
Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 24, № 1 – 2025    13

  Оригінальні дослідження

УДК 616.2:616.62-008.22
DOI: 10.24061/1727-0847.24.1.2025.02

А. Р. Чередарчук, О. М. Макарчук
Кафедра акушерства та гінекології післядипломної освіти (зав. – проф. О. М. Макарчук) 
Івано-Франківського національного медичного університету МОЗ України

ДИСФУНКЦІЯ ТАЗОВОГО ДНА ТА СИНДРОМ ВАГІНАЛЬНОЇ 
РЕЛАКСАЦІЇ ПІСЛЯ ПОЛОГІВ У МОЛОДИХ ЖІНОК: 
РЕАБІЛІТАЦІЙНА ПРОГРАМА І РЕКОМЕНДОВАНІ ПРАКТИКИ

Резюме. Значима кількість публікацій демонструє вплив вагітності та пологів на структуру та функцію 
тазового дна, констатуючи факт діагностики стресового нетримання сечі та інших проявів. Метою да-
ної роботи стала оцінка ефективності запропонованих реабілітаційних технік щодо відновлення стану 
тазового дна у першонароджуючих жінок з мінімальними симптомами функціональної неспроможності 
м’язів таза після термінових пологів через природні пологові шляхи. Матеріали та методи. Ефективність 
запропонованого комплексу рекомендованих практик, фізіотерапевтичних процедур і лікувальної фіз-
культури та тренувань з використанням конусів Кегеля у післяпологовому періоді оцінили у двох гру-
пах пацієнток з мінімальними проявами дисфункції м’язів тазового дна після перших пологів: основна 
група (40 жінок) та група порівняння (40 жінок), які вели звичайний спосіб життя. Результати. Дані, які 
вказували на дисфункцію тазового дна, були встановлені у 86,3% випадках тільки шляхом ретельного 
опитування. Запропонована реабілітаційна терапія сприяла суттєвому регресу симптоматики проявів: 
скарги на епізоди інконтиненції сечі та нетримання кишкових газів практично у всіх пацієнток основної 
групи, як і прояви сексуальної дисфункції. Без статистичної відмінності знизився відсоток таких симп-
томів як болі та клінічні прояви, пов’язані із зіянням статевої щілини як в спокої, так й при напруженні. 
Представлено зміни ехографічної картини, яка демонстрували корекцію діастазу м’язів, збільшення ви-
соти сухожилкового центру промежини, збільшення маси м’язів та зменшення гімермобільності уретри. 
Висновки. Запропонований реабілітаційний комплекс підвищує тонус м’язів черевного пресу та тазово-
го дна, покращує функцію кишок та сечового міхура, проте є недостатньо ефективний щодо відновлення 
затульної функції статевої щілини та пов’язаних з даним чинником клінічних проявів.
Ключові слова: неспроможність та дисфункція тазового дна, сексуальна дисфункція, діастаз м’язів, 
дисбіоз слизової піхви, післяпологова реабілітаційна терапія.

Слід підкреслити думку, що діагностиці від-
далених післяпологових ускладнень у літера-
турних посиланнях останніх років не надаєть-
ся належної уваги – це стосується як фізичних, 
пов’язаних із станом м’язового корсету передньої 
черевної стінки та тазового дна, так і психоемо-
ційних розладів, які вперше діагностовано у жінок 
після пологів. У комплексі симптомів поряд з бо-
лями і дискомфортом відмічають порушення функ-
ції опорно- рухового апарату, шлунково- кишкового 
тракту, урогінекології, сексуальних відчуттів, 
що, без сумніву, змінює параметри якості жит-
тя далеко не у кращу сторону [1-4]. Так, у дослі-
дженнях J. Sperstad та інших авторів встановлено 
взаємозв’язок між виникненням діастазу прямих 
м’язів живота та термінами вагітності: на 21 тиж-
ні частота діастаз прямих м’язів живота виявляли 
у 33,1%, через 6 тижнів після пологів – 60,0%, че-

рез 6 місяці – до 45,5%, а через 1-1,5 роки – 32,6% 
[5, 6].

Значима кількість публікацій демонструє 
вплив вагітності та пологів на функцію тазового 
дна, констатуючи факт діагностики стресового не-
тримання сечі у половини обстежених першовагіт-
них пацієнток та у двох третин повторновагітних, 
при цьому симптоми здатні прогресивно посилюва-
тися з кожною наступною вагітністю [7]. Пролапс 
геніталій та інші прояви дисфункції тазового дна 
мають місце у 20-30% жінок, і, як демонструють 
Костюк І. Ю., Чайка Г. В. у своїй публікації, симп-
томи ніктурії до настання вагітності відмічали 
5,1% жінок, в 34 тижні цей показник підвищився 
до 67,7%, через 3 місяці після пологів – 7,4% по-
роділь. Полакіурія до вагітності була присутньою 
у 18% пацієнток, в 34 тижні збільшилася до 81,1%, 
та вже через 3 місяця після пологів даний показник 
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знизився більше, ніж у половину (32,4%) [7]. При 
аналізі медичної документації Центру плануван-
ня сім’ї у Івано- Франківському обласному перина-
тальному центрі за 2020-2023 рр. за нашими дани-
ми серед 289 пацієнток віком 18-35 років скарги на 
нейрогенний сечовий міхур вперше надали 103 па-
цієнтки (35,6%), а щодо нейро-м’язової дисфункції 
сечового міхура – її діагностували у 111 спостере-
женнях (38,4%). Поряд з тим, у багатьох жінок дані 
симптоми не викликають застороги, вони не вва-
жають їх якоюсь проблемою, приймають за звичні 
зміни фізичного стану тіла після пологів, маючи 
надію на спонтанне відновлення з часом, що без 
своєчасної діагностики і корекції сприяє прогресу-
ванню дисфункції м’язового каркасу і у подальшо-
му вимагає оперативного втручання [8]. Початкові, 
часто безсимптомні форми функціональної неспро-
можності тазового дна у жінок репродуктивного 
віку супроводжуються рецидивуючими дисбіотич-
ними процесами, бактеріальним вагінозом, нетри-
манням сечі та сексуальними розладами [8]. Саме 
тому слід вважати, що «безсимптомного» пролап-
су не існує, і хоча його початкові стадії перебіга-
ють із мінімальною невираженою симптоматикою, 
вони є предиктором для виникнення прогресуючих 
ускладнень неспроможності тазового дна.

Як діагностика при безсимптомних формах 
функціональної неспроможності тазового дна 
у молодих пацієнток після перших пологів через 
природні пологові шляхи, так і відсутність чітких 
підходів менеджменту проблеми функціональної 
неспроможності тазового дна, недостатня ефектив-
ність методів консервативного лікування, а, інколи, 
і несприйняття доцільності хірургічної корекції ак-
туалізують розробку програми вдосконалення захо-
дів профілактики, поведінкової терапії та реабілі-
таційних практик у даного контингенту пацієнток.

Мета дослідження: оцінка ефективності за-
пропонованих реабілітаційних технік щодо віднов-
лення стану тазового дна у першонароджуючих жі-
нок з мінімальними симптомами функціональної 
неспроможності м’язів таза після термінових по-
логів через природні пологові шляхи.

Матеріал і методи. У дослідження включили 
80 пацієнток 21-35 років, супровід яких здійснюва-
ли впродовж 12 місяців після перших термінових 
самовільних пологів в головному передляганні до-
ношеним плодом з мінімальними безсимптомними 
проявами неспроможності тазового дна, виявле-
ними при профілактичному огляді та ретельному 
опитуванні акушером- гінекологом. Ефективність 
запропонованого комплексу рекомендованих прак-
тик, фізіотерапевтичних процедур і лікувальної 
фізкультури оцінили у двох групах пацієнток з мі-

німальними проявами дисфункції м’язів тазового 
дна після перших пологів: основна група, де ви-
користано запропонований комплекс реабіліта-
ційних підходів (40 пацієнток) та група порівнян-
ня (40 пацієнток), які вели звичний спосіб життя. 
Критеріями включення стали мінімальні прояви 
дисфункції тазового дна – рецидивуючий вагіноз, 
транзиторне нетримання сечі, болі в ділянці по-
переку та промежини, інконтиненція газів, які 
вперше відмітили після пологів, згода для участі 
в дослідженні. Критеріями виключення – частона-
роджуючі жінки, ознаки сформованого пролапсу 
тазових органів, тяжкі екстрагенітальні захворю-
вання, відмова від участі у дослідженні.

Всім пацієнткам проведено ультразвукове 
дослідження органів тазового дна на апаратах GE 
Voluson S6 з використанням конвексного транва-
гінального датчика 4-9 МГц та лінійного датчика 
4-7 МГц. В якості маркерів неспроможності тазо-
вого дна використано сонографічні критерії, де за 
норму було прийнято: висоту акушерської промеж-
ини (відстань від верхнього краю зовнішнього від-
хідника до верхньої межі задньої стінки піхви) – не 
менше 1,0 см; товщину пучків m. bulbocavernosus 
(виміри проведені у поперечному перерізі на рів-
ні верхнього краю зовнішнього відхідника) – не 
менше, 0-1,5 см; відстань між внутрішніми кра-
ями m. bulbocavernosus (у поперечному перерізі 
на рівні задньої стінки піхви) – 0 см; товщину m. 
puborectalis – не менше 0,7 см.

Для оцінки ступеня нетримання сечі вико-
ристали міжнародний індекс оцінки нетриман-
ня сечі з використання опитувальника ICIQ – 
SF (International Conference on Incontinence 
Questionnaire – Short Form), ступеня вираженості 
сексуальної дисфункції – індекс сексуальної функції 
Female Sexual Function Index (FSFI), для оцінки дис-
функції тазового дна та органів малого таза – опи-
тувальник PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory 
Questionnaire). Додатковими компонентами діа-
гностичного алгоритму стали кашлева проба, проба 
Вальсальви, прокладочний тест, «стоптест»-проба.

У комплекс реабілітаційних заходів були 
включені наступні компоненти: гіпокалорійна ді-
єта з підрахунком калоражу вжитих продуктів, 
тренування м’язів тазового дна з використанням 
конусів Кегеля, комплекс вправ лікувальної фіз-
культури, спрямованих на збільшення маси м’язів 
тазового дна, фізіотерапевтичні процедури з ви-
користанням апарату BTL Intima (RH-терапія). 
Обґрунтуванням були дані, отримані в результаті 
опрацювання спеціалізованої літератури, де від-
значали публікації щодо використання тренування 
м’язів тазового дна з допомогою конусів Кегеля, їх 
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експульсія з піхви викликає рефлекторне скорочен-
ня м’язів тазового дна (Biofeedback phenomenon), 
що приводять до укріплення, покращення кро-
вопостачання та трофіки органів малого таза. 
Додатково запропонована іноваційна методика, 
реалізована на апараті BTL Intima (RH-терапія), 
яка базується на впливі змінного високочастотно-
го електричного поля, що сприяє котрольованому 
прогріванню дерми (до 40-43 градусів), внаслідок 
чого проходить стимуляція продукції еластину та 
колагену, а також підвищується ступінь сексуаль-
ного задоволення, що сприяє нормалізації психо-
емоційного статусу, покращує кровопостачання 
в органах малого таза.

Статистична обробка результатів здійснюва-
лася за допомогою персонального комп’ютера та 
з використанням пакету програми Statistica версія 

8.0, застосовано методи непараметричної статисти-
ки – критерій Хі-квадрат (χ²) на рівні статистичної 
значущості р<0,05.

Результати дослідження та їх  обговорення. 
Особливості перебігу пологів та об’єктивного огля-
ду представлені у таблиці 1, де групи були репре-
зентативні по віку, факторам ризику набутої не-
спроможності м’язів тазового дна та частці проявів 
його дисфункції. Тільки у 19 пацієнток (23,75%) не 
виявили очевидних чинників ризику пошкодження 
тазового дна. Транзиторні скарги на закрепи, інкон-
тиненцію газів, епізодичну сечову інконтиненцію, 
стійку гіперсекрецію при відсутності кольпіту чи ва-
гінозу, рецидивуючий бактеріальний вагіноз, недо-
статнє змикання стінок піхви, сексуальну дисфунк-
цію, попадання повітря у піхву – всі ці прояви були 
уточнені шляхом ретельного опитування (рис. 1).

Таблиця 1
Характеристика досліджуваних груп, п=80, абс.ч., %

Показники Основна група, п=40 Група порівняння, п=40
Вік, роки 27,2±1,4 25,9±1,6
Астенічна тілобудова 12-30,0 11-27,5
ІМТ > 25,0 кг/м2 12-30,0 14-35,0
Тривалий період вигнання 9-22,5 8-20,0
Перидуральна анестезія 19-47,5 18-45,0
Вага плода >4000 г 14-35,0 13-32,5
Оперативні пологи 5-12,5 6-15,0
Травма промежини 23-57,5 24-60,0

Перидуральна анестезія 19 – 47,5 18 – 45,0 

Вага плода >4000 г 14 – 35,0 13 – 32,5 

Оперативні пологи  5 – 12,5 6 – 15,0 

Травма промежини 23 – 57,5 24 – 60,0 

Слід підкреслити, що отримані дані були встановлені у 69 жінок 

(86,3 %) шляхом ретельного опитування, і тільки 11 пацієнток (13,75 %) 

прийшли на профілактичний огляд з вказаними скаргами. 

 
Рис. 1. Симптоми початкової стадії дисфункції тазового дна та її регрес 

у випадку оптимізованої реабілітаційної терапії, п = 80, %. 

Примітка. * – достовірно проти даних групи порівняння, р<0,05 

Як демонструють дані рисунку 1, запропонована реабілітаційна 

терапія сприяла суттєвому регресу симптоматики, хоча симптоми, 

по’вязані із зіянням статевої щілини як в спокої, так і при напруженні, 

статистичних відмінностей не зазнали (рис. 2), що потребувало оптимізації 

програми топічного та системного лікування рецидивуючого дисбіозу. 
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реабілітаційної терапії, п = 80, %.
Примітка. * – достовірно проти даних групи порівняння, р<0,05

Слід підкреслити, що отримані дані були 
встановлені у 69 жінок (86,3%) шляхом ретельного 
опитування, і тільки 11 пацієнток (13,75%) прийшли 
на профілактичний огляд з вказаними скаргами.

Як демонструють дані рисунку 1, запропо-
нована реабілітаційна терапія сприяла суттєвому 

регресу симптоматики, хоча симптоми, по’вязані 
із зіянням статевої щілини як в спокої, так і при 
напруженні, статистичних відмінностей не зазна-
ли (рис. 2), що потребувало оптимізації програми 
топічного та системного лікування рецидивуючо-
го дисбіозу.
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Слід підкреслити, що комплекс лікувальної 
фізкультури та тренувань з використанням 
конусів Кегеля, поведінкові техніки, дієтичні 
стратегії, спрямовані на контроль ваги, здійснили 
свій позитивний вплив на топографоанатомічні 
особливості будови статевих органів, найбільш 

значимо щодо профілактики опущення стінок 
піхви, що представлено позитивними змінами 
ехографічної картини, яка демонструвала корекцію 
діастазу м’язів, збільшення висоти сухожилкового 
центру промежини, збільшення маси м’язів та 
зменшення гіпермобільності уретри (рис. 3).
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Отримані результати дозволяють визначити 
припущення, що реабілітація жінок у післяпологово-
му періоді є актуальною проблемою акушерства, що 
має вагоме медико- соціальне значення. Самі пологи 
не повинні бути кінцевим етапом, для повноцінного 
відновлення необхідним є подальша реабілітаційна 

терапія, спрямована на усунення або нівелювання 
впливу факторів ризику тих чи інших ускладнень.

Як демонструють літературні джерела, за 
даними J. Awwad і співавт., дисфункція тазового 
дна має місце у 20,4% жінок у віці 20-29 років, 
у 50,3% – у віці 30-39 років, у 77,2% – у віці 40-49 
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років [9]. При цьому варто відмітити, що початкові 
форми виявляють у репродуктивному віці у 65% 
між 30-45 роками, у 19% – до 30 років і тільки 
у 17% – після 50 [9]. Вагітність, яка супроводжу-
ється складною гормональною та метаболічною 
перебудовою, сприяє розвитку слабкості м’язів та-
зового дна, перерозтягненню передньої черевної 
стінки та є причиною больових відчуттів у попере-
ку, комірцевій зоні, ділянці промежини. Варто вка-
зати на відновлення функціонального стану тазо-
вого дна до 12 місяців при фізіологічному перебігу 
інволюції організму після пологів за рахунок збіль-
шення об’єму та маси м’язів, посилення іннерва-
ції та адекватних процесів репарації, що частково 
компенсують всі анатомічні пошкодження, проте 
сила і рівень відновних механізмів залежать від фі-
зичного навантаження у процесі реабілітації [10].

У літературних джерелах існують повідо-
млення та представлені результати проспектив-
них досліджень, які актуалізують доцільність фі-
зичного навантаження та використання комплексу 
тренувань м’язів тазового дна. Так, результати 
огляду Dumoulin et al. [11], Celiker O. і співавт. [12], 
Hagen S. [13] демонструють позитивні результати 
тренування м’язів тазового дна у жінок з нетри-
манням сечі. Автори виявили, що такі пацієнтки 
мали значиме поліпшення суб’єктивних симпто-
мів та ступеню вираженості пролапсу в порівнянні 
з контролем, статистично вагому ефективність щодо 
симптомів стресового і змішаного нетримання сечі 
і збільшення сили м’язів тазового дна та доцільність 
використання індивідуальних програм тренувань, 
що супроводжувалися покращення якості життя. 
Ще одна публікація Yang S. і співавт., демонструє 
хороші результати поєднаного використання впра-
ви Кегеля з електростимуляцією зі зниженням част-
ки нетримання сечі та підвищенням сили м’язів та-
зового дна [14]. Найбільш вагомий коригуючий та 

підтягуючий ефект відмічається при одночасному 
скороченні м’язів тазового дна та активації попе-
речного м’яза живота при виконанні спеціального 
комплексу фізичних навантажень і вправ [15].

Використання фітбол- гімнастики, оздоровчої 
ритмічної гімнастики, навчання активної корекції 
поєднано зі збереженням навиків правильної осан-
ки, пасивна корекція у вигляді підтримуючої ко-
ригуючої білизни здійснюють системний загаль-
нооздоровчий вплив на організм жінки, значимо 
покращуючи якість життя [6, 16, 17]. Слід відміти-
ти, що більшість пацієнток, які не розпочали занят-
тя оздоровчої гімнастики в ранній післяпологовий 
період упродовж 6 тижнів, не зможуть повернутися 
до того рівня фізичної активності, який був у них до 
вагітності і пологів. Саме тому, профілактики дис-
функції тазового дна слід розпочинати на етапі пре-
гравідарної підготовки та під час вагітності [18].

Висновок. Жінки після пологів вимагають 
уваги на предмет своєчасної діагностики наслід-
ків травми тазового дна, особливо у випадку без-
симптомного перебігу, де одним із достатньо ефек-
тивних заходів є реабілітаційна гімнастика та курс 
навантажувальних тренувань. Заняття лікувальною 
фізкультурою підвищують тонус м’язів черевного 
пресу та тазового дна, сприяють скороченню мат-
ки та перерозтягнутих м’язів черевного пресу, по-
кращують функцію кишок та сечового міхура, хоча 
і не достатньо ефективні щодо відновлення затуль-
ної функції статевої щілини та пов’язаних з даним 
чинником клінічних проявів.

Перспективи подальших досліджень. 
Аналітичне опрацювання літературних джерел 
вивчення патогенетичних аспектів клінічних про-
явів дисфункції тазового дна, дозволило відмітити 
багатогранність проявів даної патології та відсут-
ність чітких алгоритмів супроводу та корекції, що 
формує перспективу подальших наукових пошуків.
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PELVIC FLOOR DYSFUNCTION AND VAGINAL RELAXATION SYNDROME 
AFTER CHILDBIRTH IN YOUNG WOMEN: REHABILITATION PROGRAM AND 
RECOMMENDED PRACTICES
Abstract. A significant number of publications demonstrate the impact of pregnancy and childbirth on the 
structure and function of the pelvic floor, stating the fact of diagnosing stress urinary incontinence and other 
manifestations. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of the proposed rehabilitation techniques 
for restoring the pelvic floor in primiparous women with minimal symptoms of functional failure of the pelvic 
muscles after urgent delivery through the natural birth canal. Materials and methods. The effectiveness of the 
proposed complex of recommended practices, physiotherapeutic procedures, physical therapy and training 
with the use of Kegel cones in the postpartum period was evaluated in two groups of patients with minimal 
manifestations of pelvic floor muscle dysfunction after the first delivery: the main group (40 women) and 
the comparison group (40 women) who led a normal lifestyle. Results. The data indicating pelvic floor 
dysfunction were identified in 86.3% of cases only by a thorough questioning. The proposed rehabilitation 
therapy contributed to a significant regression of symptoms: complaints of urinary incontinence and intestinal 
gas incontinence in almost all patients of the main group, as well as manifestations of sexual dysfunction. 
Without statistical difference, the percentage of symptoms such as increased vaginal discharge and clinical 
manifestations associated with vaginal gaping both at rest and during exertion decreased. Changes in the 
echographic picture are presented, which demonstrated the correction of muscle diastasis, an increase in the 
height of the perineal tendon centre, an increase in muscle mass and a reduction of urethral hypermobility. 



Оригінальні дослідження  

20    Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 24, № 1 – 2025 

Conclusions. The proposed rehabilitation complex improves the tone of the abdominal muscles and pelvic 
floor, improves bowel and bladder function, but is not effective enough to restore the closure function of the 
genital slit and the clinical manifestations associated with this factor.
Key words: pelvic floor dysfunction and failure, sexual dysfunction, muscle diastasis, vaginal mucosal dysbiosis, 
postpartum rehabilitation therapy.
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