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Мета: оцінити ефективність розробленої комплексної програми фізичної терапії для жінок з дисфункцією 
тазового дна після вагінального та абдомінального пологорозрішення за динамікою показників ультразвукового 
дослідження. 

Матеріал. У дослідженні прийняли участь 175 жінок. Контрольну групу склали 32 жінки, які не мали вагіт-
ностей в анамнезі та не характеризувались діагностованою дисфункцією тазового дна. Групу з ознаками дис-
функції тазового дна склали 143 жінки, які були поділені на дві групи (порівняння – народжували вагінально та 
основну – народжували абдомінально) з двома підгрупами у кожній. Жінки підгрупи 1 відновлювались за реко-
мендаціями клінічних протоколів, підгрупи 2 – за розробленою програмою фізичної терапії тривалістю 3 місяці 
з застосуванням терапевтичних вправ (для нижніх кінцівок, тазового поясу, тулуба, з бездротовим тренаже-
ром Кегеля), преформованих фізичних факторів (міостимулятор м’язів тазового дна), освітнього компоненту. 
Визначення ознак дисфункції м’язів тазового дна (суб’єктивні ознаки, ультразвукове дослідження тканин тазо-
вого дна) проводили через 8 тижнів та через 5 місяців після пологів.

Результати. Первинне ультразвукове обстеження засвідчило статистично значуще (р<0,05) зменшення 
ширини м’язових пучків mm. bulbocavernosus, товщини mm. puborectalis, висоти сухожилкового центра, знижен-
ня модуля Юнга, а також збільшення діастазу ніжок m. bulbocavernosus і патологічне збільшення кутів α та 
β у порівнянні з контрольною групою. Клінічна картина дисфункції тазового дна характеризувалася високою 
частотою скарг, що свідчило про системний вплив дисфункції тазового дна на урогенітальну, проктологічну 
та психоемоційну сфери й зниження якості життя жінок. Застосування розробленої комплексної програми 
фізичної терапії забезпечило статистично значуще (р<0,05) покращення ультразвукових показників (збільшення 
товщини та ширини м’язів, підвищення модуля Юнга, зменшення діастазу, нормалізацію кутів α і β) та суттєве 
зменшення частоти скарг упродовж трьох місяців порівняно з вихідними даними та відповідними показниками 
жінок, які відновлювалися самостійно. Визначено зменшення частоти основних симптомів у підгрупах втручан-
ня, тоді як при самостійному відновленні позитивна динаміка була менш вираженою

Висновки. Розроблену програму фізичної терапії доцільно застосовувати з метою зменшення структурно-
функціональних ознак дисфункції тазового дна, що загрожує психоемоційними розладами, втратою працездат-
ності, зниженням якості життя, тобто для швидшого післяпологового відновлення жінок та повернення їх до 
повноцінної життєдіяльності.

Ключові слова: реабілітація, фізична терапія, післяпологовий період, вагінальні пологи, кесарів розтин, дис-
функція тазового дна, акушерство та гінекології. 

Churpii-Dydyrko Iryna. Dynamics of ultrasound parameters of pelvic floor tissues in pelvic floor 
dysfunction under the influence of a physical therapy program in women following vaginal and abdominal 
delivery.

Objective. To evaluate the effectiveness of a comprehensive physical therapy program developed for women with 
pelvic floor dysfunction following vaginal and abdominal delivery, based on changes in ultrasound parameters.

Material and Methods. The study involved 175 women. The control group consisted of 32 nulligravid women 
without a diagnosed pelvic floor dysfunction. The pelvic floor dysfunction group included 143 women and was divided 
into two main groups according to mode of delivery (comparison group – vaginal delivery; main group – abdominal 
delivery), each comprising two subgroups. Subgroup 1 received standard rehabilitation according to clinical protocol 
recommendations, whereas Subgroup 2 participated in the developed 3-month comprehensive physical therapy program. 
The program included therapeutic exercises (targeting the lower extremities, pelvic girdle, and trunk, with the use of 
a wireless Kegel trainer), preformed physical factors (pelvic floor muscle electrical stimulation), and an educational 
component. Assessment of pelvic floor muscle dysfunction (subjective symptoms and pelvic floor ultrasound examination) 
was performed at 8 weeks and 5 months postpartum.

Results. Baseline ultrasound examination demonstrated a statistically significant (p<0,05) reduction in the width 
of the muscle bundles of the bulbocavernosus muscles, decreased thickness of the puborectalis muscle, reduced height 
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of the perineal body, decreased Young’s modulus, as well as increased diastasis of the bulbocavernosus muscle crura 
and pathological enlargement of the α and β angles compared to the control group. The clinical presentation of pelvic 
floor dysfunction was characterized by a high prevalence of complaints, indicating a systemic impact on the urogenital, 
proctologic, and psychoemotional domains, with a consequent decline in quality of life.

Implementation of the developed comprehensive physical therapy program resulted in statistically significant 
(p<0,05) improvement in ultrasound parameters (increased muscle thickness and width, increased Young’s modulus, 
reduced diastasis, normalization of α and β angles) and a substantial reduction in symptom frequency over three months 
compared to baseline values and to women who underwent standard self-directed recovery. A greater reduction in the 
frequency of major symptoms was observed in the intervention subgroups, whereas spontaneous recovery was associated 
with less pronounced positive dynamics.

Conclusions. The developed physical therapy program is recommended for reducing structural and functional 
manifestations of pelvic floor dysfunction, which are associated with psychoemotional disturbances, reduced work 
capacity, and diminished quality of life. Its implementation contributes to enhanced postpartum recovery and facilitates 
women’s return to full functional activity.

Keywords: rehabilitation, physical therapy, postpartum period, vaginal delivery, cesarean section, pelvic floor 
dysfunction, obstetrics and gynecology.

Вступ. За даними міжнародних і вітчизняних 
досліджень, дисфункція тазового дна (ДТД) по 
типу нетримання сечі, пролапсу тазових орга-
нів, сексуальної дисфункції, хронічного тазового 
болю спостерігається у значного відсотка жінок 
після вагітності та пологів. Поширеність після-
пологового нетримання сечі становить приблизно 
33% у перші 3 місяці після пологів, при цьому 
частота щотижневого нетримання – 12% і щоден-
ного – 3%; частота симптомів у жінок після вагі-
нальних пологів є удвічі вищою (31%) порівняно 
з кесаревим розтином (15%) [1, с. 1511–1518; 
2, с. 761]. Проведений мета-аналіз Dai S. Та спі-
вавт. (2023) продемонстрував значну поширеність 
післяпологового нетримання сечі, із середньою 
частотою 26% у загальній вибірці жінок після 
пологів, при цьому кесарів розтин виступав спри-
яючим фактором порівняно з вагінальними поло-
гами [2, с. 761].

У дослідженні, яке оцінювало стан тазового 
дна у ранньому післяпологовому періоді (6-8 тиж-
нів) було визначено, що вагінальні пологи підви-
щували небезпеку розвитку різних проявів тазо-
вих дисфункцій: ризик переднього і заднього 
пролапсу тазових органів був відповідно OR 7,85 
і OR 5,99, а ризик післяпологового нетримання 
сечі – OR 6,05 у порівнянні з іншими способами 
пологорозрішення [3, с. 1165583].

Отже, вагітність і пологи є незалежними фак-
торами ризику виникнення порушень функці-
онального стану тазового дна у жінок. Фактори 
ризику включають не лише спосіб пологів, але 
й їх кратність, масу тіла плода, вік матері та інші 
аспекти, що впливають на структурно-функці-
ональний стан м’язів тазового дна [4, с. 387; 5 
с. 143-147].

В умовах України демографічна ситуація 
потребує збереження та зміцнення репродуктив-
ного здоров’я жінок; відповідно проблема після-

пологових ДТД має особливу медико-соціальну 
вагу, оскільки такі розлади знижують якість 
життя, пов’язані з обмеженням фізичної актив-
ності, зниженням сексуального благополуччя 
та ризиком прогресування пролапсу тазових 
органів. Різні способи пологорозрішення – фізі-
ологічні пологи, оперативні вагінальні пологи, 
кесарів розтин – по-різному впливають на стан 
м’язово-фасціальних структур тазового дна. Під 
час вагінальних пологів можливі травматичні 
ушкодження м’язів-леваторів, фасцій, нервових 
структур, що зумовлює зниження тонусу, елас-
тичності та координації скорочень, що в свою 
чергу асоціюється з вищою частотою симптомів 
ДТД порівняно з кесаревим розтином [6, с. 2005]. 
У разі кесаревого розтину механічне наванта-
ження на тазове дно є меншим, однак гормональні 
зміни, підвищений внутрішньочеревний тиск під 
час вагітності та порушення м’язового балансу 
також можуть спричиняти функціональні розлади 
[5, с. 143-145].

Фізична терапія (ФТ) є компонентом консер-
вативного лікування дисфункцій тазового дна. 
Вона включає спеціалізовані вправи для м’язів 
тазового дна, біологічний зворотний зв’язок, 
електростимуляцію, кінезіотерапію, міофасці-
альні техніки, дихальні та постуральні корекції 
тощо [7, с. 715-720; 8, с. 44-50].Особливої акту-
альності набуває післяпологовий період, коли 
закладаються передумови подальшого функціо-
нування тазового дна [9, с. 226-230; 10, с. 50-55; 
11, с. 47]. Несвоєчасність реабілітаційних захо-
дів може призвести до хронізації порушень, що 
в майбутньому потребуватиме медикаментозного 
або хірургічного лікування.

В клінічній реабілітаційній практиці більшість 
досліджень традиційно оцінюється аналізом 
суб’єктивних скарг пацієнток або анкетуванням, 
що не завжди відображає реальний стан орга-
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нів. Об’єктивізація функціонального стану тка-
нин із застосуванням ультразвукової діагностики 
визнано доступним, безпечним і інформативним 
методом, що дозволяє кількісно оцінити параме-
три тазового дна: товщину та симетрію м’язів, 
ступінь їх скорочення, рухливість шийки сечо-
вого міхура, кут уретровезикального з’єднання 
та наявність дефектів у структурі леваторного 
комплексу [12, с. 23980]. Ультразвукове дослі-
дження у поєднанні з функціональними пробами 
дає можливість відстежувати зміни в процесі реа-
білітації й визначати ефективність застосованих 
засобів фізичної терапії [13, с. 317-320]. 

Вивчення динаміки ультразвукових параметрів 
дозволяє підвищити доказовість фізичної терапії, 
оптимізувати її тривалість, інтенсивність та інди-
відуалізувати програму відновлення, а впрова-
дження моніторингу ультразвукових показників 
дає змогу своєчасно виявити негативну динаміку 
та скоригувати програму фізичної терапії, що 
робить доцільним використання цього методу 
у фізичній терапії та визначає актуальність пред-
ставленої статті.

Мета та завдання дослідження: оцінити 
ефективність розробленої комплексної програми 
фізичної терапії для жінок з дисфункцією тазо-
вого дна після вагінального та абдомінального 
пологорозрішення за динамікою показників уль-
тразвукового дослідження. 

Методи дослідження. У дослідженні при-
йняли участь 218 жінок; відповідно до критеріїв 
залучення у дослідження повністю виконали 

дослідження 175 осіб; частина вибула на різних 
етапах (рис. 1).

Контрольну групу (КГ) склали 32 жінки віком 
25,3±0,8 роки, які не мали вагітностей в анамнезі 
та не характеризувались діагностованою ДТД.

Групу з ознаками ДТД у післяпологовому 
періоді склали 143 жінки, які були поділені на дві 
групи (порівняння та основну) з двома підгру-
пами (1, 2) у кожній. 

Групу порівняння (ГП1) склали 74 жінки 
віком 26,0±0,4 роки після вагінальних пологів, 
які були поділені на дві підгрупи: ГП1 (39 жінок), 
які відновлювались самостійно, згідно загаль-
них рекомендацій Уніфікованого клінічного про-
токолу первинної, вторинної (спеціалізованої) 
та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги «Кесарів розтин» та ГП2 (35 жінок), 
які відновлювались за розробленою комплексною 
програмою фізичної терапії.

Основну групу (ОГ) склали 69 жінок віком 
24,6±0,7 років після абдомінального пологороз-
рішення, які були поділені на дві підгрупи: ОГ1 
які відновлювались самостійно, згідно загаль-
них рекомендацій Уніфікованого клінічного про-
токолу первинної, вторинної (спеціалізованої), 
третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги «Фізіологічні пологи», та ОГ2, які від-
новлювались за розробленою комплексною про-
грамою фізичної терапії. 

Критерії включення та виключення з дослі-
дження, розроблена та апробована програма 
фізичної терапії тривалістю три місяці 

Рис. 1. Дизайн дослідження
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представлені у нашій попередній статті 
[14, с. 183-191]. 

Первинне обстеження жінок проводили напри-
кінці пізнього післяпологового періоду – через 8 
тижнів після пологів (що було пов’язано з після-
пологовим відновленням пологових шляхів, заго-
єнням післяопераційного рубця черевної стінки 
у жінок, які перенесли кесарів розтин, формуван-
ням картини післяпологової ДТД, можливістю 
повноцінного застосування методів оцінювання 
та втручання, повторне – через 5 місяців після 
пологів (після впровадження програми ФТ упро-
довж 3 місяців).

Як об’єктивний метод дослідження ми засто-
совували трансвагінальне та трансперинеальне 
ультразвукове дослідження (було виконано та 
описано лікарем з відповідною кваліфікацією). 
Ехографічне дослідження органів малого тазу, 
м’язів тазового дна та сфінктерів прямої кишки 
проводилося з використанням ультразвукового 
сканера «Voluson signature 18» (GE HealthCare, 
США) з вагінальним та лінійним датчиками із 
вбудованою технологією еластографії. Скану-
вання здійснювали в положенні пацієнтки лежачи 
на спині із зігнутими в колінних суглобах ногами. 
Обов’язковою умовою вважали фізіологічне запо-
внення сечового міхура до 200 мл. Оцінювали 
ширину м’язових пучків mm. bulbocavernosus 
та mm. puborectalis, висоту (товщину) сухожил-
кового центра, діастаз ніжок m. bulbocavernosus 
в ділянці сухожилкового центра, величину уре-
тровезикальних кутів α та β у спокої та при напру-
жуванні (проба Вальсальви).

Ультразвукове дослідження доповнювали 
еластографією. Еластичність тканин піхви оці-
нювали за їх зміщенням та деформацією у відпо-
відь на навантаження методом компресійної елас-
тографії (strain elastography); для характеристики 
жорсткості м’яких тканин розраховували модуль 
Юнга [15].

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини в якості об’єкта 
дослідження». Протокол дослідження було обго-
ворено та затверджено на засіданні комісії з біо-
етики Карпатського національного університету 
імені Василя Стефаника.

Статистичну обробку результатів проводили 
в програмі «IBM SPSS Statistics». Для опису 
отриманих кількісних ознак були розраховані 
середньоарифметичне значення (М), стандартне 
відхилення (S) та стандартна помилка середнього 
(D). Критичний рівень значимості при перевірці 
статистичних гіпотез у даному дослідженні при-
ймали таким, що був менше 0,05.

Результати дослідження. Аналіз первинних 
даних засвідчив високу частоту скарг, асоційова-
них із ДТД, у всіх досліджуваних підгрупах жінок 
(ГП1, ГП2, ОГ1, ОГ2) (табл. 1). 

Найбільш поширеною скаргою було стресове 
нетримання сечі. Його частота становила 94,9% 
у ГП1, 97,1% у ГП2, 90,9% в ОГ1 та 91,7% в ОГ2. 
Таким чином, симптом виявлявся у понад 90% 
жінок усіх підгруп, що свідчило про виражене 
порушення функціональної спроможності м’язів 

Таблиця 1
Динаміка частоти виявлення скарг, асоційованих з ДТД у жінок у післяпологовому періоді  

під впливом програми фізичної терапії

Скарги 

ГП1 (n=39) ГП2 (n=35) ОГ1 (n=33) ОГ2 (n=36)

Первин-не 
обсте-ження

Повтор-не 
обсте-ження 

до ФТ 
після 
ФТ 

Первин-
не обсте-

ження

Повтор-не 
обсте-
ження 

до ФТ 
після 
ФТ

Тягнучі болі внизу 
живота

25,6 (10) 15,4 (6) 20,0 (7) 5,7 (2) 27,3 (9) 6,1 (2) 27,8 (10) 0 (0)

Дискомфорт в ділянці 
промежини

76,9 (30) 53,8 (21) 85,7 (30) 28,6 
(10)

75,8 (25) 39,4 (13) 69,4 (25) 5,6 (2)

Стресове нетримання 
сечі

94,9 (37) 66,7 (26) 97,1 (34) 48,6 
(17)

90,9 (30) 60,6 (20) 91,7 (33) 13,9 (5)

Почащений сечопуск 66,7 (26) 51,3 (20) 74,3 (26) 25,7 (9) 66,7 (22) 45,5 (15) 61,1 (22) 5,6 (2)
Нетримання калу 25,6 (10) 17,9 (7) 22,9 (8) 0 (0) 18,2 (6) 6,1 (2) 16,7 (6) 0 (0)
Закреп 56,4 (22) 46,2 (18) 57,1 (20) 0 (0) 45,5 (15) 27,3 (9) 41,7 (15) 0 (0)

Статева дисфункція 89,7 (35) 66,7 (26) 94,3 (33) 25,7 (9) 72,7 (24) 48,5 (16) 69,4 (25) 27,8 
(10)

Психоемоційне 
пригнічення

79,5 (31) 59,0 (23) 85,7 (30) 17,1 (6) 81,8 (27) 51,5 (17) 72,2 (26) 22,2 (8)
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тазового дна та їх неспроможність адекватно про-
тидіяти підвищенню внутрішньочеревного тиску.

Значною була також частота статевої дисфунк-
ції: 89,7% у ГП1, 94,3% у ГП2, 72,7% в ОГ1 та 
69,4% в ОГ2. Дещо вищі показники у групі після 
вагінальних пологів могли відображати більший 
ступінь травматизації тканин промежини. Пси-
хоемоційне пригнічення спостерігалося у 79,5% 
жінок ГП1, 85,7% – ГП2, 81,8% – ОГ1 та 72,2% – 
ОГ2, що вказувало на негативний вплив соматич-
ної симптоматики ДТД на емоційний стан жінок 
у післяпологовому періоді.

Дискомфорт у ділянці промежини був наявний 
у 76,9% жінок ГП1, 85,7% – ГП2, 75,8% – ОГ1 
та 69,4% – ОГ2, що корелювало з виявленими 
ультразвуковими ознаками структурної недостат-
ності сухожилкового центра та м’язових компо-
нентів тазового дна.

Почащений сечопуск фіксувався у 66,7% 
жінок ГП1, 74,3% – ГП2, 66,7% – ОГ1 та 61,1% – 
ОГ2, що свідчило про порушення рефлекторної 
регуляції функції сечового міхура в умовах осла-
блення тазового дна більш ніж у половини обсте-
жених жінок.

Закреп відзначався у 56,4% жінок ГП1, 57,1% – 
ГП2, 45,5% – ОГ1 та 41,7% – ОГ2. Більш висока 
частота у жінок після вагінальних пологів могла 
бути пов’язана з більш вираженим порушенням 
координації м’язів тазового дна та передньої 
черевної стінки. Нетримання калу спостерігалося 
рідше, однак також мало клінічне значення: 25,6% 
у ГП1, 22,9% у ГП2, 18,2% в ОГ1 та 16,7% в ОГ2, 
що вказувало на недостатність глибоких структур 
тазового дна та анального сфінктерного апарату.

Тягнучі болі внизу живота були менш поши-
реними, проте реєструвалися у 25,6% жінок 
ГП1, 20,0% – ГП2, 27,3% – ОГ1 та 27,8% – ОГ2. 
Наявність больового синдрому у кожної чет-
вертої жінки свідчила про збереження м’язово-
фасціального дисбалансу та порушення післяпо-
логового відновлення.

Таким чином, первинні дані демонстрували 
високу поширеність як урологічних, так і прокто-
логічних, сексуальних та психоемоційних проявів 
ДТД у жінок у післяпологовому періоді. Перева-
жання симптомів нетримання сечі, статевої дис-
функції та дискомфорту в промежині узгоджува-
лося з виявленими структурно-функціональними 
змінами м’язів тазового дна за результатами УЗД.

При повторному обстеженні через 3 місяці 
засвідчено позитивні зміни в усіх підгрупах, 
однак ступінь регресу симптоматики був значно 
вираженішим у жінок, які проходили відновлення 

за розробленою комплексною програмою фізич-
ної терапії (ГП2 та ОГ2), порівняно з підгрупами 
самостійного відновлення (ГП1 та ОГ1) (табл. 1).

Тягнучі болі внизу живота у ГП1 зменшилися 
на 39,8%, у ГП2 – на 71,5%). В ОГ1 частота скарги 
зменшилася на 77,7%, тоді як в ОГ2 – визначена 
повна елімінація симптома. Отримані дані свід-
чили про більш ефективне усунення больового 
синдрому під впливом терапевтичних вправ, 
спрямованих на нормалізацію тонусу м’язів 
тазового дна та черевної стінки, а також завдяки 
покращенню нейром’язового контролю.

Дискомфорт у ділянці промежини у ГП1 змен-
шився на 30,0%, у ГП2 – на 66,6%. В ОГ1 показ-
ник знизився на 48,0%, тоді як в ОГ2 – на 91,9%. 
Таким чином, у підгрупах комплексної ФТ регрес 
симптома був більш вираженим, що відображало 
відновлення структурної цілісності промежини 
та зменшення гіпермобільності тазового дна.

Стресове нетримання сечі у ГП1 зменши-
лося на 29,7%, тоді як у ГП2 – на 49,9%. В ОГ1 
показник знизився на 33,3%, а в ОГ2 – на 84,8%. 
Найбільш суттєве зменшення частоти нетри-
мання сечі спостерігалося саме в ОГ2, що можна 
пояснити поєднаним впливом вправ Кегеля, біо-
логічного зворотного зв’язку з використанням 
тренажера «Emy» та міостимуляції, які забезпе-
чували підвищення сили та витривалості м’язів 
тазового дна.

Почащений сечопуск у ГП1 зменшився на 
23,1%, у ГП2 на 65,4%. В ОГ1 частота скарги 
знизилася на 31,8%, тоді як в ОГ2 – з на 90,8%. 
Виражена позитивна динаміка у підгрупах ФТ 
свідчила про відновлення рефлекторного контр-
олю функції сечового міхура.

Нетримання калу у ГП1 зменшилося на 30,1%, 
у ГП2 – повністю зникло. В ОГ1 показник зни-
зився на 66,5%, в ОГ2 цей симптом не визначався. 
Повне зникнення симптома в підгрупах комплек-
сної ФТ свідчило про відновлення функціональ-
ної спроможності анального сфінктера та глибо-
ких м’язів тазового дна.

Закреп у ГП1 зменшився на 18,1%, тоді як 
у ГП2 він не визначався. В ОГ1 показник зни-
зився на 40,0%, а в ОГ2 був відсутнім. Така дина-
міка в підгрупах ФТ була асоціюємо з покращен-
ням координації м’язів тазового дна та передньої 
черевної стінки.

Скарги на статеву дисфункцію у ГП1 зменши-
лася на 25,6%, у ГП2 – на 72,8%. В ОГ1 показ-
ник знизився на 33,3%, тоді як в ОГ2 на 59,9%. 
Виражені позитивні зміни у підгрупах ФТ відо-
бражали підвищення тонусу та чутливості м’язів 
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тазового дна, а також покращення психоемоцій-
ного стану жінок.

Психоемоційне пригнічення у ГП1 зменши-
лося на 25,8%, у ГП2 – на 80,0%. В ОГ1 показник 
знизився на 37,0%, тоді як в ОГ2 – на 69,3%. Зна-
чне зменшення психоемоційних проявів у підгру-
пах комплексної ФТ було опосередковане змен-
шенням вираженості фізичних симптомів ДТД, 
підвищенням внаслідок цього якості життя.

У результаті первинного ультразвукового 
обстеження було встановлено, що всі жінки 
з ознаками ДТД мали статистично значущі від-
мінності порівняно з КГ, що свідчило про зни-
ження структурно-функціональної спроможності 
м’язів тазового дна (табл. 2).

Ширина м’язових пучків mm. bulbocavernosus 
у спокої в КГ становила 13,46±0,52 мм, тоді як 
у ГП1 – 8,83±0,31 мм (на 34,4% менше, р<0,05), 
у ГП2 – 9,42±0,68 мм (на 30,0% менше, р<0,05), 
в ОГ1 – 9,23±0,62 мм (на 31,4% менше, р<0,05), 
в ОГ2 – 9,07±0,35 мм (на 32,6% менше, р<0,05). 
При натужуванні аналогічна тенденція зберіга-
лася: у КГ показник дорівнював 11,13±0,63 мм, 
тоді як у ГП1 становив 6,09±0,21 мм (менше на 
45,3%, р<0,05), у ГП2 – 5,96±0,17 мм (менше на 
46,5%, р<0,05), в ОГ1 – 5,81±0,12 мм (менше на 
47,8%, р<0,05), в ОГ2 – 6,11±0,22 мм (менше на 
45,1%, р<0,05). Зменшення ширини м’язових пуч-
ків свідчило про гіпотрофію та зниження тонусу 
поверхневих м’язів тазового дна.

Товщина mm. puborectalis у спокої в КГ ста-
новила 8,11±0,23 мм, що було більше, ніж у ГП1 
на 24,9% (р<0,05), ГП2 на 24,2% (р<0,05), ОГ1 
на 26,5% (р<0,05) та ОГ2 на 23,9% (р<0,05). При 
натужуванні різниця була ще більш вираженою: 
у КГ – 7,09±0,19 мм, тоді як у ГП1 була меншою 
на 32,9% (р<0,05), ГП2 – на 34,8% (р<0,05), ОГ1 – 
на 36,8% (р<0,05), ОГ2 – на 36,1% (р<0,05). Змен-
шення товщини цього м’яза вказувало на осла-
блення глибокого шару тазового дна та зниження 
його підтримувальної функції.

Висота (товщина) сухожилкового центра при 
первинному обстеженні у жінок КГ становила 
23,08±1,05 мм. У жінок із ДТД цей показник був 
статистично значуще меншим (р<0,05) та коли-
вався в межах 16,09±1,06 мм у ГП1, 17,12±1,00 
мм у ГП2, 17,45±0,83 мм в ОГ1 та 18,20±1,01 мм 
в ОГ2. Відповідно, зниження щодо КГ стано-
вило 30,3% у ГП1, 25,8% у ГП2, 24,4% в ОГ1 та 
21,1% в ОГ2 (всі дані р<0,05). Зменшення висоти 
сухожилкового центра свідчило про його морфо-
функціональну недостатність, зниження опорної 
здатності центральної частини промежини та 

ослаблення інтегративної взаємодії поверхневих 
і глибоких м’язових шарів тазового дна.

Діастаз ніжок m. bulbocavernosus у ділянці 
сухожилкового центра у КГ практично був від-
сутній та становив 0,02±0,01 мм. Натомість 
у жінок із ДТД визначалося його різке збіль-
шення: 17,12±1,27 мм у ГП1, 18,00±0,92 мм 
у ГП2, 15,84±1,08 мм в ОГ1 та 16,46±0,83 мм 
в ОГ2 (р<0,05 порівняно з КГ). Це відображало 
порушення анатомічної цілісності сухожилкового 
центра, розходження м’язових волокон та втрату 
стабілізуючої функції промежини. Така струк-
турна дезінтеграція створювала передумови для 
формування та прогресування пролапсу тазових 
органів.

Аналіз величин кутів α та β, які за даними 
ультразвукового дослідження характеризують 
ступінь мобільності тазового дна, ротацію та змі-
щення його структур (збільшення кута відповідає 
більшій релаксації, гіпермобільності та прола-
буванню), засвідчив виражені патологічні зміни 
у всіх групах із ДТД.

Величина кута α у спокої в КГ становила 
14,06±0,76°, тоді як у ГП1 була більшою на 80,8% 
(р<0,05), у ГП2 – на 69,4% (р<0,05), в ОГ1 на 
74,0% (р<0,05) та в ОГ2 на 80,6% (р<0,05). При 
натужуванні кут α у КГ дорівнював 19,53±0,86°, 
тоді як у групах з ДТД перевищував контрольні 
значення майже вдвічі (р<0,05). Отримані дані 
свідчили про надмірну рухливість тканин тазо-
вого дна та недостатню здатність до протидії вну-
трішньочеревному тиску.

Найбільш показовими були зміни кута β. 
У спокої в КГ він становив 10,49±4,20°, тоді як 
у жінок із ДТД – 117,40±5,06° у ГП1, 120,01±4,52° 
у ГП2, 121,19±4,08° в ОГ1 та 118,32±4,28° в ОГ2 
(р<0,05). Таким чином, показник багатократно 
перевищував параметри КГ (р<0,05), що свідчило 
про виражене погіршення анатомічної підтримки 
тазових органів навіть у стані спокою. При нату-
жуванні кут β у КГ становив 22,55±3,12°, тоді як 
у групах із ДТД був більшим у 6 разів (р<0,05). 
Такі параметри інтерпретувалися як ознака вира-
женої функціональної неспроможності зв’язково-
м’язового апарату тазового дна та його неспро-
можності забезпечувати адекватну стабілізацію 
органів малого таза при підвищенні внутрішньо-
черевного тиску.

Модуль Юнга, який відображає жорсткість 
і пружно-еластичні властивості тканин (вищі зна-
чення свідчать про кращу здатність тканини проти-
діяти деформації), у КГ становив 23,16±2,18 кПа. 
У групах із ДТД він був статистично значуще 
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Таблиця 2
Динаміка результатів оцінювання структурно-функціональної спроможності м’язів тазового 
дна у жінок з ДТД у післяпологовому періоді під впливом програми фізичної терапії (М±SD)

Показник / період 
обстеження

КГ (n=32)
Група порівняння Основна група

ГП1 (n=39) ГП2 (n=35) ОГ1 (n=33) ОГ2 (n=36)
Ширина м’язових пучків mm. bulbocavernosus у спокої, мм
Первинне обстеження 13,46±0,52 8,83±0,31* 9,42±0,68* 9,23±0,62* 9,07±0,35*
Повторне обстеження 9,77±0,40*° 12,15±0,52*°⁑ 10,51±0,34*° 12,79±0,46°⁑
Ширина м’язових пучків mm. bulbocavernosus при натужуванні, мм
Первинне обстеження 11,13±0,63 6,09±0,21* 5,96±0,17* 5,81±0,12* 6,11±0,22*
Повторне обстеження 7,60±0,62*° 9,35±0,42*°⁑ 6,85±0,38*° 10,03±0,54°⁑
Товщина mm. puborectalis у спокої, мм
Первинне обстеження 8,11±0,23 6,09±0,09* 6,15±0,13* 5,96±0,15* 6,17±0,14*
Повторне обстеження 6,65±0,12*° 7,56±0,52°⁑ 6,81±0,22*° 8,01±0,38°⁑
Товщина mm. puborectalis при натужуванні, мм
Первинне обстеження 7,09±0,19 4,76±0,15* 4,62±0,21* 4,48±0,26* 4,53±0,19*
Повторне обстеження 5,01±0,31* 6,41±0,26*°⁑ 4,81±0,41* 6,73±0,33°⁑
Висота (товщина) сухожилкового центра, мм
Первинне обстеження 23,08±1,05 16,09±1,06* 17,12±1,00* 17,45±0,83* 18,20±1,01*
Повторне обстеження 17,42±0,84* 20,35±0,80*°⁑ 18,67±0,52* 21,00±0,79°⁑
Діастаз ніжок m. bulbocavernosus в ділянці сухожилкового центра, мм
Первинне обстеження 0,02±0,01 17,12±1,27* 18,00±0,92* 15,84±1,08* 16,46±0,83*
Повторне обстеження 11,05±0,88*° 5,27±0,15*°⁑ 10,69±0,90*° 5,02±0,09*°⁑
Величина кута α у спокої, °
Первинне обстеження 14,06±0,76 25,42±1,33* 23,82±1,19* 24,45±1,60* 25,38±1,55*
Повторне обстеження 21,01±1,02*° 17,45±1,00*°⁑ 20,18±0,78*° 16,51±0,99*°⁑
Величина кута α при натужуванні, °
Первинне обстеження 19,53±0,86 40,13±2,49* 38,55±3,01* 41,13±2,89* 40,22±3,16*
Повторне обстеження 36,09±1,22*° 26,19±2,06*°⁑ 34,56±2,11*° 24,62±2,07*°⁑
Величина кута β у спокої, °
Первинне обстеження 10,49±4,20 117,40±5,06* 120,01±4,52* 121,19±4,08* 118,32±4,28*
Повторне обстеження 102,18±4,45*° 66,12±3,49*°⁑ 106,98±5,02*° 70,11±4,01*°⁑
Величина кута β при натужуванні, °
Первинне обстеження 22,55±3,12 153,11±4,16* 148,06±5,13* 146,49±6,33* 150,11±4,16*
Повторне обстеження 128,65±5,11*° 70,41±3,19*°⁑ 115,32±4,18*°● 63,09±4,27*°⁑
Модуль Юнга, кПА
Первинне обстеження 23,16±2,18 13,73±1,01* 11,95±0,84* 12,60±1,12* 13,16±0,85*
Повторне обстеження 15,04±1,13*° 21,11±1,75°⁑ 14,80±1,26*° 22,15±2,10°⁑

Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними показниками КГ та ГП, ОГ;
° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними показниками відносно первинного обстеження; 
● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними показниками ГП та ОГ;
⁑ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними показниками підгруп 1 та 2.

нижчим (р<0,05) та дорівнював 13,73±1,01 кПа 
у ГП1 (менше на 40,7%), 11,95±0,84 кПа у ГП2 
(менше на 48,4%), 12,60±1,12 кПа в ОГ1 (менше 
на 45,6%) та 13,16±0,85 кПа в ОГ2 (менше на 
43,2%). Зниження модуля Юнга свідчило про 
втрату еластичності та зменшення механічної 
міцності м’язово-фасціальних структур тазового 
дна, що обумовлювало їхню підвищену схиль-
ність до деформації під дією навантаження.

При порівнянні показників між підгрупами 
1 та 2 (ГП1 і ГП2; ОГ1 і ОГ2) на етапі первин-
ного обстеження статистично значущих відмін-
ностей не виявлялося (р>0,05). Значення всіх 

морфофункціональних параметрів були співстав-
ними, що підтверджувало початкову однорід-
ність підгруп та дозволяло об’єктивно оцінювати 
вплив розробленої програми фізичної терапії на 
подальшу динаміку показників.

Після впровадження програми фізичної терапії 
протягом 3 місяців було встановлено позитивну 
динаміку показників, більш виражену у підгрупах 
2 (ГП2 та ОГ2), які виконували розроблену комп-
лексну програму фізичної терапії (табл. 2).

Зокрема, ширина mm. bulbocavernosus 
у спокої в ГП2 збільшилась з 9,42±0,68 мм до 
12,15±0,52 мм (на 29,0%, р<0,05), тоді як у ГП1 – 
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з 8,83±0,31 мм до 9,77±0,40 мм (на 10,6%, р<0,05). 
В ОГ2 показник зріс з 9,07±0,35 мм до 12,79±0,46 
мм (на 41,0%, р<0,05), тоді як в ОГ1 – з 9,23±0,62 
мм до 10,51±0,34 мм (на 13,9%, р<0,05). При нату-
жуванні аналогічна тенденція зберігалася: у ГП2 
приріст становив 56,9% (р<0,05), в ОГ2 – 64,2% 
(р<0,05), тоді як у підгрупах самостійного віднов-
лення – лише 24,8% (р<0,05) та 17,9% (р<0,05) 
відповідно. Це свідчило про ефективність вправ 
Кегеля, тренувань із біологічним зворотним 
зв’язком за допомогою тренажера «Emy», а також 
застосування міостимуляції (електроміостимуля-
тор «Elise 2») у стимуляції гіпертрофії та підви-
щенні тонусу м’язів.

Товщина mm. puborectalis у спокої в ГП2 
збільшилась на 22,9% (р<0,05), в ОГ2 – на 29,8% 
(р<0,05), тоді як у ГП1 та ОГ1 – лише на 9,2% 
та 14,3% (р<0,05). При натужуванні приріст 
у підгрупах 2 становив 38,7% (р<0,05) та 48,6% 
(р<0,05) відповідно, що відображало відновлення 
скоротливої здатності глибоких м’язів тазового 
дна.

Діастаз ніжок m. bulbocavernosus у ГП2 змен-
шився з 18,00±0,92 мм до 5,27±0,15 мм (на 70,7%, 
р<0,05), в ОГ2 – з 16,46±0,83 мм до 5,02±0,09 мм 
(на 69,5%, р< р<0,05), тоді як у підгрупах 1 змен-
шення становило близько 30% (р<0,05). Змен-
шення діастазу свідчило про відновлення анато-
мічної цілісності сухожилкового центра.

Кути α та β достовірно зменшилися у всіх під-
групах, однак найбільше – у ГП2 та ОГ2 (змен-
шення кута β при натужуванні на 52,4% та 58,0% 
відповідно, р<0,05), що вказувало на зменшення 
пролабування та покращення стабілізаційної 
функції тазового дна.

Модуль Юнга у ГП2 збільшився з 11,95±0,84 
кПа до 21,11±1,75 кПа (на 76,6%, р<0,05), 
в ОГ2 – з 13,16±0,85 кПа до 22,15±2,10 кПа (на 
68,3%, р<0,05), що практично наближалося до 
показників КГ. У підгрупах 1 приріст був значно 
меншим (на 10%, р<0,05). Підвищення модуля 
Юнга свідчило про покращення пружно-еластич-
них властивостей м’язово-фасціальних структур.

Висновки.
1. У жінок у післяпологовому періоді, як після 

вагінальних пологів, так і після абдомінального 
пологорозрішення, за результатами клінічного 
та ультразвукового обстеження встановлено 
наявність виражених структурно-функціональ-
них змін м’язів тазового дна, що підтверджувало 
високий ризик формування та прогресування дис-
функції тазового дна незалежно від виду пологів.

2. Первинне обстеження, проведене через 8 
тижнів після пологів засвідчило статистично зна-
чуще (р<0,05) зменшення ширини м’язових пучків 
mm. bulbocavernosus, товщини mm. puborectalis, 
висоти сухожилкового центра, зниження модуля 
Юнга, а також збільшення діастазу ніжок m. 
bulbocavernosus і патологічне збільшення кутів 
α та β у порівнянні з контрольною групою. Такі 
зміни свідчили про гіпотрофію, зниження тонусу 
й еластичності м’язово-фасціальних структур, 
втрату анатомічної цілісності промежини та над-
мірну мобільність тазового дна.

3. Клінічна картина дисфункції тазового дна 
характеризувалася високою частотою скарг, що 
свідчило про системний вплив ДТД на урогені-
тальну, проктологічну та психоемоційну сфери 
й зниження якості життя жінок.

4. Ознаки структурної недостатності тазового 
дна та клінічні прояви ДТД були більш вира-
женими у жінок після вагінальних пологів, що 
асоціювалося з травматизацією тканин промеж-
ини, розтягненням і частковим пошкодженням 
м’язово-фасціальних структур під час прохо-
дження плода через пологові шляхи. Водночас 
у жінок після кесаревого розтину вихідний стан 
тазового дна був відносно кращим, однак також 
супроводжувався суттєвими ознаками функціо-
нальної неспроможності.

5. Застосування розробленої комплексної про-
грами фізичної терапії, яка включала терапев-
тичні вправи (вправи Кегеля, вправи з діафраг-
мальним диханням, вправу «вакуум», вправи для 
м’язів кора, сідниць і стегон), тренування з біо-
логічним зворотним зв’язком, міостимуляцію та 
освітній компонент, забезпечило статистично 
значуще (р<0,05) покращення ультразвукових 
показників (збільшення товщини та ширини 
м’язів, підвищення модуля Юнга, зменшення 
діастазу, нормалізацію кутів α і β) та суттєве 
зменшення частоти скарг упродовж трьох міся-
ців порівняно з вихідними даними та відповід-
ними показниками жінок, які відновлювалися 
самостійно. Визначено зменшення частоти осно-
вних симптомів у підгрупах втручання, тоді як 
при самостійному відновленні позитивна дина-
міка була менш вираженою. Це підтверджувало 
доцільність впровадження програм фізичної 
терапії у післяпологовому періоді з метою про-
філактики пролапсу тазових органів, зниження 
ризику хронізації симптомів, попередження пси-
хоемоційних розладів і відновлення повноцінної 
життєдіяльності жінок.
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