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Актуальні питання фізіо- й ерготерапії 
у жінок після операції з приводу синдрому 
полікістозних яєчників
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Резюме

Мета: ефективність, поліпшення результату післяопераційного лікування гінекологічних хворих за допомогою 
фізіо- й ерготерапії. 
Матеріал і методи: досліджено 58 жінок, прооперованих з приводу синдрому полікістозних яєчників. Усіх пацієн-
ток розподілено на три клінічні групи залежно від методів лікування. Всім хворим проводили клініко-лабораторне 
обстеження, біохімічний аналіз крові, коагулограму, визначення вмісту основних гормонів. Основною терапією па-
цієнток 1-ї групи була знеболювальна. Курс фізіо- й ерготерапії, який отримали пацієнтки 2-ї та 3-ї груп тривав від 
двох тижнів до двох місяців. У лікуванні хворих 3-ї групи крім фізіо- й ерготерапії було застосовано симптоматичну 
терапію. 
Результати: тривалість реабілітаційного періоду становила від 2-х тижнів до 2-х місяців. Визначення рівня гормонів 
у хворих 3-ї групи після проведеного лікування показало нормалізацію рівня гормонів: фолікулостимулюючого — 
4,38±0,7 МO/л, лютеїнізуючого — 8,3±1,4 МO/л. Можна відмітити позитивну динаміку після проведеної фізіо- й ерго-
терапії в усіх жінок із 2-ї та 3-ї груп. 
Висновок: застосування фізіо- й ерготерапії є високоефективним методом ведення післяопераційного періоду у 
жінок, прооперованих з приводу синдрому полікістозних яєчників.
Ключові слова: фізична терапія, ерготерапія, реабілітація, функціональні порушення, мета допомоги, терапев-
тичний план, синдром полікістозних яєчників, диференційований підхід.

TOPICAL ISSUES OF PHYSICAL THERAPY AND OCCUPATIONAL THERAPY IN WOMEN 
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Resume

Aim: effi  ciency, improvement of the result of postoperative treatment of gynecological patients with the help of physical 
therapy and occupational therapy. 
Material and methods: 58 women who underwent surgery for polycystic ovary syndrome were studied. All women were divided 
into three clinical groups depending on the treatment methods. All patients underwent clinical and laboratory examination, 
biochemical blood test, coagulogram, determination of the content of basic hormones. The main therapy for patients in group 
1 was analgesic therapy. The course of physiotherapy and occupational therapy received by patients of the 2nd and 3rd groups 
included from two weeks to two months. In the treatment of patients of the 3rd group, in addition to physiotherapy and 
occupational therapy, symptomatic therapy was used. 
Results: The duration of the rehabilitation period ranged from 2 weeks to 2 months. Determination of hormone levels in 
patients of the 3rd group after treatment, showed normalization of hormone levels: FSH — 4,38±0,7 IU/I, LH — 8,3±1,4 IU/I. We 
can note the positive dynamics of physiotherapy and occupational therapy in all women of the 2nd and 3rd groups. 
Conclusions: the use of physiotherapy and occupational therapy is a highly eff ective method of treatment of the postoperative 
period in women operated on for polycystic ovary syndrome.
Key words: physical therapy, occupational therapy, rehabilitation, functional disorders, purpose of care, therapeutic plan, polycystic 
ovary syndrome, diff erentiated approach.
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Загальні дані

Ерготерапія — це медико-соціальна 
галузь, спрямована на підтримання 
стану здоров’я людей з різноманітни-
ми медичними проблемами. Людей, 
які зазнали травми, перенесли тяжкі 
захворювання, можливо, мають врод-
жені вади, що має наслідком втрату 
працездатності.

Основні підходи в ерготерапії: 
1)  пацієнту має надаватися високо-

кваліфікована допомога, спрямова-
на на підвищення якості життя;

2)  пацієнт разом з фахівцем окреслює 
мету допомоги, тобто можливість 
використати власний потенціал клі-
єн та і його бажання досягти постав-
леної мети;

3)  ерготерапевт є членом команди 
у спільній праці пацієнта і його 
родини, завдяки чому можуть 
бути досягнуті позитивні ре-
зультати;

4)  постійний взаємозв’язок пацієнта 
і ерготерапевта, що враховує різ-
номанітні фактори впливу (фізичні, 
економічні, кліматичні), та їх постій-
на взаємодія;

5)  взаємовідносини пацієнта і ерго-
терапевта мають бути відкритими і 
засновані на взаємній довірі.

Основна мета ерго- й фізичної тера-
пії  — допомога людям, які втратили 
працездатність унаслідок перенесе-
них хвороб або вроджених вад. 

За допомогою ерготерапії людина 
зможе обслуговувати себе сама, при-
стосуватися до нових умов життя у су-
спільстві.

За будь-якого захворювання чи 
травми існує ймовірність отриман-
ня тим часових або стійких функ-
ціональних і фізичних порушень, 
що можуть при звести до обмежень 
у повсякденному житті. В системі 
практичної медицини існує медич-
на реабілітація як метод лікування, 
що сприяє відновленню або ком-
пенсації втрачених функцій. За до-
помогою реабілітаційних заходів 
людина отримує можливість повер-
нутися до самостійності та незалеж-
ності у побуті та професійній діяль-
ності. Фізична терапія — це напрям 
у медицині, за якого відбувається 
терапевтичний вплив на хворих 

з різноманітними порушеннями, 
наприклад, опорно-рухової систе-
ми, психосоматичними та іншими 
патологіями з метою відновлення 
втрачених функцій для повернення 
таких хворих до активного способу 
життя. Ерготерапія — це мистецтво, 
що допомагає людям брати участь у 
всіх видах діяльності, які мають зна-
чення для їхнього здоров’я та благо-
получчя. Ерготерапія використовує 
знання педагогіки, психології, соціо-
логії, біомеханіки, лі кувальної фіз-
культури, спортивної медицини і фі-
зичної терапії. Ме та цієї галузі — не 
лише відновити втрачені функції, а й 
адаптувати людину до нормального 
життя, допомогти бути незалежною. 
За допомогою ерготерапії покращу-
ються не тільки рухові, а й когнітивні 
та емоційні можливості [2, 4].

У цій галузі існують певні цінності і пе-
реконання, а саме: 
1.    Діяльність ерготерапевта: додає сенс 

у житті, організує поведінку людини, 
розвиток і зміни впродовж життя, 
взаємозв’язок із суспільством, чи-
нить терапевтичний ефект.

2.   Особистість: визначається ключо-
вий фактор особистості пацієнта і 
вибір сфери його діяльності.

3.   Оточення: включає культурне, фі-
зичне і соціальне виховання.

Права пацієнта мають поважаться не-
залежно від віку, статі, соціального 
стану. Не завжди легко дотримуватись 
усіх зобов’язань, вони мають бути роз-
глянуті в кожному випадку індивіду-
ально. Важливим аспектом професій-
ної діяльності ерготерапевта є права 
пацієнта:
1.   Лікування ґрунтується виключно на 

потребах і бажаннях пацієнта.
2.   Фахівець надає інформацію про всі 

методики ерготерапії, мету, ймовір-
ну ефективність лікування.

3.   Лікування відбувається лише за зго-
ди пацієнта.

4.   Ерготерапевт не має розголошува-
ти надану йому інформацію, але 
повинен інформувати родину па-
цієнта

5.   Фахівець має дотримуватись за-
конів і прав, що стосуються його 
діяльності.

До основних етапів праці ерготерапев-
та належать: оцінка, постановка мети у 
кожному випадку індивідуально, втру-

чання, оцінка результатів лікування. 
Метою вручання з використанням спе-
цифічних методів ерготерапії є:
-   розвиток, підтримка і лікування функ-

ціонального рівня кожної людини;
-   компенсація існуючих функціональ-

них недоліків за допомогою заміни 
втрачених функцій новими;

-   запобігання руйнуванню функцій ор-
ганізму;

-   стимулювання віри пацієнта у власні 
можливості.

План втручання ерготерапевта поля-
гає в прийнятті терапевтичного акту з 
різних ділянок ерготерапії, що, в свою 
чергу, має враховувати рівень освіти 
особистості, характеристики її пробле-
ми, навколишнє середовище і мотива-
цію до змін. Цю фазу можна поділити 
на етапи:
-  вибір мети;
-  розробка терапевтичного плану;
-  застосування плану на практиці.

В результаті оцінювання ерготера-
певт має отримати повноцінну і точ-
ну картину особистості свого пацієн-
та. При визначенні мети необхідно 
враховувати певні фактори, такі як: 
потреби і побажання пацієнта, знан-
ня, пов’язані із системою цінностей 
людини, існуюча інформація щодо 
хвороби, наслідки в плані фізичних і 
психічних аспектів. Також необхідно 
враховувати загальні завдання оздо-
ровчої програми, в якій бере участь 
пацієнт. Їх можна класифікувати на 
довгострокові та короткостроко-
ві. Довгострокові завдання входять 
до сфери фундаментальних ділянок 
ерготерапії, а короткострокові вста-
новлюються в діяльності, що до них 
належить. Також при визначенні 
основних завдань бажана участь спе-
ціалістів з різних галузей медицини. 
Це має бути співпраця між виховате-
лями, вчителями, фахівцями фізичної 
культури, психологами, медиками, 
соціальними працівниками, які бу-
дуть застосовувати спеціальні мето-
ди лікування [1, 6, 8].

Розробка терапевтичного плану сто-
сується опису методів, шо будуть 
використані для досягнення мети. 
Наприклад, заходів для підвищення 
можливостей людини. План необхідно 
приймати у вигляді визначених зав-
дань, аби його можна було змінити у 
разі потреби.
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Хірургічне втручання досить часто 
є єдиною можливістю врятувати 
або відновити фізіологічні можли-
вості людини. Залежно від об’єму та 
складності оперативного втручання 
період відновлення може бути три-
валим. Враховуючи індивідуальні 
можливості післяопераційних хво-
рих, можливі різноманітні методи 
післяопераційної реабілітації, спря-
мовані на швидше одужання. Після-
операційний період розпочинається 
наступної доби після операції та пе-
редбачає цілу низку заходів, спрямо-
ваних на зменшення ризиків виник-
нення ускладнень, швидше загоєння 
післяопераційної рани та відновлен-
ня всього організму в цілому. Дуже 
важливо, аби пацієнт був психологіч-
но підготовлений до найшвидшого 
одужання, а відтак виконував реко-
мендації лікаря. Існує безліч способів 
післяопераційної реабілітації залеж-
но від індивідуальних можливостей 
хворих [5, 11].

При гінекологічних патологіях стають-
ся зміни у системі шийка матки — тіло 
матки — яєчники, що призводить до 
часткового порушення діяльності кро-
вотворної, лімфатичної та нервової 
систем. При хірургічному втручанні 
на матці, трубах або яєчниках порушу-
ються анатомічні зв’язки. Видалення 
або резекція ендокринзалежного ор-
гана призводить до порушення функ-
ції гіпоталамо-гіпофізарної системи, 
а відтак — до порушень діяльності 
інших залоз, в першу чергу щитоподіб-
ної та надниркових.

Сучасна оперативна гінекологія — це 
досконала хірургічна техніка, новітні 
технології. Однак у несприятливій 
екологічній і соціально-психологіч-
ній обстановці присутній негативний 
преморбідний фон — різке збільшен-
ня екстрагенітальних захворювань, 
особливо серцево-судинних, захво-
рювань центральної і периферичної 
нервової систем, хвороб, пов’язаних 
з порушенням обміну речовин, що, в 
свою чергу, може впливати на пере-
біг післяопераційного періоду. Для 
повного відновлення хворій необ-
хідне лікування, спрямоване на про-
філактику післяопераційних усклад-
нень, попередження рецидивів 
хвороби, усунення функціональних 
розладів, викликаних патологічним 
процесом. 

Одним із заходів відновлювальної 
терапії в оперативній гінекології є 
лікувальна фізкультура — метод, що 
використовує засоби фізкультури з 
лікувально-профілактичною метою 
для більш повноцінного відновлен-
ня здоров’я і попередження усклад-
нень захворювання. Лікувальну фіз-
культуру зазвичай використовують у 
поєднанні з іншими терапевтичними 
засобами у відповідності з терапев-
тичними завданнями. Засоби ліку-
вальної фізкультури спочатку призна-
чають в перед операційний період з 
метою підготовки хворої до планової 
операції. 

Завдання лікувальної фізкультури у 
передопераційний період:
1.   Загальнозміцнювальна та загально-

тонізуюча дія, посилення імунітету.
2.   Поліпшення функцій важливих ор-

ганів і систем організму.
3.   Підготовка операційного поля за-

вдяки підвищенню еластичності 
шкіри і тонусу м’язів, покращення 
крово- і лімфообігу в органах мало-
го таза.

4.   Поліпшення периферичного крово-
обігу в судинах нижніх кінцівок.

5.   Навчання керованому диханню, 
безболісному відкашлюванню.

6.   Нормалізація психоемоційної 
сфери.

Дієвими чинниками лікувальної фіз-
культури є фізичні вправи, спеціаль-
но розроблені для того чи іншого 
захворювання, що застосовуються як 
неспецифічний подразник з метою 
лікування і реабілітації хворого. Фі-
зичні фактори сприяють відновлен-
ню не лише фізичних, а й загальних 
сил організму людини. Лікувальна 
фізкультура є також методом функ-
ціональної та патогенетичної те-
рапії. Фізичні вправи стимулюють 
функціональну діяльність усіх сис-
тем організму, тим самим сприяючи 
розвитку функціональної адаптації 
хворого. Фізичні вправи впливаючи 
на реактивність хворого, змінюють 
як загальну реакцію, так і місцеві її 
проя ви. Тренування хворого потріб-
но розглядати як процес систематич-
ного, поступового і дозованого за-
стосування фізичних вправ з метою 
загального оздоровлення організму, 
покращення функції того чи іншого 
органа, створення моторних навиків. 
Фізичні вправи діють на організм лю-

дини тонізуюче, стимулюючи мотор-
но-вісцеральні реф лекси, сприяють 
прискоренню процесів метаболізму 
в тканинах, активують гуморальні 
процеси. При відпо відних вправах 
можливо вибірково впли вати на 
різноманітні рефлекси, що дозволяє 
підвищувати тонус тих орга нів і сис-
тем, в яких він був понижений [3, 7].

Лікувальну фізкультуру проводять 
завдяки загальнозміцнюючим фізич-
ним вправам для дрібних і середніх 
м’язових груп у поєднанні з дихаль-
ною гімнастикою. Вибір вихідного 
положення залежить від характеру 
захворювання. Необхідно утримува-
тись від вихідних положень і вправ, 
що підвищують внутрішньочеревний 
тиск. Виключені різкі рухи і часта зміна 
вихідних положень.

Після гінекологічних операцій по-
етапна ерготерапія прооперованих 
хворих спрямована на відновлення 
репродуктивної функції жінки, ре-
абілітаційні заходи засновані на ін-
дивідуальному диференційованому 
підході та залежать від характеру 
 післяопераційних втручань, наявніс-
тю інфекційних захворювань, повтор-
них хірургічних втручань, тривалого 
застосування препаратів, психічних 
розладів.

У післяопераційний період ерготе-
рапія здійснюється за допомогою 
таких заходів: посилення компен-
саторних механізмів, захисних ре-
акцій, запобігання загостренню 
хронічних запальних захворювань, 
поліпшення трофіки тканин в опе-
раційній ділянці, знеболення, по-
передження нагноєння післяопе-
раційної рани і профілактика інших 
ускладнень.

Після великих гінекологічних опера-
цій можливі зміни у вигляді анатомо-
функціонального стану органів мало-
го таза, спайкової хвороби, больового 
синдрому, це, в свою чергу, призво-
дить до безпліддя, невиношування 
вагітності, навіть до інвалідизації, що 
значно знижує якість життя. Тому ер-
готерапія допомагає у відновленні 
репродуктивної функції та поперед-
женні розвитку післяопераційних 
ускладнень. Відновлення репродук-
тивної функції у жінок після операції 
включає забезпечення реабілітацій-
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них лікувально-відновлювальних за-
ходів з відновлення порушеної функ-
ції органів, попередження рецидивів, 
усунення виниклих функціональних 
розладів. 

До принципів реабілітації можна 
віднести: ранній початок реабіліта-
ції, комплекс заходів, що включає 
медикаментозну терапію, хірургічне 
втручання, психо-, фізіо- та бальнео-
терапію. Ранній відновлювальний 
етап включає: посилення адапта-
ційно-компенсаторних механіз-
мів, санацію ділянки операційного 
втручання, попередження виник-
нення інфільтрації та нагноєння в 
післяопераційній рані, знеболен-
ня в ранньому після операційному 
періоді, покращення трофіки тка-
нин, попередження загострення 
хронічних запальних захворювань, 
профілактику ускладнень у системі 
органів дихання. Для цього, а та-
кож для профілактики тромбозів, 
тромбоемболій і покращення гемо-
динаміки всім хворим призначають 
лікувальну фізичну терапію. Тактика 
ведення хворих визначається ха-
рактером оперативного втручання, 
наявністю ускладнень під час і після 
оперативного втручання, супутньою 
патологією. Об’єм реабілітаційних 
заходів залежить від характеру 
після операційних змін в організмі, 
ступеня крововтрати. В реабілітації 
хворих велике значення має нор-
малізація психо емоційного стану, 
нейроендокринної системи. Для 
профілактики запальних усклад-
нень проводять неспецифічну про-
тизапальну терапію, застосовують 
антибактеріальну терапію. 

Більшості хворих у післяопераційний 
період пропонують використовувати 
комбінацію декількох призначень: 
фармакологічні препарати, фізіоте-
рапію, рефлексотерапію, лікувальну 
фізкультуру та ерготерапію. Склад-
ність операції — це не єдина ознака 
її тривалості. Потрібно звертати ува-
гу на вік і стать пацієнта, наявність 
супутньої патології, шкідливі звички 
та рівень фізичної підготовки. Дуже 
важлива мотивація людини до оду-
жання. Доцільно використовувати 
відстрочене відновлювальне ліку-
вання після операції в наступних 
менструальних циклах, впродовж 
3–6 місяців застосовують медика-

ментозне лікування (гормонотерапію 
та фітопрепарати) та немедикамен-
тозну терапію, а саме — санаторно-
курортне лікування, фізіо- та фітоте-
рапевтичні методи.

Останнім часом гостро стоїть питан-
ня про реабілітаційні заходи після 
операцій з приводу кіст яєчників. 
Таким жінкам рекомендується три 
етапи реабілітаційних циклів пі-
сля подібних втручань, основними 
принципами яких є: безперервність 
лікування, індивідуальний підхід при 
розробці програми реабілітації, ди-
спансерне спостереження. Терапія 
повинна розпочинатися в перші 36 
годин після операції, щоб попереди-
ти спайкову хворобу та інші усклад-
нення. Після оперативних втручань 
на придатках матки показана низь-
кочастотна магнітотерапія [8, 9]. Ліку-
вання струмом надтональної часто-
ти доцільно у жінок з попередніми 
лапаротоміями, при III–IV ступенях 
розповсюдження спайкової хворо-
би. Після оперативного втручання з 
приводу кіст яєчників застосовують 
перманентне магнітне поле, лазерне 
випромінення низької інтенсивності. 
За наявності ациклічних маткових 
кровотеч на фоні ановуляції реко-
мендована магнітолазерна терапія 
з локалізацією дії в ділянці проекції 
оперованого органа на передній че-
ревній стінці. 

Критерії, що визначають необхідність 
реабілітації після хірургічного лікуван-
ня ендометріоїдних кіст яєчників, такі: 
наявність частини яєчника і повноцін-
ної маткової труби, вік жінки молодше 
40 років, відсутність екстрагенітальної 
патології, що перешкоджає виношу-
ванню вагітності, відсутність істинної 
пухлини придатків матки. Немедика-
ментозна терапія включає фонофорез, 
магнітолазеротерапію і лікувальну фіз-
культуру.

У ранньому післяопераційному 
пері о ді після втручання з приводу 
синдрому полікістозних яєчників 
незалежно від форми захворювання 
доцільно проведення протизапаль-
ної та розсмоктувальної терапії, 
лікувальної фіз культури. Лікуваль-
ну фізкультуру починають викори-
стовувати в перші 3 доби раннього 
післяопераційного періоду як про-
філактику післяопераційних усклад-

нень, таких як пневмонія, тромбози, 
атонія кишечнику і сечового міхура. 
Лікувальна фізкультура сприяє по-
кращенню периферичного крово-
обігу, кровообігу в ділянці після-
операційної рани, прискоренню 
виведення наркотичних речовин з 
організму після анестезії. Хворим 
від третьої доби рекомендовано 
ультрафіолетове опромінення (6 се-
ансів) на ділянку шийних гангліїв, 
ультрафіолетове опромінення попе-
рекової ділянки і ділянки післяопе-
раційного шва, від дванадцятої доби 
пропонуються мікроклізми з шав-
лією, ромашкою, від вісімнадцятої 
доби проводять  індуктотермію на 
ділянку післяопераційної рани. 

Немедикаментозні методи реабі-
літації після операції з приводу 
синдрому полікістозних яєчни-
ків включають динамічний струм 
(10 процедур), електро форез на низ 
живота від чотирнадцятого дня пі-
сля операції, курсом 10 процедур. 
Для індукції овуляції в післяопера-
ційному періоді використовують 
рефлексотерапію, а саме, через три 
місяці проводять два курси по 7 днів 
з інтервалом 3–4 дні. В першу фазу 
менструального циклу відбувається 
стимуляція тонусу парасимпатичної 
нервової системи, в другу — сим-
патичної нервової системи. Також 
показана лазерна стимуляція ову-
ляції через рецептори шийки мат-
ки. У пізньому післяопераційному 
періоді також рекомендоване вико-
ристання лікувальної фізкультури 
з метою профілактики спайкової 
хвороби, зміцнення м’язів перед-
ньої черевної стінки і тазового дна. 
Після зняття швів хворі можуть зай-
матися в гімнастичному залі. Після 
виписки зі стаціонару лікувальну 
фізкультуру продовжують до 6 міся-
ців для досягнення стійкого клініч-
ного ефекту. Відсутність вагітності 
після операції з приводу синдрому 
полікістозних яєчників протягом 
6  місяців є показанням до комбіно-
ваної терапії з використанням гор-
мональної терапії [2, 10].

Мета дослідження: з’ясування мож-
ливості покращення результату після-
операційного лікування гінекологіч-
них хворих за допомогою фізіо- й 
ерготерапії.
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Матеріали і методи 

Для реалізації поставленої мети нами 
були досліджені 58 жінок, прооперо-
ваних з приводу синдрому полікістоз-
них яєчників. Вік пацієнток становив 
25–35 років, середній вік — 34,8±2,5 
року. Всі жінки були розподілені на 
три клінічні групи залежно від методів 
лікування.

До 1-ї групи ввійшли 20 жінок, в яких 
у післяопераційний період була за-
стосована фармакологічна підтрим-
ка  — знеболювальні препарати, 
вітаміни й адаптогени. До 2-ї групи 
ввійшли 19 жінок, які пройшли курс 
фізіотерапії та ерготерапії. 19 хворих 
3-ї групи пройшли комплексне ліку-
вання із застосуванням фізіо- й ерго-
терапії. 

Всім хворим проводили клініко-ла-
бораторне обстеження, що включало 
динамічну оцінку загального стану, 
пульсу, тиску, маси тіла й інших пара-
метрів, клінічний і біохімічний аналіз 
крові, коагулограму, визначення вміс-
ту основних гормонів (фолікулостиму-
люючий — ФСГ, лютеїнізуючий — ЛГ, 
пролактин, естрадіол, прогестерон) у 
сироватці крові за допомогою імуно-
ферментного аналізу, УЗД органів ма-
лого таза.

Статистична обробка отриманих да-
них включала обчислення середніх ве-
личин, середньої похибки. Достовір-
ність різниці оцінювали за критерієм 
Стьюдента-Фішера. Різницю між варіа-
ційними рядами вважали достовірни-
ми при p < 0,05. 

Основною терапією пацієнток 1-ї гру-
пи була знеболювальна. Її підбирали 
індивідуально з урахуванням віку.

Курс фізіотерапії та ерготерапії для 
жінок 2-ї та 3-ї груп тривав від двох 
тижнів до двох місяців і включав елек-

трофорез на низ живота від чотир-
надцятого дня після операції, курсом 
10 процедур, дихальну гімнастику та 
фізичні вправи, що також підбиралися 
індивідуально. 

У лікуванні пацієнток 3-ї групи крім 
фізіотерапії та ерготерапії була засто-
сована симптоматична терапія (знебо-
лювальні та вітамінні препарати, фізіо-
терапевтичні процедури).

Результати 

дослідження 

та їх обговорення

Тривалість реабілітаційного періо-
ду становила від 2-х тижнів до 2-х 
місяців. За два місяці післяопера-
ційного періоду хворим 1-ї та 2-ї 
груп було проведено гормональне 
дослідження, що показало достовір-
не (р < 0,05) зниження кількості ФСГ 
(3,03  ±  0,7 МО/л) і ЛГ (3,1  ±  0,7 МО/л). 
Визначення рівня гормонів у хворих 
3-ї групи після проведеного лікуван-
ня показало нормалізацію рівня гор-
монів: ФСГ — 4,38  ±  0,7  МО/л, ЛГ — 
8,3  ±  1,4 МО/л.

Можна відмітити позитивну динаміку 
після проведеної фізіо- і ерготерапії 
в усіх жінок 2-ї та 3-ї груп. У резуль-
таті проведеного лікування повний 
лікувальний ефект був досягнутий у 
12 (60 %), 16 (84,2 %), 17 (89,5 %) пацієн-
ток 1-ї, 2-ї, 3-ї груп, відповідно.

Висновок

Таким чином, застосування фізіо- і 
ерготерапії є високоефективним 
методом ведення післяопераційно-
го періоду у жінок, прооперованих 
з приводу синдрому полікістозних 
яєчників, що підтверджується нор-
малізацією гормонального статусу 
та покращенням загального самопо-
чуття.
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