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Магістерська дипломна робота викладена на 77 сторінках, літературних джерел 34, серед них 20 іноземних; рис. 31; табл. 11; схем 3.
Діастаз – це розходження по боках прямих м'язів живота. При цьому стоншується і розтягується біла лінія живота - сполучнотканинна структура, яка з'єднує м'язи, що формують «кубики преса». Якщо її ширина становить понад 20 мм – ми говоримо про наявність діастазу прямих м'язів. Сам собою діастаз – не хвороба, а швидше фізіологічний стан. Це не грижа: у білій лінії немає дефекту, відповідно немає ризику утиску внутрішніх органів. У той же час розширення та витончення білої лінії збільшує потенційний ризик розвитку істинних гриж. Приблизно у 80% діастаз прямих м'язів живота поєднується із грижами передньої черевної стінки, найчастіше із пупковими грижами та грижами білої лінії живота – із відповідною клінічною картиною.
Найбільш часто в клінічній практиці зустрічається діастаз, пов'язаний з вагітністю. Такий діастаз в третьому триместрі вагітності є у більшості жінок, він є транзиторним (тимчасовим), і в більшості випадків самостійно минає протягом першого року після пологів. Тим не менше, приблизно у 30% з них післяпологовий діастаз прямих м'язів зберігається перманентно [7, 23].
Таким чином, в цій проблемі безумовно домінуючим є післяпологовий діастаз у жінок.
За окремими даними, з тим або іншим ступенем діастаза прямих м'язів живота стикається 40% жінок, що нещодавно народжували, але оперативне втручання необхідно далеко не всім. У переважній більшості випадків діастаз можна вилікувати консервативним методом, в залі або вдома, шляхом виключення рухів що провокують напруження м’язів та введення коригувальних вправ в тренувальний процес.
Виходячи з проведеного аналізу науково-методичної літератури виявилося необхідним обґрунтування та розробка комплексної програми фізичної реабілітації для жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності, що і стало метою представленого дослідження.
Об’єкт дослідження – процес фізичної реабілітації жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності при консервативному лікуванні.
Предмет дослідження – зміст та структура програми фізичної реабілітації жінок молодого віку у консервативному лікуванні при діастазі прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності. 
[bookmark: _Hlk59936501]Завдання: 
Провести огляд літературних джерел з тематики діастазу внаслідок багатоплідної вагітності.
Охарактеризувати сучасні підходи до реабілітації жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності.
Скласти алгоритм розроблення індивідуальних програм з фізичної терапії жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності.
Скласти блок-схему проведення фізичної терапії жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності.
Розробити індивідуальну програму фізичної терапії жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності.
Перевірити ефективність даної  програми на практиці.
Методи дослідження: аналіз спеціальної науково-методичної літератури та інформаційних джерел; клінічні методи дослідження (контент-аналіз історій хвороби, огляд); методи математичної статистики; візуально-аналогова шкала болю (VAS); мануально-м’язове тестування. 
	Наукова новизна одержаних результатів: вивчені особливості відновлення жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності; проаналізовано існуючі програми фізичної терапії для жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності; створено новітню програму реабілітації для профілактики діастазу; підтверджено дані про позитивний вплив запропонованих методів і засобів фізичної терапії на функціональний стан жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності.
	Практичне значення одержаних результатів. Можливість використання програми фізичної терапії для жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності, в умовах спеціалізованих реабілітаційних центрів для підвищення ефективності відновного лікування, а також амбулаторно приходячи на процедури відповідно алгоритму лікування.
	За результатами дослідження було опубліковано 1 стаття та 1 тези. 
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ANNOTATION
The master's thesis is laid out on 77 pages, 34 literary sources, including 20 foreign ones; Fig. 31; table 11; schemes 3.
Diastasis is a lateral separation of the rectus abdominis muscles. At the same time, the white line of the abdomen - a connective tissue structure that connects the muscles that form the "abdominal cubes" - thins and stretches. If its width is more than 20 mm, we are talking about the presence of diastasis of the rectus muscles. Diastasis itself is not a disease, but rather a physiological condition. This is not a hernia: there is no defect in the white line, so there is no risk of compression of internal organs. At the same time, widening and thinning of the white line increases the potential risk of developing true hernias. In approximately 80% of cases, diastasis of rectus abdominis muscles is combined with hernias of the anterior abdominal wall, most often with umbilical hernias and hernias of the white line of the abdomen - with the corresponding clinical picture.
Diastasis associated with pregnancy is the most common in clinical practice. Most women have such a diastasis in the third trimester of pregnancy, it is transitory (temporary), and in most cases it goes away on its own during the first year after childbirth. Nevertheless, approximately 30% of them have postpartum diastasis recti permanently [7, 23].
Thus, postpartum diastasis in women is definitely dominant in this problem.
According to some data, 40% of women who have recently given birth are faced with one or another degree of diastasis of the rectus abdominis muscles, but surgical intervention is not necessary for all of them. In the vast majority of cases, diastasis can be cured by a conservative method, in the gym or at home, by eliminating movements that provoke muscle tension and introducing corrective exercises into the training process.
Based on the analysis of the scientific and methodological literature, it was necessary to substantiate and develop a comprehensive physical rehabilitation program for women with diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancy, which became the goal of the presented study.
The object of the study is the process of physical rehabilitation of women with diastasis recti of the abdominal muscles as a result of multiple pregnancy with conservative treatment.
The subject of the study is the content and structure of the physical rehabilitation program for young women in conservative treatment for diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancy.
Task:
7. Conduct a review of literary sources on the subject of diastasis due to multiple pregnancy.
8. To characterize modern approaches to the rehabilitation of women with diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancy.
9. Compile an algorithm for the development of individual programs for physical therapy of women with diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancies.
10. Draw up a block diagram of physical therapy for women with diastasis recti of the abdominal muscles as a result of multiple pregnancy.
11. To develop an individual program of physical therapy for women with diastasis recti of the abdominal muscles as a result of multiple pregnancy.
12. Check the effectiveness of this program in practice.
Research methods: analysis of special scientific and methodological literature and information sources; clinical research methods (content analysis of case histories, review); methods of mathematical statistics; visual analog pain scale (VAS); manual muscle testing.
The scientific novelty of the obtained results: the studied features of the recovery of women with diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancy; existing physical therapy programs for women with diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancy were analyzed; the latest rehabilitation program for the prevention of diastasis was created; confirmed the data on the positive impact of the proposed methods and means of physical therapy on the functional state of women with diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancy.
Practical significance of the obtained results. The possibility of using a physical therapy program for women with diastasis recti of the abdominal muscles due to multiple pregnancy, in the conditions of specialized rehabilitation centers
to increase the effectiveness of restorative treatment, as well as by coming for procedures on an outpatient basis in accordance with the treatment algorithm.
According to the research results, 1 article and 1 theses were published.
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РОЗДІЛ 1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРНИХ ТА ІНФОРМАЦІЙНИХ ДЖЕРЕЛ ЗА ТЕМОЮ ДОСЛІДЖЕННЯ
Загальна характеристика діастазу прямого м’язу живота
Прямі м’язи живота – це вертикальні м’язи між грудною кліткою та лобковою кісткою. Правий і лівий прямі м'язи з'єднані так званою білою лінією - тонкою і твердою сухожилковою перетинкою білого кольору. Його білий колір обумовлюється великою кількістю міцного фібрилярного (волокнистого) білка колагену та відсутністю м'язових волокон. Біла лінія дуже широка зверху і поступово звужується донизу, де у деяких людей вона може бути не нижче пупка, тоді як правий і лівий прямі м’язи можуть щільно торкатися один одного. За словами G. Beer, нормальна ширина білої лінії на рівні мечоподібного відростка до 15 мм, на рівні 3 см над пупком до 22 мм, а на рівні 2 см нижче пупка. до 16 мм.
В області пупка біла лінія зазвичай має круглий отвір, розміром до 10 мм. Через цей отвір проходять великі судини після народження дитини. Пупкове кільце вкрите тонкою пупковою фасцією (суглобовою перетинкою). Якщо пупкове кільце розтягнуте більше 10 мм, є ризик розвитку пупкової грижі.
Під діастазом розуміється слабкість і зменшення білої лінії, коли вона перестає утримувати прямий м'яз живота в правильному положенні і починає розходитися в сторони. Діастаз 20 мм або більше вважається клінічно значущим [9].
Діастаз прямих м'язів зустрічається у трьох категорій пацієнтів.
Діастаз у жінок – через вагітність, від 50 до 60 % випадків захворювання.
Діастаз у новонароджених - наслідок того що передня черевна стінка не встигла розвинутись в утробі матері, частіше зустрічається у недоношених дітей.
Діастаз у дорослих, який виник через інші причини, в тому числі у чоловіків.
.
У чоловіків діастаз пов'язаний зі старістю, зміною ваги, підйомом важкого, малорухливим способом життя, через спадкову слабкість м'язів черевної порожнини, станами, які можуть викликати високий внутрішньочеревний тиск. Діастаз зустрічається і у ВІЛ-інфікованих чоловіків з ліподистрофією.

Причини та симптоми діастазу у вагітних
Розвиток діастазу прямих м'язів під час вагітності закономірний і фізіологічний. За даними літератури, діастаз зустрічається в 66-100% випадків у третьому триместрі вагітності. Збільшення об'єму вагітної матки призводить до підвищення внутрішньочеревного тиску і розтягнення передньої черевної стінки. Крім того, розвитку діастазу сприяє зниження міцності колагену сполучної тканини внаслідок фізичних змін в організмі вагітної жінки. Правда полягає в тому, що під час вагітності в жіночому організмі значно збільшується вироблення гормону релаксину. Біологічна функція цього гормону полягає в пригніченні синтезу колагену та сприянні його розпаду. Як відомо, колаген є основою міцності сполучної тканини. Тому для забезпечення максимального розширення родових шляхів необхідно зменшити кількість колагену в тканинах, що готуються до народження. Проте дія релаксину не обмежується колагеновою тканиною родових шляхів, він надає загальну дію на організм, у тому числі на тканину передньої стінки живота [9]. 

рис.1.1. Відсутність діастазу та діастаз під час вагітності

Встановлено прямий зв’язок між діастазом і наявністю таких симптомів, як вік жінки, ожиріння, кесарів розтин, багатоплідна вагітність, макросомія плода (великий розмір плоду), наявність ригідних м’язів, багатоводдя (надмірне утворення навколоплідних вод), а також кількість попередніх вагітностей.
Показано, що межі прямих м'язів починають розходитися в сторони з 14-го тижня вагітності, і цей процес триває до моменту пологів. Зменшення діастазу починається відразу після пологів і швидко триває до 2 місяців, після чого цей процес відновлення значно сповільнюється. Якщо діастаз протримався рік і більше, природного одужання чекати не варто.
Головним і найпомітнішим проявом патології є округле випинання по вертикалі живота. Якщо навмисно напружити м'язи преса, стає видно жолобок між правою та лівою половинами корпусу.
Якщо хвороба прогресує, патологічна будова м'язової тканини та порушення у роботі м'язів стають причиною та інших, більш небезпечних характерних проявів. Виникають:
больові відчуття у хребті, попереку;
порушення постави;
підвищена стомлюваність;
дисфункція шлунково-кишкового тракту, що супроводжується печією, відрижкою, болями, запорами, метеоризмом.
На третій стадії патології можливі небезпечні ускладнення, які проявляються у вигляді:
опущення внутрішніх органів;
кишкової непрохідності;
нетримання сечі;
ниркових кольок;
почуття тяжкості у ногах під час ходьби;
атрофії мускулатури у животі.
Вагітність і вагінальні пологи можуть призвести до дисфункції м’язів тазового дна. Вважається, що зміни функції тазового дна в результаті вагітності можуть бути наслідком пошкодження нервів, скелетних м’язів і сполучних тканин. Дані літератури свідчать, що під час вагітності розтягнення або тиск на пудендальний нерв може виникнути в результаті зростання матки. Пудендальний нерв відповідає за іннервацію м’язів матки, і тому надмірне розтягнення і підвищений тиск на нерв може призвести до дисфункції мʼязів тазового дна в результаті порушення нейронної сигналізації. Такі розлади можуть виникнути під час вагітності та погіршитися під час пологів, коли може виникнути подальше пошкодження нерва, що спричинить ослаблення м’язів тазового дна [24]. 
Зміни функції м’язів тазового дна під час вагітності також можуть бути результатом впливу гормональних змін на гладку мускулатуру. Підвищений рівень прогестерону в організмі під час вагітності викликає розслаблення м’язів тазового дна та зниження збудливості м’язів, щоб запобігти скороченню матки. Це може призвести до збільшення розтягнення і, отже, ослаблення м’язів тазового дна. Релаксин також викликає ремоделювання сполучної тканини, при цьому значне ремоделювання відбувається в тілі матки, шийці матки та тканинах промежини на пізніх термінах вагітності та пологів, знижуючи міцність тканин на розтяг [24, 26].
Тип пологів у жінки також може впливати. Під час вагінальних пологів м’язи тазового дна максимально розтягуються, щоб головка і плечі дитини могли вийти з піхви, при цьому лобково-вісцеральний м’яз розтягується в три рази більше, ніж під час другого періоду пологів. Це може призвести до розриву підтримуючих зв’язок і ослаблення м’язів тазового дна, яке може варіюватися від незначної слабкості до нездатності підтримувати тазові органи, що призводить до пролапсу тазових органів. Пошкодження м’язів від розривів піхви та епізіотомії під час пологів також може призвести до порушення функції пуборектального м’яза. Повідомляється, що це погіршує скорочення м’язів або навіть повністю пригнічує скорочення [29]. 
Класифікація та діагностика діастазу
Систематизація форм абдомінального діастазу проводиться з урахуванням локалізації ділянки розтягування та відстані між внутрішніми краями прямих м’язів. Такий підхід дозволяє визначитися з тактикою ведення пацієнта та обсягом хірургічного втручання (за його необхідності). Пластичні та абдомінальні хірурги розрізняють такі види та ступеня розтягування білої лінії:
1) По локалізації діастазу. Виділяють надпупковий, підпупковий, змішаний варіанти (з одночасним розбіжністю прямих м’язів вище та нижче пупка). Розтягнення апоневрозу в області епігастрії частіше діагностується у чоловіків, у мезогастральній та гіпогастральній ділянці – у жінок після пологів
2) За вираженістю діастазу. При розбіжності I ступеня відстань між краями прямих абдомінальних м’язів становить від 2 до 5 см, при II ступеня – від 5 до 7 см, при III ступеня – більше 7 см. Чим більш виражене розтягнення, тим важча клінічна симптоматика і складніша передбачувана операція. Класифікація варіантів хвороби, що використовується у пластичній хірургії, враховує стан як прямих, так і інших груп м’язів живота. F. Nahas розробив загальну класифікацію м'язово-апоневротичної слабкості і протрузій передньої черевної стінки. Ізольований післяпологовий діастаз прямих м'язів він класифікує як тип А.
Таблиця 1.1.
Класифікація Nahas
[image: ]
Незважаючи на відсутність остаточної ролі в діагностиці та лікуванні діастазу, багато досліджень було присвячено вивченню цього питання. У більшості випадків найбільша розбіжність м’язів становить не більше 5 см.
При вимірюванні прямі м'язи частково контролюються нормою параметрів білої лінії. Отже, згідно з Rath, нормальна ширина білої лінії становить:
У віці до 45 років:
На рівні пупка відстань між прямими м'язами не повинна бути більше 27 мм
Не більше 10 мм над пупком
Не більше 9 мм під пупком
У віці понад 45 років:
На рівні пупка не більше 27 мм
Не більше 15 мм над пупком
Не більше 14 мм під пупком
Існує кілька способів діагностики діастазу. У більшості випадків діагноз можна поставити клінічно без додаткових інструментальних методів. При цьому є прості процедури, пальпація і звичайні вимірювання. Іноді, особливо при наукових дослідженнях, використовуються додаткові інструменти, такі як УЗД (УЗД) або КТ (комп'ютерна томографія). [5].
Огляд стоячи дає можливість побачити діастаз в яскравих випадках, коли у жінки немає вираженої підшкірно-жирової клітковини, а мускулатура добре розвинена. При цьому візуально визначається діастаз у вигляді вертикального дефекту між прямими м'язами. При натисканні на живіт у зоні діастазу спостерігається килеподібне поздовжнє випинання. Таке випинання особливо помітно, коли хвору просять підняти голову і ноги в положенні лежачи (рис.1.2).
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рис.1.2. Діагностика діастаза прямих м'язів живота. Пацієнтка піднімає голову і ноги в положенні лежачи. При цьому з'являється поздовжнє килеподібне випинання в зоні діастазу.
Можна пропальпувати внутрішні краї м’язів, визначити вертикальний дефект між ними, а при необхідності навіть виміряти ширину дефекту лінійкою.
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рис.1.3. Ультразвукова картина прямих м'язів і білої лінії
Ультразвукове дослідження може знадобитися в деяких випадках, наприклад, при надмірній вазі пацієнта, коли не має можливості чітко пропальпувати та оглянути зону. УЗД чітко бачить шари передньої черевної стінки і дозволяє точно виміряти ширину діастазу на різних рівнях. КТ в діагностиці діастазу використовується вкрай рідко, в основному в наукових дослідженнях.
Сучасні підходи до фізичної терапії жінок з діастазом
Консервативне лікування жінок з діастазом прямого м’яза живота внаслідок багатоплідної вагітності має бути своєчасним, комплексним, диференційованим і враховувати:
механізми патогенезу хвороби;
вираженість больового синдрому;
характер перебігу патології;
супутні захворювання.
Доцільно використовувати: тейпування, гімнастичні вправи, масаж, носіння корсету чи бандажу, а також правильне та раціональне харчування.
Тейпування – це методика підтримки травмованих м’язів, зняття болю і посилення циркуляції крові в пошкодженому місці. Цей метод передбачає наклеювання на проблемну зону тейпа (особливої гнучкої стрічки на клейовій основі), що нагадує звичайний лейкопластир, але є більш еластичною. Тейп необхідно наклеювати по довжині розтягування або поперек з 50% -м натягом [11].
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[image: Тейпирование при диастазе. | Массаж в Ярославле | Яндекс Дзен][image: Блог - врача реабилитолога]
Рис.1.4. Аплікації тейпування при діастазі
При носінні бандажа м’язам виявляється додаткова підтримка, яка запобігає подальшому розбіжність білої лінії. А масаж дозволяє привести м’язовий корсет в тонус і активізувати кровообіг в проблемних точках. До функцій бандажу належить:
підтримка передньої черевної стінки;
компресія та опір тиску зсередини живота;
тонізує м'язи черевного преса;
є профілактичним заходом проти опущення органів малого тазу;
у разі існуючого пролапсу після пологів – підтримує органи у правильному положенні;
попереджає появу гриж.
Бандаж при діастазі невеликого ступеня рекомендується одягати для спортивних тренувань, при виконанні повсякденної роботи, пов'язаної з нахилами, на час керування автомобілем, коли потрібно піднімати та носити на руках дитину. Якщо розбіжність не піддається природній корекції, ортопедичний пояс має стати постійним супутником жінки до одужання. У спокої, під час сну та відпочинку, необхідність у носінні пояса відпадає.
Електроміостімуляція – апаратна методика. В її основі - спрямоване роздратування певних м'язових груп електричними імпульсами, які подаються через встановлені на тіло електроди. Електростимулятор м'язів діє таким чином, що останні починають активно скорочуватися. Внаслідок цього основне призначення такого пристрою - зміцнення і зростання м'язової тканини. Діючи на нервові закінчення, розташовані в зоні накладання електродів, знижуються больові відчуття.
[image: Процедура миостимуляция: показання та протипоказання]
Рис.1.5. Електроміостимуляція
Паралельно з цим в радіусі дії апарату активізуються лімфатична система і кровообіг, що сприяє виведенню з тканин надлишків рідини і токсинів, що накопичилися. В цілому міостимуляція - це позитивний вплив електричного струму на мускулатуру, нервову систему, обмін речовин і гормональний фон в організмі. 
Крім фізичних навантажень і фізіотерапевтичних процедур, необхідно переглянути склад і норми харчування. Як було сказано раніше, біла лінія являє собою сполучну тканину, стан якої в значній мірі залежить від того, що потрапляє в організм з їжею. Вона в основному складається з колагену. А його синтез стимулюється вітамінами С, А, цинком, міддю, залізом. Крім продуктів, що містять ці корисні речовини, необхідно також вживати сам колаген, який буває денатурований і гідролізованим. Перший являє собою звичайний желатин, якого достатньо з’їдати близько 10 г на добу. А другий продається в аптеках або магазинах спортивного харчування, і його потрібно вживати до 40 мг в день. Для м’язових волокон також вкрай важливий білок [3, 7, 21].
Табл. 1.2. 
Продукти для вироблення колагену
	Вітамін С
	цитрусові; ківі; квашена капуста; шипшина

	Вітамін А
	вершкове масло; сир; печінка тріски; морква; гарбуз; перець; цитрусові; томати

	Цинк
	устриці; печінку; горіхи

	Мідь
	горіхи; рибна печінку; шпинат

	Залізо
	печінку; червоне м’ясо; гречка



Ще одним методом боротьби з діастазом є профілактика. Вона залишається актуальна під час вагітності та в ідеалі повинна проводитися ще в період її планування. Основні дії, спрямовані на запобігання розвитку діастаза в цьому випадку - комплексне зміцнення всіх м'язів преса, мускулатури тазового дна, глибоких м'язів спини та діафрагми - тобто тих м'язів, які виконують функції підтримки адекватного внутрішньочеревного тиску і беруть участь в стабілізації поперекового відділу хребта. У контексті підготовки до вагітності та пологах це важливо для того, щоб забезпечити м'язову підтримку збільшеному животу, запобігти розвитку або посилення поперекового лордозу, а також опущення і пролапсу внутрішніх органів. При вихідному хорошому рівні тренованості м'язів живота відновлення їх тонусу після пологів проходить значно швидше й ефективніше [25].
Також важливим аргументом на користь тренування мускулатури черевної стінки є те, що їх синхронна, злагоджена робота, а також сила і витривалість надає перевагу в періоді родового процесу. 
Крім зміцнення м'язів преса, варто звернути увагу на тренування гнучкості та еластичності передньої черевної стінки. Виконання різних варіантів прогинів, бічних нахилів і скручувань (всі вправи підбираються індивідуально з урахуванням стану хребта) оптимально в період планування вагітності, бо з її настанням на більшість технік роботи з животом вводяться обмеження. 
Окремим блоком стоять техніки роботи з м'язами тазового дна. Однією з найважливіших функцій тазової діафрагми є підтримка органів малого таза знизу і недопущення їх зміщення в результаті підвищення внутрішньочеревного тиску. В такому випадку актуальним є застосування дихальних технік та йоготерапії. Дієвими техніками є ті, що нагадують західні вправи Арнольда Кегеля, - мулабандху і Ашвіни-мудра. 
Також ще до вагітності має сенс освоїти та регулярно практикувати доступні варіанти так званих черевних маніпуляцій - Наулі, агнісара-дхауті-крійя й уддіяна- бандху, що дозволяють досягти контролю над роботою передньої черевної стінки та дихальних м'язів. 
Правильна та безпечна корекція діастаза прямих м'язів живота передбачає в першу чергу виключення з практики елементів і технік, здатних погіршити ситуацію - привести до ускладнень або сприяти швидшому прогресуванню проблеми [1]. 
Корекційні методики застосовуємо не тільки на етапі підготовки, а й продовжуємо займатися в післяродовому періоді. Для цього пропонується наступний алгоритм: 
1. Активізація і тренування поперечного м'яза живота - послідовне освоєння вправ у вихідних положеннях лежачи на спині, у колінно-кистєвому, стоячи. 
Сенс цих вправ - у відновленні адекватного тонусу цього м'яза, яка за своєю суттю є своєрідним м'язовим бандажем для внутрішніх органів і бере участь у створенні нормального внутрішньочеревного тиску. Після пологів внутрішньочеревний тиск знижений через розтягнення та слабкість м'язів живота, а без підтримки передньої черевної стінки зростає ризик так званого опущення внутрішніх органів. При цьому зростає тиск зсередини на тазову діафрагму, яка часто після пологів вже знаходиться в уразливому стані - тонус м'язів тазового дна відновлюється, а шви на промежині заживають в середньому через два тижні. 
2. Освоєння повного йогівського та діафрагмального дихання в поєднанні з роботою м'язів тазового дна. Тренування діафрагми збільшує об'єм дихання, а саме діафрагмальне дихання є м'яким масажем органів живота. Тренування м'язів тазової діафрагми полягає у виконанні мулабандху і Ашвіни-мудрі під час і поза заняття йогою. 
3. Введення в практику черевних маніпуляцій і дихання капалабхаті. До регулярної практики агнісара-дхауті-Крійі, уддіяна-бандхи і Наулі для початку потрібно дочекатися завершення лохій (післяпологових виділень), а також повного загоєння шва на матці і шкірі живота (якщо був кесарів розтин). З капалабхаті обмеження не такі суворі в разі лохій, тут в першу чергу потрібно створити спокій для матки в перші два-три тижні, поки регенерує її внутрішня поверхня, після - у виконанні цієї техніки важлива помірність і обережність. 
4. Поступове освоєння полегшених варіантів асан і Віньяс, що тренують косі м'язи живота - бічні нахили, віньяси з циклу кішки, різні варіанти пози планки та тому подібне [1]. 

1.5 Дослідницька ідея
Багато засобів та методів фізичної терапії при діастазі вже досліджували до мене, якийсь метод менш чи більш ефективний у боротьбі з даним захворюванням. У своїй роботі я хочу дослідити, як додавання йоготерапії або пілатесу у комбінації з ЕМС-фітнесом до класичної програми реабілітації жінок з діастазом прямих м’язів живота, буде впливати на перебіг даного захворювання. 
Йога — це дисципліна практик розуму і тіла. Вона охоплює фізичні пози, техніки дихання, техніки релаксації та медитацію — вона забезпечує численні переваги для здоров’я як у клінічних, так і в неклінічних випадках [33]. Практика йоги покращує стан організму при різних порушеннях опорно - рухового апарату, такі як біль у спині та шиї [21]. Це ефективний у покращенні гнучкості хребта та полегшенні болю у пацієнтів із хронічним болем у попереку [33]. Йога є ефективним втручанням у захворюваннях опорно-рухового апарату шляхом покращення діапазону рухів і фізичного функціонування та зменшення запалення [20, 31]. 
Йога - це фізична та розумова дисципліна. Вона включає в себе пози, техніки дихання, техніки релаксації та медитацію – забезпечуючи багато переваг для здоров’я при різних паталогіях та індивідуальних особливостях [33]. Практика йоги покращує загальний стан при різних захворюваннях опорно-рухового апарату, таких як біль у спині [2]. Він ефективний для роботи з гнучкістю та зменшенні болю в тих, хто має хронічний біль у попереку [33]. Йога є ефективним втручанням для проблем опорно-рухового апарату і є шляхом покращення амплітуди руху та фізичної активності [20, 31].
Я вважаю, що додавання йоготерапії у класичну програму фізичної терапії (масаж, фізіотерапія, кінезотерапія, ЕМС - фітнес) буде ефективним засобом, так як заняття йогою включає в себе: травмобезпечну роботу з м'язовим корсетом хребетного стовпа в динамічному та статичному режимах, зняття патологічної м'язової скутості, а також до основних принципів йоги можна віднести специфічну методику дихання, яка допомагає пропрацювати м’язи живота [10].
Додавання ЕМС – фітнесу дозволить попрацювати з відновленням провідності, а також наддасть можливість швидше повернути тонус ригідним м’язам. Позитивним моментом застосування ЕМС - фітнесу буде емоційно-психологічний аспект, так як цей метод підвищить зацікавленість пацієнток та не буде займати багато часу (що для жінок з маленькими дітьми дуже важливо) [25].
Окрім йоготерапії/пілатесу, особливістю моєї програми є те, що я також додала кінезіотейпування з метою стабілізації та фіксації ригідних м’язів, а також включила у програму ПІР, як метод, який допомагає розслабити напружені м’язи та прибрати больові відчуття. 

Висновки до розділу 1
Через перебудову організму під час вагітності, ми можемо допустити наявність діастазу, але на всіх періодах (пренатальному, натальному та постнатальному) його необхідно контролювати та корегувати.
Представлені дані переконливо свідчать про необхідність комплексного підходу до відновлення жінок з діастазом прямих м’язів живота після багатоплідної вагітності, що включає в себе не лише носіння додаткових ортезів та дієти, а й засоби фізичної реабілітації, адекватно підібрані з урахуванням особливостей перебігу патології. У сучасних підходах до лікування та фізичної реабілітації жінок з діастазом прямих м’язів живота після багатоплідної вагітності багато уваги приділяється корегуванню компенсацій, які виникають під час виношування дитини та після її народження. 
Комплексний підхід є обов’язковим у відновній терапії жінок з діастазом прямих м’язів живота після багатоплідної вагітності, однак в літературі не зустрічаються рекомендації щодо застосування комплексних програм фізичної реабілітації для цього контингенту пацієнток. Таким чином раціональна організація діагностичної та лікувально-профілактичної роботи з даною патологією в умовах спортивно-оздоровчого закладу із застосуванням арсеналу засобів фізичної реабілітації та сучасних фітнес-програм є необхідною для досягнення ефективності реабілітаційного процесу, максимального зниження ризику ускладнень та рецидивів захворювання.

РОЗДІЛ 2. МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1. Методи дослідження
Для вирішення завдань переддипломної практики та для оцінки ефективності програми фізичної терапії жінок з діастазом були використані наступні методи дослідження: 
 аналіз та узагальнення науково-методичної літератури; 
 клініко-інструментальні методи (збір анамнезу, вивчення медичних карт, огляд, анкетування, оцінка інтенсивності болю за візуально-аналоговою шкалою болю, мануально-м’язове тестування).
 методи математичної статистики. 

2.2. Аналіз науково-методичної літератури
Проведений огляд літературних джерел вітчизняної та зарубіжної спеціальної науково-методичної літератури дозволив ознайомитися з напрацюваннями вчених у практичній фізичній терапії жінок з діастазо, як наслідком багатоплідної вагітності, окреслити проблемне поле дослідження, визначитися із методологією та сучасними підходами у відновленні даної патології у світовій практиці. 
Огляд вітчизняних та зарубіжних літературних джерел, спеціальної наукової літератури та методик сприяв ознайомленню з успіхами вчених щодо ефективного лікування організму жінок з діастазом внаслідок багатоплідної вагітності, та допоміг визначити проблемний аспект дослідження, та сучасні методи відновлення цієї патології у світовій практиці.
Теоретичний аналіз науково-методичної літератури відбувався за рахунок дослідження закордонної і вітчизняної літератури, розкриваючи у ньому ключові питання фізичної терапії жінок з діастазом, основи залучення різноманітних засобів та методів відновлення. У даній роботі нами був проведений аналіз літератури, за рахунок якого і стала можливою оцінка стану проблеми в цілому, що в свою чергу сприяло глибшому обґрунтуванню теми, актуальності дослідження, постановці завдання та добору методів дослідження.
Під час написання магістерської роботи нами були опрацьовані різноманітні джерела наукової літератури, зокрема значна кількість зарубіжних робіт. Ця робота є результатом аналізу, обробки та оцінки різноманітних монографій, дисертацій, публікацій у збірниках наукових праць, навчальних посібників і методик.

2.3.  Клініко-інструментальні методи
1) Шкала Стратфорда для оцінки функцій при болю в спині (The Back Pain Function Scale of Stratford, BPFS) розроблена для оцінки зміни виключно функціональних можливостей пацієнтів з болем у спині. За 5-бальною шкалою досліджується 12 найбільш частих видів діяльності людини. Підраховується загальний бал та відсоток від максимально можливої суми, яка дорівнює 60 балам [8].
Табл.2.1.
Шкала Стратфорда для оцінки функцій при болю в спині
	Вид активності
	Оцінка, бали

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	звичайна робота, робота по дому
	
	
	
	
	
	

	звичайні  хобі,  відпочинок  та  розваги, або спортивні заходи
	
	
	
	
	
	

	виконання важкої господарської роботи
	
	
	
	
	
	

	нахили або вигини у хребті
	
	
	
	
	
	

	надягання взуття або шкарпеток
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	підйом коробки бакалії з підлоги
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	сон
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	стояння протягом 1 години
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	прогулянка на 1 милю
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	піднімання або спуск сходами (близько 20 кроків)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	сидіння протягом 1 години
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	водіння авто протягом 1 години
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	0 – не вдається виконувати діяльність; 1 – крайні складнощі у виконанні; 
2 – доволі складне завдання; 3 – помірна складність у виконанні; 4 – трохи складності; 5 – немає складності.



2) Для оцінки ступеня порушення життєдіяльності, обумовленого патологією хребта, використовували анкетування за Освестрі (Oswestry Disability Index (ODI)). В даний час анкета ODI доступна у версії 2.1 (табл. 2.2) і складається з 10 розділів. Для кожного розділу максимальний бал дорівнює 5. Якщо відзначено перший пункт – це 0 балів, якщо останній – 5. У випадку, коли заповнені всі 10 розділів, індекс Освестрі обчислюється так: 16 (сума набраних балів)/50 (максимально можлива кількість балів) × 100 = 32. Якщо один із розділів не заповнений або не оцінюється, індекс обчислюється так, наприклад: 16 (сума набраних балів) / 45 (максимально можлива кількість балів) × 100 = 35,5. 
Таблиця 2.2.
Анкета Освестрі
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3) Опитувальник щодо впливу на тазове дно - коротка форма 7 (PFIQ-7) вимірювала, наскільки симптоми сечового міхура, кишечника або піхви впливали на діяльність, стосунки та почуття учасника. Результати цієї анкети використовувались для того, щоб визначити, чи відбулося статистично значуще поліпшення симптомів для учасників. PFIQ-7 складається з 7 запитань, на які потрібно відповісти 3 рази на кожне, враховуючи симптоми, пов’язані з сечовим міхуром, піхвою або тазом, кишечником або прямою кишкою, а також їхній вплив на функцію, соціальне та психічне здоров’я за останні 3 місяці . Відповіді на кожне запитання варіюються від «зовсім ні» (0) до «дуже трохи» (3). Щоб отримати бали за шкалою, окремо обчислюється середнє значення кожної з 3 шкал, яке коливається від 0 до 3, потім це число множиться на 100, а потім ділиться на 3. Оцінки за шкалою потім додаються разом, щоб отримати загальний PFIQ- 7 балів, який коливається від 0 до 300. Нижчий бал означає менший вплив на якість життя [28,32].
Таблиця 3.3.
Анкета щодо впливу на тазове дно – коротка форма 7
	Як наведені нижче симптоми або стани зазвичай впливають на вас?
	Сечовий міхур
	Кишечник або пряма кишка
	Піхва або таз

	1. Вміння виконувати домашні справи (приготування їжі, прання, прибирання)?
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки

	2. Здатність виконувати такі фізичні навантаження, як ходьба, плавання чи інші вправи?
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки

	3. Розважальні заходи, такі як похід у кіно чи на концерт?
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки

	4.Можливість подорожувати автомобілем або автобусом на відстань більше 30 хвилин від дому?
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки

	5. Участь у громадських заходах поза домом?
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки

	6. Емоційне здоров'я (нервозність, депресія тощо)?
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки

	7. Відчуття розчарування?
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки
	Зовсім ні
Дещо
Помірно
Трішки

	Підсумковий бал:_______
	
UIQ-7: _______

	CRAIQ-7: ____
	
POPIQ-7: _____



Кореляція, представлена r, коливається від -1,0 до +1,0. Якщо значення r дорівнює 0, це означає, що кореляції немає. Якщо значення r близьке до -1,0, це означає, що обидва значення зменшуватимуться лінійно. Якщо значення r близьке до +1,0, це означає, що обидва значення зростатимуть лінійно.
Співвідношення коротких версій з розширеними:
UIQ-7 r=0,96
POPIQ-7 r=0,94
CRAIQ-7 r=0,96
Мануальне м’язове тестування ґрунтується на тому ж принципі, що і тестування сухожильного рефлексу тільки м’яз, який тестується, напружується шляхом опору руці лікаря. Далі лікар робить короткочасне посилення тиску (аналог удару молоточком по сухожилку) і просить пацієнта опиратися. Якщо нервова система витримує навантаження, то відбувається посилення скорочення м’яза, — в цьому випадком говоримо про нормотонус. Якщо м’яз не посилює скорочення, значить нервова система не може дати адекватної відповіді і виникає слабкість, — тоді слід говорити про гіпотонус.
Тест проводиться відповідно до таких стандартів:
1. Початкове положення (тестове положення) вибирають таким чином, щоб забезпечити умови для виконання одного пробного руху. Щоб точно оцінити стан досліджуваних м'язів, необхідно зафіксувати одну з точок їх прикріплення (як правило, проксимальну). Це можна зробити кількома способами. По-перше, самої зони тестування і ваги тіла іноді достатньо для стабілізації частин, які знаходяться близько до точки прикріплення тестованого м'яза (наприклад, під час підйому тазостегнового суглоба). Інший спосіб стабілізації - додаткова фіксація прилеглих частин тіла рукою стимулятора. Третій метод додаткової стабілізації, який використовується для перевірки обертання плечових і тазостегнових суглобів, це так званий протитиск. З його допомогою перевіряється ділянка підтримується в правильному положенні, що дозволяє здійснити осьовий поворот, коригуючи можливе порушення вихідного положення за рахунок використання книжкового опору.
2. Тестовий рух - це діяльність досліджуваних м'язів, під час якої вони впливають на певну ділянку органу, строго визначеним способом і амплітудою руху. Наприклад, зазвичай тестують діапазон руху в одному м’язі суглоба, як правило, повний діапазон руху суглоба, де вони діють. Причини невжиття заходів (розглядаються):
• нерухомість суглобів;
• больовий синдром під час руху;
• порушення порядку;
• вимірювання амплітуди;
Складність встановлюється в залежності від району дослідження.
3. Мануальний опір. Виконуваний реабілітологом під час тесту є ще одним важливим критерієм оцінки сили м'язів. Як правило, точкою опору може бути дистальна частина частини, яка рухається досліджуваним м'язом (наприклад, при тестуванні згинання колінного суглоба - дистальна частина гомілки). Це дає змогу терапевту використовувати найдовше плече важеля і таким чином використовувати менше сили для подолання тестованих м’язів. Є три способи використання ручного опору:
1 - однаковий опір безперервно протягом всього пробного руху; не можна застосовувати при скутості, болях у суглобах, болях тощо;
2 - «подолання» - пацієнт робить пробний рух, чинячи перший невеликий опір і поступово посилюючи опір реабілітологу; в подальшому опір зростає до рівня, що дозволяє подолати силу випробовуваних м'язів; це опір, необхідний для подолання того, що є мірою сили м'язів;
3 - ізометрична проба: пацієнт докладає зусиль для виконання пробного руху, потім постійний опір реабілітологу; опір має бути трохи більше сили досліджуваного м'яза, тому останній буде ізометричним скороченням.
4. Тестування сили м'язів проводиться в 6 ступенях. При дослідженні необхідно враховувати, що для різних і нормальних людей характеристика кількості енергії різна в залежності від статі, віку, попередньої підготовки.
Отриманий результат ММТ необхідно зафіксувати і занести в протокол. Є графа «бал», де відображаються інші фактори (м’язовий тонус, стан пацієнта, страх, біль тощо) та події, які можуть вплинути на результати [4].
Візуально-аналогова шкала (ВАШ) — метод суб’єктивної оцінки болю. Пацієнта просять відмітити на неградуйованій лінії довжиною 10 см точку, яка відповідає ступеню вираженості болю. Ліва межа лінії відповідає визначенню «болю немає», права — «найгірший біль, який можна собі уявити». Як правило, використовують паперову, картонну або пластмасову лінійку довжиною 10 см, наведено на рис.2.1.
Зі зворотного боку лінійки нанесено сантиметрові поділки, за якими лікар відзначає отримане значення і заносить у лист спостереження. До безумовних переваг цієї шкали відносять її простоту і зручність. Візуальна аналогова шкала (VAS) - це метод оцінки болю. Пацієнта просять відмітити на лінії довжиною не менше 10 см, зону його суб’єктивних відчуттів сили бюлю. Ліва частина лінійки описується як « відсутність болю», права – «найгірший біль, який тільки можна уявити». Зазвичай використовують паперову, картонну або пластикову лінію до 10 см, наприклад, як та, що на рис. 2.1. Незмірними перевагами цієї ваги є простота та зручність.
[image: Діагностика болю в попереку та нижній кінцівці - Innovo]
Рис. 2.1. Бланк методики (С. О. Шапіро, 2020;45)

2.4. Методи математичної статистики
У дослідженні для оцінки ефективності програми фізичної терапії жінок з діастазом після багатоплідної вагітності було використано описову статистику, яка відповідає за збір, зберігання, упорядкування, складання таблиць або графіків та обчислення основних параметрів набору даних.
Статистична значимість різниці між оцінками тих вибіркових показників, розподіл яких відповідав нормальному закону, та які не відрізнялися за варіативністю, перевірялась за допомогою t-критерію Стьюдента.
 При статистичній обробці приймалася надійність P = 95% (імовірність помилки 5%), тобто рівень значущості р = 0,05. Математична обробка проводилась на персональному комп'ютері IBM PC-Pentium-IV з використанням програмних пакетів MS Excel XP (Microsoft, США), Statistiсa 6.0 (StatSoft, США).

2.5. Організація дослідження
Дослідження проводилось на базі клініки «Алгоритм Здоров’я» вересень 2022 по жовтень 2022 року.
Оцінка хворих з діастазом проводиться в 2 основних етапи: на початку і в кінці проводяться дослідження, вимірювання індексу ВАШ у спокої, при рухах і пальпації, м'язового тонусу. За інформованою згодою в дослідженні взяли участь 10 жінок, розділених на дві підгрупи на основі випадкової вибірки.
Перед початком дослідження пацієнтів просили заповнити анкету та пройти первинну оцінку. Під час проведення програми ФТ проводились повторні анкетування та тести.
Дослідження проводилось у 3 етапи.
Перший етап. Розробка та затвердження теми магістерської роботи. Аналітичний огляд наукових джерел та літератури. Нами була проведена систематизація сучасних і типових праць вітчизняних і зарубіжних авторів, що полегшило визначення спільних цілей, допомогло встановити загальну ситуацію проблеми, перекласти зарубіжну літературу, утвердити процес фізичної терапії.
Крім того, на цьому етапі були визначені цілі та завдання роботи, обрані клінічні методи оцінки стану хворих.
Другий етап. Цей етап дав змогу провести базові дослідження та отримати матеріали, для саме об’єктивної оцінки фізичного стану жінок з діастазом. Нами проведено оцінку та систематизацію отриманих первинних результатів, що дало змогу коригувати завдання програми фізичної терапії та індивідуалізувати її під конкретного хворого.
Третій етап. Обробка результатів дослідження, табличне їх оформлення; проведення оцінки ефективності запропонованої програми фізичної терапії для жінок з діастазом прямого м’язу живота внаслідок багатоплідної вагітності.

Висновки до розділу 2
Основною темою цього розділу є організація дослідження, тобто постановка завдань, вибір методів оцінки жінок з діастазом. Особливості проведення обстеження, вибір дослідницької бази, проектування програми та обробка даних математичними методами. Характеристика та відбір пацієнтів, визначення етапів дослідження.











РОЗДІЛ 3. ПОБУДОВА ІНДИВІДУАЛЬНОЇ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ЖІНОК З ДІАСТАЗОМ ПРЯМИХ М’ЯЗІВ ЖИВОТА ВНАСЛІДОК БАГАТОПЛІДНОЇ ВАГІТНОСТІ
3.1 Методичні основи побудови індивідуальної програми фізичної терапії для жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності
При проходженні терапії на всіх етапах необхідно проводити діагностику після надходження, виписки та в процесі терапії. Діагноз визначається реабілітаційною бригадою і являє собою перелік проблем пацієнта, визначених у категоріях МКФ.
У реабілітаційному діагнозі формуються тільки актуальні проблеми пацієнта, що визначають його функціонування.
МКФ є описовим інструментом, а не шкалою. Використання оцінки МКФ замість шкали не дозволяється.
Усі члени мультидисциплінарної реабілітаційної групи повинні навчитися правильно використовувати МКФ. Для практичної роботи спеціалістам дозволяється використовувати МКФ без доменного кодування та формулювати проблеми пацієнта в категоріях МКФ своїми словами. Рекомендується використовувати формулювання та доменні імена з документа МКФ.
Для побудови комплексної програми фізичної реабілітації та обґрунтування застосовуваних засобів було проведено аналіз літературних даних, вивчені анамнез пацієнток із діастазом, результати огляду та опитування пацієнток, характеристика больового синдрому, рівень фізичного стану та показники якості життя. 
Згідно отриманої інформації, жінки з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності мають здебільшого низький рівень фізичного стану, знижену працездатність, якість життя і звужений діапазон доступних видів діяльності. До основних показників, що впливають на якість життя та обмеження життєдіяльності належать: обмежена діяльність та рухи, так як це може призвести до прогресування діастазу; виникнення компенсацій, які викликають порушення постави та ходьби; провокування додаткових ускладнень, таких як опущення органів чи грижі черевної порожнини. 
Результати анамнезу стають підставою для визначення спрямованості комплексної реабілітаційної програми не лише на відновлення функціонального стану м’язового корсету, а й для поступового максимально можливого відновлення фізичної та соціальної активності пацієнтів, зменшення проявів патології та формування у пацієнтів впевненості в собі та нової моделі поведінки.
 Одним з основних завдань розробленої комплексної програми фізичної реабілітації було зменшення проявів діастазу, що дозволяє збільшити активність пацієнток і якість їх життя. 
Обов’язковим є використання індивідуального підходу у проведенні відновлювальних та корекційних заходів. Таким чином, на основі викладеного вище матеріалу і результатів власних досліджень було зроблено висновок про необхідність обґрунтування комплексної програми фізичної реабілітації жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності. 
Для реалізації поставленої мети були сформульовані такі завдання: 
1. Здійснити добір та охарактеризувати застосовані засоби та форми фізичної реабілітації. 
2. Виявити етапність проведення заходів фізичної реабілітації. 
3. Розробити блок-схему програми фізичної реабілітації для жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності в умовах спортивно-оздоровчого закладу. 
4. Розробити комплексну програму фізичної реабілітації жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності в умовах спортивно-оздоровчого клубу. 
При складанні програми реабілітації було враховано такі критерії: виконання вправ, що не перевищують можливості пацієнтки; адекватність вправ функціональному стану обстежуваних; поступове підвищення навантаження, з метою адаптації до нього організму.
Як відзначають більшість авторів, найбільший ефект лікування досягається при застосуванні різних засобів, методів і форм фізичної реабілітації, тому застосовувались наступні засоби та методи:
1. Фізичні навантаження (кінезотерапія, йоготерапія, пілатес, ЕМС-фітнес, дихальні вправи)
2. Масаж з елементами постізометричної релаксації;
3. Формування режиму правильного та раціонального харчування [4,8,12].
При побудові комплексної програми фізичної терапії жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності використовувались наступні принципи:
Ранній початок фізичної терапії допомагає уникнути, цілого ряду ускладнень серед яких: грижі черевної порожнини, розлади тазового дна, м’язово – тонічні синдроми;
Комплексність програми фізичної терапії, тобто застосування сучасних засобів та методів, для швидшого та якіснішого досягнення повного функціонального відновлення жінок з діастазом включають: кінезіотерапію, йогу, пілатес, ЕМС-фітнес, ПІР, кінезіотейпування, ерготерапію.
Систематичність застосування фізичної терапії. Відновлення функцій м’язів буде проходити ефективніше, якщо виконувати програму на регулярній основі та з часом перетворити її на спосіб життя.
Програма повинна бути підібрана для кожної пацієнтки за її особистими антропометричними параметрами, психологічним станом, стадіями захворюваності тощо.
Активна участь жінки у відновному процесі. Фізіотерапевт повинен мотивувати пацієнта до активної участі в програмі відновлення, більшість лікувальних вправ слід виконувати вдома протягом дня. Спеціаліст дає пацієнту завдання, також  роз’яснює необхідність таких додаткових занять в домашніх умовах, роблячи акцент на активній участі пацієнта в процесі фізичної терапії.
Головною метою відновного процесу жінок з діастазом – повернення до активної  діяльності, самообслуговування та повного відновлення функції [27].
	Періоди фізичної терапії для жінок з діастазом, курс та обсяг загального навантаження, застосування заходів від загальноприйнятої методики не відрізнялися. Відмінність між основною  та контрольною групою була у наповненні програми засобами фізичної терапії які наведено в табл.3.1..
Таблиця 3.1.
Відмінності програми ФТ для жінок з діастазом внаслідок багатоплідної вагітності
	Структурний елемент
	Програми

	
	Основна група
	Контрольна група

	Кінезіотерапія
	6 разів на тиждень
по 45 хв.
	3 рази на тиждень
по 30-45 хв.

	Інвентар
	Фітболи, медболи, гантелі до 2 кг, еспандери
	-

	Лікувальний масаж
	2 рази на тиждень

	2 рази на тиждень

	Пілатес
	20 хв

	-

	Йога
	2 рази на тиждень

	1 раз на тиждень

	ПІР
	3 рази на тиждень

	1 раз на тиждень

	Фізіотерапія
	Електроміостимуляція
	-

	Кінезіотейпування
	Аплікації на живіт, сідниці, поперек.
	Тейпування живота

	ЕМС-фітнес
	2 рази на тиждень
	-



Обов’язковим є контроль результатів пацієнта та його самопочуття. Види контролю: експрес-контроль, поточний та етапний контроль.
Експрес-контроль застосовують для оцінки ефективності одного заняття (терміновий ефект). Для цього вивчають безпосередню реакцію хворого на фізичне навантаження. Проводяться лікарсько-педагогічні спостереження, визначається ЧСС, дихання і артеріальний тиск до, під час і після заняття. Отримані дані дають змогу побудувати фізіологічну криву навантаження, що при вірно спланованому занятті поступово підвищується у вступній частині, дося­гає свого максимуму в середині основної і знижується у заключній частині заняття. 
Поточний контроль проводять протягом всього періоду лікування не менше ніж раз на 7-10 днів, а також при зміні рухового режиму. Він дає можливість своєчасно вносити корективи у методику занять, програму фізичної реабілітації. Використовують клінічні дані, результати функціональних проб, показники інструментальних методів дослідження, антропометрії.
Етапний контроль проводять для оцінки курсу лікування загалом (кумулятивний ефект), для чого перед початком занять ЛФК і при виході з лікарні поглиблено обстежують хворого. Використовують антропометричні виміри і, залежно від характеру патології, проводять функціональні проби і спеціальні методи дослідження, шо свідчать про стан тієї чи іншої системи: серцево-судинної, дихальної, нервової, опорно-рухового апарату та ін. Так, для визначення функціонального стану серцево-судинної системи застосовують динамічні проби з різними фізичними навантаженнями: присіданнями, ходьбою на місці, бігом, підскоками, вправами на велоергометрі, тредмілі (доріжка, що пересувається), сходження по східцях.
Фізичне навантаження у комплексній реабілітації жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності на сьогодні вважаються одним з найбільш ефективних методів подолання обмежень життєдіяльності та покращення функціонування. Вивчаючи матеріал за цією темою, можемо сказати, що програма фізичних тренувань для таких пацієнток повинна містити різні за спрямованістю фізичні вправи: функціональні, силові, ізометричні та вправи на розтягування [22].
В обов'язковому порядку необхідно виконати наступні підходи:
 - Фізичні вправи на всі групи м'язів з легкими вихідними положеннями (лежачи на спині; сидячи; в колінно-кистьовому положенні)
- Всі вправи чергувати з вправами на розслаблення, дихальними вправами;
- Не затримуйте дихання під час силових вправ, діафрагмального дихання;
- Темп виконання вправ повільний, середній;
- Амплітуда поступово збільшується;
- Кількість повторень кожної вправи – від 10 до 25 разів [3, 6, 8].
Протипоказання:
підйоми корпусу, ніг, того й іншого разом із положення лежачи на спині та у висі; силові скручування лежачи, «велосипед», «ножиці»
пози, що створюють сильний тиск на середню лінію живота, такі як маюрасана та ін.
силові пози, що значно підвищують внутрішньочеревний тиск - силові баланси на руках, підкидання ніг, стрибки, віджимання і т.д.
пози, що сильно розтягують або розширюють черевну стінку - прогини, варіації мостів, у тому числі на фітболі або лаві для прогинів; глибокі бічні нахили, підтягування
надування живота під час дихання
«чотирьохопорні» пози – планки (відразу після пологів)
будь-які інші вправи, які у цієї жінки стають причиною «вибухання» черевної стінки від напруги.
3.2. Алгоритм проведення заходів фізичної терапії жінок з діастазом, внаслідок багатоплідної вагітності
[image: ]



Схема 3.2. Приклад алгоритму обстеження пацієнтки з діастазом[image: ]
Руховий режим: щадний. 
Тривалість періоду: 15 – 18 днів. 
SMART-цілі.
Короткострокові:
- зменшення гостроти больового синдрому на 1-2 одиниці;
- зменшення спазмованості м’язів на 30%
- збільшення тонусу сідничних м’язів
- покращення психоемоційного стану
Засоби: Фізичні вправи, тейпування, ПІР, лікувальний масаж.
Методика зміцнення м’язів передбачає їх фізичне навантаження та чергування напруги та розслаблення м’язів у продовження конкретних часових проміжків. Засновані вправи на чергуванні різних видів активності: скорочення м’язів, виштовхування, стиск. Вправи доцільно комбінувати з гімнастикою, що має на меті зміцнення сідничних м’язів та опрацювання гнучкості тазостегнових суглобів, і гімнастикою на розтяг обох (задньої та внутрішньої) поверхонь стегон.
Вправа № 1. Прийняти вихідну позицію стоячи. Ноги шириною плечей і злегка зігнуті в колінах. Нахилитися вперед, спина у своїй пряма. Долонями слід упертися в коліна. Тепер потрібно розпочати дихальну гімнастику: повільно вдихнути та видихнути. На вдиху важливо втягнути низ живота, на видих розслабитися і відпустити живіт. Виконати вправу 10-30 разів (скільки зможете). 
Вправа № 2. Прийняти вихідну позицію – лежачи спині, руки витягнуті вздовж тулуба, ноги зігнуті в колінах. На вдиху слід підняти сідниці над підлогою і добре напружити м’язи тазового дна на 5-10 с. та затримати дихання. На видиху прийняти вихідну позицію. Виконати вправу 10-30 разів. Вправа 
№ 3. Встати рачки і вигнути спину. Виробляти по черзі махи ногами. Виконати 10-30 разів. Вправа допоможе зміцнити задню поверхню стегон. Вправа 
№ 4. Прийняти вихідну позицію – сидячи на стільці. Сильно стиснути коліна до відчуття сильної напруги в зоні стегон і зробити рахунок до 10. Намагатися утримувати напругу в м’язах. Розслабитися та повторити дію 10 разів. Для цієї вправи можна взяти м’яч. Його затискають між стегон та утримують таким чином 10 с. 
Вправа № 5. Прийняти вихідну позицію – сидячи на підлозі ноги прямі. Тепер необхідно почати пересуватися у напрямку вперед із прямими ногами. Слід чергувати інтенсивні рухи протягом 10 с. з 5-секундним розслабленням та відпочинком. Зробити 10 повторів [16].
Вправи для м’язів тазового дна:
1. Корисною вправою на розслаблення внутрішньої частини стегон є розтяжка у позі метелика. Найімовірніше ви вже знайомі з цією вправою, проте тут дуже важлива правильна техніка виконання. Сядьте на підлогу на сідниці, спершу витягніть ноги вперед, потім посуньте стопи до сідниць. З’єднайте стопи разом, після чого максимально близько підтягніть їх до себе. Для більш ефективної розтяжки можна виконати нахил уперед. 
2. Наступна вправа на розтяжку – прямий шпагат. Встаньте прямо, ноги широко розставлені убік. Поступово рухайте кожну ногу трохи подалі від тіла. Намагайтеся опуститися якомога нижче до підлоги (наскільки дозволяє ваша розтяжка). Затримайтеся у найнижчій позиції на 10 секунд. Після цього опуститеся назад на сідниці і знову встаньте.
3. Розтяжка тазу. Сядьте на край стійкого стільця, ноги розведені, стопи стоять на підлозі. Поставити руки на стегна трохи вище колін. Пальці рук дивляться на себе, лікті розгорнуті вперед. Нахилиться вперед, зігніть лікті, перенесіть вагу верхньої частини тіла на стегна. Розкрийте верхню частину тіла, витягнувши руки долонями вгору, підняти грудну клітку і опустіть таз так, щоб криж виявився нижчим від лобкової кістки. Ця вправа розтягує хребет і знімає напругу. Воно також зміцнює м’язи нижньої частини живота, які відповідають за правильне положення тазу. Повторіть ці 2 рухи кілька разів, щоб збільшити рухливість даної області. 
4. Вправи Кегеля. Це найпоширеніші вправи, призначені для м’язів тазового дна. Напружте і потягніть м’язи навколо заднього та переднього проходів, і піхви, потім якнайсильніше втягніть їх усередину. Затримайтеся у цьому положенні на рахунок 8. Після цього можете розслабити м’язи. У вас має з’явитись чітке відчуття звільнення. Повторіть усі вправи кілька разів. Для найкращого результату затримуйтеся після підйому м’язів. Якщо вам складно утримувати м’язи на рахунок 8, спробуйте протриматися в положенні стільки, наскільки вам дозволяють ваші сили. Виконайте 8–12 скорочень [22, 26].
Важливі поради щодо виконання вправ 
1. Кожне скорочення м’язів має на увазі певне зусилля, спрямоване на максимальне стиснення. Для зміцнення м’язів тазового дня сядьте зручно і виконайте скорочення м’язів 10-15 разів поспіль. 
2. Намагайтеся скорочувати тільки тазові м’язи (якщо ви відчуваєте, що у вас задіяна не та група м’язів – живота, сідниць або стегон – розслабте м’язи і почніть напругу заново, цього разу використовуючи скорочення з меншою інтенсивністю). 
3. Не зупиняйте та не затримуйте дихання в процесі скорочення м’язів. 
4. При регулярному виконанні вправ ви можете поступово збільшувати час стиснення на кілька секунд. Ви також можете поступово збільшувати кількість повторів, однак не забувайте робити паузи між скороченнями. Дотримуйтесь помірності – не перенапружуйтеся. 
5. Після кожного скорочення повністю розслабляйте м’язи принаймні на 10 секунд. 6. Тренуйтеся скорочувати м’язи в різних позах (у вертикальному положенні, лежачи, сидячи, рачки, стопи разом/стопи розведені) [19].

Тейпуємо зони живота, сідниць та попереку. Далі наведені приклади аплікацій:
[image: Тейпування живота при розбіжності м&#39;язів живота - діастазі]
рис.3.1. Тейпування живота при розбіжності прямих м’язів живота

[image: MST Company Ltd. / Компания Медико-Социальных Технологий - Medical Taping][image: Лифтинг ягодиц Тейпирование в Миколаєві: ціна, фото – Наталия (Масажист)]
рис.3.2. Тейпування сідничного м’язу

[image: MST Company Ltd. / Компания Медико-Социальных Технологий - Medical Taping][image: Інструкція по тейпуванню спини та попереку]
рис.3.3. Тейпування поперекового відділу хребта

Застосовуємо також постізометричну релаксацію для квадратних м’язів спини, клубово-поперекових, грушовидних та сідничних м’язів [13].
Для проведення ПІР квадратного м'яза стоїмо за спиною пацієнта, одна рука фіксує гребінь клубової кістки, а друга — грудну клітину в пахвовій ділянці.  Реабілітолог проводить нахил тулуба пацієнта у протилежний бік упором через своє коліно.  На вдиху пацієнт намагається випрямити корпус.  Положення фіксується на 9-12 секунд.  На видиху реабілітолог проводить ПІР м'язів у протилежний бік.
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рис.3.4. ПІР квадратного м’язу

Вихідне положення — лежачи на спині, «розтягувана» нога зігнута в колінному та кульшовому суглобах, її стопа заведена за стегно іншої ноги.  ВП реабілітолога — збоку від пацієнта біля «розтягуваної» ноги.  
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рис.3.5. ПІР грушовидного м’язу
Однією рукою реабілітолог фіксує ближній до себе гребінь клубової кістки пацієнта, а іншою рукою чинить тиск від себе на коліно «розтягуваної»  ноги пацієнта.  На видиху реабілітолог здійснює пасивне розтягування грушоподібного м'яза, натискаючи на коліно пацієнта.  На вдиху пацієнт намагається повернути ногу у вертикальне положення, а масажист чинить опір.  Експозиція 9-12 секунд.  Потім, на видиху, реабілітолог посилює розтяг м'язів.

ВП — лежачи на спині, на кінці кушетки, таз біля краю кушетки.  Нога на боці релаксованого м'яза вільно звисає, інша зігнута в колінному та тазостегновому суглобах і утримується руками.  Реабілітолог стає в ногах кушетки, обличчям до пацієнта.  Одна рука масажиста фіксує нижню третину стегна, третину гомілки зігнутої здорової ноги. 
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рис.3.6. ПІР клубово-поперекового м’язу
На вдиху пацієнт прагне підняти опущену ногу, долаючи опір реабілітолога.  Масажист допомагає пацієнтові збільшити згинання зігнутої ноги і водночас здійснює розгинання звисаючої.  Положення фіксується на 9-12 секунд.  На видиху реабілітолог робить пасивне розтягнення м'яза помірним тиском на ногу яка звисає.

ВП на боці, нижня рука зігнута під головою, верхня рука вільно витягнута вгору.  Нижня нога пацієнта зігнута в колінному та тазостегновому суглобах.  Верхня нога витягнута і вільно звисає з кушетки.  Одна рука реабілітолога фіксує гребінь клубової кістки пацієнта за спиною, а інша впирається в стегно його верхньої ноги ближче до коліна.  На видиху реабілітолог робить пасивне розтягування м'яза, натиснувши на стегно ноги пацієнта.  На вдиху пацієнт намагається підняти ногу вгору, а реабілітолог чинить опір.  Експозиція 9-12 секунд.  Потім, на видиху, масажист посилює розтягнення м'яза [12, 14].
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рис.3.7. ПІР розгиначів стегна
Разом з постізометричною релаксацією застосовували лікувальний та сегментарно-рефлекторний масаж.
Завдання масажу: нормалізація функціонального стану ендокринної, соматичної та вегетативної нервової систем, психоемоційного стану; покращання загального стану хворої, крово - та лімфообігу в органах малого таза, зменшення застійних явищ в них; нормалізація тонусу гладкої мускулатури матки та її підтримуючого апарату (тазове дно, тазова діафрагма, сечо-статева діафрагма); розтягнення та розсмоктування злук, сполучнотканинних зрощень зв’язкового апарату матки.
Методика масажу. Положення хворої - лежачи на животі, під стопами - валик. Масаж при хребтових зон: куприкових, крижових, поперекових ділянок проводиться від нижче - до вище розміщених. Площинне погладжування; розтирання напівколове кінцями пальців, гребеноподібне, кулаком, штрихування; спіралеподібне розтирання остистих відростків, граблеподібне - міжостистих проміжків; розминання натискуванням, зміщенням, гребенеподібно; стабільна вібрація в місцях виходу спинномозкових нервів, лабільна вібрація, вібраційне погладжування.
Масаж сідничних ділянок: поверхневе та глибоке погладжування; розтирання м’язів прийомами пиляння, пересікання, штрихування; поздовжнє та поперечне розминання, гребенеподібне розминання, зміщення, натискування пальцями, кулаком, обтяженою кистю; безперервна лабільна та стабільна вібрація, потрушування м’язів. Розтирання гребенів клубових кісток пальцями.
Масаж задньої стегнової ділянки. Положення хворої лежачи на животі. Погладжування поверхневе та глибоке, площинне та обхоплююче в напрямку до пахвинних лімфатичних вузлів; розтирання прямолінійне долонними поверхнями кистей, спіралеподібне розтирання опорною частиною кисті, гребенеподібне розтирання; розминання поздовжнє та поперечне, стискання, валяння; стабільна та лабільна вібрація, потрушування м’язів. Закінчують погладжуванням.
Масаж живота. Положення хворої - на спині, під колінами валик. Площинне поверхневе та глибоке погладжування навколо пупка за ходом годинникової стрілки пальцями, всією долонею; спіралеподібне погладжування всієї поверхні передньої черевної стінки. Поверхневе та глибоке спіралеподібне розтирання пальцями, опорною частиною кисті, гребенеподібне розтирання, пиляння, пересікання. Розминання накочуванням, поздовжнє та поперечне, розминання обома руками прямих м’язів живота в напрямку від мечоподібного відростка до лобової кістки, закінчують розтиранням лобової кістки. Розминання зовнішніх косих м’язів живота поперечним розминанням чи натискуванням та зміщенням від нижніх ребер до передньої верхньої ості та лобового горбка, закінчують розтиранням місць прикріплення м’язів.
Масаж передньої стегнової ділянки: погладжування поверхневе та глибоке, площинне та обхоплююче від колінного суглоба до пахвинної ділянки одночасними чи послідовними руками рук. Розтирання долонними поверхнями кистей поздовжнє і поперечне, спіралеподібне розтирання опорною частиною кисті, гребенеподібне розтирання, пиляння. Розминання м’язів поздовжнє та поперечне, гребенеподібне, валяння, стискання. При розминанні м’язів присереднього відділу стегна масаж проводиться від колінного суглоба до лобової кістки зі спіралеподібним розтиранням її окістя. Закінчують погладжуванням всього стегна.

Далі переходимо до щадно – тренуючого режиму.
Тривалість: до 3 місяців
Короткострокові цілі:
Покрашення режиму сну
Вивчення положення тіла у само корекції
Довгострокові цілі:
Навчитися корегувати окремі частини тіла відносно один одного
Зміцнення м’язів кору
Введення в повсякденне життя нових рухових навичок
Засоби: кінезотерапія, ЕМС, теренкур, дихальні вправи, лікувальний масаж спини.
Для корегування тіла у просторі найкраще підходять наступні вправи:
1. «Крила янгола». Прийміть вихідне положення лежачи на підлозі, використовуючи пристрої для підтримки під голову, щоб поперек не вигинався.  Зверніть увагу на положення грудної клітки.  Ребра мають бути опущені.  Витягніть руки в сторони.  Долоні та внутрішня западина ліктів розкриті до стелі.  Намагайтеся опустити тильну сторону долонь на підлогу.  
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рис.3.8. «Крила янгола»
Лікті трохи зігнуті, але при цьому не торкаються підлоги.  Відчуйте розтяг через всю грудну клітину від плеча до плеча, потім почніть ковзати руками по підлозі в напрямку голови.  Зупиніться, коли відчуєте, що великі пальці рук змушені відірватися від підлоги.  Лікті при цьому залишаються на вазі. Періодично перевіряйте, що ваші груди не випинаються, допомагаючи руху рук.  Повторіть цей рух 10 разів, рухайтеся повільно та усвідомлено.
«Млин». У положенні лежачи на спині підтягніть праве коліно до грудей і перекотіться на лівий бік, щоб праве коліно виявилося на підлозі.  (Зверніть увагу, що це не скручування, коли нижня частина тіла повертається убік, а верхня залишається в нейтральному положенні.) Переконайтеся, що, навіть лежачи на боці, ви не випинаєте грудну клітку.  Витягніть праву руку до стелі.  Долоня, зап'ястя, передпліччя, плече і лопатка тягнуться вгору і якнайдалі від хребта.  Повільно опускайте руку праворуч від себе і до підлоги, поки не відчуєте, що напруга по внутрішній поверхні руки перешкоджає подальшому руху руки вниз.  Необов'язково, щоб рука торкалась підлоги, але важливо, щоб і тут грудна клітка не випиналася.  Тепер уявіть, що ваша рука - це стрілка годинника і ви повільно рухаєте стрілку по циферблату від дванадцяти до шести і назад. Повторіть 10-15 разів.  Намагайтеся тягнути лікоть від себе, залишаючи ліктьовий суглоб трохи зігнутим, і стежте, щоб грудна клітина не випиналася.
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рис.3.9. Вправа «Млин»
«Турнік». Щоразу, опиняючись у дверному отворі, ви маєте можливість покращити взаємодію між руками, грудною клітиною та черевним пресом.  Потягніть руки вгору і постарайтеся доторкнутися до стіни над отвором, потім опустіть ребра.  Зробіть невеликий крок уперед, продовжуйте тягнутися вгору руками і постарайтеся зосередитися на тому, щоб ребра не піднімалися вгору.  Зверніть увагу на лікті.  Вони спрямовані у протилежні одна від одної сторони?  Спробуйте направити їх уперед (це розвертає плечовий суглоб) і відзначте для себе різницю у відчуттях та тенденції компенсувати рухливість плеча за рахунок випинання грудної клітки. 
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рис.3.10. Вправа «Турнік»
«Колода». Візьміть продовгуватий предмет, який важить не більше 5 кг. Ляжте на спину випрямивши ноги. Тримайте колоду долонями та підніміть руки в гору так, щоб лікті залишилися паралельні один одному. Не випинайте грудину вперед і спробуйте опустити колоду за голову. Поверніться у вихідне положення і повторіть 15-20 разів.
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рис.3.11. Вправа «Колода»
Підйоми голови. Лежачи на спині, витягають руки вздовж корпусу. Повільно піднімають голову, витримують паузу та опускають униз. М'язи преса мають бути у напрузі. Повторюють до 15 разів.
Підйоми сідниць.  Лежачи на спині з витягнутими вздовж тіла руками, згинають ноги в колінах. Піднімають стегна на видиху, напружуючи живіт, потім на вдиху опускають сідниці та стегна донизу. Повторюють 15 разів.
Випрямлення колін. Для виконання вправи слід лягти на спину, підняти ноги над тазом, напружуючи м'язи преса. Ноги утримують у повітрі, опускаючи по черзі на землю кожну кінцівку. Повторюють 10 разів.
Торкання п'ятами землі. Лежачи на спині, піднімають ноги нагору і згинають у колінах під кутом 90 градусів. На видиху одну ногу ставлять униз, торкаючись підлоги п'ятою, напружуючи живіт. Потім повертаються у вихідну позицію та повторюють рух другою ногою. Для кожної кінцівки роблять 10-15 підходів.
Вправа з м'ячем. Беруть гімнастичний м'яч чи дитячий спортивний снаряд. Лежачи на спині, утримують колінами м'яч між ногами. На видиху починають стискати його, намагаючись задіяти силу преса. На вдиху розслаблюються. Повторюють щонайменше 10 разів.
Вправа з опорою. Лежачи на боці, упираються ліктем у підлогу. Протилежну руку згинають та розміщують на талії або плечі. Піднімають тіло, утворюючи пряму з головою та ступнями. Утримують положення 30 секунд, напружуючи прес і сідничний м'яз. Повторюють із іншою стороною тіла [3, 18].

Тренуючий руховий режим має перейти у спосіб життя.
Довгострокові цілі:
Підтримка та покращення досягнутого результату
Формування корисних рухових звичок
Укріплення всіх елементів м’язового корсету
Засоби фізичної терапії: кінезотерапія, гідрокінезотерапія, йоготерапія, пілатес, ЕМС, дієтотерапія.
Йогатерапія– призначається у дні, коли немає занять ЕМС - фітнесом, тривалість заняття збільшується до 45-50 хв. Також додається одне самостійне заняття вдома. Вправи комплексу ускладнюються, приділяється увага вправам на рівновагу, та чергуються з більш простими вправами [30, 31]. 

Вправи на тренувальному режимі
B. 1 - собака спрямована вниз. Ця асана зміцнює руки, передню частину стегон, верхню частину спини та прес, а також добре розтягує підколінні сухожилля, литки, плечі та груди.
Початкове положення – стоячи на колінах. Долоні повинні бути під плечима, пальці розчепірені. Центр ваги повинен бути на всій долоні, до кінчиків пальців, а не на зап'ясті. Тримайте спину прямо, стегна перпендикулярні підлозі, ступні щільно стоять на підлозі, п’яти підняті вгору і обличчям вниз. Далі необхідно виконати планку, але тільки як перехідну фазу вправи. Можна обійтися і без планки, але з нею перехід буде більш плавним. Не відриваючи рук від підлоги, підніміть таз прямо вгору від перекладини. Головне – тримати спину абсолютно прямо, щоб між животиком і стегнами був кут 60 градусів (збоку це виглядає як перевернута V). Затримайтеся в такому положенні на хвилину, а потім поверніться у вихідне положення, бажано в позу дитини. (Рис. 3.12).
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Рис.3.12: Вправа №1
B. 2 - поза дерева. При тривалому виконанні техніка позитивно впливає на м'язи рук і плечей, зміцнює стегна, коліна і стопи, збільшується об'єм легенів і поліпшується кровообіг в руках і спині.
Початкове положення: стоячи. Піднявши праву ногу, зігнуту в коліні, поверніть її вправо і розмістіть стопу на внутрішній стороні лівого стегна якомога вище. Пальці ніг спрямовані вниз, до підлоги. Щоб відкрити таз, максимально відведіть коліно вбік. Ліва нога знаходиться в прямій, стійкій позиції і опорі, колінна чашечка підтягнута вгору. Тримай рівновагу. Коли ви робите глибокий вдих, підніміть руки в сторони над головою, поки ваші долоні не торкнуться в молитовному положенні. Погляд спрямований далеко вперед і зосереджений в одній точці.
У такому положенні йог знаходить зручний для себе час. На вдиху потягніться вгору, груди прямі, спина пряма, все тіло натягнуте, як шнур, не відчуваючи напруги, лише розслаблення. Дихайте рівно і глибоко, розслабляючи тіло з кожним видихом. (Рис.3.13). 
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Рис.3.13: Вправа №2
В. 3 – поза трикутника. Поза трикутника зміцнює спину, ноги. За рахунок того, що руки і ноги необхідно тягнути в різних напрямках, асана розкриває грудну клітку. 
На відстань приблизно один метр розставте ноги. Руки витягніть в сторони, при цьому долоні повинні бути повернені вгору. Праву стопу розгорніть повністю вправо. І ліву - на 45 градусів теж в праву сторону. Робимо глибокий вдих і намагаємося витягнути обидва боки вгору. Робимо видих і нахиляється вправо. Праву руку при цьому ставимо на підлогу у ступні або на підйом своєї стопи. Тягнемося лівої рук вгору. Грудна клітка при цьому розширюється. Розтягуючи хребет, витягуємо шию і фіксуємо свій погляд на лівій долоні. Зберігаємо спокійне, рівне дихання і приблизно 20 секунд знаходимося в асан. Потім робимо вдих, піднімаємося і робимо вправу в іншу сторону. Перш ніж робити вправу в іншу сторону, постарайтеся зняти всю напругу з себе. (Рис.3.14). 
[image: Поза витягнутим трикутником уттхіта триконасана]
Рис.3.14: Вправа №3
В. 4 – поза скручування. Вона тонізує корінці нервів і регулює та вирівнює хребці хребта. М'язи спини розтягуються в протилежну сторону, що зменшує їх напругу. Сядьте на підлогу з прямою спиною і витягніть ноги перед собою. Зігніть праву ногу в коліні і переступіть через ліве стегно. Візьміться за праве коліно лівим ліктем і поверніть його вправо. Подивіться через праве плече і спробуйте сильніше скрутити грудну клітку (рис. 3.15). Повторіть асану на протилежну сторону.
[image: Вправи з йоги для кращого сну | ГАРМОНІЯ]
Рис.3.15: Вправа №4
В. 5 – поза кобри. У йозі поза кобри вважається найбільш корисною для розкриття енергії Кундаліні. Вона сприяє гармонізації всіх процесів в організмі і допомагає відновлювати гормональне рівновагу.
Ляжте на живіт, ноги поставте разом, долоні розмістіть під плечима. На вдиху повільно підніміть корпус і відштовхніться від підлоги долонями. Тримайте лікті зігнутими (рис. 3.16). Вдихніть і видихніть кілька разів, потім повільно вийдіть з асани.
[image: ]
Рис.3.16: Вправа №5

В. 6. В. п. стоячи. Стопи паралельні, на ширині стегон. Долонями фіксуємо грудну клітку, забезпечуючи тим самим її нерухомість. Рух виконується за допомогою тазу і поперекового відділу. При вдиху сідниці стискаються, криж подається вперед (Рис.3.17). На видиху сідниці розслабляються, криж відводиться назад і вгору. 
[image: page60image64090304][image: page60image64084480]
Рис.3.17: Вправа №6

Вправа 7 - В. п. - лежачи на спині, ноги зігнуті, стопи на підлозі паралельно одна одній, на ширині стегон. Руки лежать долонями вгору вздовж тіла. На видиху послідовно відриваємо від підлоги куприк, крижі і поперек. При цьому в поперековому відділі хребта спостерігається кіфоз (рис. 3.18) [20].
[image: page61image64091760][image: page61image64080320]
Рис.3.18: Вправа №7

EMS-тренування – це відносно новий напрямок у фітнесі. Заняття проходять в спеціальній екіпіровці, оснащеній датчиками, через які надсилаються низькочастотні електричні імпульси для додаткового скорочення м’язів під час виконання вправ. ЕMS-тренування проводяться з використанням спеціального приладу, що складається з генератора електричних імпульсів і електродів. Електроди кріпляться на спеціальний жилет або одяг, що нагадує укорочений гідрокостюм, і подають електронні імпульси, які викликають мікро-скорочення м’язів (від 20 до 100 циклів в секунду). Домогтися такого результату, займаючись самостійно, неможливо. Крім того, за одне тренування по черзі спазмуються всі великі м’язові групи, що забезпечує їх рівномірне зростання і опрацювання всього тіла.
Тренування з електростимуляцією рекомендуються людям, що перенесли травми, оскільки електронні імпульси повторно тренують нейропатичні шляхи, які були пошкоджені або атрофовані. Таким чином, вони заново вчяться правильно функціонувати [12, 23].
EMS-тренування задіють більше м’язів, ніж ви могли б опрацювати під час виконання звичайних вправ в залі. Прилад стимулює і активізує 90% м’язів одночасно.
Система тренувань допомагає у відновленні після травм, а також успішно використовується в рамках комплексних програм лікування, пов’язаних з проблемами хребта і нервової системи [15]
EMS стимулює лімфатичну систему. Ті ж електронні імпульси, які стимулюють регенерацію м’язів, провокують відплив метаболічних відходів з пошкодженої області. В кінцевому підсумку це значно скорочує час відновлення.
Згідно з дослідженнями, такі тренування переносяться менш болісно, ​​покращують психофізіологічні показники (скорочують занепокоєння, втома, безсоння), а також серцево-легеневі чинники [34].

[image: EMS-тренировки: может ли электростимуляция мышц заменить занятия в  спортзале - Лайфхакер]
рис.3.11. Тренування в ЕМС-костюмі
Процес ЕМС-тренування починається з розминки. Потім робляться вправи, які часто використовуються на класах аеробіки і шейпінгу: планка, присідання, махи, випади, віджимання, іноді використовуються обтяжувачі (гантелі, м’ячі, бодібар) [6].
У міру натренованості і звикання тіла, комплекс вправ трохи змінюється і ускладняється. Навантаження стають більш інтенсивними та разом з цим збільшується і потужність імпульсів.
Після завершення основного комплексу навантажень, виконується заминка. В цілому все тренування займає не більше 30 хвилин. Рекомендується відвідувати заняття не більше 2-3 разів на тиждень, так як навіть після припинення навантажень і електростимуляції, м’язи продовжують працювати протягом 36 годин [15, 34].

[image: ]
Висновок до розділу 3
Нами було розроблено програму фізичної терапії для жінок з діастазом прямих м’язів живота внаслідок багатоплідної вагітності з використанням кінезіотейпування, ЕМС-фітнесу, пілатесу, кінезіотерапії, йоги, ПІР, що спрямовані на зміцнення м’язів для забезпечення підвищення ефективності відновного процесу.
          Результати проведених досліджень свідчать про те, що розроблена нами програма фізичної терапії для жінок з діастазом внаслідок багатоплідної вагітності більш ефективно впливає на повноцінне відновлення м’язів, ніж загальноприйнята програма.
РОЗДІЛ 4. АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЗАСТОСУВАННЯ ПРОГРАМИ  ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ЖІНОК З ДІВСТАЗОМ ВНАСЛІДОК БАГАТОПЛІДНОЇ ВАГІТНОСТІ
4.1. Оцінка ефективності консервативного лікування жінок з діастазом
Під нашим наглядом знаходилися 10 пацієнток з діастазом прямого м’язу живота. Вони були довільно розподілені на дві групи: основну (ОГ) і контрольну групу (КГ) – по 5 пацієнтів. Середній вік ОГ складав 25,4+0,56 років, КГ – 26,06+0,37 років. Статеве розподілення - 10 жінок.  
Пацієнти основної групи займалися за розробленою комплексною програмою фізичної терапії, а пацієнти контрольної групи – за традиційними методами (лікувальний масаж, лікувальна фізична культура) без диференційованого патогенетичного підбору засобів і методів лікувальної фізкультури. 
За даними попереднього огляду та під час збирання анамнезу було виявлено що на момент звернення кожна з хворих мала больовий синдром у поперековому відділі, через велику вагу на останніх місяцях вагітності, 4 із жінок відчували гострий іррадіюючий біль у ділянці сідниць, та ще 2 – мали проблеми з координацією при опорі на ліву ногу. Середній показник ВАШ у спокої у контрольній та основній групі відповідно склав 4,8 та 5,5. Під час рухів ВАШ склав 5,4 та 4,9 відповідно. Тонус м’язів за 5 бальною шкалою склав КГ - 1,2, ОГ – 1,6, що свідчить про недостатню силу м’язів . У 8 з 10 було виявлено компенсації через неправильне розподілення навантаження. У 2 пацієнток почав розвиватися сколіоз 2 ступеня. Показники обстеження та тестування наведено в табл.3.1.
Таблиця 3.1. 
Показники обстеження пацієнтів основної та контрольної групи  до та після програми ФТ

	Показники
	На початку
	Після  ФТ

	
	КГ
	ОГ
	КГ
	ОГ

	ВАШ у спокої, бал
	4,8+0,8
	5,5+1,1
	0,5+0,5 
	0,2+0,3

	ВАШ при рухах, бал
	5,4+0,8
	4,9+1,1
	2,7+0,9
	1,9+0,4

	ВАШ при пальпації, бал
	6,7+1,4
	7,0+1,1
	3,4+0,5
	2,3+1,2

	Тонус м'язів, бал
	1,2+0,7
	1,6+0,8
	3,4+0,6
	4,6+0,4

	Р
	(р >0,05)
	(р >0,05)
	(р<0,05)
	(р<0,05)





Рис.4.1. Динаміка показників за ВАШ у спокої

[bookmark: _Hlk85942728]Після програми ФТ у всіх учасників больовий синдром у спокої знизився до мінімального (виникав тільки при довготривалому знаходженні в одному положенні).  Рівень больового синдрому при рухах зменшився на 2,7 та 3,0 бали відповідно. Порівнюючи результати КГ та ОГ, виявлено що результати ОГ га 15% кращі ніж у КГ.
 Інтенсивність болю при пальпації зменшилась у КГ на 3,3, у ОГ – 4,7. У порівняні результат ОГ на 17,5% краще ніж у контрольної.


Рис.4.2. Динаміка показників за ВАШ при пальпації

Інтенсивність болю при пальпації зменшилась у КГ на 3,3, у ОГ – 4,7. У порівняні результат ОГ на 17,5% краще ніж у контрольної.

Рис.4.3. Динаміка показників тонусу м’язів
Показник тонусу м’язів на момент завершення програми становить КГ- 3,4, ОГ – 4,6, що на 2,2 та 3 бали більше ніж на початку програми, що свідчить про відновлення тонусу м’язів, які тестувалися. На 27% показники ОГ були кращими ніж показники КГ.
Дані анкетування до програми реабілітації та після показали наступні результати:
Таблиця 3.2.
Шкала Страдфорда
	На початку (середнє значення)
	Після ФТ (середнє значення)

	КГ
	ОГ
	КГ
	ОГ

	33 бали
	35 балів
	44 бали
	53 бали

	(р >0,05)
	(р<0,05)



Виходячи з даних показників, можемо зробити висновок, що ОГ покращила своє самопочуття на 30%, а КГ лише на 18%.

Рис.4.4. Динаміка показників за шкалою Страдфорда
Таблиця 3.3.
Анкета Освестрі
	На початку (середнє значення)
	Після ФТ (середнє значення)

	КГ
	ОГ
	КГ
	ОГ

	38 бали
	38 балів
	22 бали
	12 балів

	(р >0,05)
	(р<0,05)



	Дана анкета показала, що у ОГ, яка займалася за авторською методикою, проблеми із хребтом зменшилися на 68,5%, а у КГ лише на 42%.

Рис.4.5. Динаміка показників за анкетою Освестрі
Таблиця 3.4.

Опитувальник щодо впливу на тазове дно 7 (PFIQ-7)

	
	На початку (середнє значення)
	Після ФТ (середнє значення)

	Підпункти опитувальника
	КГ
	ОГ
	КГ
	ОГ

	UIQ-7
	66
	67
	25
	19

	CRAIQ-7
	45
	43
	21
	10

	POPIQ-7
	69
	68
	28
	19

	Підсумковий бал
	180
	178
	74
	48

	Р
	(р >0,05)
	(р >0,05)
	(р<0,05)
	(р<0,05)


Опитувальник щодо впливу на тазове дно вказує, що основну проблему становили сечовий міхур та відчуття у тазу. І, як показують результати, після проходження авторської програми реабілітації, вдалося полегшити стан жінок в даному питанні у 3,5 рази. В той же час підсумковий бал вказує на те, що авторська методика у 1,5 рази ефективніша ніж звичайний підхід до лікування діастазу прямих м’язів живота.

Рис.4.6. Динаміка показників за опитувальником PFIQ-7
Беручи до уваги всі попередні данні можна зробити висновок що запропонована  програма довела свою ефективність у порівнянні з традиційним підходом та може використовуватись у закладах що проводять фізичну терапію.

Висновок до розділу 4
Отже, застосування нашої спеціальної багатокомпонентної  програми фізичної терапії для  жінок з діастазом прямих м’язів живота, обумовлює мінімізацію фізичного дискомфорту та допомагає утворенню корисних компенсацій, що сприятливо впливає на різні аспекти життя пацієнтів. Враховуючи рівномірність розподілу та однорідність груп на рівні значущості рівні p<0,05 можна стверджувати про ефективність розробленої нами програми реабілітації дітей раннього віку з опіковою травмою верхніх кінцівок.
ВИСНОВКИ
Аналіз сучасної науково-методичної літератури, узагальнення досвіду провідних фахівців і результатів власних досліджень свідчать про те, що успішне відновлення жінок з діастазом, залежить від правильного підібраних відновних заходів. Надано основні причини, що збільшують вірогідність виникнення даного  стану. Охарактеризовано прояви та розвиток патології. Було визначено діагностику даної патології.
Охарактеризовано сучасні підходи до фізичної терапії жінок з діастазом прямого м’язу живота після багатоплідної вагітності. Представлені методи та засоби, які допомагають знизити погіршення проявів патології та навіть усунути її.
Розглянуто авторські програми фізичної терапії жінок з діастазом.
Розроблено алгоритм та індивідуальну програму фізичної терапії жінок з діастазом прямого м’язу живота після багатоплідної вагітності. Охарактеризовано періоди фізичної терапії, описані завдання, основні засоби та  режими (щадний, щадно-тренуюючий та тренуючий), надано опис кожного з них.
Доведено ефективність даної програми як окремого елементу та її наукова значущість у порівнянні з традиційним підходом та показники болю у спокої були практично відсутні у всіх хворих, а показники ВАШ при рухах та пальпації також зменшились, у порівняні груп одна з одною на 15 та 17,5 відсотків, тому запропонована нами програма була ефективніша. А показник тонусу м’язів на 2,2 бали що у відсотковому еквіваленті на 27% більше ніж у контрольній. Також ефективність програми була доведена проведеними анкетуваннями, де результати ОГ були у 1,5 - 2 рази кращими ніж у КГ.
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ВАШ у спокої

Больові відчуття	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	4.8	1	5.5	0.5	Відсутність болю	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	5.2	9	4.5	9.5	



ВАШ при пальпації

Больові відчуття	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ ло ФТ	ОГ після ФТ	6.7	3.4	7	2.2999999999999998	Відсутність болю	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ ло ФТ	ОГ після ФТ	3.3	6.6	3	7.7	



Тонус м'язів

Ригідність М'язів	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до Фт	ОГ після ФТ	3.8	1.6	3.4	0.4	Тонус М'язів	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до Фт	ОГ після ФТ	1.2	3.4	1.6	4.5999999999999996	



Шкала Страдфорда

Больові відчуття	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	КГ до ФТ	КС після ФТ	25	7	27	16	Відсутність болю	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	КГ до ФТ	КС після ФТ	35	53	33	44	



Анкета Освестрі

Больові відчуття	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	38	22	38	12	Відсутність болю	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	12	28	12	38	



Опитувальник, щодо впливу на тазове дно

UIQ-7	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	66	25	67	19	CRAIQ-7	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	45	21	43	10	POPIQ-7	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	69	28	68	19	Підсумковий бал	КГ до ФТ	КГ після ФТ	ОГ до ФТ	ОГ після ФТ	180	74	178	48	
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Poyi

Po3ai 1. InTencupricTs Goio
0 3apas & He sigayBato Gomo.

0 3apas # BiryBato KyKe craGKitii Girb.

0 3apas & BiayBaio MOMipHHHE Girts.

0 3apas & BiTYBaI0 KOCHTS CHTbHIH Ginb.

0 3apas & BiAyBaI0 KyXKe CHIBHMT G,

© 3apas 5 a0 HalicwTB it Gib, FKHii I MOXHA YRBHTI

Po3zia 2. [{ora1s 3a coB0o (BMHBANNHS, O1SIANHS TOWO)
0 51 MOWKY HOPMATEHO JOTTATH Cefe, He BIATYBAIOH DI LE0MY
JoRatkoBoro Gorto,

0 51 MOWKY HOPMATBHO JOTALATH Cefe, MpOTe Iie AyKe Goricko.

0 Meni Gonsie foraTi cefe, 5 nOBisHili Ta oGepexkHi.

0 Meni noTpi6ia fesika A0OMOra, IPOTe & CIPABISIOCS 3 0COGHCTON
riricxoro.

0 Meni noTpi6ia moaenHa Zonomora 3 GitbicTio peseil, 0B sxamiX i3
OT1510M 32 COB0I0. 0 51 He MOKY OSTHYTHCS, MEHI BAKKO MHTHCA, 5
ammarocs B nixKy.

Posytin 3. MianiManns npeameri
0 51 MoKy MiHIMATH BaKi IPEMETH 6e3 I0IATKOBOrO GoT0.

0 51 MOy NiAHIMATH BaAKi IPEIMETIL, A7E Nie TIACHOE Gih.

o Bith 3aBaaC MeHi NiHIMATH BaXKi IPEAMETH 3 TLIOTH, A7Te 5 MOKY
BUOpATHA 3 LM, SKINO BOHM 3pyHHO PO3Milleti, HAPHKIAX Ha CTOTI.
0 Bilth 3aBaaC MeHi NiHIMATH BKKi IPEAMETH 3 TUIOTH, ATe 5§ MOKY
BUOpATHCA 3 MLHIMAHHSM IDEAMETiB Bi TIErKoi 10 Cepeisol TRKOCTI,
SKIILO BOHM 3pYHO poaimesi.

0 51 MoKy miHiMaTH THIIE TyKe Terki peaMeTH,

0 51 He Moy miiMATH Ta HoCHTH B3araTi Kitor.

Po3nin 4. Xoas6a

0 Bith He 3apasac Meni POJiTH Gy Is-KY BACTaHS.

o Bink 3aBaac et NPOITH BACTai, GUtbIy Hisk 1,5 Kimomerph.

© Binb 3aBaxae MeHi mpoiiTu BizcTaH, Ginbury Hix S00 MeTPiB.

© Binb 3aBaxae Meni npoiiTH BifcTaHs, Ginbury Hix 100 MeTpiB.

0 51 MOy XOUMTH TMIIlE BHKODHCTOBYIOWH NATHILO i MITHIL.

o 51 Malike yBech 1aC epeGyBaio B ALKy i 10 TyaneTy Meki HOTpiGHO
o,
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Posai 5. Cinns
0 51 MOy CIZiTH B Gy 15-SKOMY KpICTi CKT5KH 3aBTOZHO Hacy.
0 51 MOy CKUTBKI 3aBIO/IHO CHAITH  CBOEMY YOGIEHOMY KpICIL.
O Binb sasaxae meni cuaiTs nowaz | romumy.

© Bits 5aBaae MeHi CuAiTy GiTbime HiX TiB rOTHHA.

o Bink 3asaac exi ciziT Ginbime i 10 Xeuis.

o Binb nitkow sapaKae Mexi cuaiTH

Po31i 6. Crosmmus
0 51 MOy CTOTH CKiTbii 32BTOZHO acy Ge3 MockenHs Gomo.
O 51 MOy CTORTH CKLTGKH 3ABFOAHO Hacy, are ie NiACHITioE G,
O ik sapaac Meni cTosTH noKax | rouRy.

o Bink 3aBaac Meti CTOTH Gible Hi i FOAHIHA

© Bink 3aBaac Meri cTosTH Gibie ki 10 Xeiws.

o Bink 3asaac wesi crosTy marari.

Posai 7. Con
o Bink HikoH ke mopymye il cor.

© Birs wac six sacy nopymye wiii coi.

0 Hepes Gith & CILTIO MeHIIE Hi 6 TOMA.
O Hepes Gib s cumio Menme ik 4 oz,
O Hepes Gith  cruio Mesme Hisk 2 roAuHi.
O Hepes 6inb s ne crumo maarar

Po3ni 8. Crarese AHTTH (AKIIO €)
© Moe CTaTeBe KHTTH € HOPMATHHNM | HE BUKTHKAE JOATKOBOFO GOIIO,
O MoE CTaTeBe HTTA € HOPMATHHIN, aTe BHKTHKAE 10AATKOBHIt Gith.
O Moe cratese HTTH MaiDke HOPMATsHe, AT € AYKE GOicHHM.

© Moe crarese XTI y)Ke 0GMEKeRe Hepe3 G,

© Moe cratese XTI MaliKe BIACYTHE Hepes Gis.

© Bits 5aBakae MeHi MaTH CTATEBE KHTTA B3arani.

Po3ni 9. Comiansne auts
0 Moe coniaitbie HTTS € HOPMATHHI | He BHKIHKAE KOTHOTO
JoRaTKoB0r0 Gorto,

0 Moe coniaitsie HTTS € HOPMATBHI, a7 MACHTIOE pisers Gormo.

0 Billh He M€ CYTTEROT BILTHBY HA MOE CONIATsHe HTTS, 32 BUHATKOM
‘oGMeiKerz MOE YHaCTi B AKTHBHIX JAHATTAX (HAIPHKIAZ, CIOPT TOILO).
0 Bilth 00Mexye MOE CONaTTbHE KHTTS, 3 He BUXOKY HaCTO 3 JOMY.
otepe3 Gih MOE COIAHE AHTTH OOMEXKYETHCS THILE JOMOM.

o Yepes Gith # He MaI0 CONiATBHOTO KHTTS.
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Posaia 10. Moisaxn
0 51 MoKy i3 Ky 3aBrozo Ges Gomo.

0 51 MoKy i3 Ky 3aBroHo, ane e mixCHITOE G,
0 Bith i HHiE, a7e % CTIPABTAIOCA 3 IOIYIKAMH TPMBATICTIO ToHAT 2
romun

© i 06umexye moisxy 0 1 rommi.

© Hepes Gims % Moy 37ifiCHIOBATH KOPOTKi HafiHe0GXi i MOTyTKM
TpHBaTicTIO He Gimbie Hix 30 xBMwTHH

0 Hepes Gimh % He MOKY IOAOPOXKYBATH, 32 BHHATKOM MOI3I0K,

OB A3ANIX 3 MKYBaHHAM.
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Tauienmsa
Kittka, 25 pokis.

Jliaruocrka isimoro reparicata

Anases. Crapr Gonbosi BiayTTs y nomepexy
‘Haxnax TynyGa Bnepen Ta npH miAOM: JTHE
TAKOK 10yBa€ CKYTICTh Y 830X BpaIi et

evouiliie repeBTONIIEHHA Ta pOSTATH cHy.

3 ippaianieso y npasy wory. Tlocmoerscs mpi
Ha pyx. Mae Tpyasomi npu nidiow 3 1okka, a
‘poGymker. Ha asomy erani Mae supaerie

Tansnatope obcTeserss:
Jliarsoctysass MOEC: tprepsi Touks
' MicISX KpIfUICHIA KBQDATHIX M8,
HASBHICTS CrasMY Y 1iBOMY KOCOMY
2ol Tarsysui Ta Hsowi Girb y
‘nonepexy. 3a BALL - 5 Gais
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BT —y
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CYYACHI TIIXO/H 0 QI3HYHOI TEPATIH AKIHOK IIPH JIACTASL
TPSIMIX M'3B KHBOTA BHACTLIOK FATATOILILIHOI BATITHOCTI

AKTYATLIIETS. 3a BiHASesIM, AIACTES — Ll POSKODAEHIR 10 GOKEX NpAMIX.
sasin xumora. TIpi oMy CTOMYCTic § POSTATYCTocA Gira Ak XHBoT -
0Ty SHOTMIL CTPYKTYP, £K2 JCIHYC MM, 0 OPNYIOTE «kyOWKH Tpeca.
S0 T WNpINA CTAHORMTS OKAA 20 N0 — M TOBOPID PO HANICT AiaCTLSY
psee i, Case G010 A1ACTES — e XBOpOGA, e isionoriuh cras. L e
1picka: y Gl 1M Hewac Aeexty, ORI HeNaC pHSHKY YTHCKY BRYTpiUX
oprasi. ¥ Toll K Hac posIMpena Ta BUTONHA 61 ikl 3CiTbULYC HOTENIIHH
s poswTky crusauoy k. TIpHGHISHO y §0% AIBCTES MPAMIX WSl KHBOTa
HOCIYCThex i3 rpICKINM Hepembol depemiol Tk, waliacTilie i3 nyIKORIMA
IpicKaMH Ta P GLIGH AT KUABOT 13 BEAIOBLIHOIO KITHIYHOIO KAPTHIOL.

HaliGinun wacro s kil npakruu sycrphacrica giactas, now sl 3
sariruicrio. Tkl 14CTES b TPeTLONY TPUMECTPI BAHTHOCT €y GLIbILOCTi 0K, Bit ¢
TpasCHTOpiN (rubuACONM), § B GUIMLIOCT! BHIATKID CAMOCTIHO MIHAC TDOTAIOM
Hepiioro poky nic14 ozoria. T e Merle, TPUGAINO y 30% 3 WX IicAATO0rORH
siacras mpanee M S0epiraCTICH HepwaneATHO 6]

“Taxin o, 1l IpOGeN GesyMORO AONNYIOHM € HICIANONOFOBMH acTE
y k0K, 30 OKpeMIMI LRI, 3 THM 60 LN CTYTIeHEN JTACTaSa IpAMIX M3
Hanora_crukactica 40% IHOK, WO HEWOIBHO NAPODKYBIL, dle OlCpATHBHE
EpyaA OGN0 A@AEX0 He Beibe. Y nepenil GLIbOCT punanKis AiacTas
MO BUIIKYBETH KOHCEPBATHBILAN METOTON, b 51 260 BAONA, ULIAXOM BHKTIONEHS
PYXiB 1O POBOKYIOTH HAIPYAeIA M'KIih TA BRECHIS KOPIYBAILAX BIPAD B
penywast mpotee 4,5]

Mera jocnipeen - ouiiiTh cran Ta fociigih e inopanusinx
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3 infpopuosaliony 300k y A0CIEKCHIE BN ysacTs 10 KHOK, AKi A OcHOB
aKOBO! BGipKa PO Ha 48k ATpyIA. JIOC IIKEHA HPOBOALIOCH A Gasi
i «ATropier 310pow'a.

Tlepejt IOaIkOM AOCHpKeHHA TALCHTAA GY10 SOTIONORE0 JANOBITI AKETy.
i mpottmu nepauuse ecrysams. Tl 520 JOCHTKCHI HPOBOLIOCS HOBTOPHE
ankeTysaiis T Tecrysamis. OGCTEAEHIA TAUICITOK 3 JACTOM TPOBOLLIOSS b 2
OCHOBI CTAI: 1A TIONATRY Ta B KINLI IPOBOAICH OIITYBANEA, BUNIPIONIIA
noxasaky BALLy criokol, 1t sac pyxis Ta nasatopio, Touye s

Bisyarsno-anasorosa wsasa (BALL) — werox cy@exmupiol ouiu 6o,
Mauicirra npocas s wa werpazyHosauii A Aokl 10 cx TouKY, 8K2
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MIOTaTHUHOO  pefiekcy WA B UPOUECi  BHKOHYMINOTO HeI ISOMSTPHYNOTO
[r—— )

Lt — ouise WIAMTaLisi NOKIHBOCT] MoK B IPOLEE] PYXy 32 AONONOIOI)
sy MOAIMBOCT] NIATpUMK aKTHBMOCT] pefiexcy y COKDL, @ K 32 HasHOCT:
TGRS fr—

crynent oui:

1 Tecrona nosunis. TIowTx o NOJOAeHitR A1 CTyIels HATPYFH M3, 0
PAIIGIOTS, pac BaKme IRateNI. MO IOWTKOR) HOSMLA BAKINKAC Gl
isOTOr X 3pyiLis, i TeCT. BIXIAE HOIOKEHIA NAC AGUKCHATbHO TGS IEHTH
iosonali TecroRani pyxi. B pois BABOITLCS CTAGLIISAL] M, OCKLILK
HOraa ikcalia MOXe CTATH NPIMHO NONIIOK NP AOCIDKekH. Dikcuk
spliciiocTics 460 pyKoo Criewiaicra, a0 3 JOTOMOROM TLKKOCT TiIa HaiCHTI.
Ocobnuso w00 ¢ crifixa ixcanis y nauiciris, 2K MaioTs c1ali M. 106
agiiuiuie BATOUETH M — CraGiATSTOpH, TPEGA MaTH GLTbLIe TOHOK (ikcall
Tinse y wsowy mumaxy pesyierar MMT Gyse Aocrosipuioe. SXuo s, wo
HOCULKYCTLCH, He BETIOSACTHEA B POOTY HORICTIO, To B He POSBHBAE NOBHY CBOID
Cuny § OTpubas i Gy2yTe HeUpABTLIL

2. Tecronu pyx. JUu WSOFO KpITepilo BEATARO, 0 AOC LK yBaIHH AinAiEY.
Tina (M3 460 pya MAIiE) HOWNAC PYXATHEA B TONIHOMY HATDAMKY, 3 KOKPeTHION
DM HATHEKON § NILIFTY 1010, BEXTMBIN € M | PETS PYXY.

3 Masyamani onip. Uemepridh moasauk sk cramprid. le
rocyCric i A0k O1IOpY, | HOCOBY BIVIHY, T4 HAAMKIE WHHORD HTHCKY.
3ACTOCORYIOTLCH TP OCHOBIAX METOI A'H3080TO Oopy. Halfrouwiuuust ¢ Tect
psm——

4. Ouisxa swionol cimn. Mixioba citia OUIOCTACH BHXOIAGH 3 Hemix
oKD, BNOBLINI CTUNApTIU KpITepian. OcHomIMI KPITEDI - e IKAI
Gatin i1 0 20 5, Ae O - exsinarewm sitcyTHocri BNzl & T Garis
posIHIOCTA € HOPMATSHA cruia. Kpist L IPOMTAUIX OUIHOK € NERH] YTOWENS |
BEANOBLIHO A0 1 YIOUeH BHPOGICH] OB CKTHM KPITEPI, 451 MOKA Sual
siznosiz raGmua 3]

Pesyaurara. Tlin naues moriaion smaxomues 10 MGTOR 3 Aiacrason
pAMOro sy Kanora. B Gy AOBUILHO pOSIOLiAeni a 18 Py ocuowsy (OT)
ixourponsiy rpyny (KI) — no S nasicuis. Cepeui ix OF crazan 25,440,56 posis,
KT~ 26,06+0,37 posis. Crarene posnopiienns 10 - xikox.
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Maicimn kompotbiol rpyms salbiics 5 TpATMINIO0 METOTHEOK
(rieysant wacax, nikysatbia i xyisryps) Ges aubepentifionaioro
HATOeHeTIFO0 HiAG0pY 3260 Ta MeroAis Gisuio] Tepanil.

B ca0i0 uepry s Kool mauiciTis Ocuowol 1Py 6y10 inabiAyaIBHO
nipiGpano pisci Gisuae KABTIRCHS DA YA HATHCUIS OCOCHCTO] IPOTPAMA
peabiairan. Jlo ckaazy nporpasin ybifiuio: JIGK, mocTisoueTpIH pesakcalis,
enextpoiocTiney i, HoroTeparis, nisatec, Kikesorelnysau, riIpOKiAEOTEpAA,
iy Bars . BPAXYBAIIA UUABIAYAILIIAX FCHXO - eMOLIORAILIOS IOKEIGRSS
T noGwkath  SuaAil Aip] TOTILIIO eQeKTHBICTS peaSiATALiHAX 2XOLiE, WO
6yne i mThEpDEEHO BAIOBLIHOI CTATHCTURO.

3 A IONEPELOTO OFIARY T 1A A IOHPAIIS BAMHESY 6YIO BATBIEHO
IO 1 MONEHT IBEPHEHI KO 3 XBODHX M2 GOORMH CHIPON Y IONEPEKOBONY.
B, Hepes BenKy Bary WA ocTamNiX Micalsx BariTiocT] 4 13 AIHOK BV
rocTpuit ippaniioioudt Gite y AISM CLUL, T me 2 — Ma npoSiewi 3
KoopaaLicio up onopi s Aisy Hory. Cepemii Hokasuuk BALL y ciokol y.
KoTpo.tbuil T8 OcHOBMIA TPy iAo ck1an 4,87a 5. Tz wac pyxis BAL cxras.
5,4 72 4,9 bianosizso. Touye s xsis 3 5 Gankiono ka0 cias KT - 12, OF 16,
0 caizien 1po HeocTaTIO Ciuty A58 Y 8 3 10 610 BHARICHO KOMIEACLT Hepes
HeTpaBIuTLIE pOSIOAiAEIIA HaBaITIXeHIA. Y 2 NALICHTOK HO%08 POSRBATHCS CKOI0S
2 crynens. TIokuMIH OGCTA HLtA Ta TECTYBIN HaBENEHO B TAGLL

TaGmuus 1

s ot i ceiom 1 0ol P 2o s 0T

BALLy croxo, 601 S5,
BAUL i pyas, Gan Fr=n
AU mp sl 6o 701

Touye sin, 6an 1608
® 02005 07005

Tics nporpass GT y beix yaciiesis Gorso8iH CHILIpOM ¥ CHOKOT SHHIHBCE 70
MIHMATLHOO (BHIAKIB TUILKH IpH OBOTPHBAIOMY SHAXODKEM B OTHOMY
nonoskeni). Pt GOIL0BOFD CHIDOMY TpH pyXa ek 1d 2,7 Ta 3,0 Gaa
siznosiuso. Tlopisuioios pesysrar KT 1a OT, musnieno o pesyasrati OF ra 15%
pau i y K.

Tireucusuicrs Gomo npu nanail sennmunace y KI wa 33, y OF ~ 47,V
nopimiai peayrat OF a 17.5% kpaie Wi y KoiTpoGioL.

oKUK TOMycCy A A58 Ha MONCIT 39BEpIICHIA TpOrpasS cratoniri KT™ 3.4, 0T
46, mo Ha 2.2 Ta 3 Gamk Girkule HiA 4O HONATKY IPOIPAMA, IO COLASMTE TPO.
BizoNenss ToRycy s5in, uc ectysaucs. Ha 27% nokasmus OF Gy kpauina
ik noka KT (136.2).
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