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Актуальність теми. Нетримання сечі залишається всесвітньою проблемою, яка вражає жінок будь-якого віку та представників різних культур і рас. [14] Вважається, що від однієї з двох до кожної третьої жінки спостерігається нетримання сечі. [18; 8] Важливо зазначити, що нетримання сечі є не діагнозом, а є симптомом, спричиненим основною або декількома  проблемами в системі здоров'я особи. [3] . 
НС має негативний вплив на домашню та робочу діяльність, особисті стосунки, соціальне життя та психічне благополуччя. НС також пов'язане з депресією, соціальною ізоляцією, тривогою та загальним зниженням якості життя. Згідно з дослідженнями, 46% людей страждають від симптомів від 1 до 5 років, 42% людей страждають від симптомів протягом 5 років і більше.  [7]
На жаль, незважаючи на погіршення фізичного і психологічного благополуччя, більшість жінок не звертаються за допомогою [14]. Лише 17% хворих на нетримання сечі звертаються за медичною допомогою. [7] Причиною цього може бути збентеження, відсутність знань про варіанти лікування або переконання, що нетримання сечі є нормальною та неминучою частиною старіння. [39] Ми можемо бачити, що обізнаність серед жінок про дану проблему залишається доволі  низькою. Під час статистичного опитування було виявлено, що 93% жінок  були недостатньо інформовані й хотіли отримати додаткову інформацію про  тазове дно; 25% були стурбовані розвитком нетримання сечі; 14% - нетриманням калу; багато з них не знали, що таке тренування тазового дна [15]. 
Фізична реабілітація є найбільш результативним способом безоперативного лікування дисфункції м'язів таза й має найвищий ступінь доказовості А. На думку міжнародної організації, що досліджує ефективність медичних засобів та методик шляхом проведення рандомізованих контрольованих випробувань, фізична терапія тазового дна повинна застосовуватися до всіх пацієнтів з нетриманням сечі перш ніж буде розглянуто операційне втручання [2].
Мета дослідження полягає у розробці та виявленні ефективності  програми фізичної терапії жінок при нетриманні сечі.
Завдання дослідження: 
1. Проаналізувати стан дослідження проблеми щодо фізичної терапії  жінок при нетриманні сечі.
2. Визначити ступінь порушень і рівень функціонального стану жінок при нетриманні сечі. 
3. Розробити та обґрунтувати програму фізичної терапії жінок при нетриманні сечі.
4. Експериментально перевірити та оцінити ефективність  застосування програми фізичної терапії жінок при нетриманні сечі.
Об’єкт дослідження – фізична терапія жінок при нетриманні сечі.
Предмет дослідження – засоби і методи фізичної терапії жінок при нетриманні сечі
 Методи дослідження: теоретичний аналіз та узагальнення науково методичної спеціальної літератури; соціологічні методи дослідження (опитування, вивчення  історій хвороби, ); педагогічні методи (педагогічне спостереження,  педагогічний експеримент); медико-біологічні методи (самостійне тестування м’язів тазового дна).
Наукова новизна: 
• розроблено й обґрунтовано програму фізичної терапії жінок при нетриманні сечі з  застосуванням лікувальної фізичної культури з елементами міофасціального  релізу, дихальних, силових й мобілізаційних вправ;  
• розширено теоретичні уявлення про вплив засобів і методів  фізичної терапії жінок при нетриманні сечі. 
• доповнено існуючі програми фізичної терапії жінок при нетриманні сечі. 
Практичне значення одержаних результатів полягає у розробці практичних рекомендацій щодо застосування засобів і методів фізичної терапії  жінок при нетриманні сечі.
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[bookmark: _ubz8s977lsdg]1.1. Етіологія, патофізіологія, клініка та симптоматика нетримання сечі у жінок. Фактори ризику виникнення патології
Міжнародне товариство нетримання сечі визначає нетримання сечі як мимовільне виділення сечі. Існують різні типи нетримання сечі [2] , і визначення класифікації НС може допомогти визначити лікування, однак у людини можуть проявлятися симптоми з кількох класифікацій. [5;14]  Найпоширенішими типами НС є стресове (50%), потім змішаний (32%), і потім ургентний (14%). [5]
НС можна класифікувати як:
1. Стресове НС:
Стресове НС визначається Міжнародним товариством нетримання сечі як «скарга на будь-яку мимовільну втрату сечі під час зусиль або фізичного навантаження (наприклад, заняття спортом), або під час чхання чи кашлю».
Стресове НС – це тип мимовільної втрати сечі, яка виникає під час фізичних рухів або активності (наприклад, кашель, чхання, сміх, вставання або біг, підняття важких речей), станів, які підвищують абдомінальний тиск (стрес) на сечовий міхур. 
Стресове НС точно не пов'язане з психологічним стресом. [5] 
Стресове НС є найпоширенішим типом, що вражає приблизно 50% усіх жінок, які страждають на нетримання сечі. [4; 37]
2. Ургентне НС:
Це скарга на мимовільне виділення сечі, пов’язане з невідкладними позивами. Непереборне бажання сечовипускання, яке важко відкласти. Часто виникає відчуття терміновості. Причиною часто можуть бути захворювання, запалення сечового міхура: через подразнення міхура і підвищену чутливість до невеликих об'ємів сечі. 
Ургентне нетримання сечі може проявлятися в різних симптоматичних формах; наприклад, як часті невеликі втрати між сечовипусканнями або як катастрофічний витік із повним спорожненням сечового міхура. [8]
3. Змішане НС:
Змішане НС – це скарга на мимовільне виділення сечі, пов’язане з невідкладними позивами, а також зусиллям або фізичним навантаженням, чханням або кашлем. [13]
4. Нетримання через переповнення:
Переповнювальне нетримання виникає, коли сечовий міхур переповнюється і стає нездатним утримувати сечу. [13]
5. Нейрогенне НС:
Це нетримання сечі, спричинене порушеннями функціонування нервової системи, яка контролює процес сечовипускання. Воно може бути наслідком таких станів, як розсіяний склероз, пошкодження спинного мозку, діабетична нейропатія або деменція.  [12]
6. Функціональне НС: 
При цій формі жінка фізично має здатність контролювати сечовипускання, але не може цього зробити через психологічні, когнітивні або навколишні фактори, такі як деменція, депресія або фізичні бар'єри.

Анатомія ТД
При розгляді анатомії та функцій ТД важливо враховувати, що ТД не існує ізольовано. Це частина складної системи, яка працює синергетично зі структурами та системами як поблизу, так і далі в тілі, включаючи комплекс щиколоток/стоп, грудну клітку та дихальну систему, центральну нервову систему та мозок. Оскільки тіло є динамічною, взаємопов’язаною, фасціально обєднаною системою, важливо враховувати поєднання та взаємовплив усіх цих структур і  систем під час роботи з тазовим дном. [19]
ТД складається з декількох м’язів, прикріплених за допомогою зв’язок,  які утворюють куполоподібну діафрагму. М’язи охоплюють площу від лобкової кістки, до крижів і куприка, а також з боку в бік від одного сідничного бугра до іншого. Ці м’язи розташовані в три шари – поверхневий, середній і глибокий. 
Функції ТД
	ТД виконує багато важливих функцій, нижче детально роз'яснено основні функції тазового дна.[38; 3]
Функції м'язів тазового дна:
1) Підтримка органів тазу:[17]
М'язи тазового дна утворюють потужну м'язову діафрагму, яка підтримує матку, сечовий міхур, пряму кишку та інші органи малого тазу у їх анатомічному положенні. Це запобігає їх опущенню або випадінню (пролапсу). [6; 16]
2) Здатність до розтяжіння [3]
Здатність розтягуватися під тиском є критично важливою для нормального функціонування тазового дна. Воно повинно витримувати раптові підвищення внутрішньочеревного тиску, наприклад під час чхання, кашлю або підняття важких предметів, не допускаючи пролапсу або нетримання органів. Ця розтяжність забезпечується еластичними властивостями м'язових волокон.Тазове дно повинно мати можливість подовжуватися під тиском (особливо, коли цей тиск є неочікуваним, наприклад, під час чхання або коли застосовується велике навантаження)
3) Контроль сечовипускання та дефекації (дія сфінктерів)[3]:
М'язи тазового дна оточують уретру та анус і забезпечують їх відкриття і закриття. Це відіграє ключову роль у самостійному контролюванні функцій сечового міхура та кишечника за допомогою сфінктерних м'язів. Завдяки цьому ми можемо контролювати виділення сечі, фекалій і газів. М'язи тазового дна дозволяють відкласти випорожнення на зручний час, коли є доступ до туалету. Це відбувається через те, що при їх напруженні органи малого тазу піднімаються вгору, а сфінктери навколо отворів сечівника та заднього проходу стискаються [6; 16]. Коли м'язи тазового дна розслаблені, вони дозволяють сечі та фекаліям вільно виходити з організму [1; 16].
4) Сексуальна функція
Тазове дно відіграє важливу роль у забезпеченні нормальної сексуальної функції у жінок. Його м'язи беруть безпосередню участь у процесах статевого збудження та досягнення оргазму.
Під час сексуального збудження поверхневі м'язи тазового дна сприяють набряку та ерекції клітора. Ці м'язи також ритмічно скорочуються і розслабляються під час оргазму, що є невід'ємною частиною цього фізіологічного процесу. У жінок усвідомлене напруження м'язів тазового дна може посилювати сексуальні відчуття та інтенсивність оргазму [3]
5) Синергізм (дихальна функція)
Тазове дно функціонує у тісній координації та взаємодії з іншими системами організму для забезпечення різноманітних фізіологічних процесів. Одним з найважливіших проявів цього синергізму є його роль у процесі дихання [3]
Під час вдиху діафрагма скорочується і опускається донизу, штовхаючи органи черевної порожнини і збільшуючи об'єм грудної клітки. У цей момент м'язи тазового дна розслаблюються і опускаються, поглинаючи рух внутрішніх органів ексцентричним скороченням [9]. Це забезпечує додатковий простір для розширення легень.
На видиху діафрагма і м'язи тазового дна повертаються у вихідне, напружене положення, сприяючи виштовхуванню повітря з легень [9]. Таким чином, тазове дно синергічно взаємодіє з дихальною мускулатурою, полегшуючи процес дихання.
Крім того, м'язи тазового дна також працюють узгоджено з голосовою щілиною гортані, яка контролює потік повітря у дихальні шляхи [36]. Ця скоординована дія відіграє роль у формуванні звуків під час мовлення та співу.
Отже, синергічна взаємодія тазового дна з діафрагмою, легенями та гортанню [9][36] є важливим аспектом його функціонування, що забезпечує ефективне дихання та фонацію в організмі людини.
6) Стабілізуюча:
М'язи тазового дна є невід'ємною частиною глибокої мускулатури, яка оточує черевну та тазову порожнини та забезпечує стабільність хребта і тазу під час рухів і навантажень. Разом з поперечним і багатороздільним м'язами живота та діафрагмою вони утворюють потужний м'язовий циліндр - систему внутрішнього ядра, яка відповідає за підтримку правильної постави, перенесення сил під час фізичних навантажень та захист внутрішніх органів. [3; 10]
7) Насосна функція [3; 38]
Ритмічні скорочення і розслаблення м'язів тазового дна створюють своєрідний насосний ефект, який сприяє просуванню крові та лімфи через судини малого тазу. Це допомагає запобігти застою рідини та набрякам в ділянці тазу і кінцівок. Така насосна дія посилюється під час фізичної активності.
8) Виношування дитини при вагітності та розтягнення під час пологів:
Під час вагітності тазове дно підтримує дитину, а також допомагає під час пологів [20]
Під час другої (виштовхувальної) стадії пологів м'язи промежини та тазового дна зазнають колосального розтягнення, щоб забезпечити проходження плоду. За даними досліджень, МДТ можуть розтягнутися більш ніж утричі порівняно з нормою, перевершуючи граничні значення травматичного розтягнення для м'язової тканини. Проте така надзвичайна розтяжність є життєво необхідною для успішних пологів природнім шляхом. [11]

Загальновідомі ознаки і симптоми дисфункції ТД: [18; 20]
· Біль або оніміння під час статевого акту. 
· Постійний біль у області тазу, статевих органах або прямій кишці.
· Пролапс – це може відчуватися як опуклість у піхві (відчуття або бачення опуклості або шишки в піхві або виходу з неї) або відчуття тяжкості, дискомфорту, відчуття тяги, перетягування або падіння. [20]
· Випадкове виділення сечі під час фізичних вправ, сміху, кашлю або чхання (стресове нетримання). [19]
· Відчуття терміновості потреби у туалеті та, або невстигання туди. [25]
· Часта потреба в сечовипусканні. 
· Труднощі з випорожненням сечового міхура (переривчасте сечовипускання – зупинка і початок кілька разів) і кишечника. [25; 27]
· Відчуття необхідності кількаразового випорожнення кишечника протягом короткого періоду часу.
· Запор або розтягнення кишечника. [22]
· Випадкове газовипорожнення. [25]
· Біль у попереку, який неможливо пояснити іншими причинами. [25]

М'язи тазового дна працюють разом з діафрагмою, скорочуючись і розтягуючись з кожним вдихом. Кількість рухів залежить від величини вдиху. [3] Однак, як і будь-який скелетний м’яз, м’язи тазового дна можуть напружуватися. Зменшення діапазону рухів у тазовому дні може вплинути на функцію кишечника та сечового міхура, сексуальне задоволення, підтримку тіла та спортивні результати. [3]
Існує дві крайності станів тазового дна: слабоактивне та гіперактивне [3]
1) Слабоактивне ТД має таку характеристику: [26]
· «Низько в положенні, мляве, не підтримує, гіпотонічний, довгий або подовжений, роз’єднаний» 
· Характеризується «нездатністю задовольнити потреби підтримувати стриманість або підтримку тазових органів через дефіцит сили, витривалості або правильної координації скорочень». [2]

М'язи тазового дна при слабоактивному ТД: [26]
· Можуть бути млявими
· Можуть мати або не мати ніжних ділянок
· Будуть важко підніматися та скорочуватися
· Ймовірно, будуть слабким
2) Надмірна активність тазового дна має таку характеристику:
· «Високий, напружений, жорсткий/жорсткий, короткий, гіпертонічний, нерозслаблюючий» 
· Характеризується «неможливістю повністю розслабитися і подовжитися. Найчастіше надмірна активність тазового дна пов’язана із симптомами тазового болю, частого/невідкладного сечовипускання та дисфункції дефекації». 
· Гіперактивне тазове дно:
· Може бути ненапруженим на дотик
· Може бути болючим або чутливим
· Можуть виникати труднощі з підняттям і скороченням
· Часто вважається слабким

Деякі жінки можуть відчувати елементи як надмірної, так і недостатньої активності і, таким чином, мати змішаний тип ТД. [26] Ознаки, пов’язані зі зниженою та надмірною активністю тазового дна, узагальнено в таблиці 1.1

Таблиця 1.1
	слабоактивне ТД
	гіперактивне ТД

	Витік під час бігу, стрибків, кашлю, чхання, сміху (тобто все, що чинить тиск на сечовий міхур)
	Витік під час бігу, стрибків, кашлю, чхання, сміху (тобто все, що чинить тиск на сечовий міхур)

	Раптові позиви в сечовому міхурі або кишечнику
	Раптові позиви в сечовому міхурі або кишечнику

	Труднощі підтягування тазового дна
	Труднощі підтягування тазового дна

	Скорочення тазового дна відчуваються слабко
	Скорочення тазового дна відчуваються слабко або з низькою витривалістю

	Тампони або менструальні чаші можуть випасти
	Труднощі з початком або повним спорожненням сечового міхура

	Статевий акт можна описати як «не відчувати себе так, як було до дітей».
	Біль при проникненні

	Відчуття тяжкості, тиску або тягне
	Біль під час або після статевого акту

	Відчуття сидіння на яйці або з м'ячем для гольфу між ніг
	Постійний біль у тазу, животі, паху або статевих органах

	Спостерігається випинання біля входу в піхву
	Постійний біль у попереку, стегнах або паху

	Неможливість встигнути в туалет
	Травми, розриви або допоміжні пологи під час пологів

	Неможливість повністю спорожнити кишечник або сечовий міхур
	Виконання вправ Кегеля або утримання врав Кегеля погіршує симптоми

	Біль у крижово-клубовому суглобі, біль у тазостегновому суглобі
	Діагностика ендометріозу, інтерстиціального циститу, вагінізму, диспареунії

	Хронічні запори
	Хронічні запори




Потреба в приділені уваги органам малого тазу у жінок є значною, нижче приведена статистика: [20]
1. Кожна третя жінка страждає від нетримання сечі
2. 1 з 8 жінок відчуває нетримання калу
3. Від 25 до 35 відсотків жінок повідомляють, що пологи були травматичними
4. 1 з 5 жінок відчуває біль під час статевого акту 
5. 64 відсотка жінок повідомляють про сексуальну дисфункцію в перший рік після пологів
6. Від 10 до 15 відсотків жінок страждають від хронічного тазового болю

Ці статистичні дані підкреслюють важливість розширення знань про фактори ризику дисфункції тазового дна. Оцінюючи пацієнта, фізіотерапевти повинні зосередитися на детальному суб’єктивному обстеженні, включно з анамнезом хвороби та наявним станом/скаргами, оскільки це може виявити потенційну схильність.
Фактори ризику нетримання сечі та дисфункції МТД [20; 26]:
1. Вік
Жінки, які переживають менопаузу, мають підвищений ризик розвитку пролапсу тазових органів. Спостерігається зв’язок між віком і кількістю захворювань тазового дна. Виявили, що з кожним десятиліттям ризик різко зростає. Вірогідно, це пов’язано з гормональними коливаннями, які змінюють функціонування жіночих сечостатевих структур. Це включає ослаблення м'язів тазового дна, оскільки м'язова маса зменшюється під час старіння .
2. Ушкодження м'язів: травма, пологи. Пряме пошкодження м’язів, що піднімають задні кишки (наприклад, вагінальні пологи, падіння на пах) і втрата тонусу тазових м’язів: це включає зміну положення м’язів, що піднімають задні кишки, і розширення статевого отвору, що змушує тазові структури спиратися на сполучну тканину для підтримки. З часом ця зміна призводить до ослаблення або розриву тканини/колагену та може сприяти виникненню пролапсу тазових органів.
3. Вагітність і характер пологів
Перерозтягнення/пошкодження статевого нерва під час вагінальних пологів, тривалі пологи, інструментальні пологи (щипці), епізіотомія (хірургічна процедура для збільшення отвору в піхві), вага та кількість дітей (парність) також відомі. Ці висновки були підтверджені біомеханічними моделями тазового дна. Дослідники виявили, що під час зведення голівки плода під час вагінальних пологів існує більший ризик відриву levator ani, що призводить до потенційного пролапсу. Крім того, припускають, що епізіотомія збільшує анальні розриви і, отже, ризик нетримання.
4. Генетика
Жінки, які мають позитивний сімейний анамнез пролапсу тазових органів, мають більше шансів успадкувати це захворювання. Дослідження показали, що ризик пролапсу тазових органів зріс у 1,4 рази в генетично схильній групі після контролю за вагінальними пологами, гістеректомією та нетриманням. Крім того, деякі дані свідчать про те, що у жінок, які страждають від нетримання сечі, сполучна тканина м’язів тазового дна може бути генетично слабкою.
5. Низький соціально-економічний статус
Цей фактор, особливо серед расових меншин, може сприяти погіршенню доступу до адекватної інформації щодо дисфункції тазового дна. Брак ресурсів створює проблему для розпізнавання симптомів і важливості своєчасного звернення за професійною підтримкою. Дослідження показали, що жінки з нижчим соціально-економічним статусом отримали нижчі результати у тесті щодо нетримання сечі, ніж їхні колеги з вищим соціально-економічним статусом. Отже, існує сильний акцент на громадській освіті, щоб зменшити ризик дисфункції тазового дна.
6. Гістеректомія (хірургічне видалення матки)
Ця процедура часто пошкоджує та послаблює тазові м’язи. Таким чином, це може бути фактором схильності до пролапсу тазових органів . 
7. Попередня травма тазової області (наприклад, падіння або тазова променева терапія): у жінок опромінення органів малого тазу створювало додатковий фактор ризику нетримання сечі та розвитку симптомів дисфункції тазового дна.
8. Підвищений абдомінальний тиск: 
Хронічний кашель (симптом хронічного захворювання легенів, куріння, сінна лихоманка) і часте чхання сприяють пролапсу тазових органів у жінок. Це було пов’язано з надмірним навантаженням на м’язи тазового дна та зв’язки, що підтримують тазові органи, що виникає під час збільшення тиску в черевній порожнині. Це послаблює анатомічні структури і призводить до пролапсу тазових органів.
9. Запор/підняття тяжкості: 
Запор спричинений зміненою механікою (порушенням координації) м’язів тазового дна та підвищенням внутрішньочеревного тиску під час спроби евакуації. Ці стійкі стани можуть призвести до пошкодження нервів і появи симптомів дисфункції тазового дна, таких як нетримання калу. Професії, які вимагають частого підняття важких, збільшують тиск на сечовий міхур і впливають на нетримання сечі в обох статей. Докази також показують, що жінки, які довго займаються підйомом важких речей, у 9,6 разів більше схильні до ризику розвитку пролапсу тазових органів .
10. Тривале інтенсивне фізичне навантаження: 
Елітні спортсмени, які займаються видами спорту з великими навантаженнями (наприклад, стрибками на батуті, бігом, гімнастикою) порівняно з видами спорту з меншим навантаженням (наприклад, гольфом), повідомляють про підвищення тиску в черевній порожнині через надмірне розтягнення/перевантаження м’язів тазового дна. З часом напруга та зміни сили м’язів тазового дна показали потенційний ризик нетримання сечі. Наслідки також були запропоновані в дослідженні, яке порівнювало щотижневих змагальних тренувань жінок з неатлетичною групою. Автори виявили, що у спортсменів у 2,5 рази частіше розвивалося нетримання сечі, ніж у тих, хто не займався спортом .
11. Підвищений ІМТ (вище 25)/Ожиріння. Надмірна вага, виміряна ІМТ, була сильно пов’язана із симптомами нетримання сечі в обох статей, як це було вірно для пролапсу тазових органів у жінок порівняно з тими, хто мав нормальні значення ІМТ (18,5-24,9). Із збільшенням ІМТ на кожні 5 одиниць ризик нетримання сечі зростає до 20-70%. Це пов’язано з підвищенням внутрішньочеревного тиску, що додає стиснення міхура та рух уретри. Постійне ослаблення м’язів тазового дна, нервового постачання та підтримуючих структур сприяє неефективній роботі/
12. Біль в спині: 
Було відмічено, що біль у попереку тісно пов’язаний з дисфункцією м’язів тазового дна. Це пов’язано з тим, що тазові м’язи відіграють роль забезпечення стабільності нижньої частини спини та контролю сечового міхура. Як наслідок, відчуваючий дискомфорт може змусити людей уникати рухів, у тому числі використання м’язів тазового дна. Потім ці м’язи стають слабкими, нездатними підтримувати органи тазового дна та змінювати функцію сечовипускання. Дослідники виявили, що через рівень болю в попереку здатність учасників максимально скорочувати м’язи тазового дна була обмежена. Крім того, біль у попереку пов’язували з втратою моторного контролю м’язів тазового дна, що проявляється як сечостатеві дисфункції (тобто нетримання сечі) [60] .
13. Інші 
Такі стани, як діабет, інсульт і депресія, пов’язані з підвищеним ризиком НС. 

Хоча патофізіологія нетримання сечі у жінок ще не з’ясована [11] , у літературі можна знайти деякі можливі механізми нетримання сечі. По-перше, недостатній механізм закриття уретри призводить до слабкості м’язів тазового дна та гіпермобільності уретри після пологів, що викликає НС. [12] Крім того, під час вагінальних пологів голова дитини розтягує МТД і цим самим погіршує нормальну функцію сполучних тканин і нервів. [13] Іншим можливим механізмом є зміна рівня гормонів, таких як прогестерон і релаксин під час вагітності, годування груддю та після пологів. [14]

Важливо зазначити, що нетримання сечі є не діагнозом, а симптомом, спричиненим основними проблемами в системі нетримання. 
Ці проблеми включають: [20; 26]
1) Погане управління внутрічеревним тиском
2) Дисфункція м'язів тазового дна
3) Постуральні або рухові дисфункції
4) Аномальні моделі сечовипускання
5) Нескоординована система внутрішнього ядра
6) Поведінкові фактори (наприклад, йти в туалет «про всяк випадок»)
[bookmark: _fo0pviaqipcz]1.2. Методи лікування нетримання сечі у жінок
Нетримання сечі, спричинене дисфункцією МДТ, часто можна успішно лікувати різноманітними консервативними (некхірургічними) методами. Багато науковців та клінічних рекомендацій вважають, що спочатку слід спробувати ці методи перед застосуванням більш інвазивних підходів, таких як хірургічне втручання. Для комплексного лікування нетримання сечі потрібен мультидисциплінарний підхід з залученням фахівців різних галузей, включаючи гінекологів, урологів, гастроентерологів, хірургів, фізичних терапевтів та психологів.
Консервативні методи лікування нетримання сечі включають зміни способу життя та поведінки, вправи для зміцнення м'язів тазового дна та використання спеціальних допоміжних пристроїв.
Медикаментозне. 
Залежно від причини дисфункції можуть бути призначені різноманітні медикаменти. Медикаментозна терапія є особливо поширеною при нетриманні сечі, та її вибір залежатиме від типу нетримання, яким страждає жінка [9]
Гормональна терапія[20]
Процес старіння супроводжується гормональними змінами в організмі жінки. Ці гормональні зміни можуть негативно впливати на м'язи тазового дна (МТД), призводячи до зниження їх тонусу чи розтягнення. Втрата тонусу і розтягнення МТД є однією з основних причин нетримання сечі у жінок старшого віку. Для жінок у постменопаузному періоді, коли відбувається значне зниження рівня естрогенів, однією з терапевтичних опцій є замісна гормональна терапія. Призначення препаратів естрогенів допомагає відновити їх рівень в організмі і тим самим покращити функціонування МТД. Це може полегшити симптоми нетримання сечі або навіть усунути їх.
Окрім пероральної чи трансдермальної гормонозамісної терапії, для лікування нетримання сечі також застосовують місцеве введення естрогенів у вагінальній формі (крем, овулі). Місцеві вагінальні естрогени показані при гіперактивному сечовому міхурі, стоншенні слизової оболонки піхви та больовому статевому акті (диспареунії), які можуть бути додатковими проявами естрогенного дефіциту.
Таким чином, гормональна терапія є одним з ефективних консервативних методів лікування нетримання сечі у жінок після менопаузи, відновлюючи гормональний баланс і покращуючи стан м'язів тазового дна.
Бандажі
Серед інших неінвазивних методів виділяють використання спеціальних бандажів, що підтримують органи малого тазу.
Песарії
Песарій - це спеціальний вкладиш або кільце, яке вводять у піхву для підтримки та фіксації матки або тазових органів у правильному положенні. Накладання песарія є одним з неінвазивних методів лікування, який може застосовуватись при стресовому нетриманні сечі та пролапсі тазових органів.
Використання песаріїв є хорошим варіантом для жінок, які мають протипоказання до хірургічних втручань, для вагітних, а також для тих, хто не бажає проходити операцію. При належному нагляді лікаря кількість побічних ефектів від застосування песаріїв є незначною, а серйозні ускладнення трапляються рідко.
Даний метод лікування добре підходить для літніх жінок, у яких часто спостерігається нетримання сечі та пролапс тазових органів через вікові зміни та послаблення м'язів тазового дна.
Важливо відмітити, що накладання та подальший догляд за песаріями має проводитись виключно кваліфікованими лікарями, які мають досвід у цій галузі. Це забезпечить належне розміщення пристрою та знизить ризик виникнення ускладнень.
Таким чином, накладання песаріїв є безпечним і ефективним неінвазивним методом лікування нетримання сечі і пролапсу, особливо для пацієнток літнього віку та вагітних жінок за умови нагляду досвідченого фахівця.
Комплексна фізична терапія[20, 21, 23]
Фізична терапія при дисфункції МДТ повинна включати комплекс методик: масаж тригерних точок (розминання вузликів та ущільнень у м'язових волокнах для зняття напруги), міофасціальний реліз (техніки розслаблення та розтягування фасцій для відновлення рухливості м'яких тканин), розтягування (вправи для збільшення амплітуди рухів та еластичності м'язів), мобілізацію суглобів тазового поясу (спеціальні прийоми для відновлення повноцінної рухомості в суглобах), а також лікування диспареунії (больового статевого акту). Комплексне використання цих методик дозволяє ефективно відновити нормальний тонус, рухливість і функціонування МДТ.
Вправи для м'язів тазового дна [26].
Було показано, що ці вправи покращують або лікують симптоми нетримання сечі. [21] Подібно до наведених вище висновків, також було визнано ефективним для лікування стресового нетримання сечі. [22] Систематичний огляд ефектів шляхом порівняння ефектів цього навчання без лікування або з будь-яким неактивним лікуванням (наприклад, поради щодо лікування за допомогою прокладок). Автори виявили, що жінки зі стресовим нетриманням сечі в групі мали в середньому у вісім разів більше шансів повідомити про вилікування. Крім того, учасники повідомили про покращення якості життя. 
Поведінкова терапія/Самоконтроль[26]
Нещодавній огляд показав, що інтеграція зі стратегіями самоконтролю – зміною способу життя для підтримки нормальної ваги та відмови від куріння дала хороший результат при стресовому нетриманні сечі від легкого до помірного ступеня .
Поведінкова терапія зосереджена на змінах способу життя, таких як споживання рідини або дієти, контроль ваги та регуляція кишечника. Освіта про подразники сечового міхура, такі як кофеїн, є важливим фактором. Крім того, обговоріть звички випорожнення, щоб визначити, чи є запор проблемою, оскільки важливо навчити пацієнта уникати напруження. Також включено навчання та пояснення щодо нормальної функції нижніх сечовивідних шляхів. Пацієнти повинні розуміти роль сечового міхура та м’язів тазового дна. Рандомізоване клінічне дослідження вивчало вплив групової поведінкової терапії нетримання сечі у жінок похилого віку та виявило, що це помірно ефективне лікування для зменшення симптомів нетримання сечі. Групова поведінкова терапія включала одноразовий двогодинний урок здоров’я сечового міхура, включаючи письмові матеріали та аудіо компакт-диск. 
Тренування сечового міхура
Інформація, зібрана з щоденника сечового міхура, використовується для прийняття рішень щодо повторного навчання сечового міхура, включаючи графік сечовипускань, якщо це необхідно для збільшення ємності сечового міхура для людей із проблемами частоти. Тренування сечового міхура намагається розірвати цикл, навчаючи пацієнтів сечовипускати за розкладом, а не у відповідь на термінові позиви. Навчають таким технікам придушення потягів, як відволікання та розслаблення. Також важливо навчити пацієнта скорочувати тазове дно, щоб викликати гальмування детрузора. Довільне скорочення м’язів тазового дна сприяє збільшенню тиску в уретрі, пригнічує скорочення детрузора та контролює підтікання сечі. 
Інструмент біологічно-зворотного зв'язку [26]
Сучасним ефективним методом фізичної терапії при дисфункціях м'язів тазового дна є використання біологічного зворотного зв'язку. Це нервово-м'язова методика, під час якої пацієнти виконують спеціальні вправи для тренування правильного скорочення та розслаблення тазових м'язів з використанням апаратів, що забезпечують зорову та/або слухову реакцію на їхні зусилля.
Дослідження довели, що поєднання електроміостимуляції, вправ з біологічним зворотним зв'язком та методик пілатесу дає хороші результати в лікуванні дисфункцій м'язів тазового дна у жінок. 
Також, вважають доцільним лікування болю шляхом ін'єкцій лікарських засобів у тригерні точки або голковколюванням 
Останньою лінією лікування є хірургічне втручання. Основними показаннями для його застосування є анатомічні пролапси великих ступенів, а також відсутність покращення симптомів при консервативному лікуванні.
Таким чином, методи лікування жінок при дисфункції МТД можна  поділити на не івазивні та інвазивні. До не інвазивниих належать  медикаментозна корекція, фізична терапія, використання бандажів та песаріїв.  ФТ володіє рівнем доказовості А й рекомендована, як основний метод  лікування даної патології. У разі не ефективності консервативного лікування  наступним етапом є інвазивне втручання.

[bookmark: _35pb957zrf72]1.3. Сучасні підходи до фізичної терапії жінок при нетриманні сечі 
Фізіотерапія жінок при нетриманні сечі зосереджується на профілактиці та лікуванні функціональних розладів тазового дна. Її вважають методом лікування першого вибору через неінвазивний характер, хороші результати у полегшенні симптомів, можливість поєднання з іншими методами терапії, низький ризик побічних ефектів та помірну чи низьку вартість. Ефективність фізіотерапії при дисфункції м'язів тазового дна підтверджується численними дослідженнями.
Існує чітка послідовність дій фізичного терапевта при роботі з пацієнтками з нетриманням сечі. Роль фізичного терапевта полягає у комплексному підході до взаємодії з жінками. Важливо пам'ятати про вплив нетримання калу, підтікання сечі та пролапсів на якість життя пацієнток. Можливе виникнення емоційних проблем і навіть депресії. Тому підтримка, розуміння і співчуття з боку фахівця є необхідними, щоб пацієнтка відчувала себе максимально комфортно.
Фізіотерапія є ефективним неінвазивним методом лікування нетримання сечі у жінок, який можна успішно поєднувати з іншими терапевтичними підходами. При цьому важливим є не лише безпосередня робота з м'язами тазового дна, але й емоційна підтримка пацієнтки з боку фізичного терапевта.

Освітня робота 
Першим етапом ФТ, перед використанням будь яких процедур, маніпуляцій чи вправ є детальне роз’яснення пацієнтці її проблеми й перспектив лікування. Пояснення основної анатомії та функцій МТД, роз'яснення особливості роботи м'язів дасть зрозумілу картину і базове розуміння буде профілактикою розвитку та  прояву наявних симптомів. Це допомагає покращити моральний стан пацієнта, мотивувати до регулярних тренувань, забезпечує позитивне  налаштування на результат терапії, що сприяє швидшому відновленню. 
Основними моментами, на які має звертати увагу фізичний терапевт, є:
Коротко й доступно пояснити анатомію та фізіологію м'язів тазового дна (МТД). Для полегшення сприйняття можна використовувати аналогію з гамаком або батутом, який підтримує органи тазової порожнини.
Інтегрувати роботу МТД у повсякденну діяльність пацієнтки. Обговорюючи її заняття, роботу, дозвілля та сімейне життя, пояснити, де відбувається перенапруження м'язів тазу. Порадити, по можливості, уникати таких ситуацій або мінімізувати їх на перших етапах терапії.
Розповісти, що підтікання сечі чи нетримання калу можуть бути симптомами слабкості МТД та пролапсу. Пояснити, що тренування м'язів здатне покращити симптоматику.
Наголосити, що тренування МТД вимагає часу, послідовності й зусиль з боку пацієнтки. Це тривалий процес, який потребує регулярності у виконанні вправ.

Таким чином, фізіотерапевт має донести до пацієнтки базові знання про анатомію та функції МТД, проінструктувати щодо інтеграції вправ у повсякденне життя, пояснити зв'язок симптомів з ослабленням м'язів та акцентувати увагу на необхідності терпіння, системності та старанності у тренуваннях.

Поведінкова терапія/самоконтроль
Якщо пацієнтка відчуває часті позиви до сечовипускання, у неї є  нетримання або підтікання сечі – допомогти вирішити ці проблеми є важливою  частиною роботи фізіотерапевта. В більшості випадків, окрім тренувань, дані  стани потребують внесення змін у повсякденне життя:
1. Вести щоденник вживання рідини. Реєструвати об’єм та час  випитого протягом 3-4 днів, щоб визначити тригери, які посилюють симптоми. 
2. Зменшити споживання кофеїну і споживання рідини після 18:00.  
3.Проводити тренування сечового міхура. Ведення щоденника, де  зазначається частота сечовипускання може допомогти визначити тенденції або  закономірності. Якщо проблема в частоті – спробувати затримати позив на 10- 20 секунд, перш ніж почати сечовипускання.
3. Уникати відвідування туалету, якщо немає позивів. 

Вирішення питання закрепів
Іншою проблемою, з якою часто зустрічаються при  нетриманні сечі, є  закреп. Залежно від основної причини порушення роботи кишечника,  фізіотерапевти можуть порадити, як лікувати ці симптоми. Наприклад: 
1. Збалансувати раціон. Збільшити кількість клітковини,  цільнозернових продуктів, додати подрібнене насіння льону. Науковці  встановили позитивну роль цих продуктів для правильної перистальтики  кишківнику.  
2. Пацієнтам з зайвою вагою розповісти про ризик високого індексу  маси тіла для МТД. 
3. Рекомендувати виконувати вправи для МТД за будь-якої  можливості.  

Нормалізація ваги
Важливою частиною роботи фізичного терапевта є нормалізація ваги тіла  пацієнта. Втрата зайвої ваги пов’язана з  поліпшенням симптомів нетримання сечі, особливо при поєднанні з фізичними  вправами.
 
Ізольовані скорочення МТД
Наступним етапом є навчання пацієнта ізольованим скороченням МТД.  Фізичні вправи виконують з початкового положення на спині, на боці, стоячи  на колінах з опорою на кисті (або передпліччя), на животі і навіть стоячи.  Початкове положення визначає міру участі м’язів тазового дна. Так, в  положенні лежачи, коли таз знаходиться на підвищенні (вище голови) тиск на  МТД з боку органів тазової порожнини буде зменшений. Це дозволить їм легше  включатись в роботу, що особливо важливо у випадку гіпотонусу. В  початковому положенні стоячи навпаки тиск на МТД буде максимальний в  порівнянні зі всіма іншими вихідними положеннями. У випадку поганого  нервово-м’язвого зв’язку й наявності дисфункції м’язів тазового дна, таке  положення може бути надто важким для початкових етапів тренувань. Його  варто використовувати на більш пізніх етапах реабілітації. Використовуючи  положення сидячи слід пам’ятати, що рух МТД буде значно обмежений через  наявність знизу твердої опори.  
Активація м'язів тазового дна
Вправи для тазового дна починаються з навчання просто активувати м’язи тазового дна.
Усвідомлення тазового дна, навчання та зміцнення
Починайте вправи з порожнім сечовим міхуром. Спочатку можна використовувати положення з ефектом сили тяжіння (стегна вище рівня серця, напр. опорний міст або положення ліктів/колін) для жінок з вираженою слабкістю та порушенням пропріоцепції. З часом, по мірі зростання сили та усвідомлення, позиції слід змінювати (лежачи на спині, боку, навколішках, сидячи, стоячи).
Основні вправи:
· Скорочення-розслаблення: стисніть тазове дно, ніби стримуючи сечу чи гази, на 3-5 сек, потім розслабтеся принаймні на стільки ж. Повторити 10 разів.
· Швидкі скорочення: робіть швидкі повторні стискання тазового дна, зберігаючи нормальне дихання і не напружуючи інші м'язи. Виконайте 15-20 повторень.
· Вправа "Ліфт": уявіть, що скорочуєте тазове дно на кожному поверсі ліфта. Додавайте більше "поверхів" по мірі зростання сили. Ускладнюйте, повільно розслаблюючи м'язи "на поверх".
Важливо контролювати час скорочення, кількість повторень та частоту виконання. Варіюйте вправи для більшої ефективності. Тренуйте як тривалі, так і короткі скорочення, поступово збільшуючи навантаження .
1) Переконайтеся, що обидві ноги пацієнта торкаються підлоги в положенні сидячи, а сам він перебуває в розслабленому стані та усвідомлює своє дихання. Попросіть його розслабити всі м'язи, включно з плечовим поясом, черевними та сідничними. Виділіть кілька хвилин, щоб він міг усвідомити характер дихального процесу.
2) Запропонуйте пацієнтові уявити, ніби він сидить на унітазі під час сечовипускання. Попросіть його спробувати відтворити дію, коли він намагається зупинити струмінь сечі. Поясніть, що це відчуття відповідає скороченню передніх м'язів тазового дна.
3) Попросіть пацієнта уявити ситуацію здуття кишківника та необхідності випустити гази. Запропонуйте відтворити відчуття, коли він змушений їх стримувати. Поясніть, що це відповідає скороченню задніх м'язів тазової діафрагми.
4) Запропонуйте пацієнтові спробувати відтворити дію, коли він одночасно намагається стримати струмінь сечі та випуск газів. Це буде комбіноване скорочення м'язів передньої та задньої частин тазового дна.
5) Наголосіть пацієнтам, щоб у реальному житті ніколи не зупиняли струмінь сечі під час сечовипускання, оскільки в довготривалій перспективі це може призвести до ускладнень з повним спорожненням сечового міхура.

Завдання терапевтичних вправ залежать від характеру дисфункції м’язів  тазового дна. Спеціальні вправи, направлені на нормалізацію тонусу м’язів  (ізольовані скорочення МТД), потрібно використовувати в більшій кількості за  наявності гіпотонусу, в той час як при гіпертонусі це може призвести до  погіршення стану. 
Заняття різними формами терапевтичних вправ необхідно проводити з  акцентом на формування правильного скорочення м’язів тазового дна і вміння  його використовувати під час навантажень, що дуже важливо для відновлення і  нормалізації тонусу м’язів. В подальшому це скорочення має виникати  автоматично під час буденного життя й звичайних навантажень жінки. 
Важливими параметрами контролю вправ під час ФТ є час затримки,  кількість повторень та частота виконання вправ (табл. 1.2). Варіабельність  тренувань – основа їх ефективності підчас навчання. Потрібно вчитись як  довгому, так і короткому часу затримки скорочення м’язів, а також поступово  нарощувати навантаження. 
Таблиця 1.2
Параметри тренування м’язів тазового дна

	Параметр 
	Застосування

	Коротке утримання  скорочення м’язів
	Виконуйте скорочення м'язів тазового дна з негайним розслабленням. Для початку робіть по 10 повторень. Такі короткі затримки або стислі скорочення тренують швидкі волокна в тазових м'язах, щоб вони оперативно реагували на спонтанні рухи, як-от кашель, чхання чи сміх.

	Довге утримання  скорочення м’язів
	Практикуйте скорочення м'язів тазової діафрагми з максимально тривалою затримкою. Спочатку виконуйте по 3-5 разів. Ця тренувальна стратегія спрямована на повільні волокна в тазовому дні, які відповідають за силу та витривалість. Це допомагає зберігати м'язи щільними та міцними у правильному положенні для утримання внутрішніх органів у нормальному анатомічному стані.

	Частота тренувань 
	Вправи для м'язів тазового дна слід виконувати якнайчастіше протягом дня.



Якщо пацієнтка невпевнена у правильності виконання вправ, можна застосувати інтравагінальний самоконтроль за допомогою пальця. Для цього після ретельної гігієни рук вона вводить палець у піхву. Рекомендується використовувати лубриканти. При коректному скороченні тазових м'язів має відчуватися м'яке стискання пальця.
Отже, фізіотерапія є первинним методом лікування для тих, у кого діагностовано будь-яку форму дисфункції м'язів тазового дна. Наявні літературні джерела та результати наукових досліджень підкреслюють її важливість для відновлення нормального функціонування тазових м'язів, зменшення виразності неприємних симптомів, пов'язаних з дисфункцією, покращення якості життя й психоемоційного стану жінок. Наукові праці здебільшого зосереджені на ролі, яку можуть відігравати фізичні терапевти через навчання жінок модифікації способу життя, а також призначення спеціальних фізичних вправ.
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МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕНЬ 
[bookmark: _5bj4p0q68nwh]2.1. Загальна характеристика жінок з нетриманням сечі
Дослідження з групою жінок, які мали нетримання сечі, проводилося на базі реабілітаційного центру Оксфорд Медікал. 
 У дослідженні приймало участь 30 жінок віком 27-45 років, які мали скарги на стресове нетримання сечі. Вони були довільно розподілені на дві  групи: основну групу (ОГ) – 15 осіб та контрольну групу (КГ) – 15 осіб. За усіма досліджуваними показниками особи експериментальної і  контрольної групи суттєвих відмінностей не визначалось: основна та контрольна група були репрезентативними за віком, статтю, даними методів дослідження. 

Під час збору анамнезу була зібрана і узагальнена інформація щодо жінок з нетриманням сечі. Питання, на які відповідали жінки, з висновками по відповідям на них у Додатку 1.
Середній вік учасниць - 35 років. Скарги жінок - нетримання сечі під час чихання, сміху, підйому важких предметів, неможливість утримувати сечу при довгих прогулянках. Останній візит до гінеколога був впродовж останніх 2-ох місяців. На даний момент вагітності немає. Інтимних інфекцій не спостерігається. Менструація стабільна, буває больова в перший день, не дуже рясна. Професія пов'язана з сидячою або стоячою роботою/навчанням 5-7 годин на день: студент, флорист, бухгалтер, айті-професія за комп'ютером, методист дитсадка. Хобі: вирощування рослин, прогулянки, навчання. Фізична активність - заняття йогою від 0 до 1 разу на тиждень. Були незначні травми та операції протягом життя. Рівень стресу 5-7 балів з 10, пов'язаний з війною. Відсутні біль у тазовій області, в тому числі під час статевого акту, якого наявна сексуальна активність. Якість сну нормальна, інколи переривчастий сон. Кількість спожитої рідини 1.5-2 л на день. Рівень лібідо нормальний, відсутні відчуття стороннього тіла в піхві та геморою. Поодинокий дискомфорт у попереку та тазовому регіоні.
Глибинне опитування виявило низку симптомів, пов'язаних з нетриманнями сечі, серед двох груп жінок: основної (15 осіб) та контрольної (15 осіб). (Додаток 2) 
Часте сечовипускання турбувало 53% основної та 47% контрольної групи. Нетримання сечі через сильний позив до сечовипускання, перш ніж можна дійти до туалету, спостерігалося у 93% основної та 87% контрольної групи.
Втрата незначної кількості сечі без видимої причини відзначалася у 80% основної та 67% контрольної групи. Нетримання сечі при кашлі, чханні або сміху було присутнє у 100% обох груп.
Під час фізичних навантажень сеча втрачалася у 60% основної та 67% контрольної групи. Після закінченого сечовипускання витік сечі відмічали 33% обох груп.
Необхідність використання засобів захисту для витоку сечі виникала у 13% основної та 20% контрольної групи. Витікання сечі заважало повноцінному життю 93% основної та 100% контрольної групи.
Негативний вплив на сексуальне життя відчували 60% основної та 47% контрольної групи. Повну невпевненість у здатності контролювати проблему витоку сечі висловили 100% обох груп.
Після першого позиву до сечовипускання необхідність негайно йти в туалет виникала у 40% основної та 27% контрольної групи. Через нетримання сечі відміняли поїздки далеко від дому 87% основної та 93% контрольної групи.
При плануванні прогулянок враховували наявність туалетів 67% основної та 53% контрольної групи. Нездатність скорегувати потік сечі під час сечовипускання відзначили 87% основної та 100% контрольної групи.
Відчуття необхідності сильного напруження для випорожнення кишківника турбувало 67% основної та 60% контрольної групи. Епізоди нетримання калу при рідкому стулі були присутні у 27% основної та 47% контрольної групи. Неконтрольоване виділення газів спостерігалося у 60% основної та 93% контрольної групи. Надзвичайно сильна потреба в дефекації виникала у 33% основної та 47% контрольної групи. (Табл 2.1)
Таблиця 2.1

Психологічний стан жінок з нетриманням сечі на початку дослідження
	
	
	Характеристика 
	Основна група (n=15)
	Контрольна група (n=15)

	1)
	Обмежування себе в соціальній активності
	10(67%)
	11(73%)

	2)
	Обмеження в активних іграх з дітьми/
танцях/побутової фізичної активності
	8(53%)
	7(47%)

	3)
	Відчуття неповноцінності
	11(73%)
	11(73%)

	4)
	Відчуття “несвободи”
	9(60%)
	8(53%)

	5)
	Обмеження в спортивних активностях
	5(33%)
	4(27%)

	6)
	Мають звичку ходити в туалет на про всяк випадок
	5(33%)
	6(40%)

	7)
	Згодні з тим, що стресове нетримання - це нормально і фізіологічно, і на це неможливо впливати
	6(40%)
	6(40%)



1) Обмеження себе в соціальній активності: 10 осіб (67%) основної групи та 11 осіб (73%) контрольної групи. Жінки з нетриманням сечі обмежувало себе в соціальній активності: не мандрували іншими містами, відмовлялися від довгих прогулянок, не відвідували місця де немає туалету.
2) Обмеження в активних іграх з дітьми/танцях/побутовій фізичній активності: 8 осіб (53%) основної групи та 7 осіб (47%) контрольної групи. Жінки відмовляли собі ходити на танці, щоб уникнути дискомфорту від підтікання. Жінкам, в яких були діти, було дуже важливо гратися, бігати із своїми дітьми. Але вони майже ніколи не дозволяли собі цього із-за страху підтікання та психологічного та фізичного дискомфорту
3) Відчуття неповноцінності: 11 осіб (73%) як основної, так і контрольної групи. По причині нетримання сечі, жінки пам'ятаючи себе, коли в них цієї проблеми не було, відчували себе неповноцінними. 
4) Відчуття "несвободи" відмічали: 9 осіб (60%) основної групи та 8 осіб (53%) контрольної групи.
5) Обмеження в спортивних активностях: 5 осіб (33%) основної групи та 4 особи (27%) контрольної групи. Жінки не ходили в тренажерний зал та на заняття фітнесом із-за ситуацій із стресовим підтіканням. 
6) Мають звичку ходити в туалет на всяк випадок: 5 осіб (33%) основної групи та 6 осіб (40%) контрольної групи.
7) Згодні з тим, що стресове нетримання - це нормально і фізіологічно, і на це неможливо впливати: по 6 осіб (40%) в обох групах. Жінки розповідали, що вони не знали, що на стресове нетримання сечі можна впливати, та думали, що це нормально і фізіологічно.

[bookmark: _kxvgo9dqws9e]2.2. Методи досліджень
Для вирішення поставлених завдань використовувалися наступні методи  дослідження:  
- теоретичний аналіз та узагальнення науково-методичної  спеціальної літератури і документальних матеріалів, щодо методів фізичної  терапії жінок при нетриманні сечі 
- соціологічні методи дослідження (анкетування, опитування); - педагогічні методи (педагогічні спостереження, педагогічний  експеримент);  
- медико-біологічні методи вимірювання: оцінка правильності скорочення м'язів черевного пресу, оцінка включення роботи м’язів ТД за допомогою мануального супроводу;
- методи статистики.
 
Теоретичний аналіз і узагальнення літературних джерел 
Відповідно до обраної теми дослідження, вивчались і аналізувались питання пов’язані з фізичною  терапією жінок при нетриманні сечі. Аналізувався  досвід застосування засобів  фізичної терапії у комплексному відновному лікуванні таких пацієнток; методів  контролю за ефективністю, які можуть бути використані при розробці програми  фізичної терапії. 
 
Соціологічні методи дослідження 
Анкетування. У роботі застосували декілька опитувальників для пацієнток. Після аналізу заповненої інформації проводилася особиста розмова, для підтвердження та уточнення важливої інформації.
Опитувальник для збору загальної інформації щодо скарг жінок, збір анамнезу. 
Анкета для оцінки нетримання сечі для пацієнток з невідкладними позивами до сечовипускання, частим сечовипусканням.
Педагогічні методи дослідження
Педагогічне спостереження. Під цим терміном розуміють цілеспрямоване й систематичне сприйняття реальності, дійсності з наступною впорядкованістю фактів і формулюванням висновків. Наукове спостереження в педагогіці є організованим і зосередженим сприйняттям предметів, явищ та процесів виховання, навчання й розвитку особистості під час її загальноосвітньої, трудової та професійної підготовки. Спостереження дозволило отримати первинні дані у формі сукупності емпіричних тверджень.
Об'єктами педагогічного спостереження даного дослідження були засоби та методики фізичної терапії при нетриманні сечі.
Педагогічний експеримент. 
Експеримент є одним з основних методів педагогічного дослідження. Він становить активне й спрямоване втручання в перебіг досліджуваного процесу, що відповідає зміні об'єкта або його відтворенню в спеціально створених і контрольованих умовах.
Медико-біологічні методи дослідження 
Проводилася оцінка коректності скорочення м'язів черевного преса. Визначалася наявність діастазу й ефективність залучення глибокої мускулатури (поперечного та косих м'язів живота) до роботи.
Визначення правильності включення м'язів тазового дна до роботи здійснювалося за допомогою мануального супроводу. Мануальний супровід виконувався жінкою самостійно під час тестування залучення тазових м'язів. Для цього пацієнтка розміщувала свою руку поверх одягу в ділянці промежини. Під час вдиху та видиху вона відзначала напрямок руху м'язів тазового дна через їхній контакт з долонею.
Методи статистики 
Математична обробка результатів дослідження проводилася в програмі Microsoft Office Excel 2010. Статистичну обробку результатів здійснювали з використанням загальноприйнятих методів математичного аналізу за Стьюдентом з обчисленням середніх арифметичних, помилок і визначенням вірогідності отриманих показників. Методи статистики використовувалися для визначення таких показників, як: середнє арифметичне – М; похибка середнього відхилення – ± m. При обробці результатів приймався рівень значущості р<0,05.

[bookmark: _4medomhu7klj]2.3. Організація досліджень 
 Дослідження з групою жінок, які мали нетримання сечі, проводилося на базі реабілітаційного центру Оксфорд Медікал. 
 У дослідженні приймало участь 30 жінок віком 27-45 років, які мали скарги на стресове нетримання сечі. Вони були довільно розподілені на дві  групи: основну групу (ОГ) – 15 осіб та контрольну групу (КГ) – 15 осіб. За усіма досліджуваними показниками особи основної і  контрольної групи суттєвих відмінностей не визначалось: основна та контрольна група були репрезентативними за віком, статтю, даними методів дослідження.  
Особи основної групи тренувалися за розробленою і запропонованою  програмою фізичної терапії, яка вміщує в себе: навчання щодо особливостей  стану їх здоров’я й освітню роботу щодо МДТ, роз'яснення плану, методів фізичної терапії, супровід при необхідній корекції способу життя, забезпечення інструментами самоконтролю, поведінковій терапії; дієти; терапевтичні вправи, роботу з диханням, міофасціальний реліз, тренування ізольованими скороченнями МДТ.
Особи контрольної групи хворих отримували базовий комплекс фізичної терапії: вправи Кегеля,  суглобова гімнастика для нижніх і верхніх кінцівок, розтяжку спини та ніг, вправи на загальну витривалість м'язів пресу. Програма указана в табліці 2.2
Таблиця 2.2
			Програми фізичної терапії для двох груп

	Основна група
	Контрольна група

	вправи на ізольовані скорочення МТД
	вправи Кегеля

	терапевтичні вправи: покращення мобільності кульшових суглобів, розкриття грудного відділу, 
	суглобова гімнастика для верхніх і нижніх кінцівок

	динамічна растяжка 
	статична розтяжка ніг та спини

	вправи для м'язів кору, м'язів стабілізаторів без переднього скручування
	вправи для м'язів пресу: передн згинання тулуба (скручування)

	вправи для сідничних м'язів
	

	освітня робота щодо нетримання сечі, анатомії та функцій МДТ
	

	навчання базовим принципам тренувань, техніки вправ
	

	робота з диханням
	

	міофасціальний реліз
	

	поведінкова терапія, надання інструментів самоконтролю
	

	налагодження харчування
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РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
[bookmark: _nrah6uoc5l3q]3.1. Характеристика опорно-рухового апарату жінок з нетриманням сечі 
У результаті дослідження стану опорно-рухового апарату на початку  експерименту була проведена оцінка тестовими вправами для визначення функціональних особливостей та рухового контролю жінок з нетриманням сечі. 
Стан опорно-рухового апарата жінок з нетриманням сечі до проведення дослідження мав наступні особливості, таблиця 3.1.1
Таблиця 3.1.1
Оцінка опорно-рухового апарата жінок з нетриманням сечі до проведення дослідження

	
	Характеристика
	ОГ
	КГ

	1)
	Наявність діастазу
	5(33%)
	6(40%)

	2)
	Натужування під час тесту на скручування
	14(93%)
	13(97%)

	4)
	Незадовільний моторний контроль поперекового відділу
	11(73%)
	11(73%)

	5)
	Передній нахил тазу
	4(27%)
	4(27%)

	6)
	Кіфозна постава
	6(40%)
	5(33%)

	7)
	Повалення внутрішньої арки стоп всередину при присіданні
	5(33%)
	4(27%)




1) Надування живота під час скручувань. Було помічено, що під час скручувань, підйомів з горизонтального (лежачого) положення в вертикальне (сидячі) жінки сильно натужувалися. Ця особливість була причиною некоректного задіяння МТД, наприклад, при підйомі з ліжка. Метод: вправа скручування.
2) Наявність діастазу. У жінок, які народжували протягом останніх двох років, був прояв діастазу. Відповідно класифікації діастаз у цих пацієнток було  віднесено до 1 ступеня, що не потребує хірургічного втручання для лікування. Тестова права: тест на діастаз.
3) Незадовільний моторний контроль поперекового вiддiлу хребта. Жінки мало відчувають, майже не контролюють рухи в поперековому відділі хребта. При виконанні вправи кішечка, коли треба рухати окремо поперековим відділом, окремо грудним: жінки це робили не розрізняючи відділі і не відчуваючи свою спину, робили прогинання та вигин всією спиною. Тестова вправа: вправа кішечка
4) Передній нахил тазу. Після візуальної оцінки нахилу тазу жінок, було відмічено, що жінки мають передній нахил тазу. Також ці жінки відмічали про відчуття “важкості” в поперековому відділі хребта, відчуття спазмованності та стягнення. Тест: візуальна оцінка нахилу таза.
5) Кіфотична постава. Тест: візуальна оцінка.
6) Завалення внутрішньої поверхні стоп всередину. Було помічено завалення стоп і колін всередину під час присідань без додаткового інвентаря, хоча загально ці жінки плоскостопості чи інших особливостей стопи не мали. Тестова вправа: присідання. 

Також, під час дослідження до застосування фізичної терапії було виявлено,  що показники силової витривалості м’язів тулуба дали практично однакові  результати в обох групах жінок на початку дослідження (табл 3.1.2). 
Таблиця 3.1.2 
Показники силової витривалості м'язів тулуба жінок при  нетриманні сечі до фізичної терапії (М±m)  
	Показник (утримання в сек)

	ОГ (n=15)
	КГ (n=15)

	Сила м’язів черевного пресу

	30,67±6,6
	28,86±6,7




Отже, аналіз отриманих даних щодо функціонального стану опорно-рухового апарату жінок з нетриманням сечі дозволив встановити, що порівняльні дані жінок основної та контрольної групи, за досліджуваними показниками відповідних істотних відмінностей виявлено не було (р<0,05).  

[bookmark: _da404rqj7c0]3.2. Обґрунтування програми фізичної терапії для жінок з нетриманням сечі
Фізична терапія була комплексною і поєднувала в собі індивідуальні заняття та контрольовані фізичним терапевтом домашні завдання. З додаткових матеріалів до фізичної терапії було підготовлено лекційний матеріал, який мав на собі мету - провести освітній захід для покращення розуміння ТД та підвищення обізнаності свого стану жінками та теми нетримання сечі, загалом.  Особливо значущим завданням фізичного терапевта було провести роботу щодо модифікацій способу життя жінки.
Програма комплексного консервативного лікування включала: освітню роботу та внесення змін в спосіб життя (питання закрепів, використання МДТ в повсякденному житті, поведінкова терапія), нормалізацію ваги, навчання ізольованій роботі МДТ, міофасціальний реліз, терапевтичні вправи.

Увесь курс фізичної терапії поділявся на 3 періода: 
1) початковий - 4 тижні
2) основний - 8 тижнів
3) заключний - 4 тижні 
Протягом кожного з трьох періодів заняття з фізичним терапевтом проходили двічі на тиждень. Протягом кожного з трьох періодів обов'язковою умовою було виконання домашніх завдань три рази на тиждень.
Завдання кожного періоду нашаровуються одне на одне і переходять в наступний період, таким чином кожний наступний період є більш широким та багатошаровим. 

3.2.1. Початковий період фізичної терапії
Початковий період тривав з 1-го по 4-ий тиждень. Заняття з терапевтом двічі на тиждень, обов'язкове виконання домашнього завдання три рази на тиждень. 
Завданнями цього періоду було: 
1) Надання жінкам знань та навичок, необхідних для збереження та покращення жіночого здоров'я, покращення контролю над нетриманням сечі, підтримки нормальної ваги та здорового способу життя. Заняття спрямовані на підвищення обізнаності жінок в питанні НС та надання їм конкретних інструментів і стратегій для підтримки здоров'я та благополуччя.
2) Надання жінкам знань та навичок для розуміння та правильної техніки для тренувань. Надати знання правильної техніки дихання та виконання вправ для м'язів черевного пресу, розібрати метод ізольованого скорочення м'язів тазового дна, техніка міофасціального релізу та загальні правила тренування. Ці знання та навички допоможуть в наступних етапах фізичної терапії ефективніше працювати та виконувати вправи.
3) Навчання жінки правильним ізольованим скороченням м’язів ТД.  Для цього застосувався тактильний контроль, коли пацієнтка клала руку в зону  проміжності. 
4) Педагогічне обстеження.  Педагогічне обстеження жінок. Вивчення наявних рухових навичок,  визначення ступеня розвитку фізичних якостей, здатності до ізольованого скорочення м’язів ТД, визначення стереотипу  дихання тощо. 
5) Навчання жінки правильному діафрагмальному диханню під  зоровим і тактильним контролем. 
6) Надання рекомендації щодо нормалізації ваги пацієнткою. З цією  метою було рекомендовано дотримуватись лікувальної дієти №8. 

В початковому періоді було проведено освітню роботу для розкриття теми нетримання сечі. (табл 3.2.1). 
Таблиця 3.2.1
Теми освітньої роботи 

	№
	Тема:

	1
	Анатомія, функції МТД

	2
	Інтеграція МТД в повсякденні: варіанти модифікацій повсякденної діяльності

	3
	Нетримання сечі: види, міфи та упередження

	4
	Поведінкова терапія при нетриманні сечі, основа самоконтролю

	5
	Актуалізація нормалізації ваги

	6
	Харчування та закрепи, інструменти побутового життя при закрепах



Основні моменти, на які фізичному терапевту важливо акцентувати увагу:
1. Анатомія, функції МТД. 
Коротко і доступно пояснити анатомію і фізіологію МТД. Для  легкості сприйняття можна використовувати аналогію з гамаком або батутом,  який підтримує органи тазової порожнини. 
2. Інтеграція МТД в повсякденні: варіанти модифікацій повсякденної діяльності, а саме:
2.1. Мінімізувати або уникати по можливості завдань у побуті, які збільшують тиск на м'язи тазового дна. Це включає в себе біг, стрибки, підйом важких предметів та будь-яку іншу активність, яка призводить до підвищення внутрішньочеревного тиску. За бажанням пацієнток ці види навантажень можна поступово вводити у життя під час тренувань. У разі необхідності підняти важкий предмет, слід використовувати напруження м'язів тазового дна перед підйомом.
2.2. Уникати тривалого перебування у сидячому положенні.
2.3. Важливість створення раціонального раціону, відмова від продуктів, які спричиняють відчуття дискомфорту, газоутворення та закрепи.
3. Нетримання сечі: розказати про види НС, міфи та упередження
Як відомо, багато жінок не звертаються за допомогою при нетриманні сечі, тому що вважають це нормальним.  більша частина жінок з основної групи мали думку, що підтікання при сміху чи кашлю є нормою, і навіть не знали, що це може бути симптомом дисфункції МДТ.
4. Поведінкова терапія при нетриманні сечі, навички самоконтролю
При наявності частих позивів до сечовипускання або наявні підтікання,
необхідно внести деякі зміни в повсякденне життя та працювати нам аспектом самоконтролю. Загалом, це дає гарний вплив на зміну способу життя. Пропонуються наступні методи:
4.1. Вести щоденник вживання рідини. Слідкувати та записувати об’єм та час  випитої рідини протягом 3-4 днів, для того, щоб відмітити тригери, які можуть посилювати симптоми. Також це допомагає виявити нестачу чистої води, якщо особа споживає недостатню кількість нерозбавленної рідини (чай, кава)
4.2. Зменшити споживання рідини після 18:00 і споживання кофеїну. 
4.3. Вести щоденник частоти сечовипускання, позивів, та ситуацій нетримання. Ведення щоденника, де зазначається частота сечовипускання може допомогти визначити тенденції або закономірності. Якщо проблема в частоті – спробувати затримати позив на 10- 20 секунд, перш ніж почати сечовипускання.
4.4. Уникати відвідування туалету, якщо немає позивів. Це перенавчання, якщо існуюча звичка вже сформована (ходити в туалет на про всяк випадок)
5. Актуалізація нормалізації ваги
Поступове та грамотне відновлення нормальної маси тіла є одним із напрямків при лікуванні дисфункцій МДД, і як наслідок, нетримання сечі. З цією метою пацієнткам було рекомендовано дотримуватись  стандартизованої лікувальної дієти №8. та були відправлені посилання на корисні поради від лікарів-нутріціологів.
6. Вирішити проблему закрепів, налагодивши та скорегувавши харчування та використовуючи стільчик під ноги в туалетній кімнаті: 
6.1. Збалансування раціону. Збільшити кількість  цільнозернових продуктів клітковини, додавати в їжу подрібнене насіння льону.
6.2. Стульчик для ніг під час дефекації чи сечовипускання (Рис 3 ). Було виявлено, що використання стільця для ніг є ефективним методом стимулювання дефекації у пацієнтів із запорами. Пацієнтів також слід заохочувати прийняти положення, при якому верхня частина тіла нахилена вперед. [29]
Також, протягом першого, навчального періоду було проведено курс занять для забезпечення жінок теоретичним підґрунтям основ, базовим знанням для занять фізичною терапією при нетриманні сечі. (Табл. 3.2.2) 

Таблиця 3.2.2
Теми освітньо-практичних занять
 
	№
	Тема освітньо-практичного заняття:

	1
	Загальна техніка силових та мобілізаційних вправ, нейтральне положення хребта, види постави

	2
	Процес дихання. Дихальні вправи.

	3
	М'язи черевного пресу, діастаз. Правильна техніка виконання вправ.

	4
	Техніка ізольованого скорочення МТД

	5
	Міофасціальнй реліз



1. Загальна техніка силових та мобілізаційних вправ, нейтральне положення хребта, види постави
2. Процес дихання. Дихальні вправи.
Було пояснено основні принципи дихання, різниця між варіативністю видів дихання (грудне, діафрагмальне, в живіт). 
Жінки освідомлено практикували дихання і намагалися навчитися і розрізняти тип свого дихання, контролювати і керувати ним. Для цього пропонувалося покрасти одну руку на живіт, іншу на нижні ребра і спостерігати за руками. Далі попросили жінку не рухати грудною клітиною, дихати в ребра. Потім покласти руки на нижні ребра, схрестивши пальці, на вдиху ребра розширюються, на видиху пальці зустрічаються знов. Також використовували допоміжну еластичну ленту, щоб обмотати на рівні нижніх ребер та допомагати відчути спротив ленти, дихати, щоб ленту розтягнути.
В тренуванні дихання використовувалися такі вправи, як поперемінне дихання в живіт і груди, дихання в праву і ліву сторону легень поперемінно, дихання у верхні ребра лежачи на боці. Жінки навчалися регулюванню дихання в комбінації з іншими фізичними вправами, співставляючи фази інших вправ зі вдихом та видихом. Дихальні вправи також включалися до занять з метою навчити повному диханню, знизити тривожність та покращити емоційний фон пацієнток. Окрім опрацювання з фізичним терапевтом, це було домашнє завдання, обов'язкове до виконання.
3. М'язи черевного пресу, діастаз. Правильна техніка виконання вправ.
Ми перевіряли наявність діастазу медом напруження м'язів черевного пресу та перевірки можливістю контроля в задіяні м'язів, перевіряти наявність “домика” на животі. Це коли м'язи працюють некоректно і статься випячування замість того, щоб живіт ставав більш компактним. 
У всіх жінок наявний діастаз був до 2,5 см, це перша ступінь, при якій займатися фізичними навантаженнями безпечно. 
Вчили жінок підключати мязи пресу з адопомогою імітації кашлю або сміху, та іншими техніками словесними техніками, які були зрозумілі жінці. Навчалися підключати та контролювати м'язи черевного пресу під час виконання різних вправ.
4. Техніка ізольованого скорочення МТД. 
Було роз'яснено основні моменти і принципи цієї техніки. Жінки досягли теоретичного осмислення завдання, і переходили до практики. 
Тренування проводилося в розвантажувальному положенні. Для цього найбільш підходять такі позиції, де не має осьового навантаження та тиск органів тазової порожнини на м’язи мінімальний. Прикладом буде: положення лежачи на спині з припіднятим тазом (рекомендується підкласти опору для тазу під криж), на боці, в позиції стіл (коліно-кистьове).  Скорочення м’язів тазового дна жінка виконувала на видиху. 
Важливими ознаками правильного виконання вправ на ізольоване скорочення МТД є пропрацювання різних параметрів, таких як час  затримки скорочення, кількість повторень та частота виконання вправ (табл. 3.2.3). Варіабельність тренувань – основа для ефективної роботи під час навчання.  Треба виконувати скорочення варіантом як довгому, так і короткому часу затримки скорочення м’язів, і авжеж поступово збільшувати навантаження. 
Таблиця 3.2.3 
Параметри тренування м’язів тазового дна

	Параметр 
	Застосування

	Коротке утримання  скорочення м’язів
	Скорочення і відразу розслаблення. 10 повторів.

	Довге утримання  
скорочення м’язів
	Скорочення і затримка якомога довше. 3-5 разів.



5. Міофасціальний реліз. 
Це метод, який часто використовують перед основним тренуванням. Він допомагає зменшити або прибрати больовий синдром, пропрацювати тригерні точки, покращити кровообіг і відчуття положення тіла, покращити пропріоцепцію, області тазу. Цей метод особливо важливий при роботі з МДТ при нетриманні сечі, оскільки для того, щоб нормалізувати м'язовий тонус, потрібно позбутися спазму м'язів і зменшити неприємні або больові відчуття для досягнення розслаблення. 
Міофасціальний реліз можна проводити або мануальним методом, або з використовуючи спеціально розроблене для цього обладнення, такого як поролонові роли та м’ячі. Мануальну техніку МФР проводить фізичний терапевт, який має компетентність в цьому і володіє спеціальними техніками. Для самостійного пропрацювання м'язів і розслабляючого ефекту, жінкам рекомендується використовувати невеликі м'ячики, які будуть підібрані по м'якості індивідуально для кожної жінки. По мірі звикання до відчуттів, рекомендується заміняти мячики на більш тверді.
Поклавши м'ячик на жорстку поверхню (наприклад, стілець), пацієнтка сідає на нього зоною проміжності. Рекомендується контролювати тиск за допомогою рук, запобігаючи занадто болючих відчуттів. Потім виконуються рухи тазом вперед і назад, вліво і вправо, а також по колу в один бік, і в зворотньому напрямку. 
Тривалість роботи МФР - 2-3 хвилини. В запропонованій програмі реабілітації застосовувався мяч, для проведення МФР (табл 3.2.4)
Таблиця 3.2.4
Терапевтичні вправи підготовчого періоду

	
	Терапевтичні вправи

	1
	Дихальні вправи 

	2
	Ізольовані скороченні МДТ

	3
	Міофасциальний реліз



Таким чином, в початковому періоді була проведена освітня робота по навчанню кожної пацієнтки щодо анатомічних та функціональних особливостей її стану. Робота щодо корекції способу життя та модифікації повсякденних звичок з метою максимального зменшення їх негативного впливу на здоров'я та загострення симптомів нетримання сечі. А також жінки навчалися правильному діафрагмальному диханню, робили вправи на ізольоване скорочення МТД та МФР мячиком зони промежини сидячи на стулі. 

3.2.1. Основний період фізичної терапії
Основний період тривав з 5-го по 12-ий тиждень, був довжиною в вісім тижнів. Заняття з терапевтом двічі на тиждень. Обов'язкове виконання домашнього завдання три рази на тиждень. Тренувальні дні по типу вправ ділилися на силове тренування та мобілізаційне тренування. 
Завданнями тренувального періоду було: 
1. Зміна образу життя відповідно до рекомендацій, отриманих раніше.
2. Дотримання пацієнткою дієтичного раціону для нормалізації маси тіла
3. Ізольоване тренування МТД.
4. Тренування дихальної мускулатури, навчання використовувати діафрагмальне дихання під час виконання вправ та формування оптимального дихального режиму в повсякденні. 
5. Тренування фізичних якостей, без яких неможлива коректна робота МТД. Розвиток та покращення функцій суміжних м’язових груп. Покращення мобільності грудного відділу хребта,  кульшових суглобів, збільшення сили м’язів черевного пресу і сідниць. Тренувальна програма на цьому етапі містить більше різноманітних вправ, ніж на попередньому етапі.

Для основного періоду фізичної терапії було розроблено чотири комплексу силових тренувань (додаток 3, додаток 4, додаток 5, додаток 6). По одному комплексу жінки займалися два тижні. Ці комплекси мали поступову прогресію вправ, кожний наступний був з тими ж вправами, що попередній, тільки з прогресією ускладнення.  
Цілі програми з запропонованою прогресією тренувального комплексу вправ:
1) ускладнення варіації терапевтичної вправи для зміни навантаження на м'язові групи, щоб створити максимальну прогресію результату, та уникнення адаптації організму до вправи
2) Метод заохочення та зацікавлення жінки до самостійного виконання за рахунок новизни.
3) Досягнення максимального тренуючого ефекта: було помічено, що жінки, які до реабілітації не були фізично підготовлені мають низький рівень витривалості. Тому було прийнято рішення для уникнення фізичного занадто великого стресу, не перегружати жінку, а давати варіації вправ, за допомогою яких з кожним тренуванням вона стає більш підготовленою до наступного ускладнення вправи, прогресії.
4) Запобігання психологічного супротиву у зв'язку з реакцією но нові, незвичні, складні вправи.
5) Запобігання невірної техніки вправ виконання. Поступовим зростом складності жінка має можливість навчитися вірної техніці. 
6) Під час виконання вправ важливим завданням жінок було максимальна увага га власних відчуттях, контроль та зосередження на диханні та активації МТД протягом тренування. 

Для того, щоб ефективніше працювати з кожною групою вправ та отримати максимальну користь від них, було прийняте рішення розділити напрям тренувань за видом роботи на два напрямку: умовно, 1 - мобілізація, 2 - силовий. 
По причині того, що обов'язковим виконанням умови дослідження було тренуватися жінці вдома, у жінки виходить загалом 5 тренувальних днів на тиждень. У зв'язку з тим, що некоректно робити  5 днів на тиждень силові вправи на однакові групи м'язів, то для кращого тренувального ефекту ми робили  паузу в один день від силових навантажень для часу відновлення і кращого тренувального ефекту. В цей день жінкам було запропоновано програму на мобілізаційні вправи для покращення рухливості суглобів (Додаток 7). Так чином, ми досягали якіснішого пропрацювання кожних окремих терапевтичних вправ. 
Ціллю цього також було мотивувати жінку робити вправи вдома, тому що забезпечувало новизною в чергуванні днів, а також запобігати пропущенню домашніх тренувань в тому випадку, якщо комплекс був би однаковий протягом цілого тижня та тижнів. 

Терапевтичні вправи були призначені та виконувалися жінками з нетриманням сечі виключно за умовою, якщо жінки отримали висновок від лікаря-гінеколога та лікаря-терапевта про відсутність протипоказань для фізичних навантажень.
Отже, комплекс вправ в основному періоді включав в себе комбінацію з прав з минулого періоду та нові терапевтичні вправи (табл 3.2.5)
Таблиця 3.2.5
Комплекс фізичної терапії в основному періоді

	
	Етап
	Вправи

	1
	Підготовчий:
	Дихальні вправи 

	
	
	Ізольовані скороченні МДТ

	
	
	Міофасциальний реліз

	2
	Тренувальний:
	вправи на мобільність кульшових суглобів

	
	
	вправи на мобільність, розкриття грудного відділу хребта

	
	
	вправи на покращення рухливості хребта

	
	
	вправи для м'язів кору, черевного пресу

	
	
	вправи для сідничних м’язів

	
	
	динамічна та статична разтяжка





1) Вправи на мобільність кульшових суглобів. Для покращення мобільності кульшових суглобів жінки виконували вправу дворники - сидячи на підгозі та стоячи на коліні виконували руки в таких напрямках як: розгинання, згинання, зовнішня ротація та по-колу.
2) Вправи на мобільність, розкриття грудного відділу хребта, вправи на покращення рухливості хребта. Для покращення мобільності грудного відділу використовували вихідні  положення на чотирьох, сидячи в “зед-седі”, «по-турецьки» та лежачи на боці. Жінки  виконували нахили (русалка), прогини та вигини хребта (кішечка) та розкриття (книга).
3) Вправи для м'язів кору, черевного пресу. Для тренування м’язів черевного пресу робилися вправи скручування на видиху через рот, «мертвий жук», русалка від коліна та бокова планка.  Було важливо, щоб жінка правильно та технічно винонувала ці вправи: під час видиху паралельно робила скорочення МТД. Поперек повинен бути вільним та не затисненим , зберігати нейтральне положення спини, не втискати поперек у підлогу, живіт повинен бути компактним, активним, твердим і плоским по всій площі. 
4) Вправи на сідничні м'язи. Для тренування сідниць проводилися такі вправи: відведення стегна лежачи на боці, сідничний  міст. Як і у вправах для м’язів черевного пресу, зусилля робилося на видиху.
5) Вправи на растяжку. Статична растяжка. В заключній частині заняття проводилися вправи для розтяжки  м’язів спини в позі дитя, в положенні лежачи на спині здійснювалася растяжка сідниць й задньої поверхні стегна. Динамічна растяжка. Під час тренування проводилися вправи для покращення гнучності задньої та передньої поверхні стегон, а також передньої та задньої частини тулуба. Це вправи з “розумного фітнесу” коли рух тіла наявний в трьох площинах.

Отже, в основному періоді  жінки займалися тричі на тиждень по силовому напрямку тренувань, двічі по мобілізаційному.  (Табл. 3.2.6)
											Таблиця 3.2.6
	Номер дня
	Тренування
	Особливості тренування

	Перший день
	Силове
	З фізичним терапевтом, зал ЛФК

	Другий день
	Мобілізаційне
	З фізичним терапевтом, зал ЛФК

	Третій день
	Силове
	Самостійно вдома

	Четвертий день
	Мобілізаційне
	Самостійно вдома

	Пятий день
	Силове
	Самостійно вдома



3.2.3 Заключний період фізичної терапії. 
Третій, заключний період тривав з 13 по 16 тиждень. Його ціллю було закріпити набуті навички, підготувати жінок до самостійних домашніх тренувань після закінчення 16-ти тижнів фізичної терапії під наглядом з фізичним терапевтом. Заняття з терапевтом двічі на тиждень, обов'язкове виконання домашнього завдання три рази на тиждень. 
Завданнями заключного етапу було: реалізація та закріплення результатів задач, що були на попередньому етапі, таких як зміна образу життя відповідно до рекомендацій, отриманих раніше, отримання пацієнткою дієтичного раціону для нормалізації маси тіла, ізольоване тренування МТД. Тренування дихальної мускулатури, навчання використовувати діафрагмальне дихання під час виконання вправ та формування оптимального дихального режиму в повсякденні. Тренування фізичних якостей, без яких неможлива коректна робота МТД. Розвиток та покращення функцій суміжних м’язових груп. Покращення мобільності грудного відділу хребта,  кульшових суглобів, збільшення сили м’язів черевного пресу і сідниць. 
На підготовчому етапі здійснювалася підготовка до самостійних домашніх тренувань, створення умов незалежності від фізичного терапевта. Пояснення та планування коригування програми в майбутньому. Навчання пацієнта основним правилам дозування навантажень. Навчанню правильній техніці більш складних вправ, таких як присідання, вправи з інвентарем.
Особливістю цього етапу тренувань, є тренування з допоміжним інвентарем (резинка, балансувальна подушка, МФР рол або подушка, МФР м’ячик для стоп) (Додаток 8). Додавання інвентаря має під собою такі цілі:
1) Поступове збільшення опору: інвентар дозволяє поступово збільшувати опір, що може бути важко досягти працюючи лише з власною вагою.
2) Підтримка різноманітності вправ: інвентар дозволяє розширити асортимент вправ, що можна виконувати, допомагаючи досягнути більш різноманітного і комплексного тренування.
3) Підвищення мотивації: робота з інвентарем може бути більш захопливою та мотивуючою, оскільки дає виклик прикласти більше зусиля у зрівнянні з правами без ефекту супротиву.
4) Контрольоване навантаження: використання правильно підібраного інвентаря дозволяє точно контролювати навантаження, завдяки чому досягається ціль ефективного тренування і запобігання травмам.
5) Покращення результатів: робота з інвентарем допомагає покращити результати тренувань, оскільки дозволяє працювати з більшими ваговими навантаженнями і стимулює м'язи на більш високому рівні.
 Отже на цьому етапі жінки займалися за силовим та мобілізаційним комплексом прав (Додаток 7, Дадаток 8)

[bookmark: _biifu0v73owk]3.3. Аналіз впливу програми фізичної терапії для жінок при нетриманні сечі
Дані, отримані в результаті проведеного педагогічного експерименту,  свідчать про ефективність застосування запропонованої програми фізичної  терапії для жінок із нетриманням сечі.
Після застосування запропонованої програми фізичної терапії у жінок  основної групи зменшились ознаки прояву дисфункції м’язів ТД і стресового нетримання сечі.

Порівняльна характеристика симптомів НС двох груп 
Після проведеної терапії у основній групі, яка складала 15 жінок, спостерігалося значне поліпшення у багатьох параметрах. (Додаток 9)
Кількість випадків частого сечовипускання зменшилася з 8 до 4 жінок, нетримання сечі через сильний позив до сечовипускання зникло у 9 жінок, втрата сечі в незначних кількостях без видимої причини припинилася у 7 жінок. Нетримання сечі при кашлі, чханні або сміху зникло у 8 жінок, втрата сечі під час фізичних нагрузок припинилася у 5 жінок. Витік сечі після відчуття закінчення сечовипускання припинився у 4 жінок, необхідність використовувати будь-який тип захисту для витоку сечі припинилася у 1 жінки. Витікання сечі, що заважає повноцінному життю, припинилося у 9 жінок, негативний вплив витікання сечі на сексуальне життя зменшився у 5 жінок. Відчуття невпевненості у своїй здатності контролювати проблему витоку сечі зменшилося у 8 жінок, після першого позиву до сечовипускання, необхідність відразу піти в туалет зменшилася у 3 жінок. Відміна поїздки далеко від дому по причині нетримання сечі зменшилася у 8 жінок, аспект врахування наявності туалетів при плануванні маршруту прогулянок зменшився у 5 жінок. Неможливість скорегувати потік сечі під час сечовипускання зменшилася у 3 жінок, відчуття необхідності сильного напруження для випорожнення кишківника зменшилося у 4 жінок. Наявність епізодів неконтрольованого виділення газів зменшилося у 2 жінок. Відчуття надзвичайно сильної потреби в дефекації зменшилося у 3 жінок.

У контрольній групі кількість жінок, що відчули покращення відповідно  ознак, що вказувались під час анкетування, була значно меншою. На відміну від  експериментальної групи, покращення відчули лише декілька учасниць. Також  у жодної жінки не відбулись позитивні зміни пов’язані з частотою чи  ускладненням сечовипускання. Втрата сечі в незначних кількостях без видимої причини зменшилася з 13 до 12 осіб. Нетримання сечі при кашлі, чханні або сміху зникло тільки у двох жінок. Відчуття невпевненості у своїй здатності контролювати проблему витоку сечі зменшилося у двох осіб. Таким чином, середній відсоток покращення  усіх симптомів дисфункції м’язів ТД в експериментальній групі становить 47%.  У контрольній групі відсоток прояву симптомів дисфункції м’язів ТД знизився  на 15%. 
Отже, за результатами аналізу можна зробити висновок, що дослідження фізичної терапії в основній групі пацієнток, принесло більш помітні результати у порівнянні з контрольною групою. У основній групі спостерігається значне покращення у багатьох параметрах, таких як зменшення частоти випадків нетримання сечі, втрати сечі під час фізичних нагрузок, відміни поїздок далеко від дому через нетримання сечі та інші.

Порівняльна характеристика психологічного і соціального аспекту двох груп
Після проведеної дослідження у основній групі, спостерігалося значне поліпшення у багатьох психологічних та соціальних аспектах (табл. 3.3.1). Кількість осіб, які обмежували себе в соціальній активності, зменшилася з 10 до 4. По закінченню дослідження жінки сказали, що відчувають, що вони навчилися контролювати це, щоб уникнути підтікання шляхом активації МТД перед провокуючою ситуацією.
Обмеження в активних іграх з дітьми/танцях/побутової фізичній активності зменшилося з 8 до 3 осіб. Наприкінці дослідження жінки сказали, що відчувають значно впевненіше.
Відчуття неповноцінності зменшилося з 11 до 4 осіб, а відчуття "несвободи" зменшилося з 9 до 3 осіб. 
Обмеження в спортивних активностях зменшилося з 5 до 0. Після закінчення дослідження багато жінок поділилися бажанням записатися на заняття фітнесом, щоб підтримувати своє тіло, але вже в групах. Також жінки відмітили, що вони відчувають себе більш впевненими у виконанні вправ, і знаючи правильну техніку, готові займатися в тренажерному залі.
Кількість осіб, які мали звичку ходити в туалет на про всяк випадок, зменшилася з 5 до 0. Після роз'яснення негативної сторони цієї звички та самостійному перенавчанню, жінки навчилися користуватися туалетом за необхідністю.
Кількість осіб, які згодні з тим, що стресове нетримання є нормальним і фізіологічним, і на це неможливо впливати, зменшилася з 6 до 0. Жінки розповідали, що вони не знали, що на стресове нетримання сечі можна впливати, та думали, що це нормально і фізіологічно, тому що вони жінки. Вони були здивовані, коли дізналися інформацію про особливостей своєї будови тіла, їм було цікаво перевірити це на собі, був помітний ефект внутрішньої мотивації, яка керує жінкою і допомога їй виконувати домашні завдання. На всьому етапі дослідження жінки відчували натхнення продовжувати тому, що вони бачать результати. 
У контрольній групі, що складала 15 осіб, спостерігалося незначне поліпшення у деяких аспектах. Кількість осіб, які обмежували себе в соціальній активності, зменшилася з 11 до 8. Обмеження в активних іграх з дітьми/танцях/побутової фізичній активності зменшилося з 8 до 7 осіб. Відчуття неповноцінності зменшилося з 7 до 6 осіб. Відчуття "несвободи" зменшилося з 6 до 4 осіб. Обмеження в спортивних активностях зменшилося з 11 до 9 осіб. Кількість осіб, які мали звичку ходити в туалет на про всяк випадок, залишилася на рівні 8. Кількість осіб, які згодні з тим, що стресове нетримання є нормальним і фізіологічним, і на це неможливо впливати, зменшилася з 6 до 3.
											Таблиця 3.3.1
	Порівняльна характеристика психологічного стану жінок наприкінці дослідження
	
	Характеристика 
	Основна група (n=15) 
	Контрольна група (n=15)

	
	
	До  
терапії
	Після  
терапії
	До терапії 
	Після  
терапії

	1)
	Обмежування себе в соціальній активності
	10(67%)
	4(27%)
	11(73%)
	8(53%)

	2)
	Обмеження в активних іграх з дітьми/
танцях/побутової фізичної активності
	8(53%)
	3(20%)
	7(47%)
	6(40%)

	3)
	Відчуття неповноцінності
	11(73%)
	4(27%)
	11(73%)
	9(60%)

	4)
	Відчуття “несвободи”
	9(60%)
	3(20%)
	8(53%)
	7(47%)

	5)
	Обмеження в спортивних активностях
	5(33%)
	0
	4(27%)
	4(27%)

	6)
	Мають звичку ходити в туалет на про всяк випадок
	5(33%)
	0
	6(40%)
	5(33%)

	7)
	Згодні з тим, що стресове нетримання - це нормально і фізіологічно, і на це неможливо впливати
	6(40%)
	0
	6(40%)
	3(20%)



За результатами порівняння, можна зробити висновок, що коплексний, всебічний підхід фізичної терапії дає більш виражений ефект у покращенні якості життя пацієнток з нетриманням сечі, ніж у контрольній групі.

Порівняльна характеристика опорно-рухового апарату двох груп
В основної групи жінок після проведеної терапії відзначили помітне поліпшення у стані опорно-рухового апарату (Табл. 3.3.2). Кількість випадків діастазу зменшилася з 5 до 2, що свідчить про ефективність фізичних вправ та покращення котролю м'язів черевного пояса. Також помітно зменшилося натуження під час тесту на скручування спини, з 14 до 3 випадків. Незадовільний моторний контроль поперекового відділу спини виправився у 11 жінок, в результаті чого лише 2 залишилося більше часу приділяти цьому аспекту, було рекомендовано цим жінкам практикувати вправи по системі Пілатес. Суттєве поліпшення відзначили в поставі жінок: передній нахил тазу зменшився з 4 до 1 випадку. Також ці жінки до початку дослідження відмічали про відчуття “важкості” в поперековому відділі хребта, відчуття спазмованності та стягнення. Це відчуття більше не з'являлися. Кількість жінок із кіфозною поставою зменшилася з 6 до 3. Також помітно покращення у випадках повалення внутрішньої арки стопи всередину при присіданні, з 5 до 1 випадку.

Після проведеної терапії у контрольній групі спостерігалося незначне покращення лише в деяких аспектах. Кількість осіб з наявністю діастазу зменшилася з 6 до 5. Однак, натужування під час тесту на скручування залишилося майже на тому ж рівні (з 13 до 11 осіб). Незадовільний моторний контроль поперекового відділу зменшився з 11 до 9 осіб, що вказує на певну покращення. Проте, передній нахил тазу і кіфозна постава залишилися майже без змін (4 особи до терапії та 3 після терапії для обох параметрів). Повалення внутрішньої арки стоп всередину при присіданні зменшилося з 4 до 3 осіб.
Таблиця 3.3.2
Стан опорно-рухового апарата жінок з нетриманням сечі до проведення дослідження
	
	Характеристика 
	Основна група (n=15) 
	Контрольна група (n=15)

	
	Характеристика
	До  
терапії
	Після  
терапії
	До терапії 
	Після  
терапії

	1)
	Наявність діастазу
	5(33%)
	2(13%)
	6(40%)
	5(33%)

	2)
	Натужування під час тесту на скручування
	14(93%)
	3(20%)
	13(97%)
	11(73%)

	4)
	Незадовільний моторний контроль поперекового відділу
	11(73%)
	2(13%)
	11(73%)
	9(60%)

	5)
	Передній нахил тазу
	4(27%)
	1(7%)
	4(27%)
	3(20%)

	6)
	Кіфозна постава
	6(40%)
	3(20%)
	5(33%)
	4(27%)

	6)
	Повалення внутрішньої арки стоп всередину при присіданні
	5(33%)
	1(7%)
	4(27%)
	3(20%)



Отже, у порівнянні з контрольною групою, де застосовувалися традиційні  созоби фізичсної терапії, учасниці основної групи показали значне поліпшення у багатьох параметрах опорно-рухового апарату, що підтверджує ефективність інтегрованої програми фізичної терапії у цьому контексті.
Для правильної роботи м'язів тазового дна важливо, щоб м'язи черевного пресу мали достатню витривалість, оскільки ці структури мають пряму функціональну зв'язок. Результати, які були отримані, представлені у таблиці 3.3.3. Витривалість м'язів черевного пресу, необхідна для правильної роботи м'язів тазового дна, змінювалась у жінок обох груп під час фізичної терапії. Дані у таблиці 3.6 показують, що після застосування рекомендованої програми спостерігається покращення досліджуваних показників. Протягом експерименту у жінок експериментальної групи відбувся приріст у витривалості м'язів черевного пресу (час утримання черевного пресу в напруженому стані збільшився з 31 до 47 секунд). У жінок контрольної групи аналогічний показник зріс з 29 до 38 секунд.
Таблиця 3.3.3
Динаміка показників силової витривалості м'язів тулуба апарату  жінок з нетриманням сечі після фізичної терапії (М±m)

	
	Основна група (n=15) 
	Контрольна група (n=15)

	Показник (утримання в секундах)

	До  
терапії
	Після  
терапії
	До терапії 
	Після  
терапії

	Сила м’язів черевного пресу

	30,67±6,6
	47,26±7*
	28,86±6,7
	37,8±6,2*


Примітки: * – р < 0,05 
Таким чином, використання традиційних вправ і методів недостатньо  ефективно посилює витривалість м’язів черевного пресу. В той час як вправи  направлені на стабілізацію, запропоновані в експериментальній групі, дали  кращі результати у показниках витривалості цих м’язів. 
Отже, використання стандартних методів та засобів не є достатньо ефективним у покращенні симптомів, пов'язаних з симптомом нетриманням сечі і іншими симптомами дисфункції МТД. У той же час, комплексна програма фізичної терапії, яка включає навчання пацієнтки, модифікацію її способу життя, дихальні вправи, роботу над мобільністю суглобів, ізольоване зміцнення м'язів тазового дна, а також тренування м'язів сідниць та черевного пресу, показує кращі результати у поліпшенні симптомів нетримання сечі і дисфункції м'язів тазового дна.
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1. Ґрунтовний аналіз наукових досліджень і публікацій, проведений у рамках даного дослідження, переконливо доводить, що фізична терапія є найбільш ефективним та сучасним методом лікування проблеми нетримання сечі у жінок. На сьогоднішній день вона має найвищий рівень наукових доказів підтвердженої клінічної ефективності серед усіх доступних методів терапії. Ключова роль фізичного терапевта виявляється не лише в коректному підборі комплексу спеціальних вправ, а й у ретельному навчанні пацієнток. Основними аспектами такої освітньої роботи є детальне пояснення анатомічних особливостей та принципів функціонування м'язів тазового дна, методів їх активної інтеграції у повсякденну життєдіяльність, визначення факторів ризику, що підвищують ймовірність розвитку симптомів, а також надання конкретних рекомендацій щодо необхідної модифікації способу життя для максимального зменшення проявів дисфункції та нетримання сечі.
Фізична терапія при нетриманні сечі у жінок включає в себе комплексний підхід з використанням цілої низки різноманітних заходів та процедур, спрямованих на покращення функціонального стану м'язів тазового дна та ефективне зменшення вираженості симптомів нетримання. Такий комплекс може містити масаж тригерних точок, міофасціальний реліз, розтягування м'язових груп, мобілізацію суглобів, а також спеціально підібрані фізичні вправи для цілеспрямованого зміцнення м'язів тазового дна, сідничних м'язів, черевного пресу та інших суміжних м'язових груп.
2. На підставі ретельного аналізу широкого кола наукових джерел та публікацій у рамках проведеного дослідження було визначено, що у більшості випадків проблема нетримання сечі у жінок виникає внаслідок різноманітних фізіологічних та анатомічних змін в організмі, таких як вікова втрата м'язової сили та тонусу м'язів тазового дна, а також розслаблення та послаблення відповідних тканин і зв'язок після пологів. Нетримання сечі тісно взаємопов'язане та часто супроводжується іншими урологічними, гінекологічними та колоректальними розладами і патологіями. Ця делікатна проблема суттєво і значно знижує якість життя жінки, завдає їй психологічних страждань та труднощів, провокує соціальну ізоляцію та замкнутість. Вищезазначені фактори ставлять перед фізичною терапією жінок з нетриманням сечі особливі та складні завдання, для вирішення яких необхідно застосовувати комплексний мультидисциплінарний підхід на всіх етапах лікування та реабілітації.
Дуже часто разом з основною проблемою нетримання сечі у жінок спостерігаються й інші супутні прояви дисфункції м'язів тазового дна, такі як ускладнене болісне сечовипускання, занадто часті позиви до сечовипускання, пролапс стінки піхви, закрепи, нетримання кишкових газів, опущення органів малого тазу чи різні комбінації з перелічених симптомів. Для досягнення максимального успіху в лікуванні та повноцінній реабілітації таких складних клінічних випадків необхідно використовувати комплексну всеохоплюючу стратегію, що інтегрує різні підходи - поведінкові, освітні, надання психологічної підтримки, а також безпосередньо засоби фізичної реабілітації. Лише такий багатовекторний підхід дозволяє забезпечити найбільш ефективне лікування та істотне покращення якості життя жінок, що страждають на нетримання сечі.
	3. На основі попередніх теоретичних напрацювань та практичних спостережень була розроблена та науково обґрунтована нова комплексна програма фізичної терапії для жінок з нетриманням сечі. На початковому етапі проведеного дослідження пацієнтки як основної, так і контрольної груп мали чітко виражені симптоми дисфункції м'язів тазового дна: часте сечовипускання, нетримання сечі через нестримні сильні позиви, невипадкова втрата невеликої кількості сечі без будь-яких видимих причин, епізоди нетримання сечі при кашлі, чханні, сміху, а також підчас виконання фізичних навантажень та вправ. Враховуючи делікатний інтимний характер проблеми нетримання сечі, було прийнято рішення обрати індивідуальну модель проведення реабілітаційних занять з обов'язковим виконанням домашніх завдань для самостійної практики. Це дозволило створити максимально комфортні психологічні умови для пацієнток під час терапії. Відповідно до результатів порівняльного аналізу даних жінок контрольної та експериментальної груп  на початку експерименту за всіма ключовими досліджуваними показниками не було виявлено будь-яких статистично значущих відмінностей (р<0,05). 
При розробці програми фізичної терапії для жінок зі стресовим нетриманням сечі було використано декілька принципово нових підходів та методик. По-перше, обов'язковою складовою стало ретельне навчання кожної пацієнтки щодо анатомічних та функціональних особливостей її стану. По-друге, для учасниць була проведена освітня робота з пропозиціями щодо корекції способу життя та модифікації повсякденних звичок з метою максимального зменшення їх негативного впливу на здоров'я та загострення симптомів нетримання сечі. Третьою важливою новацією стала цілеспрямована інтеграція методики ізольованого напруження та скорочення м'язів тазового дна під час виконання терапевтичних вправ.
4. Результати експериментальних досліджень переконливо підтвердили високу ефективність розробленої комплексної програми фізичної терапії для жінок, що страждають на нетримання сечі. Після завершення курсу фізичної реабілітації за цією програмою у 47% учасниць основної групи було зафіксовано значне покращення та зменшення вираженості симптомів, пов'язаних з дисфункцією м'язів тазового дна. В той же час, у контрольній групі, де застосовувались стандартні загальноприйняті методики, цей показник склав лише 15%, що суттєво нижче.
Протягом періоду проведення експерименту в основній групі відбулось істотне зростання силових показників м'язів черевного пресу - ключової групи, що взаємодіє з м'язами тазового дна. Зокрема, середній час утримання м'язів черевного пресу в максимально напруженому стані збільшився з 31 секунди на початку до 47 секунд наприкінці експерименту. У пацієнток контрольної групи показники витривалісної сили м'язів черевного пресу також дещо зросли, але набагато менше - з 29 до 38 секунд (р<0,05).
Отже, наприкінці проведеного педагогічного експерименту вираженість симптомів нентримання сечі і дисфункції м'язів тазового дна у учасниць основної групи була відчутно і значно зменшена у порівнянні з вихідними даними та контрольною групою. Результати довели, що комплексний підхід, реалізований у розробленій програмі, який включав не лише виконання спеціальних терапевтичних фізичних вправ, а й ретельне навчання жінок щодо особливостей їхнього стану, рекомендації з модифікації способу життя, нормалізації харчування та контролю інших факторів ризику, забезпечує набагато кращі результати в плані покращення здоров'я пацієнток та позитивної динаміки усіх досліджуваних параметрів. Це свідчить про високу ефективність застосування запропонованої інноваційної програми фізичної терапії. Тож вона може бути рекомендована до широкого впровадження та використання у практичній діяльності реабілітаційних закладів і відділень, що спеціалізуються на лікуванні жінок з нетриманням сечі.
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Розроблена програма фізичної терапії для жінок з проблемою нетримання сечі дозволяє комплексно та ефективно вирішувати широке коло завдань, що постають у роботі з такими пацієнтками. Зокрема, вона спрямована на цілеспрямоване зміцнення м'язів тазового дна, покращення та нормалізацію патерну дихання, укріплення всіх суміжних м'язових груп, що взаємодіють з тазовим дном, корекцію постави пацієнток, нормалізацію ваги жінки та її харчових звичок, а також на профілактику прогресування та подальшого загострення симптомів дисфункції м'язів тазового дна. Успішне вирішення такого широкого спектру завдань є вкрай ускладненим у випадку використання виключно традиційних засобів і методів фізичної терапії.
При розробці програми фізичної терапії для жінок з нетриманням сечі необхідно включати до неї не лише комплекс спеціальних фізичних вправ та лікувальної гімнастики, а й обов'язкову освітню складову - ретельне навчання жінки щодо особливостей її стану та пропозиції з модифікації способу життя. Це пов'язано з тим, що під час повсякденної життєдіяльності пацієнтки можуть продовжувати некоректно задіювати м'язи тазового дна через відсутність необхідних знань та інформації щодо тих дій і навантажень, яких бажано уникати чи максимально мінімізувати. Такий постійний негативний вплив побутових факторів на організм жінки буде значно сповільнювати, а можливо й повністю унеможливлювати увесь реабілітаційний процес.
Беззаперечною перевагою даної програми є використання комплексного підходу як дієвого засобу для досягнення цілей реабілітації. Поєднання спеціально підібраного комплексу фізичних вправ з елементами навчання та освіти допомагає не лише суттєво покращити загальний стан пацієнток, а й мінімізувати негативний вплив численних факторів повсякденного життя на здоров'я та функціональність м'язів тазового дна. Також вагомий внесок в підвищення ефективності цієї програми реабілітації робить інтеграція методики ізольованого напруження та скорочення м'язів тазового дна під час виконання терапевтичних вправ для суміжних м'язових груп.
Запропоновану комплексну методику варто включити до програм фізичної терапії в оздоровчих та реабілітаційних закладах і центрах. При цьому конкретна структура і наповнення окремих занять може дещо варіюватись та модифікуватись в залежності від індивідуальних особливостей кожної пацієнтки та специфічних задач її реабілітації. Орієнтовна тривалість одного заняття має становити близько 60 хвилин, кількість занять на тиждень - 5. Повний курс терапії розрахований на 16 тижнів.
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Додаток 1
Загальний збір анамнезу жінок на початку дослідження

	Скарги
	Нетримання сечі під час чихання, сміху, підйому важких предметів. Неможливість утримувати сечу при довгих прогулянках.

	Останній візит до гінеколога 
	впродовж останніх 2-ох місяців

	Статус вагітності
	ні

	Інтимні інфекції 
	відсутні інфекції

	Менструація
	стабільна, больова в перший день, не дуже рясна

	Професія
	Сидяча, стояча робота або навчання 5-7 годин на день. Студент, флорист, бухгалтер, айті-профессія за компьютером, методист дитячого садочку. 

	Хобі
	Вирощування, прогулянки, навчання

	Фізична активність
	Заняття йогою від 0 до 1 раза на тиждень

	Травми, операції протягом життя
	Незначні

	Стрес
	5-7 балів з 10, пов'язаний з війною

	Відчуття болю в тазовій області (в тому числі під час статевого акту)
	немає

	Сексуальна активність
	присутня

	якість сну
	сон нормальний\інколи приривчастий

	кількість спожитої рідини 
	від1.5 до 2 л

	рівень лібідо
	нормальний

	відчуття сторонньо готіла в піхві
	немає

	геморой
	немає

	дискомфорт у попереку
	поодиноко

	дискомфорт у тазовому регіоні
	поодиноко



Додаток 2
Оцінка нетримання сечі для пацієнток з невідкладними позивами до сечовипускання, частим сечовипусканням до початку дослідження 
	
	Характеристика 
	Основна група (n=15)
	Контрольна група (n=15)

	1
	Часте сечовипускання
	8(53%)
	7(47%)

	2
	Нетримання сечі через сильний позив до сечовипускання, перш ніж можливо дійти до туалету
	14(93%)
	13(87%)

	3
	Втрата сечі в незначних кількостях (краплями) без видимої причини
	12(80%)
	10(67%)

	4
	Нетримання сечі при кашлі, чханні або сміху
	15(100%)
	15(100%)

	5
	Втрата сечі під час фізичних нагрузок
	9(60%)
	10(67%)

	6
	Витік сечі після того, як подумали, що закінчили сечовипускання
	5(33%)
	3(33%)

	7
	Необхідність використовування будь-якого типу захисту для витоку сечі
	2(13%)
	3(20%)

	8
	Витікання сечі заважає повноцінному життю
	14(93%)
	15(100%)

	9
	Негативний вплив витікання сечі на сексуальне життя 
	9(60%)
	7(47%)

	10
	Відчуття невпевненості у своїй здатності контролювати проблему витоку сечі
	15(100%)
	15(100%)

	11
	Після першого позиву до сечовипускання, необхідність відразу піти в туалет
	6(40%)
	4(27%)

	12
	Відміна поїздки далеко від дому по причині нетримання сечі
	13(87%)
	14(93%)

	13
	Аспект врахування наявності туалетів при плануванні маршруту прогулянок
	10(67%)
	9(53%)

	14
	Неможливість скорегувати потік сечі під час сечовипускання
	8(53%)
	9(60%)

	15
	Відчуття необхідності сильного напруження для випорожнення кишківника
	10(67%)
	10(60%)

	16
	Наявність епізодів неконтрольованого виділення газів
	5(33%)
	6(40%)

	17
	Відчуття надзвичайно сильної потреби в дефекації
	6(40%)
	7(47%)



Додаток 3
Силові вправи основного періоду, тиждень 5 та 6

	№ 
	Вихідне  
положення
	Зміст вправи 
	Дозування 
	Вказівки
	Схематичне  
зображення

	1. 
	Лежачи на спині 
	Сідничний  
міст. На видих підняти таз догори, 1 секунда стоїмо, на вдиху опускаємо таз вниз
	2 підходи  по 15  повторів
	Тримаємо спину нейтральною, таз тримаємо паралельно підлозі (не провисаємо правою ли лівою стороною)
	
[image: ]

[image: ]

	2
	Лежачи на спині 
	Велосипед однією ногою
	2 підходи  по 15  повторів
	Поперек не витискаємо в підлогу
	[image: ]
[image: ]
[image: ]

	3
	Опора на лікоть на боці 
	Підготовка до бокової планки, укріплення плеча. Динамічне відтовхування та провисання в плечі.
	1 підход  по 12  повторів
	Шия вільна
	[image: ]

[image: ]

	4
	Лежачи на боці, ногі зігнуті
	Підйом верхньої зігнутої ноги вгору, затримка 1 секунда, опускаємо ногу. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Поперек стабільний
	[image: ]

[image: ]

	5
	Лежачи на боці, між колінами подушка
	«Книга». Руки за головою. Вдихаємо,  
малюємо  
ліктем верхньої  
руки
півкруг,  розгортаємо корпус за рухом кінцівки. 
На  видиху  
повертаємося
	1 підхід по  15  
повторів
	Покласти подушку, або мяч для пілатесу, між колінами. Погляд за руко. Не повинно  виникати  
болю.
	[image: ]

[image: ]

	6
	Стоячи на коліні, друга нога відведена вбік
	Русалка. Опускаємося корпусом вбік, касаемся рукою підлоги і повертаємося наверх.
	1 підхід по  15  
повторів
	Тримаємо поперек, ноги та сідниці стабільними. затискаємо. Стопу прямої ноги приклеїли до підлоги
	[image: ]

[image: ]

	7
	Сидячи на стулі
	Розгинання ноги. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Спину не округляємо. Випрямляємо ногу в колінному суглобі.
	[image: ]
[image: ]

	8
	Чтоячи на чотирьох.
	Підготовка до квадраплексу. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Зберіаємо нейтраль спини. Живіт не провалюємо.
	[image: ]
[image: ]

	9
	Лежачи на спині
	Скручування. Відриваємо верх лопаток від підлоги на видоху
	Скручування.  Під час  довгого  
видиху  
скручаємося, на вдих 
 у вихідне  положення
	Контролюємо м'язи черевного пресу. Шия не напрягаєтьсяРуки тримають голову
	[image: ]
[image: ]

	10
	Стоячи в положенні стіл (на чотирьох)
	Відведення  стегна. На  вижму  
підіймаємо  
ногу зігнуту  в коліні, вдих  – вихідне  положення. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Живіт активний.сспина нейтральна
	[image: ]

[image: ]

	11
	Лежачи на спині, під грудним відділом хребта ролл чи подушка
	Розгинання на ролі.
	1 підход  по 15  повторів
	В попереку не прогинаємося, тільки в грудному відділі
	[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]

	12
	Лежачи з зігнутими ногами під собою
	Поза дитятка
	2 підходи  по 10 секунд
	Болі не повинно бути
	[image: ]
[image: ]

	13
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
сідничних  
м’язів.  
Закинувши  одну ногу на  іншу  
гомілкою,  
підіймаємо  
обидві ноги  вверх.
	2 підходи  по 10 секунд
	Не натужуємося
	[image: ]

	14
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
задньої  
поверхні  
стегна.  
Підтягуємо  пряму ногу  до себе доки  не відчуємо 
	2 підходи  по 10 секунд
	Поки не відчуємо.
	[image: ]





Додаток 4
		Силові вправи основного періоду, тиждень 7 та 8
	
	№ 
	Вихідне  
положення
	Зміст вправи 
	Дозування 
	Організацій нометодичні  вказівки
	Схематичне  
зображення

	1. 
	Лежачи на спині 
	Сідничний  
міст. На видих підняти таз догори, на вдиху опускаємо таз вниз
	2 підходи  по 15  повторів
	Тримаємо спину нейтральною, таз тримаємо паралельно підлозі 
	[image: ]

[image: ]

	2
	Лежачи на спині 
	Підготовка мертвій жук
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нетральна
	[image: ]
[image: ]

	3
	Опора на лікоть на боці статика 15-30 секунд 
	Підготовка до бокової планки, укріплення плеча. Динамічне відтовхування в плечі
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нетральна
	[image: ]
[image: ]

	4
	Лежачи на боці, ногі зігнуті
	Підйом верхньої зігнутої ноги вгору, опускаємо ногу. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нетральна
	[image: ]
[image: ]

	5
	Лежачи на боці, між колінами подушка
	«Книга». Вдихаємо,  
малюємо  
ліктем верхньої  
руки
півкруг,  розгортаємо корпус за рухом кінцівки. 
На  видиху  
повертаємося
	1 підхід по  15  
повторів
	Покласти подушку, або мяч для пілатесу, між колінами. Погляд за руко. Не повинно  виникати  
болю.
	[image: ]

[image: ]

[image: ]

	6
	Стоячи на коліні, друга нога відведена вбік
	Русалка. Опускаємося корпусом вбік, касаемся рукою підлоги і повертаємося наверх.
	1 підхід по  15  
повторів
	Тримаємо поперек, ноги та сідниці стабільними. затискаємо. Стопу прямої ноги приклеїли до підлоги
	[image: ]

[image: ]

	7
	Сидячи на стулі
	Розгинання ноги. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Спину не округляємо. Випрямляємо ногу в колінному суглобі.
	[image: ]
[image: ]

	8
	Чтоячи на чотирьох.
	Підготовка до квадраплексу. Відводемо пряму ногу. Піднімаємо. Опускаємо ногу. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Зберіаємо нейтраль спини. Живіт не провалюємо.
	[image: ]
[image: ]
[image: ]

	9
	Лежачи на спині
	Скручування. Відриваємо верх лопаток від підлоги на видоху. Скручування під час  довгого  
видиху
	2 підходи  по 15  повторів
	Контролюємо м'язи черевного пресу. Шия не напрягаєтьсяРуки тримають голову.
	[image: ]

[image: ]

	10
	Стоячи в положенні стіл (на чотирьох)
	Відведення  стегна. На  вижму  
підіймаємо  
ногу зігнуту  в коліні на  максимальну  висоту, вдих  – вихідне  положення. 
	
	
	[image: ]

[image: ]

	11
	Лежачи на спині, під грудним відділом хребта ролл чи подушка
	Розгинання на ролі.
	1 підход  по 15  повторів
	В попереку не прогинаємося, тільки в грудному відділі
	[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]

	12
	Лежачи з зігнутими ногами під собою
	Поза дитятка
	2 підходи  по 10 секунд
	Болі не повинно бути
	[image: ]

[image: ]

	13
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
сідничних  
м’язів.  
Закинувши  одну ногу на  іншу  
гомілкою,  
підіймаємо  
обидві ноги  вверх.
	2 підходи  по 10 секунд
	Не натужуємося
	[image: ]

	14
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
задньої  
поверхні  
стегна.  
Підтягуємо  пряму ногу  до себе доки  не відчуємо 
	2 підходи  по 10 секунд
	Поки не відчуємо.
	[image: ]



											

Додаток   5
Силові вправи основного періоду, тиждень 9 та 10

	№ 
	Вихідне  
положення
	Зміст вправи 
	Дозування 
	Організацій нометодичні  вказівки
	Схематичне  
зображення

	1. 
	Лежачи на спині 
	Сідничний  
міст. На видих підняти таз догори, 1 секунда стоїмо, на вдиху опускаємо таз вниз
	2 підходи  по 15  повторів
	Тримаємо спину нейтральною, таз тримаємо паралельно підлозі (не провисаємо правою ли лівою стороною)
	[image: ]

[image: ]


	2
	Лежачи на спині 
	Мертвий жук. Протилежна нога і рука опускаються.
	2 підходи  по 15  повторів
	Поперек в підлогу не втискаємо
	[image: ]
[image: ]

	3
	Опора на лікоть на боці 
	Бокова планка від колін
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нейтральна
	[image: ]

[image: ]

	4
	Лежачи на боці
	Підйом верхньої ноги вгору, опускаємо ногу. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нейтральна
	[image: ]

[image: ]

	5
	Лежачи на боці, між колінами подушка
	«Книга». Руки за головою. Вдихаємо,  
малюємо  
ліктем вівкруг.
На  видиху  
повертаємося
	1 підхід по  15  
повторів
	Покласти подушку, або мяч для пілатесу, між колінами. Погляд за руко. Не повинно  виникати  
болю.
	[image: ]
[image: ]

	6
	Стоячи на коліні, друга нога відведена вбік
	Русалка. Опускаємося корпусом вбік, касаемся рукою підлоги і повертаємося наверх.
	1 підхід по  15  
повторів
	Тримаємо поперек, ноги та сідниці стабільними. затискаємо. Стопу прямої ноги приклеїли до підлоги
	[image: ]

[image: ]

	7
	Сидячи на підлозі
	Підйом ноги
	2 підходи  по 15  повторів
	Спину не округляємо
	
[image: ]
[image: ]

	8
	Чтоячи на чотирьох.
	Квадраплекс.
Відведення прямоє ноги і руки 
	2 підходи  по 15  повторів
	Зберіаємо нейтраль спини. Живіт не провалюємо.
	[image: ]
[image: ]

	9
	Лежачи на спині
	Скручування. Відриваємо верх лопаток від підлоги на видоху
	2 підходи  по 15  повторів
	Контролюємо м'язи черевного пресу. Шия не напрягаєтьсяРуки тримають голову.
	[image: ]
[image: ]

	10
	Стоячи в положенні стіл (на чотирьох)
	Відведення  стегна. На  вижму  
підіймаємо  
ногу зігнуту  в коліні на  максимальну  висоту, вдих  – вихідне  положення. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нейтральна
	[image: ]
[image: ]

	11
	Лежачи на спині, під грудним відділом хребта ролл чи подушка
	Розгинання на ролі.
	1 підход  по 15  повторів
	В попереку не прогинаємося, тільки в грудному відділі
	[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]

	12
	Лежачи з зігнутими ногами під собою
	Поза дитятка
	2 підходи  по 10 секунд
	Болі не повинно бути
	[image: ]
[image: ]

	13
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
сідничних  
м’язів.  
Закинувши  одну ногу на  іншу  
гомілкою,  
підіймаємо  
обидві ноги  вверх.
	2 підходи  по 10 секунд
	Не натужуємося
	[image: ]

	14
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
задньої  
поверхні  
стегна.  
Підтягуємо  пряму ногу  до себе доки  не відчуємо 
	2 підходи  по 10 секунд
	Поки не відчуємо.
	[image: ]






Додаток   6
Силові вправи основного періоду, тиждень 11 та 12
 
	№ 
	Вихідне  
положення
	Зміст вправи 
	Дозування 
	Організацій нометодичні  вказівки
	Схематичне  
зображення

	1. 
	Лежачи на спині 
	Сідничний  
міст на одній нозі
	2 підходи  по 15  повторів
	Тримаємо спину нейтральною, таз тримаємо паралельно підлозі
	[image: ]

[image: ]

	2
	Лежачи на спині 
	Мертвий жук. Протилежна нога і рука опускаються.
	2 підходи  по 15  повторів
	Поперек в підлогу не втискаємо
	[image: ]
[image: ]

	3
	Опора на лікоть на боці 
	Бокова планка від коліна
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нейтральна
	[image: ]
[image: ]

	4
	Лежачи на боці
	Підйом верхньої ноги вгору, опускаємо ногу. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нейтральна
	[image: ]

[image: ]

	5
	Лежачи на боці, між колінами подушка
	«Книга». Руки за головою. Вдихаємо,  
малюємо  
ліктем верхньої  
руки
півкруг,  розгортаємо корпус за рухом кінцівки. 
На  видиху  
повертаємося
	1 підхід по  15  
повторів
	Покласти подушку, або мяч для пілатесу, між колінами. Погляд за руко. Не повинно  виникати  
болю.
	[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]

	6
	Стоячи на коліні, друга нога відведена вбік
	Русалка. Опускаємося корпусом вбік, касаемся рукою підлоги і повертаємося наверх.
	1 підхід по  15  
повторів
	Тримаємо поперек, ноги та сідниці стабільними. затискаємо. Стопу прямої ноги приклеїли до підлоги
	[image: ]

[image: ]


	7
	Сидячи на підлозі
	Підйом ноги
	2 підходи  по 15  повторів
	Спину не округляємо
	[image: ]
[image: ]

	8
	Чтоячи на чотирьох.
	Квадраплекс.
Відведення прямоє ноги і руки 
	2 підходи  по 15  повторів
	Зберіаємо нейтраль спини. Живіт не провалюємо.
	[image: ]
[image: ]

	9
	Лежачи на спині
	Скручування. Відриваємо верх лопаток від підлоги на видоху. Скручування під час  довгого  
видиху
	2 підходи  по 15  повторів
	Контролюємо м'язи черевного пресу. Шия не напрягається. Руки тримають голову
	[image: ]
[image: ]

	10
	Стоячи в положенні стіл (на чотирьох)
	Відведення  стегна. На  вижму  
підіймаємо  
ногу зігнуту  в коліні на  максимальну  висоту, вдих  – вихідне  положення. 
	2 підходи  по 15  повторів
	Спина нейтральна
	[image: ]

[image: ]

	11
	Лежачи на спині, під грудним відділом хребта ролл чи подушка
	Розгинання на ролі.
	1 підход  по 15  повторів
	В попереку не прогинаємося, тільки в грудному відділі
	[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]

	12
	Лежачи з зігнутими ногами під собою
	Поза дитятка
	2 підходи  по 10 секунд
	Болі не повинно бути
	
[image: ]
[image: ]

	13
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
сідничних  
м’язів.  
Закинувши  одну ногу на  іншу  
гомілкою,  
підіймаємо  
обидві ноги  вверх.
	2 підходи  по 10 секунд
	Не натужуємося
	[image: ]

	14
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
задньої  
поверхні  
стегна.  
Підтягуємо  пряму ногу  до себе доки  не відчуємо 
	2 підходи  по 10 секунд
	Поки не відчуємо.
	[image: ]



Додаток 7  

Мобілізаційні вправи основного та заключного періоду 

	№ 
	Вихідне  
положення
	Зміст вправи 
	 Вказівки
	Схематичне  
зображення

	1. 
	Стоячи 
	Розкатувати стопу
	Катаємо по 2 хвилину кожною стопою
	[image: ][image: ]

	2
	Сидячи на сидничних буграх
	Дворники
	Робимо по раз на кожну сторону
	[image: ][image: ]
[image: ][image: ]
[image: ]

	3
	Зед-сед
	Вращеніє тазом, розворот в діагональ
	Робимо по 8 раз на кожну сторону
	
[image: ][image: ]

	4
	Зед-сед
	Розкриття задньої ноги, ногу ставимо перпендикулярно 
	По 8 раз на кожну сторону
	[image: ][image: ]

	5
	Зед-сед
	Піднімаємо ногу, виводимо її вперед, тягнемося з прямою спиною
	По 8 раз на кожну сторону
	[image: ][image: ]

[image: ][image: ]

	6
	Зед-сед
	Русалка. Розгортаємося вниз, і розкриваємося вгору
	По 8 раз на кожну сторону
	[image: ][image: ]
[image: ][image: ]
[image: ]

	7
	Лежачи на спині
	Тазовий годинник
	Малюємо коло тазом. 8 раз на кожну сторону
	[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]

	8
	Стоячи на чотирьох.
	Кішечка. витяжіння хребта
	По 10 раз
	[image: ][image: ]




	9
	Стоячи на чотирьох
	Розкриття грудного відділу
	По 8 раз на кожну сторону
	[image: ]
[image: ]


	10
	Упор на одне коліно
	Розкриття прямою рукою
	По 10 раз на кожну ногу
	[image: ][image: ]
[image: ]

	11
	Стоячи на чотирьох
	Бокове скручування
	По 8 раз на кожну сторону
	[image: ]
[image: ]
[image: ]

	12
	Стоячи на чотирьох, одна нога пряма
	Розтяжка внутрішньої поверхні стегон
	По 10 раз на кожну ногу
	[image: ]
[image: ]

	13
	Стоячи на коліні
	Покращення мобільності кульшових
	По 10 раз на кожну ногу
	[image: ]
[image: ]

	14
	Стоячи на коліні
	Розтяжка  
задньої поверхні ніг та прогинання

	По 10 раз на кожну ногу
	[image: ][image: ]


	15
	Стоячи в упор на одне коліно
	Тазове коло
	Малюємо 10 кругів на кожній нозі
	[image: ][image: ]
[image: ][image: ]

	16
	Судячи по-турецьки
	Зводимо руки перед собою, офіціант, піднімаємо руки вгору
	По 6 раз кожної вправи
	[image: ][image: ]
[image: ][image: ]
[image: ][image: ]




Додаток 8
Силові вправи заключного періоду


	№ 
	Вихідне  
положення
	Зміст вправи 
	Вказівки
	Схематичне  
зображення

	1. 
	Лежачи на спині
2 підходи  по 15  повторів
	Сідничний  
міст на одній нозі на подушці. На видих підняти таз догори, на вдиху опускаємо таз вниз
	Тримаємо спину нейтральною, таз тримаємо паралельно підлозі (не провисаємо правою ли лівою стороною)
	
[image: ]
[image: ]

	2
	Лежачи на спині, 2 підходи  по 15  повторів

	Мертвий жук з м'ячем
	Тримаємо м’яч між ногами і руками
	[image: ]

[image: ]

	3
	Опора на лікоть на боці, 2 підходи  по 15  повторів 
	Бокова планка від прямих ніг
	Нейтраль спини
	[image: ]
[image: ]

	4
	Сидячи на стулі, 2 підходи  по 15  повторів

	Розведення ніг з резинкою 
	Тримаємо спину рівно, коліна ширше стоп
	[image: ][image: ]


	5
	Стоячи в уорі на одно коліно біля стіни, 2 підходи  по 15  повторів

	«Книга». Руки перед собою. Вдихаємо,  
малюємо  
ліктем верхньої  
руки
півкруг,  розгортаємо корпус за рухом кінцівки. 
На  видиху  
повертаємося
	Таз тримаємо прямо
	[image: ][image: ]
[image: ][image: ]

[image: ]

	6
	Стоячи на коліні, друга нога відведена вбік, 2 підходи  по 15  повторів

	Русалка. Опускаємося корпусом вбік, касаемся рукою підлоги і повертаємося наверх.
	Піднімаємо ногу паралельно підлозі
	[image: ][image: ]
[image: ]

	7
	Стоячи, 2 підходи  по 15  повторів

	Присід
	Коліна дивляться на стопи. Поперек не скругляємо
	[image: ][image: ][image: ]

	8
	Чтоячи на чотирьох на подушці, 2 підходи  по 15  повторів
	Квадреплекс на балансовочній поверхні 
	Зберіаємо нейтраль спини. Живіт не провалюємо.
	[image: ]
[image: ]

	9
	Лежачи на спині, 2 підходи  по 15  повторів

	Скручування нога до руки
	Контролюємо м'язи черевного пресу. Шия не напрягається
	[image: ]
[image: ]

	10
	Стоячи в положенні стіл (на чотирьох), 2 підходи  по 15  повторів

	Відведення  стегна. На  вижму  
підіймаємо  
ногу зігнуту  в коліні на  максимальну  висоту, вдих  – вихідне  положення. 
	Тримаємо спину, поперек не прогибаємо
	[image: ]
[image: ]

	11
	Лежачи на спині, під грудним відділом хребта ролл чи подушка, 2 підходи  по 15  повторів
	Розгинання на ролі.
	В попереку не прогинаємося, тільки в грудному відділі
	[image: ]
[image: ]
[image: ]
[image: ]

	12
	Лежачи з зігнутими ногами під собою
	Поза дитятка
	2 підходи  по 10 секунд
	
[image: ]
[image: ]

	13
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
сідничних  
м’язів.  

	2 підходи  по 10 секунд
	[image: ]

	14
	Лежачи на спині
	Розтяжка  
задньої  
поверхні  
стегна.  
Підтягуємо  пряму ногу  до себе доки  не відчуємо 
	2 підходи  по 10 секунд
	[image: ]



Додаток 9
Динаміка проявів дисфункції ТД та нетримання сечі  у жінок відповідно  результатів анкетування після фізичної терапії

	
	Характеристика 
	Основна група (n=15) 
	Контрольна група (n=15)

	
	
	До  
терапії
	Після  
терапії
	До терапії 
	Після  
терапії

	1
	Часте сечовипускання
	8(53%)
	4(20%)
	7(47%)
	7(47%)

	2
	Нетримання сечі через сильний позив до сечовипускання, перш ніж можливо дійти до туалету
	14(93%)
	5(33%)
	13(87%)
	11(73%)

	3
	Втрата сечі в незначних кількостях (краплями) без видимої причини
	12(80%)
	5(33%)
	10(67%)
	9(60%)

	4
	Нетримання сечі при кашлі, чханні або сміху
	15(100%)
	7(47%)
	15(100%)
	13(87%)

	5
	Втрата сечі під час фізичних нагрузок
	9(60%)
	4(27%)
	10(67%)
	9(60%)

	6
	Витік сечі після того, як подумали, що закінчили сечовипускання
	5(33%)
	1(7%)
	3(33%)
	2(13%)

	7
	Необхідність використовування будь-якого типу захисту для витоку сечі
	2(13%)
	1(7%)
	3(20%)
	3(20%)

	8
	Витікання сечі заважає повноцінному життю
	14(93%)
	5(33%)
	15(100%)
	12(80%)

	9
	Негативний вплив витікання сечі на сексуальне життя 
	9(60%)
	5(33%)
	7(47%)
	6(40%)

	10
	Відчуття невпевненості у своїй здатності контролювати проблему витоку сечі
	15(100%)
	7(47%)
	15(100%)
	13(87%)

	11
	Після першого позиву до сечовипускання, необхідність відразу піти в туалет
	6(40%)
	3(20%)
	4(27%)
	4(27%)

	12
	Відміна поїздки далеко від дому по причині нетримання сечі
	13(87%)
	5(33%)
	14(93%)
	11(73%)

	13
	Аспект врахування наявності туалетів при плануванні маршруту прогулянок
	10(67%)
	5(33%)
	9(53%)
	8(53%)

	14
	Неможливість скорегувати потік сечі під час сечовипускання
	8(53%)
	5(33%)
	9(60%)
	8(53%)

	15
	Відчуття необхідності сильного напруження для випорожнення кишківника
	10(67%)
	6(40%)
	10(67%)
	10(67%)

	16
	Наявність епізодів неконтрольованого виділення газів
	5(33%)
	3(20%)
	6(40%)
	5(33%)

	17
	Відчуття надзвичайно сильної потреби в дефекації
	6(40%)
	3(20%)
	7(47%)
	6(40%)
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