного ліктьового суглоба 10 м

Намагатися якомога силь-
ніше відштовхуватися 
ногою та просуватися 
якнайдалі вперед, голову 
не повертати вбік під час 
скручування
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ДОДАТОК В2

СПЕЦІАЛЬНІ ВПРАВИ СВІМНАСТИКИ 
ДЛЯ ЗБІЛЬШЕННЯ АМПЛІТУДИ РУХУ 

В ПЛЕЧОВОМУ СУГЛОБІ

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

1

В. п. – стоячи, плечі під во-
дою, руки зігнуті в ліктьовому 
суглобі, кисті торкаються 
плечей. Робити обертання ру-
ками з невеликою амплітудою 
вперед і назад

10–12 
разів

Під час обертання поступово 
збільшувати амплітуду руху, на 
4 рахунки робити вдих, на 4 впе-
ред – видих під воду

2

В. п. – стоячи, плечі під во-
дою, руки в сторони. Вико-
нували хвилі руками у поєд-
нанні з рухами рук вперед–в 
сторони

18–20 
разів

Виконувати вправу в середньому 
темпі, поступово узгоджуючи 
плавні рухи в променезап'ястко-
вому, ліктьовому та плечовому 
суглобах

3

В. п. – ноги на ширині пле-
чей, плечі під водою, долоні 
вперед. Виконувати невеликі 
колові рухи руками з неве-
ликою амплітудою рухів біля 
поверхні води вперед і назад

10–12 
разів у 
кожну 

сторону

Узгоджувати з диханням таким 
чином: на 4 рахунки робити вдих 
і на 4 – видих, потім поступово 
збільшувати довжину вдиху і ви-
диху. Для збільшення опору руху 
долоню потрібно розташувати 
перпендикулярно до поверхні 
води, пальці зімкнуті

4

В. п. – плечі під водою, руки 
прямі і розведені в сторони, 
долоні повернути вперед, 
ноги на ширині плечей. Вико-
нувати зведення і розведення 
рук у горизонтальній площині

10–12 
разів

Під час зведення рук робити по-
тужній видих, розведення – вдих. 
Слідкувати за постійним перпен-
дикулярним положенням кисті 
відносно поверхні води, прямими 
руками та зімкнутими пальцями 
для збільшення навантаження

5

В. п. – ноги нарізно, руки 
розведені в сторони біля 
поверхні води, плечі під во-
дою, долоні повернути вниз. 
Робити невеликі колові рухи 
вперед і назад

10–12 
разів у 
кожну 

сторону

Під час виконання утримувати 
прямі руки з положенням долоні, 
повернутої донизу
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6

В. п. – напівприсід, плечі під 
водою, руки витягнуті вперед 
біля поверхні води, долоні 
спрямовані вниз. Під водою 
робити рухи, що нагадують 
вісімку

6–8 разів

Виконувати вправу в середньому 
темпі за годинниковою та проти 
годинникової стрілки, поступово 
збільшуючи амплітуду руху 

7

В. п. – те саме, виконувати 
гребки руками кролем як при 
плаванні на грудях та спині, 
брасом та батерфляєм

10–12 
разів на 
імітацію 
кожного 

стилю 
плавання

Прикладати велике зусилля під 
час виконання фази відштов-
хування та розслабляти руки в 
момент пронесення над водою

8

В. п. – стоячи, плечі під во-
дою, руки прямі і розведені 
в сторони, долоні повернути 
вперед. Плескали в долоні 
перед собою і за спиною

10–12 
разів

У момент плескання робити ви-
дих. Під час збільшення темпу 
виконання вправи відбувається 
збільшення навантаження на 
м'язи рук та плечового пояса

9

В. п. – стоячи, плечі під во-
дою. Піднімати праву руку 
вгору, одночасно відводячи 
ліву ногу та руку назад (ви-
дих), потім міняли в. п. рук і 
ніг. Рух нагадує «протихід», 
під час якого рука рухається в 
напрямку, зворотному до руху 
протилежної ноги

14–16 
разів

Виконуючи вправу, намагатися, 
щоб руки і ноги були макси-
мально випрямлені. Прикладати 
максимальне зусилля під час руху 
руки під водою 

10

В. п. – стоячи, руки прямі, 
витягнуті вперед на рівні пле-
чей, долоні розвернуті вниз. 
Виконувати маховий рух ру-
ками назад, потім повертати 
долоні вперед і поверталися 
у в. п. 

8–10 разів

Основний акцент робити на 
відштовхуванні води прямими 
руками назад, одночасно роблячи 
видих

11

В. п. – стоячи, плечі під во-
дою, руки прямі і витягнуті 
вперед. Виконати у швидкому 
темпі «ножиці»

14–16 
разів

Виконати вправу у швидкому 
темпі [65, 270, 341]
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ВПРАВИ АКВАСТРЕТЧИНГУ

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

Для м'язів рук, плечового пояса та спини

1

В. п. – стоячи обличчям до бортика, 
тримаючись за нього руками. Вико-
нати повільне присідання з видихом 
у воду, затриматися в кінцевій точці 
амплітуди, відчути розтягування 
м'язів задньої поверхні рук

4–5 разів

Виконувати в повільно-
му темпі, затриматися в 
кінцевій точці амплітуди 
15–20 с

2

В. п. – стоячи, руки вздовж тулуба. 
Почергово заводити руки за спину, 
згинаючи у ліктьових суглобах 4–5 разів

Після заведення руки за 
спину затриматися в мак-
симальній точці ампліту-
ди на декілька секунд

3

В. п. – вис на прямих руках на глибо-
кій частині басейну, ногами не тор-
катися дна, гомілковостопний суглоб 
максимально розігнути 4–5 разів

Руки і ноги повністю 
випрямлені, стопи мак-
симально розігнуті, тяг-
нутися п'ятами донизу, 
розслабляючи хребет

4

В. п. – стоячи, ноги дещо зігнуті в 
колінних суглобах, стопи розгорнуті 
назовні, руки в замку випрямлені 
перед собою. На видиху потягнутися 
вперед–вниз, долоні були спрямо-
вані вперед. Затриматися в такому 
положенні на 15–20 с і плавно повер-
нутися у в. п.

4–5 разів

Зосередити увагу на збе-
реженні вертикального 
положення спини та роз-
тягуванні м'язів плеча

5

В. п. – стоячи, ноги дещо зігнуті в 
колінних суглобах, руки зчеплені 
в замок і заведені за спину на рівні 
попереку. Виконати максимальне 
розгинання рук назад–вгору, намага-
ючись з'єднати лопатки разом, потім 
повільно повернутися у в. п.

4–5 разів

Не піднімати вгору плечі 
та не опускати підборід-
дя під час виконання, 
зосередити увагу на роз-
тягуванні м'язів грудей 
на фазі видиху
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7

В. п. – те саме, випрямити праву руку 
перед грудьми, зігнути ліву руку в 
ліктьовому суглобі і притиснути пра-
ву руку за дистальний відділ плеча до 
лівого плеча, затриматися в такому 
положенні на 15–20 с. Повторити з 
іншою рукою 

3–4 рази

Зберігати вертикальне поло-
ження спини, не повертати 
обличчя і тулуба убік нати-
ску. Натискання виконувати 
на видиху та затримці на 
фазі видиху без різких рухів

8

В. п. – те саме, підняти праву руку 
вгору, зігнути її у ліктьовому суглобі 
так, щоб вона розташовувалася за го-
ловою. Лівою рукою охопити правий 
лікоть і виконати легке натиснення 
зверху–вниз на лікоть правої руки. 
Затриматися в такому положенні на 
15–20 с. Повторити з іншою рукою. 
Зосередити увагу на розтягненні 
м'язів плеча

3–4 рази

Зберігати вертикальне поло-
ження спини, не повертати 
обличчя і тулуба убік нати-
ску. Натискання виконувати 
на видиху та затримці на 
фазі видиха без різких рухів 

9

В. п. – те саме, руки заведені за спину, 
права рука пряма, ліва – дещо зігнута 
в лікті і охоплює за середину перед-
пліччя правої руки. Виконати нахил 
тулуба вперед і одночасно максималь-
но відвести праву руку назад. Затри-
матися в цьому положенні на 15–20 с і 
повільно повернутися у в. п. 

3–4 рази

Не піднімати вгору плечі, 
підборіддя не повинно тор-
катися грудей Розтягування 
м'язів повинно відбуватися 
на видиху

10

В. п. – те саме, руки прямі і з'єднані в 
замок перед собою. Округлити спину 
і виконати нахил корпусу і голови 
вперед, руками потягнутися якомога 
далі вперед, затриматися і повільно 
повернутися у в. п.

3–4 рази

Під час нахилу на видиху 
максимально тягнутися 
руками вперед, голову не 
піднімати.

11

В. п. – те саме, руки у вільному поло-
женні. Виконати напівприсід, з'єднати 
руки в замок під колінними суглоба-
ми. Одночасно з нахилом корпусу і 
голови вперед, максимально округли-
ти спину, потягнувшись вгору, затри-
матися на 15–20 с

3–4 рази

Намагатися максимально 
округлити спину і тягнутися 
вгору, плечі і голову не під-
німати, зосередити увагу на 
розтягненні м'язів спини 
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Для м'язів черевного преса

1

В. п. – стоячи, руки у вільному положен-
ні. Підняти прямі руки вгору над голо-
вою, кисті зчепити в замок і виконати 
нахил тулуба вперед–вліво. Затриматися 
на 10–15 с і повільно повернутися у в. п. 
Повторити в іншу сторону

3–4 
рази

Зберігати вертикальне поло-
ження спини і пряме по-
ложення рук, не допускати 
ротації таза. Зосереджувати 
увагу на розтягненні косих 
м'язів живота. Виконувати 
вправу в повільному темпі 
на видиху

2

В. п. – те саме, підняти праву руку вгору, 
лівою рукою упертися в стегно. Викона-
ти з максимальною амплітудою нахил 
тулуба вліво. Затриматися на 10–15 с і 
повільно повернутися у в. п. Повторити 
в іншу сторону

3–4 
рази

Зберігати вертикальне поло-
ження спини і пряме поло-
ження витягнутої руки, не 
допускати ротації таза. Зосе-
реджувати увагу на розтяг-
ненні косих м'язів живота. 
Виконувати вправу в повіль-
ному темпі на видиху

3

В. п. – те саме, витягнути пряму праву 
руку вгору, лівою охопити праве перед-
пліччя і виконати з максимальною ам-
плітудою нахил тулуба вліво. Затрима-
тися на 10–15 с і повільно повернутися у 
в. п. Повторити в іншу сторону

3–4 
рази

Зберігати вертикальне 
положення спини і пряме 
положення витягнутої руки, 
не допускати ротації таза. 
Зосереджувати увагу на 
розтягненні косих м'язів 
живота. Виконувати вправу 
в повільному темпі на ви-
диху чітко у фронтальній 
площині

Для м'язів ніг

1

В. п. – стоячи, виконати крок назад 
лівою ногою, зігнути її в колінному суг-
лобі і нахилити тулуб вперед, права нога 
попереду на п'яті, стопу максимально 
відтягнути на себе, упор двома руками в 
стегно правої ноги

3–4 
рази

Стопа ноги, що стоїть поза-
ду, повністю повинна стояти 
на дні басейну. Відчути роз-
тягування м'язів ноги, що 
стоїть попереду.

2

В. п. – стоячи, зігнути праву ногу в 
колінному суглобі і охопити правою 
рукою праву стопу. Лівою рукою можна 
триматися за опору для утримання рів-
новаги. З цього положення потягнути 
ногу на себе і відчути розтягнення м'язів 
стегна, затриматися на 15–20 с, розсла-
битися і повторити вправу на іншу ногу

3–4 
рази

Зберігати дещо зігнуте поло-
ження опорної ноги, вико-
нувати вправу на видиху
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3

В. п. – те саме, опорна нога пряма. Мак-
симально підтягнути коліно іншої ноги 
до грудей і намагатися розігнути ногу в 
колінному суглобі вперед, затриматися 
на 15–20 с, розслабитися повторити 
вправу на іншу ногу

3–4 
рази

Зберігати рівновагу на 
опорній нозі, намагатися 
притискати випрямлену 
ногу до тулуба, а не навпаки 
на видиху

4

В. п. – стоячи, руки у вільному положен-
ні. Виконати випад вправо, упор руками 
о праве стегно, лівою ногою стояти на 
п'яті, стопу максимально відтягнута на 
себе, затриматися на 15–20 с, розслаби-
тися і повторити вправу на іншу ногу

3–4 
рази

Зберігати вертикальне по-
ложення тулуба, зосередити 
увагу на розтягуванні м'язів 
внутрішньої поверхні стегон

5

В. п. – стоячи, широка стійка, стопи 
розгорнуті назовні, упор руками об 
внутрішню поверхню стегон. Виконати 
глибокий напівприсід і затриматися на 
10–15 с в такому положенні

3–4 
рази

Зберігати вертикальне 
положення тулуба, стопи 
розгорнути назовні, колін-
ний суглоб знаходиться над 
проекцією пальців стопи 

Для м'язів шиї

1

В. п. – стоячи, руки у вільному положен-
ні. Опустити ліву руку на стегно, а праву 
на протилежну частину голови. Плав-
ним рухом виконати нахил голови впра-
во, посилюючи амплітуду розтягування 
м'язів шиї правою рукою. Затримайтеся 
в цьому положенні на 15–20 с, розслаби-
тися, повторити вправу в іншу сторону

3–4 
рази

Не прикладати надмірних 
зусиль, виконувати нахил 
чітко у фронтальній площи-
ні на видиху

2

В. п. – те саме, виконати нахил голови 
вперед, руки кулаками чинити опір 
в підборіддя знизу. У кінцевій точці 
амплітуди руху затриматися на 10–15 
с і повільно повернутися у вихідне 
положення

3–4 
рази

Чинити субмаксимальний 
опір підборіддям і кулаками, 
дихання рівномірне

3

В. п. – те саме, нахилити голову вперед 
до торкання підборіддям грудей на ви-
диху затриматися на 15–20 с, розслаби-
тися і повторити вправу

3–4 
рази

Нахил вперед виконувати на 
видиху, зосередити увагу на 
розтягуванні м'язів задньої 
поверхні шиї

4

В. п. – те саме, стоячи, руки на поясі, 
виконувати ротацію шиї вправо, потім 
повертатися у в. п. і повторити вліво 

Однойменною рукою можна 
чинити легке натискання на 
підборіддя під час ротації 
для збільшення розтягуван-
ня м'язів
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СПЕЦІАЛЬНІ ВПРАВИ АКВАФОРМІНГУ 
З НУДЛОМ ТА ВОДНИМИ ГАНТЕЛЯМИ 

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

Для м'язів рук, плечового пояса та спини

1

В. п. – стоячи, плечі під водою, руки 
витягнути вперед з нудлом, нудл три-
мати під водою у горизонтальному 
положенні. Виконувати притягування 
нудла до грудей на вдиху, а на видиху 
відштовхувати від себе

10–12 
разів

Під час виконання не-
обхідно тримати напру-
женим м'язовий корсет, 
на вдиху максимально 
з'єднувати лопатки

2

В. п. – напівприсід у стійці ноги наріз-
но, руки витягнути вперед з надлом. 
Виконувати рух нудлом угору–вниз 
уздовж живота, а потім праворуч–лі-
воруч в горизонтальній площині 

18–20 
разів

Плечі повинні бути під 
водою, темп середній. 
Зміна ширини хвату доз-
волить навантажувати 
різні м'язові групи

3

В. п. – те саме, круговий рух нудлом 
у фронтальній площині вгору–вниз 
перед собою з максимально можли-
вою амплітудою

10–12 
разів в 
кожну 

сторону

Поступово збільшувати 
амплітуду руху, темп 
середній

4

В. п. – те саме, нудл перед грудьми, 
руки зігнуті, хват зверху на ширині 
плечей, лікті притиснути до тулуба. 
Виконувати розгинання–згинання 
передпліччя, весь час зберігаючи при-
тиснуте положення ліктів до тулуба

14–16 
разів

Слідкувати за постій-
ним розташуванням 
ліктьових суглобів, темп 
середній

5

В. п. – те саме. Виконувати рух прями-
ми руками вгору–вниз

8–10 разів

Утримувати вертикаль-
не положення тіла, рух 
виконується лише за 
рахунок роботи рук

6
В. п. – те саме. Виконувати рух руками 
вліво–вправо, описуючи дугу

6–8 разів 
в кожну 
сторону

Утримувати вертикальне 
положення тіла, уникати 
поворотів тулуба

7

В. п. – стоячи по груди у воді, ноги на 
ширині плечей, тримали нудл вер-
тикально зануреним у воду за кінці. 
Виконувати ножиці руками у фрон-
тальній площині 

10–12 
разів

Руки не згинати в лік-
тьових суглобах, темп 
середній
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8

В. п. – стоячи, плечі під водою, руки з 
нудлом витягнути вперед і трохи зану-
рити у воду, хват за кінці нудла. Вико-
нати занурення рук під воду, згинаючи 
нудл так, щоб кисті рук торкнулися 
одна одної 

8–10 
разів

Утримувати вертикальне 
положення тіла, темп 
середній

9

В. п. – стоячи, руки зігнуті в ліктях, 
хват нудла зверху, який розташований 
на поверхні води позаду спини. Вико-
нувати на видиху опус кання рук з нуд-
лами уздовж тулуба, повністю випрям-
ляючи руки, потім повільно повертати-
ся у вихідне положення на вдиху 

20–25 
разів

Зміна ширини хвату на-
дасть можливість задія-
ти різні групи м'язів

10

В. п. – стоячи, руки з водними ганте-
лями опущені під воду. Виконувати 
одночасні рухи руками вгору–вниз 
уздовж тулуба, зберігаючи вертикальне 
положеня тіла

15–20 
разів

Під час виконання на-
магатися не відводити 
далеко від тулуба лікті

11

В. п. – напівприсід у стійці ноги на-
різно, зігнуті руки з гантелями біля 
плечей, що знаходяться під водою. 
Виконувати почерговий жим гантелей 
вперед під водою

15–20 
разів

Виконувати швидке та 
повне розгинання рук в 
ліктьових суглобах під 
водою

12

В. п. – те саме. Виконувати почергове 
розгинання рук в сторони, супрово-
джуючи вправу рухом тулуба в одно-
йменну сторону

10–12 
разів

Під час розгинання руки 
максимально нахиляти 
тулуб у сторону руху та 
затримуватися в крайній 
точці амплітуди

13

В. п. – стоячи, плечі під водою, руки 
з гантелями витягнуті вперед і трохи 
занурені у воду. Виконувати занурення 
рук під воду, розгинаючи їх у плечово-
му суглобі

14–16 
разів

У момент розгинання 
рук у плечовому суглобі 
виконувати потужний 
видих під воду, при по-
верненні у в. п. – вдих, 
темп повільний

14

В. п. – стоячи, плечі під водою, руки 
в сторони з гантелями. Виконувати 
приведення–відведення прямих рук у 
фронтальній площині

8–10 
разів

У момент приведення 
робити потужний видих, 
відведення – вдих, темп 
повільний

15

В. п. – те саме. Виконувати приведен-
ня–відведення прямих рук у горизон-
тальній площині

8–10 
разів

У момент приведення 
робити потужний видих, 
відведення – вдих, темп 
повільний
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Для м'язів черевного преса

1

В. п. – лежачи на животі, нудл спереду 
під пахвами, руки довільно. Виконати 
перекати тіла з живота на спину, згина-
ючи ноги та допомагаючи рухами рук

6–8 разів 
у кожну 
сторону

Ногами не торкатися 
дна, уникати прогину 
в поперековому відділі 
хребта

2

В. п. – вис на нудлі вертикально, ноги 
не торкаються дна. Виконати перекати 
тіла з одного боку на другий, згинаючи 
ноги та допомагаючи рухами рук

6–8 разів 
в кожну 
сторону

Ногами не торкатися 
дна, темп середній. Для 
ускладнення можна не 
використовувати нудл

3

В. п. – у положенні сидячи, за спиною 
зігнутий нудл, кінці заведені під пахву 
кожної руки. Виконати почергове під-
тягування колін до грудей на видиху, а 
на вдиху повертатися у в. п

2 
підходи 
по 10–15 

разів

Утримувати положення 
за рахунок колових рухів 
рук під водою, коліна 
піднімати максимально 
високо, намагаючись по-
казати пальці ніг з води

4

В. п. – те саме. Виконати підтягування 
колін до грудей, а потім розгинання 
гомілки на видиху, якомога вище над 
водою, на вдиху поверталися у в. п. 

10–12 
разів

Утримувати положення 
за рахунок колових рухів 
рук під водою, намага-
тися показати гомілки з 
води, темп середній.

5
В. п. – те саме. Виконати почергове 
піднімання прямих ніг угору у швидко-
му темпі 

18–20 
разів

Ноги не згинати в ко-
лінних суглобах, темп 
швидкий

6
В. п. – те саме. Виконати колові рухи 
прямими ногами назовні і всередину 10–12 

разів

Темп середній, ноги не 
згинаються в колінних 
суглобах

7

20. В. п. – те саме. Виконати зведен-
ня–розведення прямих ніг у сторони 
(ножиці). Виконати 2 підходи по 20 раз 
в середньому темпі

Те саме

8

В. п. – те саме, нудл зігнутий дугою 
перед грудьми, руки в сторони, хватом 
за кінці. Виконати повороти тулуба 
вліво–вправо

10–12 
разів

Голова, спина і таз зна-
ходяться на одній лінії, 
скручування відбуваєть-
ся вздовж вертикальної 
осі, голова нерухома

9

В. п. – нудл зігнутий дугою за спиною, 
пахви спираються на нудл, ноги трохи 
зігнуті в колінних суглобах, щоб не 
торкатися дна. Відводили прямі ноги в 
праву сторону–назад–уліву сторону–
вперед, описуючи ногами коло. Потім 
міняли напрям обертання

8–10 
разів

Темп виконання серед-
ній, ноги не згинати в 
колінних суглобах
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10

В. п. – стоячи по плечі у воді, руки 
прямі, нудл зігнутий дугою за спиною, 
пахви спираються на нудл, тулуб має 
знаходитися у вертикальному поло-
женні. Виконати піднімання прямих 
ніг до прямого кута, роблячи видих, 
потім опускали у в. п. (вдих) 

10–12 
разів

Темп виконання серед-
ній, ноги не згинати в 
колінних суглобах

11

В. п. – нудл зігнутий дугою за спиною, 
пахви спираються на нудл, ноги зігнуті 
в колінних суглобах, п'яти притиснуті 
до сідниць. Виконати погойдування 
тазом вправо і вліво, не рухаючи при 
цьому плечима

10–12 
разів

Темп середній, поступо-
во збільшувати ампліту-
ду руху

Для м'язів ніг

1

В. п. – стоячи, плечі у воді, руки підняті 
вгору. На вдиху виконати нахил уперед, 
опускаючи у воду обидві руки, швидко 
відводили їх назад під воду, підтягуючи 
коліна до грудей і роблячи видих. Після 
цього поверталися у в. п. 

10–12 
разів

Виконувати у швидкому 
темпі, колінні суглоби 
тримати разом.

2

В. п. – стійка ноги нарізно, нудл на 
поверхні води, хват на ширині плечей. 
Виконати стрибки, максимально під-
тягуючи коліна до грудей, то вліво, то 
вправо, при цьому розвертаючи нудл в 
протилежну сторону від руху ніг

10–12 
разів

Виконувати у швидкому 
темпі, максимально ви-
соко піднімати колінні 
суглоби до грудей

3

В. п. – стоячи по груди у воді, руки 
прямі, в руках нудл у горизонтально-
му положенні на поверхні води, хват 
на ширині плечей. Виконати нахил 
уперед, занурюючи нудл під воду, від-
штовхувалися ногами і перестрибувати 
через нудл, не випускаючи його з рук 
(видих), потім знову перестрибувати, 
повертаючись у в. п. (вдих)

10–12 
разів

Те саме

4

В. п. – стоячи, руки в сторони, ліва 
нога піднята вперед до 90º і серединою 
стопи лягає на нудл. Виконати рух ноги 
вниз–угору з малою амплітудою в се-
редньому темпі. Те саме правою ногою

10–12 
разів

Занурюючи нудл у воду, 
робити видих, повер-
таючись у в.п. – вдих. 
Поступово збільшувати 
амплітуду руху
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5

В. п. – стоячи, руки в сторони, ліва нога 
відведена вбік до 90º і серединою стопи 
лягає на нудл. Виконати рух ноги вниз–
угору з малою амплітудою в середньо-
му темпі. Те саме правою ногою

10–12 
разів

Те саме

6

В. п. – стоячи, руки з нудлом попереду 
(хват на ширині плечей) лежать на по-
верхні води, зігнута нога (гомілка–стег-
но і стегно–тулуб становить 90º) відве-
дена в сторону. Виконати колові рухи в 
кульшовому суглобі, не змінюючи в. п., 
при цьому додавати колові рухи в го-
ризонтальній площині руками. Потім 
повторювати те саме на другу ногу

10–12 
разів

Поступово збільшувати 
амплітуду руху в куль-
шовому суглобі, постій-
но зберігати прямий кут 
між стегном та гомілкою

7

В. п. – стоячи, ноги разом. Виконати 
мах прямою ногою вперед (видих), а 
потім робити цією ж ногою випад на-
зад (вдих)

10–12 
разів

Виконати вправу в по-
вільному темпі з вели-
кою амплітудою по 15 
разів на кожну ногу, до-
помагаючи собі руками

8

В. п. – стоячи, плечі у воді, ноги зігнуті 
в колінах і розведені в сторони, кисті 
рук лежать на внутрішній стороні 
стегон. Виконати приведення стегон, 
перешкоджаючи цьому руху руками, з 
фіксацією в кінцевій точці амплітуди 
із затримкою дихання, потім плавно 
повертатися у в. п.

10–12 
разів

Чинити достатній опір 
руками під час приведен-
ня стегон на видиху та 
затримці на фазі видиху

9

В. п. – стоячи на одній нозі, плечі під 
водою, однією рукою триматися за 
опору. Виконати прямою ногою колові 
рухи великої амплітуди з середньою 
швидкістю правою і протилежною 
рукою з гантеллю, а потім лівою ногою

16–18 
разів

Поступово збільшувати 
амплітуду руху руки та 
ноги

10

В. п. – стоячи, плечі у воді, руки в зам-
ку за головою. Виконати нахил тулуба 
вправо з одночасним підйомом зігнутої 
правої ноги в однойменну сторону, 
роблячи видих, потім повертатися у в. 
п. – вдих

10–12 
разів

Намагатися піднімати 
коліна якомога вище, 
торкатись коліна ліктем 
і виконувати рух чітко у 
фронтальній площині
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11

В. п. – те саме. Виконати скручування 
тулуба вздовж вертикальної осі вправо 
з одночасним підйомом зігнутої правої 
ноги і торканням неї лівого ліктя, ро-
блячи видих, потім швидко повертати-
ся у в. п. – вдих. Те саме в іншу сторону

15–20 
разів

Намагатися піднімати 
коліна якомога вище, 
торкатися коліна про-
тилежним ліктем, темп 
середній

12

В. п. – стоячи, плечі під водою, ноги 
разом, в руках гантелі. Згинали ногу в 
коліні і робити удар ногою та проти-
лежною рукою вперед, потім іншою 
ногою і рукою

10–12 
разів

Під час кожного удару 
робити міцний видих

13

В. п. – стоячи, ноги нарізно, плечі під 
водою. Виконати перенесення ваги тіла 
на одну ногу і піднімали коліно другої 
ноги (видих), потім міняли положення 
ніг. Воду відштовхувати руками вниз 
кожного разу, коли переносили вагу 
тіла

15–20 
разів

Темп виконання швид-
кий, долоня паралельна 
до поверхні води під час 
відштовхування води, 
поступово збільшувати 
амплітуду

14

В. п. – те саме. Підстрибуючи вверх, 
обидві ноги відводити в сторони, руки 
з гантелями вперед, потім поверта-
тися у в. п., плавно згинати коліна і 
приземлятися

8–10 
разів

Вправу виконати у 
швидкому темпі, якомо-
га вище підстрибуючи 
вгору, під час польоту 
ноги не згинати в колін-
них суглобах

15

В. п. – стоячи, ноги нарізно на ширині 
плечей під водою, у руках гантелі. Ви-
конати почерговий рух ногами назад 
і вперед, а руки рухатися у протилеж-
ному напрямку до руху ніг. П'ятами в 
кінці кожного руху потрібно торкатися 
дна басейну

18–20 
разів

Під час виконання руки 
не згинати в ліктьових 
суглобах, темп середній
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ДОДАТОК Д

ВПРАВИ З ФІТБОЛОМ

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

Для укріплення м'язового корсета

1

В. п. – лежачи спиною на фітболі, 
руки схрещені на грудях, плечі не 
торкаються м'яча, стопи стоять 
на підлозі, кут між стегном та 
гомілкою становить 90 градусів. 
Виконувати підйом та опускання 
тулуба, напружуючи м’язи преса 

2 підходи 
по 10–15 

разів

Поперековий відділ 
хребта повинен завжди 
бути притиснутим 
до м'яча, а стопи до 
підлоги. Під час підйому 
робити видих через рот, 
повернення у в. п. – вдих. 
Не напружувати м'язи шиї

2

В. п. – те саме, виконувати підйом 
тулуба, торкаючись почергово 
рукою протилежного колінного 
суглоба 

2 підходи 
по 10–15 

разів

Те саме

3

В. п. – лежачи спиною на фітболі, 
руки попереду, виконувати бічне 
згинання тулуба, торкаючись 
однойменною рукою колінного 
суглоба

2 підходи 
по 10–15 

разів

Руки не згинати, 
поперековий відділ хребта 
притиснути до м'яча, на 
кожен рух робити видих, 
темп середній

4

В. п. – лежачи спиною на фітболі, 
руки за головою, плечі не 
торкаються м'яча, стопи стоять 
на підлозі, кут між стегном та 
гомілкою становить 90 градусів. 
Виконувати підйом тулуба і 
одночасно випрямляти ногу, 
затримуючись у такому положенні 
на декілька секунд, потім 
повторити для іншої ноги

2 підходи 
по 10–15 

разів

Обов'язково виконувати 
фіксацію в кінцевій точці 
амплітуди на фазі видиху, 
не напружувати м'язи шиї

5

В. п. – упор лежачи, ноги на фітболі. 
Виконувати за рахунок згинання 
ніг перекат фітбола до грудей 
(видих), округлюючи спину, потім 
плавно повернутися у в. п. (вдих)

2 підходи 
по 8–10 

разів

М'язи преса та спини 
весь час тримати 
напруженими, під час 
повернення у в.п. не 
прогинати поперековий 
відділ хребта
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6

В. п. – лежачи спиною на підлозі, 
руки вздовж тулуба, ноги на м'ячі, 
на видиху підняти таз догори 
(стегна, спина і таз знаходяться на 
одній лінії), на вдиху повернутися 
у в. п. 

2 підходи 
по 10–15 

разів

Намагатися 
дотримуватися прямої 
лінії між спиною, тазом та 
стегнами в крайній точці 
амплітуди, максимально 
напружувати сідниці

7

В. п. – лежачи на спині на 
підлозі, ноги зігнуті в колінних 
та кульшових суглобах, м'яч 
затиснутий між стопами. Розігнути 
ноги в колінних суглобах та 
підняти м'яч вертикально угору, 
повернутися у в. п.

2 підходи 
по 10–15 

разів

Під час розгинання 
колінних суглобів робити 
видих та слідкувати, щоб 
кут між стегном і тулубом 
складав 90°

8

В. п. – лежачи на спині, тулуб 
дещо припіднятий, лопатки 
не торкаються підлоги, м'яч 
затиснутий між колінними 
суглобами, руки вперед. 
Виконувати підйом корпуса вперед 
з одночасним затисканням м'яча на 
видиху

2 підходи 
по 10–15 

разів

Темп виконання середній, 
не напружувати м'язів 
шиї, підйом тулуба 
відбувається лише за 
рахунок скорочення 
черевного преса

9

В. п. – лежачи животом на фітболі, 
стопами спиратися в стіну для 
підтримання рівноваги, руки 
зчеплені в замок за головою. 
Виконувати гіперекстензію тулуба

2 підходи 
по 10–15 

разів

Лікті не опускати вниз, під 
час гіперекстензії погляд 
спрямований уперед, темп 
повільний

10

В. п. – те саме, виконати 
гіперекстензію до половини 
максимальної амплітуди і робити 
повороти тулубом навколо 
вертикальної осі

2 підходи 
по 10–15 

разів

Зосереджувати увагу 
на збереженні в. п. рук, 
голову не повертати під 
час повороту тулуба

11

В. п. – лежачи животом на фітболі, 
руками спиратися на підлогу, а 
ногами не торкаються. Виконувати 
«ножиці» прямими ногами

2 підходи 
по 10–15 

разів

Стегна не спираються 
на фітбол, м'язи сідниць 
знаходяться в постійному 
напруженні
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12

В. п. – лежачи животом на фітболі, 
руками спиратися на підлогу, 
стегно з тулубом становить одну 
пряму лінію, кут між стегном 
та гомілкою – 90°. Напружуючи 
сідниці, потягнутися стопами до 
стелі і плавно повернутися у в. п. 

2 підходи 
по 10–15 

разів

Не розкочуватися на 
фітболі та не прогинатися 
у поперековому відділі 
хребта

13

В. п. – лежачи животом на фітболі, 
правою рукою та лівою ногою 
спиратися на підлогу, а інші вільні 
кінцівки підняти вгору так, щоб 
вони становили одну пряму лінію. 
Виконувати різнойменний підйом 
кінцівок угору. Повторити на інші 
кінцівки

2 підходи 
по 10–15 

разів

Погляд спрямований 
уперед, уникати 
розкачування на фітболі, 
темп середній

14

В. п. – упор на передпліччях ззаду 
на підлозі, між стопами прямих 
ніг затиснутий фітбол. Виконувати 
підтягування фітболу до грудей за 
рахунок згинання ніг

2 підходи 
по 10–15 

разів

Під час підтягування 
фітболу до грудей робити 
видих, випрямляти ноги 
приблизно на 30 см від 
підлоги, темп середній

15

В. п. – те саме, але виконувати 
підтягування фітболу почергово зі 
скручуванням корпуса до лівого, а 
потім до правого плеча 

2 підходи 
по 10–15 

разів

Те саме

16

В. п. – те саме, але виконувати 
обертання прямими ногами 
фітболу вправо–вліво на відстані 30 
см від підлоги

2 підходи 
по 10–15 

разів

Фітбол міцно тримати між 
стопами, ноги не згинати у 
колінних суглобах

17

В. п. – лежачи на підлозі, руки 
витягнуті вгору, ноги прямі, 
м'яч затиснутий між стопами. 
Виконувати передачу м'яча з ніг до 
рук і навпаки

2 підходи 
по 10–15 

разів

Під час передачі фітболу 
лопатки не повинні 
торкатися підлоги, ноги 
не згинати у колінних 
суглобах, темп середній

18

В. п. – лежачи на підлозі, руки 
в сторони, кут між стегном, 
гомілкою і тілубом становить 90°, 
м'яч затиснутий між колінними 
суглобами. Виконувати почергове 
опускання ніг вправо–вліво, 
зберігаючи в. п. 

2 підходи 
по 10–15 

разів

Лопатки та руки 
знаходяться в постійному 
контакті з підлогою, 
голова повертається у 
протилежний бік руху ніг, 
темп повільний
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19

В. п. – лежачи правим боком на 
фітболі, лівою рукою спиратися на 
м'яч, праву випрямити вгору, права 
нога в упорі, ліва – випрямлена. 
Виконати підйом тулуба вліво, 
спираючись на ліву руку і плавно 
повернутися у в. п. Повторити на 
іншу сторону

2 підходи 
по 10–15 

разів

Голову покласти на праву 
руку, під час підйому вони 
одночасно рухаються 
через сторону вгору, темп 
середній

20

В. п. – те саме, виконувати вправу, 
як в попередню, але додаючи 
піднімання лівої ноги через сторону 
вгору. Повторити на іншу сторону

2 підходи 
по 10–15 

разів

Стопа лівої ноги 
максимально розігнута, 
стегно в положенні 
внутрішньої ротації

Для м'язів рук та плечового пояса

1

В. п. – сидячи на фітболі та 
зберігаючи рівновагу підняти ліву 
руку і праву ногу, потім плавно 
повернутися у в. п. та повторити 
для іншої пари кінцівок

12–15 разів

Намагатися утримувати 
рівновагу, темп середній

2

В. п. – сидячи на фітболі 
(гомілковостопні, колінні та 
кульшові суглоби зігнуті під 
кутом 90 градусів, тулуб прямий, 
руки вільно опущені), виконувати 
підскоки на м'ячі з одночасним 
підніманням плечей

15–20 разів

Намагатися максимально 
піднімати плечей догори, 
торкаючись вух та 
узгоджувати ці рухи з 
підскоками на фітболі

3

В. п. – те саме, виконувати 
почергове симетричне та 
асиметричне обертання пліч 
уперед, а потім назад

15–20 разів

Амплітуда обертання 
плечей максимальна, темп 
повільний

4

В. п. – те саме, руки підняті вгору, 
виконувати підскоки на м'ячі з 
одночасним стисканням пальців 
в кулаки. Потім не змінюючи в. 
п. зробити легкі струшуючи рухи 
руками для зняття напруження 

2 підходи 
по 25–30 

разів

Темп середній, прикладати 
велике зусилля під час 
стискання пальців у кулак

5

В. п. – сидячи на фітболі, руки в 
сторони, виконувати кругові рухи 
руками уперед, потім назад

2 підходи 
по 15–20 

разів

Намагатися весь час 
підтримувати прямий кут 
між тулубом та рукою, 
темп середній
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6

В. п. – сидячи на фітболі, у руках малий 
м'яч перед грудями. Виконувати стискання 
малого м'яча руками та колінними 
суглобами фітболу одночасно

2 підходи по 
10–15 разів

Темп 
повільний, під 
час стискання 
прикладати 
велике 
зусилля

7

В. п. – сидячи на фітболі, руки з гантелями 
підняті перед собою до горизонтального 
рівня, тулуб відхилений дещо назад. 
Виконувати перехресні рухи руками у в. п.

2 підходи по 
12–15 разів

Гантелі 
паралельні до 
підлоги, темп 
швидкий

8

В. п. – сидячи на фітболі, руки з гантелями 
опущені вниз, передпліччя в положенні 
супінації. Виконувати піднімання прямих 
рук уперед до кута 90° і плавно повернути 
у в.п. 2 підходи по 

12–15 разів

Темп середній, 
підйом 
гантелей 
відбувається 
лише за 
рахунок 
м'язових 
зусиль, а не 
махових рухів.

9

В. п. – сидячи на фітболі, руки з гантелями 
опущені вниз, передпліччя в положенні 
супінації. Виконувати піднімання прямих 
рук в сторони до кута 90° і плавно 
повернути у в.п.

2 підходи по 
12–15 разів

Під час 
піднімання 
прямих рук 
відбувається 
деяке 
згинання в 
ліктьовому 
суглобі

10

В. п. – сидячи на фітболі, руки з гантелями 
розведені в сторони, кут у ліктьовому 
суглобі становить 90°. Виконувати жим 
гантелей догори і пллавно повернути у в.п. 2 підходи по 

12–15 разів

Під час 
повернення 
у в. п. 
слідкувати 
за тим, щоб 
плечова кістка 
була завжди 
паралельна до 
підлоги

11

В. п. – те саме, виконувати горизонтальне 
відведеня–приведення рук не змінюючи в.п.

2 підходи по 
12–15 разів

Кут між 
передпліччям 
і плечем 
повинен 
становити 90°, 
темп середній
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12

В. п. – сидячи на фітболі, у руках гантеля, 
підняти її з нижнього лівого положення в 
праве верхнє і навпаки 2 підходи по 

10–12 разів

Піднімання 
гантелі 
відбувається 
прямими 
руками на 
видиху

13

В. п. – лежачи спиною на фітболі, руки 
вгорі з гантелями, виконувати розведення 
рук в сторони дещо згинаючи в ліктьовому 
суглобі 2 підходи по 

12–15 разів

Кут між 
тулубом і 
плечем під час 
розведення 
гантелей – 
прямий, темп 
повільний

14

В. п. – лежачи спиною на фітболі, руки з 
гантелями зігнуті біля плечей, виконувати 
жим гантелей вгору 

2 підходи по 
12–15 разів

Під час жиму 
руки повністю 
випрямляються 
вгору

На розтягування та розслаблення

1

В. п. – сидячи на п'ятах, руки спереду на 
м'ячі, відкотити м'яч руками максимально 
вперед та розвантажити хребет 2–3 підходи 

по 30 с

Намагатися 
максимально 
витягнути 
руки вперед 
і розтягнути 
хребет

2

В. п. – сидячи на підлозі, м'яч між зігнутих 
ніг, відкотити руками м'яч вперед, ноги 
випрямити

2–3 підходи 
по 30 с

Не округляти 
спину, витягати 
всі відділи 
хребта

3

В. п. – сидячи на фітболі, перекочуючись 
на ньому, нахилити тулуб вперед та 
потягнутися руками до стоп

2–3 підходи 
по 30 с

Ноги не 
згинати в 
колінних 
суглобах
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ВПРАВИ СТРЕТЧИНГУ

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

Для м'язів рук та плечового пояса 

1

В. п. – стоячи, одна рука опущена 
вздовж корпуса, друга відведена в 
сторону на рівні плеча. Напружуючи 
грудні м'язи, переміщати відведену 
руку вперед у горизонтальній площині, 
коли рука опиниться перед корпусом, 
охопити її лікоть зап'ястям другої руки 
і продовжувати рух, злегка натискаючи 
на руку при її наближенні до грудей

3–4 рази

У максимальній точці 
приведення затрима-
тися на 20–30 с, плечі 
розслабити та не під-
німати, погляд спря-
мований уперед 

2

В. п. – стоячи, руки відведені в сторо-
ни, долоні спрямовані вперед. Відвести 
руки максимально назад, з'єднуючи 
лопатки та затриматися в кінцевій 
точці амплітуди

3–4 рази

У максимальній точці 
амплітуди затрима-
тися на 20–30 с, плечі 
розслабити, кут між 
руками та тулубом 
– прямий 

3

В. п. – сидячи на п'ятах, нахилитися 
вперед і витягнутими руками дістати 
підлогу, не відриваючи сідниці від п'ят 

3–4 рази

Зосередити увагу на 
розтягуванні м'язів 
рук та спини. Шляхом 
переміщення таза з 
однієї сторони в іншу, 
можна корегувати 
ступінь розтягнення 
м'язів. У максимальній 
точці амплітуди за-
триматися на 20–30 с і 
розслабитися

4

В. п. – колінно-кистьове, пальці рук 
спрямовані у напрямку колінних суг-
лобів. Притискати долоні до підлоги 
і відхилятися назад для розтягнення 
передньої частини передпліч

3–4 рази

Шляхом зміни кута 
нахилу таза контролю-
вати ступінь розтяг-
нення м'язів. У макси-
мальній точці амплі-
туди затриматися на 
15–20 с і розслабитися
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5

В. п. – стоячи, упор руками в отвір две-
рей на рівні плечей. Тримаючись руками 
просунути верхню частину тулуба вперед 
до відчуття розтягуваннявання м'язів рук 
та грудей.

3–4 рази

Слідкувати за верти-
кальним положенням 
голови і тулуба, не 
нахиляти корпус впе-
ред. У максимальній 
точці амплітуди за-
триматися на 15–20 с, 
розслабитися і плавно 
повернутися у в. п.

6 

В. п. – те саме, але упор виконати зігну-
тими руками, потім випрямляючи руки, 
округлити спину і зробити присідання не 
відриваючи рук з отвору дверей

3–4 рази

Відчути плавне роз-
тягування м'язів рук 
та плечового пояса. У 
максимальній точці 
амплітуди затримати-
ся на 15–20 с і повто-
рити знову 

7

В. п. – стоячи, прямі руки зчеплені в 
замок за спиною. Розвернути ліктьові 
суглоби всередину, плавно підняти руки 
вгору і затриматися в такому положенні

3–4 рази

Максимально нама-
гатися прогнутися у 
грудному відділі хреб-
та та відвести зчепле-
ні руки якомога далі 
від тулуба, підборіддя 
не виступає вперед

Для м'язів преса та спини

1

В. п. – лежачи на животі, кисті на підлозі 
долонями вниз поруч із плечима. Вико-
нати прогин у грудному відділі хребта на 
видиху, випрямляючи руки, напружити 
сідничні м'язи і притиснутися стегнами 
до підлоги, голову відхилити високо 
назад

3–4 рази

Виконувати макси-
мальне розгинання 
тулуба, руки не згина-
ти, стегна притиснуті 
до підлоги
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2

В. п. – сидячи на підлозі, випрямити одну ногу 
перед собою, зігнути другу ногу в колінному 
суглобі і схрестити її з випрямленою ногою 
так, щоб стопою зігнутої ноги стояти на під-
лозі всією площиною, а її гомілковостопний 
суглоб розташовувався поруч із зовнішньою 
стороною коліна випрямленої ноги. Охопити 
коліно зігнутої ноги ліктем протилежної руки, 
розправити грудну клітку і зробити поворот 
у напрямку коліна зігнутої ноги, максимально 
розвертаючи корпус. Кистю руки, одноймен-
ної із зігнутою ногою, упиратися в підлогу за 
спиною, щоб зберегти хребет прямим 

3–4 рази

Необхідно слід-
кувати, щоб 
скручувалася 
лише верхня 
частина корпуса, 
тоді як хребет 
зберігає верти-
кальне поло-
ження, а грудна 
клітка весь час 
залишається 
розправленою

3 

В. п. – широка стійка, права стопа повернута 
на 90° вправо, а ліва злегка направо. Виконую-
чи видих, нахилити тулуб вправо, правою до-
лонею охопити однойменну гомілку, ліву руку 
витягнути вгору так, щоб вона продовжувала 
лінію правого плеча погляд спрямований на 
кисть витягнутої вгору руки. Повторити в 
іншу сторону

3–4 рази Задня поверх-
ня ніг, верхня 
частина спини і 
таз знаходяться 
в одній площині, 
погляд спрямо-
ваний на кисть 
витягнутої руки

4

В. п. – те саме. Зігнути праву ногу в колінному 
суглобі до прямого кута, праве стегно пара-
лельно підлозі. Праву долоню покласти на 
підлогу біля краю правої стопи, правою па-
хвою накрити коліно і торкнутися зовнішньої 
його сторони. Витягнути ліву руку над вухом, 
погляд зосереджений на стелі. Повторити в 
іншу сторону

3–4 рази Грудна клітка, таз 
і ноги розташо-
вуються в одній 
площині, хребет 
максимально 
розтягується 

5

В. п. – сидячи, охопити руками за середину 
гомілок і притягнути колінні суглоби макси-
мально до грудей. Виконати плавний перекат 
на спину і назад

6–8 разів Підборіддя весь 
час притиснуте 
до грудей, нама-
гатися перекочу-
ватися плавно і 
рівномірно
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Для м'язів нижніх кінцівок і тазового пояса

1

В. п. – стоячи на одній нозі, іншою спертися 
підошвою на колінний суглоб опорної ноги, 
руки розслаблено розташовані уздовж корпу-
са. Сісти на опорну ногу, згинаючи її в колін-
ному суглобі до прямого кута, розташована 
зверху нога зберігає постійне положення, 
трохи нахилити корпус вперед для збережен-
ня рівноваги. Повторити на іншу сторону

3–4 
рази

Опускатися вниз на 
повільному види-
ху, залишатися в 
найнижчому поло-
женні на декілька 
дихальних циклів 
і повільно підні-
матися також на 
видиху

2

В. п. – лежачи на спині, одну ногу зігнути в 
колінному суглобі, а її стопу поставити повні-
стю на підлогу. Схрестити пальці під коліном 
другої ноги і, напружуючи м'язи передньої 
поверхні стегна підтягнути її до грудей на 
видиху із затримкою положення в максималь-
ній точці амплітуди на 10–15 с, потім повільно 
опустити ногу у вихідне положення і повтори-
ти на другу ногу

3–4 
рази

Намагатися макси-
мально притиснути 
стегно до грудей і 
затриматися в цьо-
му положенні

3

В. п. – сидячи, зігнути ліве коліно і відвести 
його вліво, утримуючи зовнішню частину 
лівого стегна і лівої гомілки на підлозі, ліву 
п'яту розташувати у внутрішній частині ліво-
го стегна біля промежини. Кут між ногами по-
винен бути тупим. На видиху витягнути руки 
уперед до правої стопи і намагатися захопити 
її кистями, максимально витягуючись вперед, 
затриматися у максимальній точці амплітуди 
на 10–15 с. Повторити на іншу ногу

3–4 
рази

Спину не округлю-
вати під час нахилу, 
а ногу не згинати в 
колінному суглобі

4

В. п. – стоячи на коліні, друга нога перед со-
бою так, щоб коліно було зігнуто під прямим 
кутом. Тіло від верхівки до коліна ноги, що 
стоїть на землі утворює одну пряму лінію. 
Плечі розслаблені й опущені, груди розправ-
лені, руки розслаблені і розташовані уздовж 
тіла. Рухатися тілом уперед, доки коліно 
ноги, яка стоїть попереду, не розташується 
над пальцями стопи, а розташована позаду 
нога не випрямиться повністю в кульшовому 
суглобі. Одночасно з цим піднімати руки і 
з'єднували кисті над головою, тулуб тримати 
вертикально і фіксувати таке положення 6–8 с 

3–4 
рази

Необхідно слідку-
вати, щоб стегно 
розташованої 
попереду ноги 
було паралельне 
до підлоги, а стопа 
повністю стояла на 
землі; виконувати 
вправу в повільно-
му темпі
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5

В. п. – широка стійка, ноги зігнуті в колінах, 
долоні вперті в коліна, розподілити вагу тіла 
рівномірно між ногами, спина пряма, ту-
луб нахилений уперед під кутом приблизно 
45 градусів, сідниці розташовані позаду п'ят, 
плечі опущені. По черзі переносити вагу тіла з 
боку на бік, згинаючи в коліні відповідну ногу 
і повністю розпрямляючи іншу 

8–10 
разів

Сідниці під час 
виконання утриму-
вати позаду п'ят, а 
груди і плечі мають 
бути спрямовані 
вперед, темп по-
вільний з фікса-
цією на видиху в 
крайніх положен-
нях амплітуди

6

В. п. – стоячи на одній нозі, іншою спертися 
підошвою на колінний суглоб опорної ноги, 
руки розслаблено розташовані уздовж корпу-
са. Сісти на опорну ногу, згинаючи її в коліні 
до прямого кута, розташована зверху нога 
зберігає постійне положення, трохи нахили-
ти корпус вперед для збереження рівноваги. 
Повторити в іншу сторону

8–10 
разів

Опускатися вниз на 
повільному види-
ху, залишатися в 
найнижчому поло-
женні на декілька 
дихальних циклів 
і повільно підніма-
тися на видиху 

7

В. п. – лежачи на боці, коліно ноги, що роз-
ташовано знизу рукою підтягуємо до грудей, 
іншою рукою охопити стопу другої ноги, 
тримаючи при цьому коліна одне над іншим. 
Напружити сідничні м'язи і відвести назад 
стегно і п'яту розташованої зверху ноги, допо-
магаючи рукою, повернутися у в. п. і повтори-
ти рух в інший бік 

3–4 
рази

Тулуб і розташо-
вану внизу ногу 
зберігати у постій-
ному положенні. 
У кінцевій точці 
руху коліно роз-
ташованої зверху 
ноги має бути па-
ралельно до пло-
щини стегон

8

В. п. – стоячи, схрестивши ноги. Нога, що 
розташована позаду, випрямлена, а попереду 
– дещо зігнута в колінному суглобі. Нахили-
тися вниз, торкнутися пальцями рук підлоги і 
затриматися на 10–15 с. Змінити вихідне поло-
ження ніг і повторити вправу

3–4 
рази

Опорну ногу не 
згинати в колінно-
му суглобі, нахил 
вперед виконувати 
на повільному 
видиху

9

В. п. – сидячи, з'єднати стопи, руками три-
матися за пальці ніг. Плавно виконати нахил 
вперед до відчуття розтягування м'язів вну-
трішньої поверхні стегна, ліктьовими суглоба-
ми робити упор у колінні суглоби

3–4 
рази

При нахилі робити 
видих та скорочу-
вати м'язи живота
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10

В. п. – стоячи, ноги на ширині плечей, стопи 
ротовані назовні, долонями спиратися у вну-
трішню частину стегон. Виконувати повіль-
ний присід і одночасно розвести стегна в сто-
рони, затриматися в положенні на 8–10 с, коли 
стегна будуть паралельні до підлоги

3–4 
рази

Під час присіду ко-
лінні суглоби руха-
ються у напрямку 
пальців стоп та не 
виходять вперед за 
їх проекцію

11

В. п. – стоячи на одній нозі, іншу розігнути в 
кульшовому суглобі та зігнути в колінному 
суглобі, руками охопити її за стопу. Утримую-
чи рівновагу, розтягувати чотириголовий м'яз 
стегна шляхом притискання стопи до сідниці

3–4 
рази

Для отримання 
більшого ефекту 
слід збільшити 
амплітуду розги-
нання стегна

12
В. п. – сидячи, ноги нарізно, руки вгорі, 
повільно нахилитися максимально вперед на 
видиху і затриматися на 15–20 с

3–4 
рази

Намагатися весь 
час утримувати 
спину рівною

13

В. п. – те саме, нахилитися вправо, торкаючись 
лівою рукою правої стопи, плече правої руки 
намагатися притиснути до правого стегна, 
затриматися на 10–15 с

3–4 
рази

Під час нахилу 
колінні суглоби 
не згинати, стопи 
розігнуті

14

В. п. – лежачи, ноги нарізно спираються п'я-
тами на стіну, сідниці знаходяться на відстані 
10–15 см від стіни. Виконати легке натискання 
руками на внутрішню поверхню стегон, не 
відриваючи п'ят від стіни, утримувати таке 
положення 15–20 с

3–4 
рази

Під час виконання 
ноги не згинати в 
колінних суглобах, 
стопи максимально 
розігнуті
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ВПРАВИ PILATES MATWORK

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

1

В. п. – стоячи, ноги злегка зігнуті в 
колінних суглобах, руки вільно опу-
щені і притиснуті до стегон. На вдиху 
підняти праву руку, на видиху – під-
тягнути м'язи живота і тягнутися 
рукою вгору і діагонально вліво, ліва 
рука ковзає вниз, уздовж стегна

2–3 
підходи 
по 5–6 
разів

Нахил виконувати 
чітко вбік, поступово 
роблячи видих, живіт 
підтягнутий. Повторити 
вправу в інший бік. Темп 
повільний

2

В. п. – лежачи на спині, ноги зігнуті в 
колінних суглобах під прямим кутом, 
гомілки паралельні до підлоги. Зро-
бити глибокий вдих, на видиху мак-
симально втягнути живіт та скрутити 
корпус вперед, шию не напружувати. 
Виконати ударні рухи прямими рука-
ми вверх–вниз не торкаючись підлоги 
на висоті 10–15 см від неї

2–3 
підходи

Нижній край лопаток 
повинен бути при-
тиснутим до підлоги, 
коліна зведені разом, 
сідниці напружені, 
концентрувати увагу на 
м'язах черевного преса. 
Починати з 15–20 разів 
та поступово доводити 
до 100.
Спочатку робити видих 
на кожен удар, потім 
поступово збільшувати 
до 5–8 ударів

3

В. п. – лежачи на спині, ноги зігнуті 
в колінних суглобах, стопи стоять 
на підлозі, руки витягнуті вздовж 
корпуса. 
На видиху виконати скручування 
верхньої частини корпуса лише за 
рахунок напруження м'язів черевного 
преса. По закінченні скручування ви-
прямити ноги і потягнутися за руками 
вперед і плавно повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів

Не затримувати дихан-
ня, не випинати живіт, 
підборіддя наближати 
до грудей під час скручу-
вання і розкручування 
для запобігання перена-
пруження шиї
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4

В. п. – сидячи, носки витягнуті вперед. 
На вдиху тягнутися верхівкою вгору, 
випрямляючи і розтягуючи хребет. 
Витягнути руки перед собою на рівні 
плечей, долоні спрямовані вниз, ло-
патки опущені. На видиху підтягнути 
м'язи живота і тазового дна, виконати 
поворот корпусу вправо, на вдиху – 
повернутися у в. п. і знову потягнутися 
верхівкою вгору. На видиху виконати 
поворот корпуса вліво

4–5 
підходів

Скручування корпуса по-
винно відбуватися лише 
вздовж вертикальної осі, 
м'язи живота постійно 
знаходяться в напруже-
ному стані

5

В. п. – сидячи, пряма спина, ноги зі-
гнуті в колінних суглобах, стопи при-
тиснуті до підлоги, руками охопити 
зовнішню сторону стегон. Напружу-
ючи м'язи черевного преса на вдиху 
опустити поперековий відділ хребта на 
підлогу, округлюючи спину, на види-
ху – повернутися у в. п. і потягнутися 
верхівкою догори

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів

Стопи постійно знахо-
дяться притиснутими 
до підлоги, не випинати 
живіт

6

В. п. – сидячи, ліва нога витягнута 
вперед, стопу максимально розігнута, 
правою стопою притиснутися до вну-
трішньої поверхні лівого стегна, руки 
витягнуті вгору над головою. Макси-
мально потягнутися вверх на вдиху, не 
піднімаючи плечі, затриматися на 6–8 с 
і нахилити тулуб вперед

3–4 рази

Намагатися тягнутися 
верхівкою вперед і вгору 
під час нахилу та затри-
матися на 10–12 с, стопа 
випрямленої ноги завжди 
максимально розігнута, 
колінний суглоб не згина-
ти, живіт підтягнутий. 
Змінити положення ніг

7

В. п. – лежачи на спині, ноги зігнуті в 
колінних суглобах, стопи – на підлозі, 
руки витягнуті вздовж корпуса. 
Випрямити одну ногу вертикально вго-
ру, злегка розгорнувши її назовні від 
стегна та виконати коловий рух проти 
годинникової стрілки однією ногою

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Не допускати розгойду-
вання тулуба, спина, 
стопи і плечі щільно при-
тиснуті до підлоги, живіт 
напружений

8

В. п. – лежачи на спині, ноги зігнуті в 
колінних суглобах, гомілки паралельні 
до підлоги, верхня частина корпуса 
та лопатки не торкаються підлоги. На 
видиху охопити гомілку однієї ноги, 
випрямивши іншу вгору, якомога 
ближче до вертикального положення 

2–3 
підходи 

по 
15–20 с

Не напружувати шию, 
намагатися повністю 
випрямляти ногу верти-
кально, постійно утриму-
вати напруження м'язів 
преса
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9

В. п. – те саме, на видиху випрямити 
одну ногу та за допомогою рук прибли-
зити її до підборіддя, на вдиху – повер-
нути у в. п. та повторити на іншу ногу

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

М'язи преса постійно зна-
ходяться у напруженні, 
виконувати плавне розтя-
гування задньої поверхні 
ніг, не напружувати шиї

10

В. п. – лежачи на спині, ноги випрям-
лені вгору під прямим кутом, долоні 
лежать на підлозі. Окреслювати круги 
прямими ногами за годинниковою та 
проти годинникової стрілки

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Поступово збільшувати 
амплітуду руху, не про-
гинатися в поперековому 
відділі хребта 

11

В. п. – сидячи, ноги на ширині плеч, 
стопи розігнуті, руки в сторони. Ви-
конати скручування корпуса в ділянці 
талії наліво на видиху і потягнутися 
правою рукою до лівої ноги, повер-
нутися у в. п. та повторити в іншу 
сторону

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

М'язи преса напружені, 
не округлювати спини, 
а намагатися макси-
мально її випрямити та 
розтягнути

12 

В. п. – стоячи навколішки, коліна ро-
зведені, стопи з'єднані одна з одною. 
Повільно тягнути спину, не піднімаю-
чи голови і не відривати від поверхні 
долоні, опускати сідниці на п'яти

2–3 
підходи 

по 
15–20 с

Для максимального 
розтягування хребта 
витягувати руки вперед 
і розслаблятися в цьому 
положенні, потім плавно 
повернутися у в. п.

13

В. п. – лежачи на спині, ноги зігнуті в 
колінних суглобах, стопи на ширині 
стегон, руки витягнуті в сторони на 
рівні плечей, долоні направлені вгору. 
Повільно, на видиху нахилити коліна 
вліво, голову вправо. На вдиху, трима-
ючи м'язи таза і живота підтягнутими, 
повернути голову, коліна у в. п. Повто-
рити вправу в обидві сторони

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Тримати весь час лопатки 
притиснутими до підлоги, 
колінні суглоби притис-
нуті один до одного. Темп 
повільний

14

В. п. – лежачи на животі, руки випря-
мити вздовж тулуба, долоні направлені 
до стегон, ноги разом, носки витягнуті, 
шия випрямлена. На вдиху витягну-
тися, на видиху – напружити м'язи 
живота, з'єднати лопатки і підняти над 
підлогою верхню частину тіла і ноги, 
затриматися і повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 

по 
15–20 с

Під час підйому погляд 
зосередити вперед, сідни-
ці максимально напружи-
ти, темп повільний
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15

В. п. – те саме. Робити глибокий вдих, 
тягнутися у всю довжину свого тіла. На 
видиху напружити м'язи живота і сідниць 
та підняти вгору ліву ногу так, щоб стегно 
і верхня частина стопи були спрямовані 
вниз, затриматися і повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 

по 
15–20 с

Під час підйому погляд 
зосередити вперед, 
сідниці максимально 
напружити, ногу не 
згинати в колінному 
суглобі, темп повільний

16

В. п. – те саме, але витягнути руки перед 
собою, долоні спрямовані вниз. На вдиху 
витягнутися у всю довжину, на видиху 
напружити м'язи живота і тазового дна та 
одночасно підняти праву ногу та ліву руку 
над підлогою, затриматися на декілька 
секунд та повернутися у в. п. Повторити 
на іншу сторону

2–3 
підходи 

по 
15–20 
разів 

Під час підйому погляд 
зосередити вперед, 
сідниці і м'язи пресу 
максимально напру-
жити, ногу не згинати у 
колінному суглобі, темп 
повільний

17

В. п. – сидячи, підтягнути коліна до гру-
дей, охопити руками стегна під колінами, 
нахилити підборіддя вперед. Вдих, на 
видиху підтягнути м'язи живота і тазо-
вого дна. На вдиху виконати плавне пе-
рекочування назад до плечей. На видиху 
повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 

по 
15–20 
разів 

Перекочування потріб-
но виконувати повільно 
без ривків, округлюючи 
спину

18

В. п. – лежачи на животі, ноги прямі, руки 
витягнуті перед собою. На вдиху витяг-
нутися всім тілом, на видиху підтягнути 
м'язи живота і сідниць. Виконати плавний 
підйом прямих рук угору – зігнути за 
голову – витягнути вперед і повільно по-
вернути у в. п. 

2–3 
підходи 

по 
15–20 
разів 

Прямі руки піднімати 
угору разом з верхньою 
частиною тулуба; під 
час заведеня за голову 
намагатися максималь-
но розвести лікті в 
сторони

19

В. п. – сісти на стегно правої ноги, спи-
раючись долонею об підлогу, ліву ногу 
відведену в сторону, покласти на підлогу. 
Виконати піднімання–опускання лівої 
ноги вгору–вниз на відстані 20–30 см від 
підлоги. Повторити на іншу сторону

2–3 
підходи 

по 
15–20 
разів 

Ногу не згинати в ко-
лінному суглобі та під 
час опускання повністю 
не класти на підлогу

20

В. п. – упор на колінах, руки прямі, від-
стань між долонями – ширина плечей. 
Тіло від верхівки до куприка повинне 
утворювати одну пряму лінію. Плавно 
відвести назад пряму праву ногу, щоб 
передня частина стопи торкалася підлоги, 
та підняти ліву руку до рівня плеча, мак-
симально витягуючись, затриматися не 
декілька секунд та повторити в інший бік

2–3 
підходи 

по 
15–20 
разів 

Слідкувати за збере-
женням прямої лінії: 
рука–тулуб–нога, уни-
кати прогину в попере-
ковому відділі хребта
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ВПРАВИ PILATES MATWORK 
ДЛЯ СЕРЕДНЬОГО РІВНЯ 

ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ЖІНОК

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

1

В. п. – лежачи на лівому боці, ноги 
разом, права рука зігнута в лікті і 
впирається долонею в підлогу на рів-
ні грудей біля корпуса, ліва витягнута 
вгору і притиснута до поверхні. На 
вдиху розтягнути хребет, на видиху 
підтягнути м'язи живота і тазового 
дна і виконати плавні піднімання 
правої ноги вгору, максимально від-
тягуючи стопу на себе 

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

У верхній точці амплі-
туди затримуватися на 
декілька секунд, ногу 
не згинати в колінному 
суглобі 

2

В. п. – те саме, але зігнути праву ногу 
в колінному суглобі, розмістивши 
стопу перед лівим колінним суг-
лобом. На вдиху тягнутися корпусом, 
на видиху, утримуючи праву ногу, 
виконати підйом лівої ноги строго 
догори, не розвертаючи її в різні 
боки. Повторити на іншу сторону

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

У верхній точці амплі-
туди затримуватися на 
декілька секунд, робочу 
ногу не згинати в колін-
ному суглобі

3

В. п. – сидячи, упор руками позаду. 
Підняти ноги вгору на кут 45° від 
підлоги і виконати почергові колові 
рухи ногами вправо і вліво

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів

Спочатку для полегшен-
ня вправи можна робити 
упор на передпліччя

4

В. п. – лежачи на животі, упор доло-
нями біля грудей. На видиху лікті 
притиснути до тулуба та намагатися 
їх випрямити одночасно з верхньою 
частиною тулуба, верхівка голови 
спрямована догори. У кінцевій точці 
амплітуди повернути голову направо, 
подивитися за спину, затриматися 
та повернутися у в. п. Повторити в 
інший бік

2–3 
підходи 

по 
20–25 с

При виконанні підйомів 
сідниці не повинні підні-
матися вгору
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5

В. п. – лежачи на животі, руки в зам-
ку за спиною, голова лежить на під-
лозі та повернута вбік, кут між стег-
ном та гомілкою прямий. На видиху 
випрямити ноги і потягнути руки в 
напрямку п'ят, одночасно прогинаю-
чись у поперековому відділі хребта. 
Плавно повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

Тягнутися верхівкою 
вперед–вгору для роз-
тягування м'язів задньої 
поверхні шиї, лопатки 
намагатися з'єднати 

6

В. п. – лежачи на лівому боці, ноги 
разом, права рука зігнута в лікті і 
впирається долонею в підлогу на 
рівні грудей біля корпуса, ліва витяг-
нута вгору і притиснута до поверхні. 
На вдиху розтягували хребет, на 
видиху зберігаючи стійке положення 
тіла, виконати плавні піднімання ніг 
вгору, максимально відтягуючи стопу 
на себе

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

Зберігати пряму лінію 
під час підйому ніг: рука–
тулуб–ноги, уникати 
прогину в поперековому 
відділі хребта

7

В. п. – лежачи на спині, ноги зігнуті в 
колінних суглобах, стопи – на підлозі, 
прямі руки лежать на підлозі. Стиска-
ючи сідниці, підняти стегна від підло-
ги і витягніть одну ногу перед собою, 
затриматися в такому положенні та 
плавно повернутися у в. п.

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

Тулуб і витягнута вперед 
нога повині становити 
одну пряму лінію, таз не 
опускати, м'язи живота 
постійно напружені

8

В. п. – лежачи на животі, руки вперед. 
Підняти верхню частину корпуса та 
прямі ноги над підлогою і виконати 
поперемінне опускання–піднімання 
ніг і рук не торкаючись підлоги

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

Ноги і руки повністю 
випрямлені. Рух ніг на-
гадує імітацію плавання 
кролем, темп середній

9

В. п. – лежачи на правому боці, на ви-
диху відвести ліву ногу максимально 
назад, зігнувши її в коліні і наближа-
ючи п'яту до сідниці. На вдиху витяг-
нути ліву ногу вперед перед собою і 
повторити рух

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

Зберігати нерухомий 
корпус під час руху но-
гою. Під час виведення 
ноги вперед не опускати 
її нижче від рівня таза

10

В. п. – упор сидячи ззаду, на видиху 
підняти пряму ногу максимально вго-
ру, не прогинаючись у поперековому 
відділі хребта на вдиху повернути у в. 
п. та повторити на іншу.

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

Ногу піднімати повністю 
пряму, таз не опускати 
на підлогу, а намагати-
ся утримувати в одній 
точці.
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11

В. п. – сидячи, зігнувши коліна і по-
ставивши стопи на підлогу. Охопити 
руками п'яти і підняти ноги вгору, 
широко розвівши їх в сторони і пов-
ністю випрямити колінні суглоби, 
затриматися в такому положені, по-
тім зробити плавний перекат назад 
і намагатися торкнутися пальцями 
підлоги 

4–5 
підходів 

Під час підняття ніг вго-
ру м'язи черевного преса 
тримати напруженими, 
спину не округлювати, а 
намагатися максимально 
витягнути від верхівки 
до куприка

12

В. п. – сидячи на правому боці, ноги 
зігнуті в колінних суглобах і зведені 
разом. Покласти ліву стопу перед 
правою, праву руку – на підлогу, роз-
горнувши пальці назовні від корпуса, 
ліву руку – на ліву кісточку. Спира-
ючись на праву руку, підняти стегна 
від підлоги і покласти ліву стопу на 
праву. Утримуючи баланс на руці і 
зовнішній стороні стопи, витягнути 
корпус в пряму лінію від верхівки до 
стоп, затриматися та повторити на 
іншу сторону

2–3 
підходи 

по
 20–25 с

Не прогинатися в попе-
рековому відділі хребта, 
утримувати пряму лінію: 
тулуб–нога. Опорну руку 
не згинати

13

В. п. – лежачи на спині, колінні суг-
лоби зігнуті, гомілки паралельні до 
підлоги, з'єднати руки в замок за 
головою, лікті спрямовані в сторо-
ни. Напружуючи прес, на видиху 
випрямляти ліву ногу під кутом 45° 
до підлоги, зусиллям м'язів преса 
намагатися дотягнутися лівим ліктем 
до правого коліна. Не опускаючись 
на підлогу, виконувати скручування в 
іншу сторону

2–3 
підходи 
по 20–25 

разів 

Під час скручування ноги 
не ставити на підлогу та 
випрямляються на рівні 
20–30 см від підлоги. Чим 
нижче до підлоги опус-
кається нога, тим більше 
навантаження
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ВПРАВИ PILATES BALL

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

1

В. п. – сидячи на м'ячі, спина пряма, 
руки в сторони, ноги прямі перед собою, 
п'ятами спиратися на підлогу. На видиху 
виконати скручування корпуса в ділянці 
талії вправо та лівою рукою торкнутися 
правої стопи, потім плавно на вдиху 
повернутися у в. п. та повторити в іншу 
сторону

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Сідниці весь час 
напружені, м'яч 
повинен залишатися 
нерухомим, спину не 
округлювати 

2

В. п. – сидячи на підлозі спиною до 
м'яча, охопити його руками ззаду. На 
вдиху напружити м'язи черевного преса 
ніг і сідниць і перекотитися назад по 
м'ячу доти, поки лише лопатки будуть 
спиратися на м'яч. На видиху розвести 
руки в сторони і витягнути ногу 
вертикально вгору, стопа розігнута, 
на вдиху плавно опустити вниз та 
повторити на іншу ногу

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Не закидати голову 
назад, шия не 
повинна торкатися 
м'яча. Таз не 
опускати вниз, 
тулуб знаходиться 
паралельно 
до підлоги, не 
розкочуватися

3

В. п. – сидячи, спина пряма, руки на 
підлозі ззаду, пальці розгорнуті від 
себе, стопи – на м'ячі. Підняти таз від 
підлоги, зафіксувати тіло на прямій 
лінії з витягнутими ногами. На видиху 
піднімати пряму ногу максимально вгору, 
стопа розігнута, на вдиху – опустити 
плавно на м'яч. Повторити на іншу 
сторону

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Не прогинатися у 
попереку, голову 
не відхиляти 
назад, підборіддя 
притиснуте до 
грудей, не згинати 
ногу в колінному 
суглобі, не опускати 
таз вниз

4

В. п. – лежачи на спині, ноги зігнуті, 
стопами стояти на м'ячі, руки уздовж 
тулуба. На видиху напружити сідниці, 
звести колінні суглоби разом та 
випрямити ноги, відкочуючи м'яч від 
себе, руки підняти вгору. На вдиху 
опустити руки та поверн. у в. п.

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Залишати лопатки на 
підлозі, намагатися 
залишати тулуб 
нерухомим. 
Ноги–таз–спина 
утворюють одну 
пряму лінію
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5

В. п. – стоячи, м'яч лежить на підлозі 
біля стоп. На видиху нахилитися вперед 
та поставити долоні на м'яч. На вдиху 
прокотити його руками по підлозі 
вперед до положення упор лежачи (кут 
між плечем та тулубом прямий), на 
видиху опустити стегна, вирівнюючи 
ноги і корпус в одну лінію. Виконати 
віджимання в такому положення. Після 
останнього віджимання на видиху, 
перенести вагу тіла на ноги і підкотити 
м'яч до ніг

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Підтримувати 
голову, корпус та 
ноги на прямій 
лінії, не опускати 
голову вниз, м'язи 
черевного преса 
знаходяться в 
напруженні

6

В. п. – стоячи на колінах правим боком 
до м'яча, охопити його правою рукою, 
ліва стопа лежить на правій, ліва рука 
допомагає підтримувати фітбол. На 
видиху витягнути корпус в одну лінію 
від верхівки до стоп, спираючись на 
м'яч правим боком, ліва рука витягнута 
максимально в сторону–догори, на вдиху 
повернутися у в.п. Повторити в іншу 
сторону

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Погляд спрямований 
на руку, нога–тулуб–
рука утворюють одну 
пряму лінію

7

В. п. – стоячи на правому коліні боком 
до м'яча, ліва нога витягнута в сторону, 
стопа спирається на підлогу, права рука 
охоплює м'яч, ліва витягнута догори. 
Утримуючи баланс на м'ячі, на вдиху 
підняти ліву ногу вгору паралельно 
до підлоги і зафіксуватися на декілька 
секунд, на видиху повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Рука–тулуб–нога 
утворюють одну 
пряму лінію, таз не 
відставляти назад

8

В. п. – стоячи на колінах, упор на пальці 
ніг, долоні стоять на м'ячі. На видиху, 
випрямляючи ноги в колінних суглобах 
і натискаючи прямими руками на м'яч, 
витягнути корпус в одну лінію від 
верхівки до п'ят. На вдиху опуститися 
на колінні суглоби на підлогу та 
повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Тримати голову і 
корпус на одній 
прямій лінії, живіт 
не провалювати 
донизу 
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9

В. п. – лежачи на спині, руки за головою, 
ноги випрямлені, м'яч затиснутий 
між стопами. На видиху виконати 
скручування корпуса вгору і вперед, на 
вдиху – округлюючи спину повернути у 
в. п. 

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Поперековий відділ 
хребта залишається 
притиснутим до 
підлоги, утримувати 
ноги весь час 
притиснутими до 
підлоги, м'яч не 
повинен ковзати по 
підлозі

10

В. п. – лежачи на спині, руки в сторони, 
прямі ноги підняті вгору під прямим 
кутом, м'яч затиснутий між стопами. 
На видиху виконати скручування м'яча 
прямими ногами вліво–вправо

2–3 
підходи 
по 15–20 

разів 

Скручування 
м'яча відбувається 
виключно 
прямими ногами, 
не прогинатися в 
поперековому відділі 
хребта
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ВПРАВИ PILATES POWER

Опис вправи Дозування Методичні вказівки

1

В. п. – лежачи спиною на фітболі, стегна 
паралельні до підлоги, стопи на шири-
ні плечей, руки з гантелями зігнуті в 
ліктьових суглобах та знаходяться біля 
плечей. Повільно роблячи видих викона-
ти жим гантелей, у кінцевій точці амплі-
туди зробити супінацію передпліччя, на 
вдиху повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

При поверненні у в. 
п. намагатися якомо-
га ширше розвести 
лікті в сторону (для 
більшого розтягуван-
ня грудних м'язів), 
стопи притиснуті до 
підлоги

2 

В. п. – те саме, виконати почерговий жим 
гантелей на видиху

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Голова–тулуб–стег-
на становлять одну 
пряму лінію

3

В. п. – те саме, але руки з гантелями 
підняті вгору (долонями одна до одної). 
На видиху виконати розведення рук у 
сторони до паралелі з підлогою дещо 
згинаючи в ліктьовому суглобі, на вдиху 
– повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Не опускати лікті 
надто низько для 
запобігання розтягу-
вання зв'язок плечо-
вого суглоба 

4

В. п. – упор на прямих руках, фітбол під 
тазом (у міру тренованості поступово 
перекочувати футбол під гомілки та 
стопи), долоні трохи 
ширше плечей. На вдиху зігнути руки 
в ліктьовому суглобі та опустити тулуб 
якомога нижче, на видиху – розігнути

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Спина пряма і утво-
рює з ногами одну 
пряму лінію, не 
можна прогинатися у 
поперековому відділі 
хребта

5

В. п. – стоячи в нахилі, правою рукою та 
коліном спертися на фітбол, плече лівої 
руки паралельне підлозі та утворює з 
передпліччям прямий кут. На видиху 
виконати розгинання лівої руки в лік-
тьовому суглобі

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Спина та м'язи 
живота весь час на-
пружені, під час роз-
гинання руки лікоть 
повинен знаходи-
тися у нерухомому 
положенні 

6 

В. п. – сидячи на фітболі, руки вгорі з 
гантелями та зігнуті в ліктьових суг-
лобах. На видиху виконати одночасне 
розгинання рук з гантелями в ліктьових 
суглобах

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів

Під час розгинання 
лікті знаходяться 
біля голови, не роз-
водити їх в сторони
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7

В. п. – те саме, але лежачи на фітболі. На 
видиху виконати одночасне розгинання 
рук з гантелями в ліктьових суглобах. 
Можна виконувати почергове розгинан-
ня рук 

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Під час розгинання 
рук лікті знаходять-
ся у нерухомому 
положенні

8

В. п. – сидячи на фітболі, руки з гантеля-
ми зігнуті в ліктях і розташовані на рівні 
плечей, долоні спрямовані всередину, 
лікті в сторони. На видиху повільно 
випрямити гантелі вгору над головою, 
затриматися у верхній точці амплітуди 
на декілька секунд і плавно на вдиху 
повернутися у в. п. 

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Намагатися під час 
опускання ліктів 
тримати плечі пара-
лельно до підлоги

9

В. п. – стоячи на колінах правим боком 
до м'яча, обхопити його правою рукою, 
ліва рука з гантеллю паралельна до тулу-
ба та торкається лівого стегна. пол, по-
клавши ногу на ногу. Виконати на види-
ху підйом гантелі в сторону до прямого 
кута, затриматися на декілька секунд 
та на вдиху повернутися у в. п. Змінити 
положення тіла і рук та виконати вправу 
в іншу сторону

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Рука пряма відво-
диться в сторону, 
уникати розгойду-
вання тулуба та 
фітболу

10

В. п. – сидячи на фітболі, руки внизу з 
гантелями. Виконати підйом гантелей 
вперед до прямого кута, потім відведеня 
в сторони, приведеня вперед та поверну-
ти у в. п.

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Під час виконання 
відведеня–приведен-
ня зберігати прямий 
кут між тулубом та 
плечем

11

В. п. – сидячи на фітболі, виконати нахил 
вперед, руки внизу з гантелями та дещо 
зігнуті в ліктьових суглобах. На видиху 
виконати розведеня рук у сторони, з'єд-
нуючи лопатки, на вдиху плавно повер-
нутися у в. п.

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Погляд спрямований 
вперед, під час зве-
деня лопаток руки 
весь час залишаються 
дещо зігнутими в 
ліктьових суглобах

12 

В. п. – сидячи на фітболі, ноги на ширині 
плечей, корпус нахилити вперед, лівим 
ліктем спертися на внутрішню поверхню 
стегна, долоня спрямована всередину. На 
видиху виконати підйом гантелі до плеча 
не змінюючи в. п. долоні

2–3 
підходи 
по 10–12 

разів 

Не розгойдувати ту-
луб, лікоть постійно 
підтримує контакт з 
внутрішньою поверх-
нею стегна
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ді

бн
ог

о 
м'

яз
а,

 гр
уд

ні
 

м'
яз

и,
 п

ер
ед

ні
й 

зу
бч

ас
-

ти
й 

м'
яз

, н
ай

ш
ир

ш
ий

 
сп

ин
и,

 м
'я

зи
 за

дн
ьо

ї 
по

ве
рх

ні
 с

те
гн

а

5

«В
ір

аб
ха

др
ас

ан
а»

. В
. п

. –
 ш

ир
ок

а 
ст

ій
ка

, п
ов

ер
-

ну
ти

 п
ра

ву
 с

то
пу

 н
а 

90
 гр

ад
ус

ів
 в

пр
ав

о,
 а

 л
ів

у 
де

щ
о 

на
пр

ав
о,

 з'
єд

на
ти

 д
ол

он
і і

 п
ід

ня
ти

 р
ук

и 
вг

ор
у. 

Н
а 

ви
ди

ху
 п

ов
ер

ну
ти

ся
 в

пр
ав

о,
 зі

гн
ут

и 
пр

ав
у 

но
гу

 в
 к

ол
ін

но
м

у 
су

гл
об

і д
о 

пр
ям

ог
о 

ку
та

, н
а 

вд
их

у 
ро

зі
гн

ут
и 

го
ло

ву
 н

аз
ад

 т
а 

по
ди

-
ви

ти
ся

 н
а 

ск
ла

де
ні

 д
ол

он
і

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

10
–1

5 
с

Ру
ки

 н
е 

зг
ин

ат
и 

в 
лі

кт
ьо

ви
х 

су
гл

об
ах

, с
пи

ну
 т

ри
ма

ти
 

пр
ям

ою
, л

оп
ат

ки
 з'

єд
на

ни
ми

. 

Зі
гн

ут
а 

но
га

: м
'я

зи
 за

-
дн

ьо
ї п

ов
ер

хн
і с

те
гн

а;
 

чо
ти

ри
го

ло
ви

й.
 П

ря
ма

 
но

га
: н

ап
ру

ж
ув

ач
 ш

ир
о-

ко
ї ф

ас
ці

ї с
те

гн
а;

 к
лу

бо
-

во
-п

оп
ер

ек
ов

ий
 м

'я
з

6

«У
тк

ат
ас

ан
а»

. В
. п

. –
 о

сн
ов

на
 с

ті
йк

а,
 п

ря
мі

 р
ук

и 
ви

тя
гн

ут
и 

вг
ор

у 
і з

'єд
на

ти
 д

ол
он

і. 
Н

а 
ви

ди
ху

 
ви

ко
на

ти
 н

ах
ил

 в
пе

ре
д 

та
 зі

гн
ут

и 
ко

лі
нн

і с
у-

гл
об

и 
до

 п
ря

мо
го

 к
ут

а,
 в

ід
хи

ли
ти

 т
ул

уб
 і 

ру
ки

 
як

ом
ог

а 
бі

ль
ш

е 
на

за
д

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

10
–1

5 
с

Н
ам

аг
ат

ис
я 

ма
кс

им
ал

ьн
о 

ут
ри

м
ув

ат
и 

пр
ям

у 
сп

ин
у 

та
 

ві
дв

од
ит

и 
ру

ки
 н

аз
ад

.

Ве
рх

ні
й 

пу
чо

к 
тр

ап
ец

іє
-

по
ді

бн
ог

о,
 с

ер
ед

ні
й 

де
ль

-
то

п.
, б

іц
еп

с;
 т

ри
це

пс
; 

м'
яз

и 
ж

ив
от

а,
 н

ай
ш

ир
-

ш
ий

 м
'я

з с
пи

ни
, в

ел
ик

ий
 

сі
дн

ич
ни

й 
м'

яз

7

«П
ра

са
ри

та
 п

ад
от

та
на

са
на

».
 В

. п
. –

 ш
ир

ок
а 

ст
ій

ка
, с

то
пи

 р
оз

го
рн

ут
і н

аз
ов

ні
. Н

а 
ви

ди
ху

 
на

гн
ут

ис
я 

і р
оз

та
ш

ув
ат

и 
до

ло
ні

 н
а 

пі
дл

оз
і, 

на
ма

га
ю

чи
сь

 зі
гн

ут
и 

їх
 в

 л
ік

ть
ов

их
 с

уг
ло

ба
х 

та
 

пі
дн

ят
и 

вг
ор

у 
го

ло
ву

 

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

10
–1

5 
с

Н
ам

аг
ат

ис
я 

ма
кс

им
ал

ьн
о 

ут
ри

м
ув

ат
и 

пр
ям

у 
сп

ин
у 

та
 

ви
ко

на
ти

 п
ро

ги
н 

у 
по

пе
ре

ко
-

во
м

у 
ві

дд
іл

і х
ре

бт
а

М
'я

зи
 х

ре
бт

а;
 м

'я
зи

 за
-

дн
ьо

ї п
ов

ер
хн

і с
те

гн
а;

 
сі

дн
ич

ні
 к

ам
ба

ло
по

ді
б-

ни
й 

та
 л

ит
ко

ви
й 

м'
яз
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П
ро

до
вж

ен
ня

 д
од

ат
ка

 К
1

8

«А
дх

о 
м

ук
ха

 Ш
вн

ас
ан

а»
. В

. п
. –

 л
еж

ач
и 

на
 

ж
ив

от
і, 

до
ло

ні
 р

оз
та

ш
ув

ат
и 

на
 п

ід
ло

зі
, п

ал
ьц

і 
сп

ря
мо

ва
ні

 в
пе

ре
д,

 н
ог

и 
на

 ш
ир

ин
і п

ле
че

й.
 Н

а 
ви

ди
ху

 в
ип

ря
ми

ти
 р

ук
и,

 п
ід

ні
ма

ю
чи

 т
ул

уб
, г

о-
ло

ву
 о

пу
ст

ит
и 

вн
из

. П
ід

ня
ти

 го
ло

ву
, в

ип
ря

ми
ти

 
ту

лу
б 

і п
ов

ер
ну

ти
ся

 у
 в

.п
.

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

10
–1

5 
с

До
ло

ні
 т

а 
ст

оп
и 

по
вн

іс
тю

 
ро

зт
аш

ов
ан

і н
а 

пі
дл

оз
і, 

ру
ки

 
не

 зг
ин

ат
и 

в 
лі

кт
ьо

ви
х,

 а
 

но
ги

 в
 к

ол
ін

ни
х 

су
гл

об
ах

 

Н
ай

ш
ир

ш
ий

 м
'я

з с
пи

ни
; 

ве
ли

ки
й 

кр
уг

ли
й 

м'
яз

; 
до

вг
а 

го
ло

вк
а 

тр
иц

еп
са

, 
ли

тк
ов

ий
, к

ам
ба

ло
 п

о-
ді

бн
ий

, в
ел

ик
ий

 сі
дн

ич
-

ни
й 

м'
яз

; г
ре

бі
нч

ас
ти

й 
м'

яз

9

«В
ад

ж
ра

са
на

».
 В

. п
. –

 с
то

яч
и 

на
 к

ол
ін

ах
, н

ос
ки

 
та

 п
'я

ти
 р

аз
ом

, н
а 

ви
ди

ху
 сі

ст
и 

на
 п

'я
ти

, р
ук

и 
ви

тя
гн

ут
і в

пе
ре

д 
2–

3 
пі

дх
од

и 
по

 
10

–1
5 

с

У
 р

аз
і н

ем
ож

ли
во

ст
і о

др
аз

у 
сі

ст
и 

на
 п

'я
ти

, м
ож

на
 п

о-
кл

ас
ти

 в
ал

ик
 п

ід
 сі

дн
иц

і т
а 

по
ст

уп
ов

о 
зм

ен
ш

ув
ат

и 
йо

го
 

ви
со

ту

М
'я

зи
 п

ер
ед

нь
ої

 п
ов

ер
х-

ні
 с

те
гн

а 
та

 го
мі

лк
и

10

«Г
ом

ук
ха

са
на

».
 В

. п
. –

 си
дя

чи
 н

а 
ко

лі
на

х,
 зі

гн
у-

ти
 п

ра
ву

 р
ук

у 
в 

лі
кт

ьо
во

м
у 

су
гл

об
і і

 за
ве

ст
и 

за
 

сп
ин

у, 
лі

ву
 –

 п
ід

ня
ти

 в
го

ру
, з

іг
ну

ти
 в

 л
ік

ть
ов

о-
м

у 
су

гл
об

і, 
ви

тя
га

ю
чи

 в
ни

з з
а 

сп
ин

у 
і н

ам
аг

а-
ти

ся
 зч

еп
ит

и 
за

мо
к 

з п
ра

во
ю

. Р
оз

'єд
на

ти
 р

ук
и 

і 
по

вт
ор

ит
и 

ас
ан

у 
в 

ін
ш

у 
ст

ор
он

у

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

10
–1

5 
с

С
пи

ну
 т

ри
ма

ти
 п

ря
мо

ю
, у

 
ра

зі
 н

ем
ож

ли
во

ст
і з

ах
оп

ит
и 

за
мо

к 
мо

ж
на

 в
ик

ор
ис

то
ву

ва
-

ти
 р

уш
ни

к,
 т

ри
ма

ю
чи

 й
ог

о 
ве

рт
ик

ал
ьн

о 
за

 сп
ин

ою
 за

 
кі

нц
і

Н
иж

ня
 р

ук
а:

 б
іц

еп
с;

 
гр

уд
ні

 м
'я

зи
; п

ер
ед

ні
й 

зу
бч

ас
ти

й,
 в

ер
хн

ій
 п

уч
ок

 
тр

ап
ец

іє
по

ді
бн

ог
о 

м'
яз

а.
Ве

рх
ня

 р
ук

а:
 т

ри
це

пс
;

на
йш

ир
ш

ий
 м

'я
з с

пи
ни

; 
гр

уд
ні

 м
'я

зи
 

11

«П
аш

им
от

та
на

са
на

».
 В

. п
. –

 си
дя

чи
, н

ог
и 

ви
-

тя
гн

ут
и 

пр
ям

о 
пе

ре
д 

со
бо

ю
. П

ід
ня

ти
 го

ло
ву

 
вп

ер
ед

 т
а 

на
 в

ид
их

у 
ви

ко
на

ти
 н

ах
ил

 в
пе

ре
д,

 
на

ма
га

ти
ся

 п
ри

ти
сн

ут
и 

пі
дб

ор
ід

дя
 д

о 
ко

лі
н

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

10
–1

5 
с

Н
ам

аг
ат

ис
я 

по
кл

ас
ти

 гр
уд

и 
на

 с
те

гн
а,

 сп
ин

у 
тр

им
ат

и 
пр

ям
ою

, п
ід

бо
рі

дд
я 

не
 

оп
ус

ка
ти

Ро
мб

оп
од

іб
ні

 м
'я

зи
; 

ни
ж

ні
й 

пу
чо

к 
тр

ап
е-

ці
єп

од
іб

но
го

 м
'я

за
; 

на
йш

ир
ш

ий
 м

'я
з с

пи
ни

; 
сі

дн
ич

ні
, м

'я
зи

 за
дн

ьо
ї 

по
ве

рх
ні

 с
те

гн
а
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П
ро

до
вж

ен
ня

 д
од

ат
ка

 К
1

12

«У
рд

хв
а 

пр
ас

ар
ит

а 
па

да
са

на
».

 В
. п

. –
 л

еж
ач

и,
 

пр
ям

і н
ог

и 
ви

тя
гн

ут
і в

пе
ре

д,
 р

ук
и 

ле
ж

ат
ь 

на
 

пі
дл

оз
і у

зд
ов

ж
 т

ул
уб

а.
 Н

а 
ви

ди
ху

 
пі

дн
ят

и 
пр

ям
і н

ог
и 

на
 к

ут
 п

ри
бл

из
но

 4
5 

гр
ад

у-
сі

в,
 за

тр
им

ат
ис

я 
на

 1
0–

15
 с,

 п
от

ім
 п

ід
ня

ти
 д

о 
пр

ям
ог

о 
ку

та
 і 

за
тр

им
ат

ис
я 

в 
та

ко
м

у 
по

ло
ж

ен
ні

 
бл

из
ьк

о 
хв

ил
ин

и 

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 1

0–
15

 с

Ди
ха

ти
 гл

иб
ок

о 
та

 р
ів

-
но

мі
рн

о,
 н

ап
ру

ж
ув

ат
и 

ве
сь

 
ча

с м
'я

зи
 ч

ер
ев

но
го

 п
ре

са

Кл
уб

ов
о-

по
пе

ре
ко

ви
й,

 за
-

дн
я 

по
ве

рх
ня

 с
те

гн
а,

 л
ит

-
ко

ви
й,

 к
ам

ба
ло

по
ді

бн
ий

13

«У
ст

ра
са

на
».

 В
. п

. –
 с

то
яч

и 
на

 к
ол

ін
ах

, н
а 

ви
ди

ху
 

пр
ог

ну
ти

ся
 н

аз
ад

, р
оз

та
ш

ов
ую

чи
 д

ол
он

і н
а 

сі
д-

ни
ця

х,
 го

ло
ву

 в
ід

хи
ли

ти
 н

аз
ад

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 1

0–
15

 с

Н
ам

аг
ат

ис
я,

 щ
об

 с
те

гн
а 

бу
ли

 п
ер

пе
нд

ик
ул

яр
ни

ми
 

до
 п

ід
ло

ги
, п

ро
ги

на
ти

ся
 

ма
кс

им
ал

ьн
о 

на
за

д

Гр
уд

ні
 м

'я
зи

, п
ер

ед
ні

й 
пу

-
чо

к 
де

ль
то

по
ді

бн
ог

о 
м'

яз
а,

 
м'

яз
и 

че
ре

вн
ог

о 
пр

ес
а,

 
пр

ям
ий

 м
'я

з с
те

гн
а

14

«Ш
ал

аб
ха

са
на

».
 В

. п
. –

 л
еж

ач
и 

на
 ж

ив
от

і, 
ру

ки
 

вз
до

вж
 т

ул
уб

а.
 Н

а 
ви

ди
ху

 о
дн

оч
ас

но
 п

ід
ня

ти
 

го
ло

ву
, г

ру
ди

, р
ук

и 
і н

ог
и,

 у
тр

им
ую

чи
сь

 т
іл

ьк
и 

на
 н

иж
ні

й 
ча

ст
ин

і ж
ив

от
а 

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 1

0–
15

 с

Ру
ки

 в
ит

яг
ат

и 
на

за
д 

ма
к-

си
ма

ль
но

, н
ог

и 
тр

им
ат

и 
ра

зо
м,

 н
ам

аг
ат

ис
я 

як
ом

ог
а 

бі
ль

ш
е 

пр
ог

ну
ти

 сп
ин

у 

Н
ай

ш
ир

ш
ий

 м
'я

з с
пи

ни
; 

ро
мб

оп
од

іб
ні

 м
'я

зи
; д

ов
га

 
го

ло
вк

а 
тр

иц
еп

са
; п

ря
ми

й 
м'

яз
 ж

ив
от

а 
та

 с
те

гн
а

15

«Б
ху

дж
ан

га
са

на
».

 В
. п

. –
 л

еж
ач

и 
на

 ж
ив

от
і, 

до
ло

-
ні

 сп
ир

аю
ть

ся
 н

а 
пі

дл
ог

у 
бі

ля
 гр

уд
ей

. В
ид

их
ну

ти
 

і п
ід

ня
ти

 в
ер

хн
ю

 ч
ас

ти
ну

 т
ул

уб
а,

 н
е 

ві
др

ив
аю

чи
 

та
за

 в
ід

 п
ід

ло
ги

 т
а 

пр
ог

ну
ти

ся
 я

ко
мо

га
 б

іл
ьш

е 
на

за
д 

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 1

0–
15

 с

Н
ам

аг
ат

ис
я 

по
вн

іс
тю

 
ви

пр
ям

ит
и 

ру
ки

, п
ог

ля
д 

сп
ря

м
ув

ат
и 

на
 с

те
лю

. П
ід

 
ча

с у
тр

им
ан

ня
 п

оз
и 

ди
ха

н-
ня

 н
е 

за
тр

им
ув

ат
и 

Н
ай

ш
ир

ш
ий

 м
'я

з с
пи

ни
; 

ве
ли

ки
й 

кр
уг

ли
й 

м'
яз

; 
гр

уд
ні

 м
'я

зи
; п

ря
ми

й 
м'

яз
 

ж
ив

от
а;

 с
хо

до
ві

 м
'я

зи
; п

ря
-

ми
й 

м'
яз

 с
те

гн
а;

 н
ап

ру
ж

у-
ва

ч 
ш

ир
ок

ої
 ф

ас
ці

ї с
те

гн
а

16

«Ш
ав

ас
ан

а»
. В

. п
. –

 л
еж

ач
и 

на
 сп

ин
і, 

но
ги

 
ви

тя
гн

ут
і, 

ру
ки

 в
зд

ов
ж

 т
ул

уб
а,

 о
чі

 за
кр

ит
і, 

ро
зс

ла
би

ти
ся

 
2–

5 
хв

Н
ам

аг
ат

ис
я 

ві
дч

ут
и 

в 
па

ль
ця

х,
 д

ол
он

ях
, а

бо
 у

 
вс

ій
 к

ис
ті

 т
еп

ло
, т

яж
кі

ст
ь,

 
по

ко
лю

ва
нн

я.
 З

ос
ер

ед
ит

и-
ся

 н
а 

по
вн

ом
у 

ро
зс

ла
бл

ен
-

ні
 т

іл
а

Вс
і м

'я
зи

, я
кі

 в
ип

ро
бо

ву
-

ю
ть

 д
ію

 си
ли

 т
яж

ін
ня

 [8
9,

 
10

6]
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Д
О

Д
АТ

О
К

 К
2

Д
И

Х
А

Л
ЬН

І В
П

РА
ВИ

 Й
О

ГА
–Т

ЕР
А

П
ІЇ

 

О
пи

с в
пр

ав
и

До
зу

ва
нн

я
М

ет
од

ич
ні

 в
ка

зі
вк

и

1

«П
ур

ак
а»

. В
. п

. –
 си

дя
чи

 в
 н

ап
ів

ло
то

сі
. н

я.
 Р

оз
сл

аб
ит

ис
я 

і п
оч

а-
ти

 р
ів

но
мі

рн
о 

вд
их

ат
и 

по
ві

тр
я 

до
 п

оя
ви

 в
ід

чу
тт

я 
на

по
вн

ен
ос

ті
 

гр
уд

но
ї к

лі
тк

и 
по

ві
тр

ям
. П

ри
 п

ра
ви

ль
но

м
у 

ви
ко

на
нн

і в
ід

бу
-

ва
єт

ьс
я 

рі
вн

ом
ір

не
, б

ез
пе

ре
рв

не
, п

ла
вн

е н
ап

ов
не

нн
я 

по
ві

тр
ям

 
вс

іх
 в

ід
ді

лі
в 

ле
ге

нь
: н

иж
ні

х,
 се

ре
дн

іх
 т

а 
ве

рх
ні

х 

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

1–
2 

хв

М
ак

си
ма

ль
но

 р
оз

сл
аб

ит
ис

я 
та

 ск
он

це
н-

тр
ув

ат
ис

я 
на

 р
ус

і п
ов

іт
ря

 ч
ер

ез
 в

ід
по

-
ві

дн
і ч

ас
ти

ні
 л

ег
ен

ь

2
«К

ум
бх

ак
а»

. В
. п

. –
 т

е с
ам

е. 
П

іс
ля

 в
ик

он
ан

ня
 П

ур
ак

а 
за

тр
им

ат
и 

ди
ха

нн
я 

на
 д

ек
іл

ьк
а 

се
ку

нд
, н

е н
ап

ру
ж

ую
чи

 м
'я

зі
в 

ж
ив

от
а.

 
П

от
ім

 зр
об

ит
и 

зв
ич

ай
ни

й 
сп

ок
ій

ни
й 

ви
ди

х 
че

ре
з н

іс

2–
3 

пі
дх

од
и 

М
ак

си
ма

ль
но

 р
оз

сл
аб

ит
ис

я 
та

 ск
он

-
це

нт
ру

ва
ти

ся
 н

а 
за

тр
им

ці
 д

их
ан

ня
, я

ку
 

по
тр

іб
но

 п
ос

ту
по

во
 зб

іл
ьш

ув
ат

и

3
«Р

ьо
ча

ка
».

 В
. п

. –
 т

е с
ам

е. 
Ви

ко
ну

ва
ти

 п
ов

іл
ьн

ий
, б

ез
пе

ре
рв

ни
й 

та
 п

ов
ни

х 
ви

ди
х 

че
ре

з н
іс

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

1–
2 

хв

С
ко

нц
ен

тр
ув

ат
ис

я 
на

 п
ос

лі
до

вн
ом

у 
ви

хо
ді

 п
ов

іт
ря

 з 
ни

ж
нь

ої
, с

ер
ед

нь
ої

 т
а 

ве
рх

нь
ої

 ч
ас

ти
ни

 л
ег

ен
ь

4
«Ш

ун
ья

ка
».

 В
. п

. –
 т

е с
ам

е. 
Ви

ко
на

ти
 п

оч
ер

го
во

 д
их

ан
ня

 П
ур

а-
ка

, К
ум

бх
ак

а,
 Р

ьо
ча

ка
 т

а 
за

тр
им

ку
 п

іс
ля

 в
ид

их
у

2–
3 

пі
дх

од
и 

С
ко

нц
ен

тр
ув

ат
ис

я 
на

 п
ое

та
пн

ій
 в

ен
ти

-
ля

ці
ї л

ег
ен

ь 
та

 за
тр

им
ці

 д
их

ан
ня

 

5

«У
дд

ия
на

 б
ан

дх
а»

. В
. п

. –
 в

ст
ат

и 
пр

ям
о,

 п
'я

ти
 і 

но
ск

и 
ра

зо
м.

 П
іс

-
ля

 в
ид

их
у, 

не
 зу

пи
ня

ю
чи

сь
, п

ро
до

вж
ув

ат
и 

ви
ди

ха
ти

, в
тя

гу
ю

чи
 

ма
кс

им
ал

ьн
о 

ж
ив

іт
. З

ат
ри

ма
ти

 д
их

ан
ня

, з
бе

рі
га

ю
чи

 ж
ив

іт
 в

тя
г-

ну
ти

м,
 п

ід
бо

рі
дд

я 
оп

ус
ти

ти
 н

а 
гр

уд
и.

 П
ід

 ч
ас

 в
ід

чу
тт

я 
по

тр
еб

и 
вд

их
ну

ти
 п

ід
ня

ти
 го

ло
ву

 і 
на

ма
га

ти
ся

 щ
е в

ид
их

ну
ти

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

2–
4 

хв

О
бл

ич
чя

 і 
ру

ки
 п

ід
 ч

ас
 в

ик
он

ан
ня

 в
пр

а-
ви

 п
ов

ин
ні

 за
ли

ш
ат

ис
я 

ро
зс

ла
бл

ен
им

и.
 

Вд
их

и 
і в

ид
их

и 
по

ви
нн

і б
ут

и 
пл

ав
ни

ми
 

бе
з р

ив
кі

в.
 

П
ов

то
ри

ти
 в

пр
ав

у 
на

хи
ли

вш
ис

ь 
вп

ер
ед

6 

«У
дд

ия
на

 б
ан

дх
а 

кр
ий

а»
. В

. п
. –

 т
е с

ам
е. 

П
іс

ля
 в

ид
их

у, 
не

 зу
-

пи
ня

ю
чи

сь
, п

ро
до

вж
ув

ат
и 

ви
ди

ха
ти

, в
тя

гу
ю

чи
 м

ак
си

ма
ль

но
 

ж
ив

іт
. З

ат
ри

ма
ти

 д
их

ан
ня

, і
 в

ик
он

ат
и 

по
че

рг
ов

е р
оз

сл
аб

ле
нн

я 
і 

на
пр

уж
ен

ня
 м

'я
зі

в 
ж

ив
от

а 
як

ом
ог

а 
бі

ль
ш

е р
аз

ів

3–
4 

пі
дх

од
и

Н
ам

аг
ат

ис
я 

ви
ко

на
ти

 я
ко

мо
га

 б
іл

ьш
е 

вт
яг

ув
ан

ь 
м'

яз
ів

 ж
ив

от
а 

пі
д 

ча
с з

ат
ри

м-
ки

 д
их

ан
ня
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П
ро

до
вж

ен
ня

 д
од

ат
ка

 К
2

7

«К
ап

ал
аб

ха
ти

».
 В

. п
. –

 си
дя

чи
 н

а 
п'

ят
ах

, р
ук

и 
на

 к
ол

ін
ни

х 
су

гл
об

ах
. 

П
іс

ля
 в

ид
их

у 
зр

об
ит

и 
по

вн
ий

 в
ди

х,
 р

оз
сл

аб
ит

и 
м'

яз
и 

ж
ив

от
а 

і 
ді

аф
ра

гм
у, 

зр
об

ив
ш

и 
їх

 а
бс

ол
ю

тн
о 

па
си

вн
им

и.
 В

ик
он

ат
и 

по
сп

іл
ь 

де
кі

ль
ка

 п
от

уж
ни

х 
ви

ди
хі

в,
 в

тя
гу

ю
чи

 ж
ив

іт

3–
4 

пі
дх

од
и

Тр
ив

ал
іс

ть
 в

ди
хі

в 
по

ви
нн

а 
бу

ти
 в

 д
ва

 
ра

зи
 б

іл
ьш

е в
ід

 т
ри

ва
ло

ст
і в

ид
их

ів
 

8
«А

ка
па

ла
бх

ат
и»

. В
. п

. –
 т

е с
ам

е, 
ал

е в
ик

он
ув

ат
и 

по
че

рг
ов

ий
 в

ид
их

 
че

ре
з п

ра
ву

 т
а 

лі
ву

 н
із

др
і, 

за
кр

ив
аю

чи
 н

еа
кт

ив
ну

 н
із

др
ю

 в
ел

ик
им

 
па

ль
це

м 
ру

ки

3–
4 

пі
дх

од
и 

по
 1

–2
 х

в

П
ос

ту
по

во
 зб

іл
ьш

ув
ат

и 
по

ту
ж

ні
ст

ь 
ви

ди
ху

9
«Б

ха
ст

ри
ка

».
 В

. п
. –

 т
е с

ам
е, 

ви
ко

ну
ва

ти
 ш

ви
дк

і т
а 

ен
ер

гій
ні

 в
ди

хи
 і 

ви
ди

хи
 ч

ер
ез

 н
іс

 за
 р

ах
ун

ок
 о

пу
ск

ан
ня

 і 
пі

дй
ом

у 
ді

аф
ра

гм
и

3–
4 

пі
дх

од
и 

по
 1

–2
 х

в

Тр
ив

ал
іс

ть
 в

ди
ху

 і 
ви

ди
ху

 п
ов

ин
ні

 
бу

ти
 о

дн
ак

ов
им

и.
 Го

ло
ва

 і 
ту

лу
б 

за
-

ли
ш

аю
ть

ся
 н

ер
ух

ом
им

и 

10

«О
чи

сн
е д

их
ан

ня
».

 В
. п

. –
 т

е с
ам

е, 
ви

ко
на

ти
 п

ов
ни

й 
вд

их
, р

оз
ту

ли
-

ти
 р

от
а 

і о
пу

ст
ит

и 
кі

нч
ик

 я
зи

ка
 д

о 
вн

ут
рі

ш
нь

ої
 п

ов
ер

хн
і н

иж
ні

х 
рі

зц
ів

. В
ид

их
ат

и 
по

ві
тр

я 
ок

ре
ми

ми
 п

ор
ці

ям
и 

з в
им

ов
ою

 зв
ук

а 
«С

»,
 «

Ш
»,

 п
ри

чо
м

у 
ко

ж
на

 н
ас

ту
пн

а 
по

рц
ія

 п
ов

ин
на

 б
ут

и 
ме

нш
е 

по
пе

ре
дн

ьо
ї 

3–
4 

пі
дх

од
и 

по
 1

–2
 х

в

Ви
ди

хи
 п

ов
ин

ні
 б

ут
и 

ен
ер

гі
йн

им
и 

та
 

по
ту

ж
ні

ми
. Г

ол
ов

а 
і т

ул
уб

 за
ли

ш
а-

ю
ть

ся
 н

ер
ух

ом
им

и

11

В.
 п

. –
 в

ст
ат

и 
пр

ям
о,

 п
'я

ти
 і 

но
ск

и 
ра

зо
м,

 р
ук

и 
оп

ущ
ен

і. 
Ви

ди
хн

ут
и 

і з
ат

ис
ну

ти
 в

ел
ик

им
и 

па
ль

ця
ми

 к
ри

ла
 н

ос
а,

 з'
єд

на
вш

и 
ін

ш
і п

ал
ьц

і 
і д

ол
он

і р
аз

ом
. Л

ік
ті

 т
ри

ма
ти

 н
а 

рі
вн

і п
ле

че
й.

 В
ит

яг
ну

ти
 гу

би
 т

ру
-

бо
чк

ою
, я

к 
пр

и 
пр

ог
ол

ош
ен

ні
 зв

ук
у 

«у
».

 З
ро

би
ти

 в
ди

х 
че

ре
з р

от
 і 

за
тр

им
ат

и 
ди

ха
нн

я 
як

ом
ог

а 
до

вш
е

3–
4 

пі
дх

од
и

Тр
им

ат
и 

сп
ин

у 
пр

ям
ою

, п
ос

ту
по

во
 

зб
іл

ьш
ув

ат
и 

ча
с з

ат
ри

мк
и 

ди
ха

нн
я

12

В.
 п

. –
 в

ст
ат

и 
пр

ям
о,

 п
'я

ти
 і 

но
ск

и 
ра

зо
м,

 р
ук

и 
оп

ущ
ен

і. 
Ви

ди
хн

ут
и,

 
ви

тя
гн

ут
и 

гу
би

 т
ру

бо
чк

ою
 і 

рі
зк

о 
зр

об
ит

и 
вд

их
, н

ев
ел

ик
у 

ча
ст

ин
у 

по
ві

тр
я,

 щ
о 

за
ли

ш
ил

ас
я 

в 
по

ро
ж

ни
ні

 р
от

а,
 п

ро
ко

вт
ну

ти
. З

ат
ри

ма
ти

 
ди

ха
нн

я,
 д

ив
ит

ис
я 

на
 в

ел
ик

і п
ал

ьц
і н

іг

3–
4 

пі
дх

од
и

Тр
им

ат
и 

сп
ин

у 
пр

ям
ою

, п
ос

ту
по

во
 

зб
іл

ьш
ув

ат
и 

ча
с з

ат
ри

мк
и 

ди
ха

нн
я

13

В.
 п

. –
 в

ст
ат

и 
пр

ям
о,

 п
'я

ти
 і 

но
ск

и 
ра

зо
м,

 р
ук

и 
оп

ущ
ен

і. 
П

ов
іл

ьн
о 

вд
их

ну
ти

 ч
ер

ез
 н

іс
, о

дн
оч

ас
но

 п
ід

ні
ма

ю
чи

 в
 с

то
ро

ни
 р

ук
и,

 з'
єд

на
ти

 
до

ло
ні

 н
ад

 го
ло

во
ю

, п
ле

чі
 п

ри
ти

сн
ут

і д
о 

ву
х.

 З
ат

ри
ма

ти
 д

их
ан

ня
 і 

ви
тя

га
ти

 х
ре

бе
т 

вг
ор

у, 
по

ві
ль

но
 о

пу
ст

ит
и 

ру
ки

, в
ик

он
ую

чи
 в

ид
их

3–
4 

пі
дх

од
и

Н
ам

аг
ат

ис
я 

ма
кс

им
ал

ьн
о 

ро
зт

яг
ув

а-
ти

 х
ре

бе
т 

та
 за

тр
им

ув
ат

и 
ди

ха
нн

я 
на

 
ф

аз
і в

ди
ху
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П
ро

до
вж

ен
ня

 д
од

ат
ка

 К
2

14

В.
 п

. –
 в

ст
ат

и 
пр

ям
о,

 п
'я

ти
 і 

но
ск

и 
ра

зо
м,

 р
ук

и 
оп

ущ
ен

і. 
Ст

ис
ну

ти
 к

ис
-

ті
 в

 к
ул

ак
и 

(в
ел

ик
і п

ал
ьц

і п
ри

ти
сн

ут
и 

до
 д

ол
он

ь)
. П

іс
ля

 п
ов

но
го

 в
ид

и-
ху

 ск
ла

ст
и 

гу
би

 т
ру

бо
чк

ою
 і 

зр
об

ит
и 

рі
зк

ий
 в

ди
х 

че
ре

з р
от

. О
пу

ст
ит

и 
пі

дб
ор

ід
дя

 д
о 

гр
уд

ин
и 

та
 в

ик
он

ат
и 

оп
ус

ка
нн

я 
і п

ід
ні

ма
нн

я 
пр

ям
их

 р
ук

 
вп

ер
ед

–в
ни

з, 
в 

ст
ор

он
и–

вн
из

 н
а 

за
тр

им
ці

 д
их

ан
ня

. П
ід

ня
ти

 го
ло

ву
 т

а 
ви

ди
хн

ут
и 

че
ре

з н
іс

4–
6 

пі
дх

од
ів

Тр
им

ат
и 

сп
ин

у 
пр

ям
ою

, п
ос

ту
-

по
во

 зб
іл

ьш
ув

ат
и 

ча
с з

ат
ри

мк
и 

ди
ха

нн
я 

та
 к

іл
ьк

іс
ть

 в
ик

он
ув

ан
их

 
ру

хі
в

15
В.

 п
. –

 в
ст

ат
и 

пр
ям

о,
 п

'я
ти

 і 
но

ск
и 

ра
зо

м,
 р

ук
и 

в 
ст

ор
он

и.
 В

ик
он

ат
и 

вд
их

, п
от

ім
 в

ид
их

 і 
за

тр
им

ат
и 

ди
ха

нн
я 

на
 ф

аз
і в

ид
их

у, 
од

но
ча

сн
о 

ви
-

ко
ну

ю
чи

 к
ру

го
ві

 о
бе

рт
и 

ру
ка

ми

4–
6 

пі
дх

од
ів

Ру
ки

 н
е з

ги
на

ти
 в

 л
ік

ть
ов

их
 с

уг
-

ло
ба

х,
 к

ут
 м

іж
 т

ул
уб

ом
 т

а 
пл

еч
ем

 
по

ст
ій

но
 за

ли
ш

ає
ть

ся
 п

ря
ми

м

16

«А
ну

ль
ом

а–
ві

ль
ом

а»
. В

. п
. –

 т
е с

ам
е. 

1.
 П

іс
ля

 сп
ок

ій
но

го
 і 

по
ві

ль
но

го
 в

ид
их

у 
че

ре
з н

іс
 се

ре
дн

ім
 п

ал
ьц

ем
 

пр
ав

ої
 р

ук
и 

за
ти

сн
ут

и 
лі

ву
 н

із
др

ю
, з

ро
би

ти
 П

ур
ак

а 
і з

ат
ри

ма
йт

е д
и-

ха
нн

я 
пі

сл
я 

вд
их

у. 
2.

 В
ел

ик
им

 п
ал

ьц
ем

 п
ра

во
ї р

ук
и 

за
кр

ит
и 

пр
ав

у 
ні

зд
рю

, з
ня

вш
и 

се
ре

д-
ні

й 
па

ле
ць

 з 
лі

во
ї н

із
др

і і
 зр

об
ит

и 
по

вн
ий

 в
ид

их
 ч

ер
ез

 л
ів

у 
ні

зд
рю

. 
3.

 Н
е р

об
ля

чи
 п

ау
зи

 п
іс

ля
 в

ид
их

у 
і н

е з
мі

ню
ю

чи
 п

ол
ож

ен
ня

 п
ал

ьц
ів

 
пр

ав
ої

 р
ук

и 
зр

об
ит

и 
П

ур
ак

а 
лі

ву
 н

із
др

ю
. 

4.
 З

ро
би

ти
 за

тр
им

ку
 д

их
ан

ня
 п

іс
ля

 в
ди

ху
. 

5.
 С

ер
ед

ні
м 

па
ль

це
м 

пр
ав

ої
 р

ук
и 

за
кр

ий
те

 л
ів

у 
ні

зд
рю

, з
ня

вш
и 

ве
ли

-
ки

й 
па

ле
ць

 з 
пр

ав
ої

 н
із

др
і і

 зр
об

ит
и 

по
ві

ль
ни

й,
 сп

ок
ій

ни
й 

ви
ди

х 
че

ре
з 

пр
ав

у 
ні

зд
рю

 і 
за

тр
им

ат
и 

ди
ха

нн
я 

пі
сл

я 
ви

ди
ху

. 
Ви

ко
на

нн
я 

вс
іх

 ц
их

 в
пр

ав
 п

ри
йм

ає
ть

ся
 за

 о
ди

н 
ци

кл

2–
10

 
пі

дх
од

ів

Н
ам

аг
ат

ис
я 

до
мо

гт
ис

я 
пл

ав
но

ї 
ко

ор
ди

на
ці

ї р
ух

ів
 з 

ди
ха

нн
ям

 т
а 

по
ст

уп
ов

о 
зб

іл
ьш

ув
ат

и 
кі

ль
кі

ст
ь 

ци
кл

ів
 в

ід
 2

 д
о 

8–
10

17

«Р
ит

мі
чн

е д
их

ан
ня

».
 В

. п
. –

 т
е с

ам
е. 

П
іс

ля
 п

ов
но

го
 в

ид
их

у 
ви

ко
на

ти
 

по
вн

ий
 в

ди
х 

у 
та

кт
 ч

ас
то

ти
 се

рц
ев

их
 ск

ор
оч

ен
ь:

 н
а 

4 
уд

ар
и 

– 
вд

их
, н

а 
6–

8 
– 

ви
ди

х.
 В

пр
ав

у 
ви

ко
на

ти
 б

ез
 н

ап
ру

ж
ен

ня
, с

по
ча

тк
у 

вп
ро

до
вж

 1
–2

 
хв

ил
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по
 1

5–
40

 с

Н
ог

и 
не

 зг
ин

ат
и 

в 
ко

лі
нн

их
 

су
гл

об
ах

, п
ог

ля
д 

сп
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ре
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ре
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зи
; п

ер
е-

дн
ій

 п
уч

ок
 д

ел
ьт

оп
од

іб
но

го
 

м'
яз

а;
 п

ря
ми

й 
м'

яз
 ж

ив
от

а;
 

пр
ям

ий
 м

'я
з с

те
гн

а



380

П
ро

до
вж

ен
ня

 д
од

ат
ка

 К
3

9

«Д
ха

ну
ра

са
на

».
 В

. п
. –

 л
еж

ач
и 

на
 ж

ив
от

і, 
ру

ки
 

вз
до

вж
 т

ул
уб

а.
 Н

а 
ви

ди
ху

 зі
гн

ут
и 

но
ги

 в
 к

ол
ін

-
ни

х 
су

гл
об

ах
 і 

вз
ят

ис
я 

ру
ка

ми
 за

 к
іс

то
чк

и.
 

Н
ам

аг
ат

ис
я 

пі
дн

ят
и 

ве
рх

ню
 ч

ас
ти

ну
 т

ул
уб

а 
і 

ст
ег

он
, б

ал
ан

су
ю

чи
 н

а 
ж

ив
от

і

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

15
–4

0 
с

М
ак

си
ма

ль
но

 п
ро

ги
на

-
ти

ся
, н

ог
и 

не
 з'

єд
ну

ва
ти

 
ра

зо
м,

 м
ак

си
ма

ль
но

 
пр

ог
ну

ти
ся

, г
ол

ов
у 

ві
д-

хи
ли

ти
 н

аз
ад

П
ря

ми
й 

м'
яз

 с
те

гн
а;

 к
лу

бо
-

ви
й 

гр
еб

ін
ча

ст
ий

; в
ел

ик
ий

 
гр

уд
ни

й 
м'

яз

10

«П
ар

ш
во

тт
ан

ас
ан

а»
. В

. п
. –

 ш
ир

ок
а 

ст
ій

ка
, 

по
ве

рн
ут

и 
пр

ав
у 

ст
оп

у 
на

 9
0 

гр
ад

ус
ів

 в
пр

ав
о,

 
а 

лі
ву

 д
ещ

о 
на

пр
ав

о,
 н

а 
ви

ди
ху

 в
ик

он
ат

и 
на

-
хи

л 
вн

из
 д

о 
пр

ав
ої

 н
ог

и 
та

 д
ол

он
і п

ок
ла

ст
и 

на
 

пі
дл

ог
у

2–
3 

пі
дх

од
и 

по
 

10
–1

5 
с

Н
ам

аг
ат

ис
я 

по
вн

іс
тю

 
по

кл
ас

ти
 д

ол
он

і н
а 

пі
д-

ло
гу

, н
ог

и 
не

 зг
ин

ат
и 

в 
ко

лі
нн

их
 с

уг
ло

ба
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