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Анотація. Дисфункція м’язів тазового дна (ДМТД) належить до широкого спектра симптомів і анатомічних змін, пов’язаних 
з аномальною функцією м’язів тазового дна, що проявляється в порушенні сечовипускання, колоректальній, сексуальній 
дисфункції, хронічному тазовому болю тощо. Багато дослідників наголошують на важливості ранньої діагностики ДМТД та 
пролапсу, щоб надати своєчасне лікування і не допустити прогресування, адже в запущених стадіях пролапсу з вираже-
ною дисфункцією застосовують хірургічне лікування, але його результати, незважаючи на  розроблені новітні методики, 
недостатньо ефективні і пов’язані з досить значною кількістю рецидивів, особливо у жінок віком >50 років. хоча загрози 
для життя ця патологія не несе, проте значною мірою позначається на загальному, психічному стані, працездатності та якос-
ті життя жінок. Рання діагностика проявів ДМТД та своєчасно підібрана програма реабілітації для профілактики або уповіль-
нення прогресування патології є актуальним завданням.
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проблема, яка негативно впливає на  здоров’я жінки, її 
психічний стан, працездатність та якість життя. Відзна-
чають прогресування симптомів ДМТД з віком. За статис-
тичними даними, ДМТД діагностують у  кожної 2-ї жінки 
віком >50–60 років, стресове нетримання сечі — при-
близно у 50%, ректоцеле — у 30–80% жінок у всьому сві-
ті [1–4].

Недостатня поінформованість жіночого населення, 
а  також брак знань стосовно сучасних методів діагнос-
тики та реабілітації призводять до  того, що лише одна 
з  10–25 жінок своєчасно звертається за  допомогою, і 
тільки 10–30% отримують кваліфіковану допомогу [2, 5]. 
Тому рання діагностика проявів ДМТД та своєчасні реа-
білітаційні втручання для профілактики або уповільнен-
ня прогресування патології на сьогодні є актуальним за-
вданням [4, 6].

Мета: розробити програму реабілітації при  початко-
вих проявах ДМТД у жінок та реалізувати її у дистанційно-
му форматі.

Об’єкт і методи дослідження
Дослідження проведено на  клінічних базах кафедри 

фізичної та реабілітаційної медицини і спортивної ме-
дицини Національного університету охорони здоров’я 
Украї ни імені П.Л. Шупика. У  дослідженні взяли участь 
22 жінки віком 28–45 років, що народжували.

Проводили опитування за допомогою різних шкал та 
анкет, фізичне обстеження, застосовували розроблену 
програму реабілітації при початкових проявах ДМТД.

У  ході огляду літератури встановлено, що в  осно-
вному опитувальники та існуючі шкали запропонова-
ні для  виявлення характеру симптомів у  жінок, що вже 
звернулися до  клініки з  очевидною дисфункцією [7, 8]. 
Нашою метою було застосувати опитування за різними 
шкалами та анкетами, що не лише визначатимуть групу 
симптомів, а й виявлять фактори ризику та суміжні симп-
томи ДМТД. Опитування поєднало запитання щодо нео-

чевидних початкових симптомів ДМТД, які проаналізова-
ні та враховані при  складанні індивідуальної програми 
реабілітації. Це надавало можливість провести реабіліта-
ційні втручання заздалегідь до суттєвого прогресування 
хвороби і звернути увагу жінок на те, що деякі стани ор-
ганізму не є нормою.

Використано такі шкали: PFDI-20 (Pelvic Floor Distress 
Inventory Questionnaire), ПД-ЯЖ (пролапс, дисфункція  — 
якість життя), FSFI (Female Sexual Function Index), PISQ-IR 
(Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Ques-
tionnaire), UR-CHOICE.

Опитування включало:
•	 збір анамнезу (особисті дані, спосіб життя, шкідливі 

звички, нозологічний анамнез, історія вагітності/-ей);
•	 пошук і відбір жінок, що вже мали початкові форми 

ДМТД (оцінка симптомів пролапсу, симптомів з боку 
товстого кишечнику, функції сечовипускання, сексу-
альної функції, хронічного тазового болю, вираже-
ність яких оцінювали за  Візуально-аналоговою шка-
лою (ВАШ);

•	 оцінка симптомів, що можуть бути пов’язаними 
з ДМТД, але не виявляються саме з боку тазового дна 
(біль у віддалених, але пов’язаних регіонах, що також 
оцінювали за ВАШ, спроможність довго стояти та рів-
но сидіти);

•	 оцінка факторів ризику, що можуть призводити 
до  поя ви або прогресування ДМТД (пологи великим 
плодом — >4 кг), акушерські операції на м’язах тазо-
вого дна (МТД), індекс маси тіла, шкідливі звички, умо-
ви праці тощо;

•	 оцінка якості життя (оцінювали вплив симптомів на за-
няття спортом, соціальне, інтимне та сімейне життя).
Наступним етапом дослідження стало визначення 

функціонування жінки та обмеження її життєдіяльності.
Функціонування та обмеження життєдіяльності роз-

глядали як комплексну взаємодію між станом здоров’я 
особи та контекстними факторами, до  яких належать 
фактори середовища та персональні чинники. Рівень 
функціонування та ступінь обмеження життєдіяльності 
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можна описати за  допомогою компонентів Міжнародної 
класифікації функціонування, обмеження життєдіяльнос-
ті та здоров’я (International Classification of Functioning, 
Disability and Health — ICF): функції та структури тіла, ді-
яльність та участь, фактори середовища. ICF нейтральна 
щодо етіології захворювання і застосовується для всіх лю-
дей, незалежно від стану їхнього здоров’я. У дослідженні 
використовували компоненти функції тіла, структури тіла, 
фактори середовища.

Обрано такі функціональні методи обстеження:
1.  Візуальне оцінювання з  використанням фотодоку-

ментування до  та після програми реабілітації з  подаль-
шим аналізом. Фотодокументування давало можливість 
оцінити поставу в  цілому та відслідкувати її зміни. Фото-
графії робили в повний зріст з передньої, задньої та біч-
них проєкцій. Оцінювали положення плечей, трикутники 
талії, контурування живота, положення грудної клітки (ГК), 
голови та нахил таза, грудний кіфоз та поперековий лор-
доз. Окрім візуальної оцінки, проводили аналіз за  допо-
могою додатка для оцінки постави APECS.

2.  Оцінка функції дихання: положення ребер і клю-
чиць, за  рахунок чого відбувається вдих і куди він біль-
шою мірою спрямований, оцінка екскурсії ГК за допомо-
гою сантиметра.

3. Оцінка узгодженості роботи м’язів живота: візуальна 
оцінка наявності діастазу та зовнішнього вигляду живота 
при класичному скручуванні для м’язів живота з фотофік-
сацією. За наявності діастазу вище норми (20–25 мм вище 
пупка) проводили заміри проміжку розходження.

4. Тест Томаса для оцінки клубово-поперекового м’яза.
5. Оцінка сенсорного сприйняття м’язів МТД. При по-

ганому сприйнятті МТД зазвичай пацієнтки скорочують 
більш «зрозумілі» великі м’язи.

I блок опитування стосувався збору анамнезу та ви-
явлення факторів ризику. Розраховували індекс маси 
тіла (іМТ), виявляли шкідливі звички, кількість пологів, 
операції під час пологів та в  черевній ділянці, спосіб 
життя та наявність хронічних захворювань. Усі жінки, 
що брали участь у дослідженні, мали пологи через при-
родні пологові шляхи, з них у 7 — великим плодом, 5 — 
із застосуванням епізіотомії, що є фактором ризику роз-
витку ДМТД.

Наступний блок запитань стосувався симптомів 
можливої ДМТД та явних симптомів. Оцінювали не-
можливість довго стояти та рівно сидіти без закидання 
ноги на  ногу, потрапляння повітря в  піхву та больовий 
синдром у  попереку/грудному відділі (ГВ)/шиї/корінце-
ві синдроми  (табл.  1). Частіше відмічали неможливість 
довго стояти, рівно сидіти, потрапляння повітря в піхву 
та біль у  попереку. Явну ДМТД оцінювали з  точки зору 
розладів, представлених у табл. 2. Згідно із симптомами, 
жінок можна поділити на тих, у кого більшою мірою на-
явні симптоми гіпотонусу МТД, а отже, більше виражена 
симптоматика нетримання, у кого більшою мірою є про-
блеми з  порушенням сечовипускання та дефекації, що 
свідчить про наявність гіпертонусу, та жінок з поєднаною 
симптоматикою.

Візуальна оцінка та огляд дали змогу виявити індивіду-
альні порушення та дисфункції в кожної пацієнтки окремо 
і поєднати їх з даними опитування.

Візуальний огляд пацієнток проводили з  фотофікса-
цією на фоні настінної сітки діаграми для постурального 
аналізу, де важливо оцінити зміни конфігурації хребта і 

постави (збільшення чи випрямлення кіфозу, лордозу), 
нахил тіла вперед, назад, вбік, ротаційне зміщення, по-
ложення таза, згинання чи перерозгинання в  колінних 
та кульшових суглобах. Усі жінки мали асиметрію з нахи-
лом центральної осі вправо (рис. 1).

Огляд збоку дав змогу виявити ступінь нахилу таза, 
по-різному виражений у  кожної пацієнтки (рис.  2). Сту-
пінь поперекового лордозу відрізнявся від гіперлордо-
зу та гіполордозу, що може бути пов’язане з  проявами 
ДМТД. Гіперлордоз свідчить про  можливий гіпертонус 
клубово-поперекового м’яза, що перевірено за допомо-
гою теста Томаса. Гіперлордоз і нахил таза вперед прово-
кують зміну в роботі м’язів живота та спини, порушення 
регуляції черевного тиску та появу поперекового болю, 
який, за даними опитування, періодично турбував паці-
єнток.

У  трьох жінок виявили зміщення шиї вперед різного 
ступеня, що є типовим порушенням статури сучасних жі-
нок. Положення шиї взаємопов’язане з тазовим дном опо-
середковано через міофасціальні зв’язки, тому варто це 
враховувати при фізичній терапії. Також виявлено, що по-
верхнева фронтальна лінія за  Т. Майєрсом знаходиться 
в  розтягнутому стані, а поверхнева задня, відповідно, — 
в скороченому, що слід брати до уваги при реабілітацій-
них втручаннях для корекції постави.

Оцінка дихальної функції дала змогу виявити певні 
порушення в  дихальному стереотипі. Дихання у  жінок 
представлене переважно за  рахунок піднімання плечей 
та м’язів шиї, що призводить до спазму шийного відділу. 
Дихання в живіт та горизонтальне дихання «в ребра» зни-
зу майже не відбувається, що свідчить про незначну акти-
вацію дихальної діафрагми. Це призводить до порушення 
зворотного венозного відтоку від нижніх кінцівок і мало-
го таза, стимуляції МТД, перистальтики кишечнику, а отже, 
створює підґрунтя для патологічних змін тазового дна та 
організму в цілому.

При дослідженні функції м’язів черевного преса у жі-
нок виявлено незначну дискоординацію, що виявлялося 
у випинанні живота при класичному скручуванні. Це свід-

Таблиця 1 Результати опитування з приводу симптомів 
ДМТД

Симптом Кількість 
пацієнток

Біль у попереку 9
Корінцевий синдром 4
Біль у ГВ 7
Біль у шиї 7
Потрапляння повітря в піхву 8
Бажання	схрещення	ніг 12
Неможливість довго стояти 8

Таблиця 2 Результати опитування з приводу явної ДМТД

Симптом Кількість 
пацієнток

Хронічний тазовий біль 7
Нетримання сечі 6
Порушення сечовипускання 6
Порушення дефекації 2
Нетримання газів 1
Сексуальна дисфункція 5
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чить про порушену активацію поперечного м’яза та вну-
трішніх косих м’язів живота, які належать до  локальної 
системи стабілізації і діють в синергії з МТД.

Оцінка сенсорного сприйняття МТД показала необхід-
ність проведення теоретичного навчання жінок для пошу-
ку та візуалізації цих м’язів для кращого тренування, адже 
на прохання скоротити саме МТД візуально бачили скоро-
чення сідниць та м’язів живота.

Таким чином, опитування та функціональна оцінка 
дали змогу виявити симптоми і порушення в жінок з пер-
винними проявами ДМТД; порушення були індивідуаль-
ними у кожної пацієнтки. Виявлені параметри проаналізо-
вані та структуровані в рамках ICF (табл. 3).

Запропонована програма реабілітації спрямована 
в першу чергу на профілактику та припинення розвитку 
ДМТД з  урахуванням того, що майже кожна жінка має ті 
чи інші прояви ДМТД, які можуть стати більш вираженими 
з віком. При цьому акцент робили не лише на саму ДМТД, 
а й на опрацювання факторів ризику, що можуть бути ско-
риговані в рамках фізичного впливу.

Для розробки програми реабілітації проаналізовано 
авторські методичні посібники та наукові статті, що ви-
світлювали тему тренувань МТД та методи реабілітаційних 
втручань.

Розроблена програма реабілітації грунтувалася на 
SMART-цілях, які узгоджували з пацієнтками.

Короткострокові цілі:
1. Зменшення вираженості симптомів ДМТД: нормалі-

зація сечовипускання, зменшенню вираженості болю у ді-
лянці таза.

2. Корекція функції дихання.
3. Налагодження узгодженої роботи м’язів живота.
4. Корекція постави в цілому.
На реалізацію короткострокових цілей в рамках дослі-

дження відводили 1 міс, проте для подальшого закріплен-
ня результатів рекомендовано продовжувати тренування 
в групі або самостійно.

Довгострокові цілі:
1. Профілактика розвитку або уповільнення прогресу-

вання ДМТД.
2. Поліпшення якості життя за рахунок зменшення ви-

раженості симптомів ДМТД та покращання патерну руху.
Для досягнення цілей реабілітації поставлені такі за-

вдання: тренування сили, витривалості та еластичності 
МТД; налагодження роботи дихальної діафрагми, мобілі-
зація ГК та відпрацювання правильного стереотипу ди-
хання; зменшення факторів ризику з боку постави: форму-
вання нормальних вигинів хребта, розвиток правильних 
стереотипів руху; функціональне тренування МТД з його 
інтеграцією в рухи тіла в цілому; робота з міофасціальни-
ми ланцюгами для налагодження координації тіла в ціло-
му та його постуральної функції.

Відповідно до поставлених завдань підібрані такі ме-
тоди роботи: зміцнення МТД за  рахунок їх ізольованих 
тренувань; корекція дихальної діафрагми самомасажем 
та полегшеним варіантом вправи «вакуум»; самомасаж 
поверхневих шарів живота для покращення ковзання 
фасцій; міофасціальний реліз для опрацювання тригер-
них точок та «зажимів»; дихальні вправи та їх інтеграція 
в  рухові вправи для навчання правильним стереотипам; 
вправи для мобілізації ГК для покращення екскурсії та 
функції дихання; вправи для мобілізації кульшових сугло-
бів для покращання еластичних властивостей МТД; впра-
ви на розтягнення клубово-поперекового м’яза для фор-
мування нормального поперекового лордозу; вправи для 
активації поперечного м’яза живота, МТД, а  також інших 
глибинних м’язів, що входять до складу глибинної фрон-
тальної лінії за Т. Майєрсом; навчання складним коорди-
наційним рухам.

Розроблену програму реабілітації реалізували повніс-
тю в  онлайн-режимі. Перед початком практичної частини 
реабілітаційних втручань проводили теоретичне ознайом-
лення жінок з основними важливими аспектами при роботі 
з МТД; короткий анатомічний екскурс, що дає змогу краще 
візуалізувати м’язи в процесі роботи; навчання декільком 
методам пошуку МТД та самообстеження (обов’язковий 
пункт перед початком практичної частини); навчання 
правильним скороченням МТД, ознайомлення з протипо-
казаннями до вправ Кегеля.

Програму тренувань рекомендували відпрацьовувати 
щодня. Для цього жінкам пропонували завантажити дода-
ток реабілітаційних вправ на телефон, який нагадував, що 
потрібно пройти тренування.

Домашнє завдання також включало самомасаж діа-
фрагми, живота та полегшену версію вправ «вакуум». Для 
навчання цим методикам відзняте окреме відео з покро-
ковими інструкціями. До  розробленої програми трену-
вань входило 12 занять по 30 хв. Комплекс вправ записа-
но на відео та надіслано пацієнткам поступово, того дня, 

Рисунок 1 Положення тулуба в проєкції спереду

Рисунок 2 Положення тулуба в проєкції збоку
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коли необхідно пройти конкретне заняття. Реабілітаційна 
програма фізичних вправ поділена на 3 блоки за ступенем 
тяжкості. I блок навчав базовим стереотипам в маленькій 
та повільній амплітудах. У рамках I блоку використовува-
ли переважно техніки міофасціального релізу, мобілізації, 
розслаблення та м’якої активації. II блок включав інте-
грацію здобутих навичок у складніші рухи. У вправах ви-
користовували більш активні функціональні рухи, менше 
пасивних методів. У  III  блоці змінювали положення тіла 
з  положення лежачи у  положення стоячи із  залученням 
роботи всього тіла та активацією постуральних рефлексів.

Оцінка ефективності 
програми реабілітації
Після виконання реабілітаційної програми повторно 

оцінювали рівень болю та прояви ДМТД за результатами 
опитування пацієнток (табл. 4).

Результати візуальної оцінки відрізняються у трьох па-
цієнток. Так, у пацієнтки 1 відзначали значну зміну тонусу 

м’язів живота, зокрема поперечний м’яз почав виконува-
ти свою стабілізаційну постуральну функцію, що усуває 
навантаження з попереку і в цілому нормалізує внутріш-
ньочеревний тиск. Також відмічено значне розкриття пле-
чей, що свідчить про  розкриття ГК і поліпшення функції 
дихання. Таким чином, поперековий гіперлордоз та груд-
ний гіперкіфоз стали більш згладженими  (рис.  3). У  паці-
єнтки 2 візуально не виявлено значних порушень, а отже, 
значних змін також не відбулося, проте поперековий лор-
доз став більш виявленим, що свідчить про наявні зміни 
з боку постави (рис. 4). У пацієнтки 3 відзначено зміну по-
ложення шиї, що може свідчити про вирівнювання в ціло-
му вздовж глибинної фронтальної лінії, незначне відкрит-
тя плечей та більш нейтральне положення таза порівняно 
з першою оцінкою, що також може підтверджувати акти-
вацію локальних м’язів (рис. 5).

Візуальна оцінка дихання показала значне покращан-
ня в усіх випадках: збільшення екскурсії ГК, зменшення ви-
раженого патологічного дихання шиєю та плечима, поява 
дихання в ребрах, животі та спині.

Таблиця 3 Оцінювання пацієнток за ICF

Пацієнтка 1 Пацієнтка 2 Пацієнтка 3

Структура тіла ІМТ — норма.
Діастаз у нормі.
Збільшення грудного кіфозу, поперекового 
лордозу, висувна шия, плечі відхилені 
всередину, передній нахил таза. Ліве плече 
вище,	зміщення	ГК	вправо.
Тромбофлебіт у період 2-ї вагітності 8 років 
тому;	залишкове	розширення	вен	малого	
таза.
Опущення	матки —	діагностовано	
у гінеколога 1 рік тому.

ІМТ — норма.
Діастаз у нормі.
Невелика	асиметрія	плечей	і	зміщення	осі	
вправо.	Хребетні	вигини	злегка	сплощені.
Невеликий нахил таза вперед.
Епізіотомія в анамнезі.

ІМТ — норма.
Діастаз — 3 см.
Різкий кут грудо-поперекового переходу. Шия 
висунута вперед, плечі відхилені всередину. 
Асиметрія таза, ГК і плечей.
Операцій	не було,	рубців	і	шрамів	немає.

Функції тіла Біль	у ГВ —	через	день,	3	бали	за ВАШ;	
в крижах	зліва —	через	день,	5	балів	за ВАШ;	
в тазу і внизу живота — 1 раз на місяць, 
3	бали	за ВАШ;	в попереку	і	шиї —	1	раз	
на місяць, 3 бали за ВАШ.
Гіпертонус клубово-поперекового м’яза,
слабкість м’язів живота, спазм м’язів спини.
Функція дихання в живіт збережена. 
Візуально — розуміння скорочення м’язів 
тазового дна збережено (інші м’язи 
не скорочуються).

Біль у ГВ — через день, 3 бали за ВАШ.
Тонус клубово-поперекового м’яза в нормі.
Екстензія стегна в нормі.

Біль у шиї і попереку — декілька разів 
на тиждень від втоми, 3–5 балів за ВАШ.
Гіпертонус клубово-поперекового м’яза.

Обмеження 
функції
(дисфункція)

Порушення	функції	дихання	ГК,	верхнє	
дихання.
Порушення утримання сечі при стрибках та 
інших навантаженнях — рідко.
Порушена функція розгинання стегна і 
утримання нейтрального положення 
попереку.

Функція	дихання	порушена:	немає	дихання	
в живіт	і	нижні	ребра;	рух	ГК	вгору.
Порушена функція утримання сечі 
при критичних навантаженнях (рідко).

Функція	дихання	порушена:	верхнє	дихання	
переважає	над	черевним,	маленький	рух	ГК	
в ширину, дихання в низ живота.
Порушена функція узгодженої роботи м’язів 
живота.
Порушена функція утримання сечі при напрузі 
(під час стрибків і інших фізичних наванта-
жень — кілька крапель, 2 рази на місяць).

Участь/
обмеження 
участі

На особисте життя симптоми не впливають.
Неможливість сидіти рівно на робочому місці.
Помірний вплив симптомів на заняття 
спортом (не може стрибати).

Симптоми не заважають роботі, мало 
впливають на інтимне життя і заняття 
спортом (часте попадання повітря в піхву 
при розтяжках, заняттями йогою, при сексу-
альних контактах).

Обмеження виконання материнських 
обов’язків через фізичні навантаження (біль 
у спині при підніманні дітей).
На роботу симптоми не впливають.
При заняттях спортом — рідкісні незначні 
підтікання, на якість життя не впливають.

Фактори 
середовища

Сидяча робота — постійний біль Не впливають Двоє	дітей	(фізичні	навантаження,	пов’язані	
з доглядом за дітьми, провокують біль у спині)

Особистісні 
фактори

Мати двох дітей, дружина Мати, дружина Мати двох маленьких дітей, дружина
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При  оцінці функції м’язів черевного преса виявлено, 
що жінки сформували навички усвідомленого контролю 
під час виконання реабілітаційних вправ.

Обговорення
Результати терапії значно залежать від усвідомленості та 

відповідальності пацієнтів, адже акцент робиться не стільки 
на механічну дію вправ, скільки на перенавчання з усвідом-
леним контролем. Тому необхідний етап реабілітації — тео-
ретичний блок та освіта жінок перед практичною частиною. 
У процесі практичної частини також важливо продовжува-
ти навчання, акцентувати увагу на відчутті і розумінні того, 
що робить пацієнтка, звертати увагу на техніку виконання.

Запропонований саме онлайн-формат занять, який сьо-
годні дуже актуальний і максимально зручний для пацієнтів, 
які можуть займатися вдома в  зручний для них час. Проте 
цей формат має певні недоліки: важко простежити, чи дій-
сно правильно жінка слідує рекомендаціям з відео і наскіль-
ки правильно вона виконує вправу. Відеозвіти від пацієнток 
або періодичні очні зустрічі можуть вирішити цю проблему.

Втручання проводили на  невеликій групі, тому важко 
зробити суттєві статистичні висновки, проте акцент ро-

боти зроблено саме на  оцінці якісних результатів. Усі до-
сліджувані жінки отримали певний позитивний результат, 
який необхідно закріплювати і вдосконалювати в подаль-
шому. Результати неоднорідні, залежать від індивідуальних 
особливостей пацієнток, тому важливо аналізувати кожний 
клінічний випадок окремо. Отримані результати свідчать, 
що запропонований алгоритм реабілітаційної програми 
позитивно впливає на компенсаторні механізми, нормалі-
зує дихальний стереотип, моторний контроль локальних 
м’язів, сприяє корекції постави.

Висновки
Розвиток ДМТД залежить як від факторів, на які фізич-

на та реабілітаційна медицина може впливати опосеред-
ковано (пологи, дисплазія сполучної тканини, вік), так і 
від факторів ризику, що спричиняють прогресування па-
тології (постава, дисфункція дихання, гіподинамія), на які 
можна впливати безпосередньо за допомогою реабіліта-
ційних втручань, попереджаючи прогресування проявів 
дисфункції.

Першим етапом реабілітації має бути оцінка за  ICF, 
що допоможе виявити фактори ризику, які можна коригу-

Таблиця 4 Результати повторного опитування пацієнток після завершення реабілітаційної програми

Оцінка
Пацієнтка 1 Пацієнтка 2 Пацієнтка 3

Було Стало Було Стало Було Стало

Суб’єктивна	оцінка	стану	
здоров’я (1 — дуже 
добре/5 — дуже погано)

3 2 2 1 2 2

Біль
(періодичність/
інтенсивність за ВАШ)

У попереку — де-
кілька разів 
на тиждень/3;	
у ГВ —	через	день/3;	
крижовий — через 
день/5.

Декілька разів 
на місяць/2;	
у ГВ — 1 раз 
на тиждень/1;	
крижовий — через 
день/4.

У ГВ — через 
день/3.

У ГВ — через 
день/2.

У попереку — через 
день/5;	у	шиї	—	че-
рез день/3.

У попереку — через 
день/2–3;	
у шиї — через 
день/2.

Симптоми ДМТД Нетримання 
сечі — 2 (фізичне 
навантаження, сміх)

Нетримання 
сечі — 1 (фізичне 
навантаження)

Нетримання 
сечі — 1 (критичні 
навантаження).
Потрапляння повітря 
в піхву: 2 (часто).

Нетримання 
сечі — 0 критичних 
навантажень.
Потрапляння повітря 
в піхву — 1 (стало 
менше)

Нетримання 
сечі — 2 (стрибки, 
фізичне навантажен-
ня).
Потрапляння повітря 
в піхву — 2 (рідко).

Нетримання 
сечі — 0.
Потрапляння повітря 
в піхву — 1 (стало 
менше).

Рисунок 3 Результати пацієнтки 1 Рисунок 4 Результати пацієнтки 2 Рисунок 5 Результати пацієнтки 3
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вати: оцінка функції дихання, постави, координації м’язів 
живота, оцінка сенсорного сприйняття МТД.

Розслабленню МТД сприяють техніки міофасціально-
го релізу, стретчингу, мобілізації кульшових суглобів і ГК, 
глибоке дихання з намаганням максимально розслабити 
МТД. Зміцненню м’язів сприяють силові ізольовані впра-
ви, дихання з акцентом на видиху (або форсований видих, 
або з шиплячими звуками). Важливо залучати ексцентрич-
ну роботу м’язів, оскільки в цей момент вони зберігають 
властивості як скорочення, так і еластичності.

Запропонована програма реабілітації показала свою 
ефективність різною мірою, адже позитивні результати 
залежать від індивідуальних особливостей кожної жінки 
і персоналізованого підбору показаних реабілітаційних 
втручань.
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for pelvic floor muscle 
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Abstract. Pelvic floor muscle dysfunction (PFMD) refers to a 
wide range of symptoms and anatomical changes associated 
with the abnormal function of the pelvic floor muscles, mani-
fested in urination disorders, colorectal and sexual dysfunction, 
chronic pelvic pain, etc. Many researchers emphasize the im-
portance of early diagnosis of PFMD and prolapse in order to 
provide timely treatment and prevent progression, because 
in the advanced stages of prolapse with pronounced dysfunc-
tion, surgical treatment is used, but its results, despite the 
latest techniques developed, are not effective enough and 
related with a sufficiently high number of recurrences, espe-
cially in women over 50 years of age. Although this pathology 
does not pose a threat to life, it significantly affects the gen-
eral, mental state, work capacity and quality of life of women. 
Thus, early diagnosis of PFMD manifestations and a timely 
selected rehabilitation program to prevent or slow down the 
progression of the pathology is an actual task today.

Key words: pelvic floor muscle dysfunction, pelvic pain, reha-
bilitation program.
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