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The article reveals modern physical therapy approaches for women between the 

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

physical exercises on physical and psychoemotional health of patients with lumbar 

osteochondrosis. The author provides recommendations on designing rehabilitation 

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

ЗРІЛОГО ВІКУ З ОСТЕОХОНДРОЗОМ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

 

У статті висвітлені сучасні підходи до фізичної терапії жінок першого 

зрілого віку з остеохондрозом поперекового відділу хребта та обґрунтовано 

позитивний вплив фізичних вправ на фізичний та психоемоційний стан пацієнта з 

остеохондрозом поперекового відділу хребта. Представлені рекомендації щодо 

формування реабілітаційних програм для жінок першого зрілого віку з 

остеохондрозом поперекового відділу хребта. 

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

кінезотерапія. 
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Актуальність дослідження. Проблема остеохондрозу поперекового відділу 

хребта на даний час привертає велику увагу спеціалістів з різних сфер діяльності. 

Сучасна людина веде малорухливий, сидячий спосіб життя. Постійне перенапруження 

м’язів спостерігається у осіб багатьох професій, пов’язаних з довгою фіксацією робочої 

пози. Погіршується рухливість хребтового стовпа та суглобів. Без проведення 

спеціальних лікувально-профілактичних заходів захворювання буде прогресувати [7]. 

Медикаментозне лікування частіше не викликає необхідного позитивного 

ефекту і разом з цим нерідко викликає побічні реакції. Тому основне лікування 

припадає на немедикаментозні методи лікування. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Проблеми фізичної терапії хворих 

на остеохондроз хребта у поперековому відділі висвітлені у вітчизняних і зарубіжних 

працях: А.І. Герус [2], В.А. Епіфанов [3], І.А. Катєшева [5], Л.В. Ніколайчук [6], 

С.Н. Попов [8], K.A. Johnson [9], A.M. Pappas [10]. Аналіз науково-методичної 

літератури показав, що на даний час фізична терапія жінок першого зрілого віку з 

остеохондрозом поперекового відділу хребта – це дійсно актуальна проблема та 

важливе питання у відновленні хворих. 

Мета дослідження – аналіз та виявлення сучасних підходів до фізичної 

терапії жінок першого зрілого віку з остеохондрозом хребта у поперековому відділі.  

Об’єкт дослідження: жінки першого зрілого віку з остеохондрозом 

поперекового відділу хребта. 

Предмет дослідження: використання кінезотерапії як ефективного засобу 

фізичної терапії при остеохондрозі поперекового відділу хребта. 

Методи дослідження – аналіз та синтез даних сучасних літературних джерел. 

Сучасний підхід до лікування жінок першого зрілого віку з остеохондрозом 

поперекового відділу хребта комплексний та включає не тільки медикаментозні 

засоби та хірургічне лікування, а й особлива увага фахівців приділяється 

немедикаментозним засобам: терапевтичним вправам, масажу, мануальній терапії, 

фізіотерапії, рефлексотерапії. 

Обов’язковим компонентом повноцінної терапії є лікувальна фізкультура, як 

зазначає В.А. Єпіфанов [3, c. 35]. При цьому широко використовуються вправи, які 

впливають на здорові ділянки, оскільки це сприяє посиленню м’язового і нервового 

тонусу в уражених відділах, підсилює крово- і лімфообіг. Лікувальна гімнастика при 

остеохондрозі хребта спрямована не тільки на м’язи спини, а й на зміцнення м’язів 

шиї, преса, кінцівок. Одним із найбільш ефективних напрямків лікувальної фізичної 

культури є кінезотерапія. 

Назва «кінезотерапія» походить від Kinez – скорочене від Kinezio (рух) + 

терапія – «лікування», або лікування через рух. Це – методика, яка спирається на 

досвід і досягнення інших дисциплін. Кінезітерапія являє собою науково-прикладну 

діяльність, в якій поєднуються знання медицини, педагогіки, анатомії, фізіології, 
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біомеханіки тощо з метою лікування, поліпшення і підтримки в здоровому стані, 

профілактики рецедивів і сприяє психо-фізичного комфорту особистості. 

Кінезітерапія є однією з форм лікувальної фізичної культури людини, коли, 

виконуючи активні і пасивні рухи, певні вправи лікувальної гімнастики, досягається 

конкретний терапевтичний результат. 

Кінезітерапія – це активний метод лікування, при якому хворий повноцінно бере 

участь в оздоровчому процесі. Це новий безопераційний метод лікування, в якому сам 

хворий активно бере участь в своєму одужання завдяки внутрішнім резервам 

організму. Таким чином, зростає мотивація, у пацієнта з’являється віра у власні сили і 

в те, що встановлено контроль над хворобою, – що прискорює відновлення [7]. 

Кінезотерапія дозволяє справлятися з остеохондрозом поперекового відділу 

хребта жінок першого зрілого віку без застосування лікарських препаратів, навіть у стані 

крайньої занедбаності організму, тим самим відновлюючи повноцінну працездатність. 

Кінезотерапія являє собою лікування правильним рухом із застосуванням 

лікувально-реабілітаційних тренажерів. Лікар кожному паціенту розробляє 

індивідуальну програму лікування, але головною дійовою особою лікувального 

процесу є сам пацієнт 

Техніка кінезітерапії досить проста, в її основу були покладені реальні клінічні 

досягнення, а також результати наукових досліджень м’язової системи людини, її 

фізіології і біохімії процесу скорочення м’язових волокон і вплив на опорно-руховий 

апарат людини. 

У кожного пацієнта своя індивідуальна програма з урахуванням перебігу 

хвороби, підготовленості, віку статі та інших показників . Лікування рухами передбачає 

адаптовані і наростаючі силові дії, що поступово ускладнюються і індивідуально 

підбираються для пацієнта з урахуванням його анамнезу і фізіологічних особливостей. 

У результаті повторюваного, поступового і наростаючого навчання, рухи 

закріпляються на нейрорефлекторному рівні, що відновлює трофіку і обмін речовин в 

кістково-м’язовій системі людини. Лікування реалізовується за допомогою 

спеціального обладнання: м’ячів, еспандерів, лікувально-реабілітаційних тренажерів, 

гантель, а також тільки за допомогою, наприклад, партнерської гімнастики. 

Важливою умовою проходження кінезотерапевтичного курсу є правильне дихання. 

В протилежному випадку, вправи, що виконуються, не дадуть бажаного ефекту. 

Але, як зазначає Сергій Михайлович Бубновський [1], сам по собі рух не лікує. 

Лікує правильний рух. Для адекватного підбору вправ, Сергій Михайлович розробив 

міофасциальну діагностику, яку проходить пацієнт перед виконанням лікувальної 

програми, яка також показує допустимість тих або інших рухів, які підбираються 

строго індивідуально. Розроблений ним комплекс лікувальних рухів супроводжується 

вивченням техніки руху, ідентифікації навантажень та технікою керованого 

діафрагментального дихання. 

У кожного процесу є своя структура. С.М.Бубновський структурував зміст своєї 

методики так: цикл за циклом. Повним курсом лікування вважається проходження 3-х 

циклів по 12 занятть. Оптимальний режим занять – не менше трьох разів на тиждень 
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(перерва в заняттях більше, ніж на 2 дня не рекомендована, так як знижується 

ефективність відновлюючої системи. 

На 1-му циклі створюється індивідуальна програма лікування, яка складається 

зі спеціальних вправ на основі консультативного тестування та оцінки 

функціонального стану пацієнта. Програма І-го циклу ставить перед собою 

звільнення від болю без ліків або зняття залежності від ліків, відновлення 

працездатності та позбавлення страху перед рухом і навантаженнями. В процесі І-го 

циклу відбувається ознайомлення з процедурами сауно-терапії, яка являється 

важливою складовою методики і допомагає пройти всю програму без ускладнень. 

На 2-му циклі індивідуальна лікувальна програма вдосконалюється та 

ускладнюється. Лікарський контроль зберігається протягом всього циклу. 

Збільшується силова та стретчингова частина програми на тренажерах МТБ. 

Відбувається «занурення» в цікаві та ефективні програми партнерської гімнастики. 

На 3-му циклі йде закріплення досягнутих результатів, освоюються нові 

прийоми тренажерної практики, «піраміди», тренажери з вільним обтяженням. 

Протипоказання відносні:  

- Стани після операцій на хребті з формуванням анкілозів; 

- Оперативні втручання на суглобах;  

- Гострі травми з розривом сухожиль і м’язів;  

- Декомпенсація серцево-судинної, дихальної систем, печінки і нирок вище I ст.; 

- Онкологічні захворювання хребта і суглобів.  

Абсолютні протипоказання:  

- Злоякісна онкологія;  

- Відкриті та закриті крововиливи;  

- Гострий передінфарктний або передінсультний стан;  

- Перелом трубчастих кісток (до моменту зрощування).  

Висновки. Аналіз сучасної науково-методичної літератури показав, що біль у 

спині, спричинений остеохондрозом поперекового відділу хребта залишається 

важливою медико-соціальною проблемою. Проте, незважаючи на велику кількість 

робіт, проблема удосконалення та розробки програм фізичної терапії з 

використанням новітніх засобів і методів є надзвичайно актуальною. 

Перспективи подальших досліджень пов’язані з науковим обґрунтуванням 

та розробкою програм фізичної терапії для жінок першого зрілого віку з 

остеохондрозом поперекового відділу хребта. 
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APPLICATION OF YUMEYCHOTHERAPY IN PHYSICAL THERAPY OF PATIENTS 

WITH VERTEBROLOGICAL TREATMENT OSTEOCHONDROSIS 

 

The article highlights the features of yumeychotherapy in the system of physical 

therapy of patients with vertebrogenic manifestations of lumbar spine osteochondrosis in 

combination with kinesitherapy, physiotherapy and postisometric relaxation and tests the 

effectiveness of the proposed tools in the center of combatants. 

Key words: yumeichotherapy, osteochondrosis, pain, patients, rehabilitation 

intervention, physical fitness. 

 

ЗАСТОСУВАННЯ ЮМЕЙХОТЕРАПІЇ У ФІЗИЧНІЙ ТЕРАПІЇ ПАЦІЄНТІВ З 

ВЕРТЕБРОЛОГІЧНИМ ПОПЕРЕКОВИМ ОСТЕОХОНДРОЗОМ 

 

У статті висвітлено особливості застосування юмейхотерапії у системі 

фізичної терапії пацієнтів з вертеброгенними проявами остеохондрозу 

поперекового відділу хребта у поєднанні з кінезотерапією, фізіотерапевтичними 

процедурами та постізометричною релаксацією та перевірено ефективність 

запропонованих засобів в умовах центру учасників бойових дій.  

Ключові слова: юмейхотерапія, остеохондроз, біль, пацієнти, 

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

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
	Активність дітей з розладом аутистичного спектру на заняттях передбачала обстеження предметів, що вивчались, оперування предметами, картинками, участь в різних іграх (дидактичних, сюжетно-рольових), виконання різних вправ, практичних робіт (малювання,...
	Однією з причин проблем з розвитком навичок самообслуговування у дітей з аутизмом є те, що у них відсутні навички наслідування і імітації дій дорослих.
	Висновки. За результатами досліджень видно, що запропонована нами комплексна програма фізичної реабілітації хворих на шийний остеохондроз дала змогу досягти більш високих позитивних результатів у хворих основної групи порівняно з контрольною групою. З...
	Методи дослідження: Медико-педагогічне дослідження пацієнтів проводилося ДУ «Український державний науково-дослідний інститут медико-соціальних проблем інвалідності» МОЗ України.
	У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів віком від 28 до 61 року (44,5 ±2,04), які шляхом випадкової вибірки були розподілені на дві групи: контрольну групу (КГ), віком 46,2±3,08 років, та основну групу (ОГ), віком 46,5±4,7 по 15 чоловік (4 чоловіка і ...
	Опитувальник Освестрі – одна з найпопулярніших в світі анкет, за допомогою яких визначають якість життя пацієнта з болями в попереку, що складається з 10 розділів, кожен з яких відображує певну сферу життя: інтенсивність болю, самообслуговування, підн...
	Примітки: 1. 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; 2. t1– порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; 3. t2– порівняння показників між початковим та заключним етапом у...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01), 3 – (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним ...
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