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Введение. Опущение органов малого таза является очень серьезной медико-социальной проблемой. 
До 53 % женщин отмечают те или иные проявления пролапса, практически половина из них — женщины 
трудоспособного возраста. В лечении опущения и выпадения тазовых органов до сих пор много нере-
шенных вопросов. Консервативная терапия пролапса тазовых органов малоэффективна. Единственный 
клинически доказанный способ борьбы с заболеванием, широко используемый в мировой медицинской 
практике, — оперативное лечение. Однако возможности хирургической коррекции ограничены высокой 
частотой рецидивов, которые возникают у 36 % оперированных женщин, а также осложнениями при 
применении сетчатых протезов (17–31 %). Таким образом, изучение нехирургических методов лечения, 
направленных на профилактику прогрессирования заболевания, является важнейшей задачей для 
клиницистов. 
Цель исследования — изучить влияние остеопатической коррекции, использующейся в комплексном ле-
чении женщин репродуктивного возраста с пролапсом тазовых органов, на течение данного заболевания. 
Материалы и методы. В исследование были включены 36 женщин 25–45 лет с I стадией пролапса ге-
ниталий. Всем пациенткам проводили стандартизованную остеопатическую диагностику с формированием 
унифицированного остеопатического заключения в начале и по окончании исследования. Испытуемые ос-
новной группы в составе комплексного лечения получали остеопатическую коррекцию — три сеанса с ин-
тервалом 2–3 нед, за пациентками контрольной группы, выполнявшими упражнения лечебной физкультуры, 
осуществляли динамическое наблюдение.
Результаты. У пациенток с генитальным пролапсом чаще всего диагностировали соматические дис-
функции глобального (психовисцеросоматическое нарушение) и регионального (региона таза, поясничного 
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и грудного регионов) уровня, которые и являлись доминирующими. Включение остеопатической коррекции 
в состав комплексного лечения генитального пролапса у женщин статистически более значимо, по срав-
нению с изолированным выполнением упражнений, способствует уменьшению частоты выявления сома-
тических дисфункций глобального и регионального уровня (p<0,05), а также статистически более значимо 
(p<0,05) способствует уменьшению степени выраженности генитального пролапса и степени выраженности 
урогенитальных симптомов, повышению уровня качества жизни пациенток.
Заключение. В составе комплексного лечения пациенток с генитальным пролапсом остеопатическая кор-
рекция в сочетании с выполнением упражнений лечебной физкультуры способствует снижению степени опу-
щения тазовых органов, уменьшению выраженности урогенитальных симптомов и повышению качества 
жизни женщин.
Ключевые слова: пролапс тазовых органов, урогенитальные симптомы, соматическая дисфункция, остео-
патическая диагностика, остеопатическая коррекция
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Introduction. Pelvic organ prolapse is a major medical and social problem. Up to 53 % of women note certain 
manifestations of prolapse, almost half of them are women of working age. There are still many unresolved 
issues in the treatment of pelvic organ prolapse and prolapse. Conservative therapy for pelvic organ prolapses 
is poorly effective. The only clinically proven way to combat the disease, widely used in world medical practice, 
is surgical treatment. However, the possibilities of surgical correction of genital prolapse are limited by the high 
frequency of relapses, which occur in 36 % of operated women, as well as complications when using mesh 
prostheses (17–31 %). Therefore, exploring nonsurgical treatments aimed at preventing disease progression is 
a critical challenge for clinicians.
The aim was to study the effect of osteopathic correction, used in the complex treatment of pelvic organ prolapse, 
on the course of this disease.
Materials and methods. The study included 36 women aged 25 to 45 years with the fi rst stage of genital 
prolapse. All patients underwent standardized osteopathic diagnostics with the formation of a unifi ed osteopathic 
conclusion at the beginning and at the end of the study. The subjects of the main group, as part of complex 
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treatment, received osteopathic correction in the number of 3 sessions with an interval of 2–3 weeks; patients 
in the control group who performed physical therapy exercises (PT) were dynamically monitored.
Results. In patients with genital prolapse, somatic dysfunctions are most often diagnosed at the global 
(psychoviscerosomatic disorder) and regional levels (pelvic, lumbar and thoracic regions), which are dominant. 
The inclusion of osteopathic correction in the complex treatment of genital prolapse in women is signifi cantly 
more signifi cant than the isolated performance of physical therapy exercises and helps to reduce the frequency 
of detection of somatic dysfunctions at the global and regional level (p>0,05), and is also signifi cantly more 
signifi cant (p>0,05) promotes: reducing the severity of genital prolapse, reducing the severity of urogenital 
symptoms, improving the quality of life of patients.
Conclusion. As part of the complex treatment of patients with genital prolapse, osteopathic correction in 
combination with physical therapy exercises helps to reduce the degree of pelvic organ prolapse, reduce the 
severity of urogenital symptoms and improve the quality of life of women.
Key words: pelvic organ prolapse, urogenital symptoms, somatic dysfunction, osteopathic diagnosis, osteopathic 
correction
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Введение
Пролапс тазовых органов у женщин является одной из важнейших проблем современного 

здравоохранения. По современным данным, распространенность этого заболевания достигает 
53 % [1–3]. Консервативная терапия пролапса тазовых органов малоэффективна [4]. Единственно 
клинически доказанный способ борьбы с заболеванием, широко используемый в мировой меди-
цинской практике, — оперативное лечение. Однако возможности хирургической коррекции огра-
ничены высокой частотой рецидивов, которые возникают у 36 % оперированных женщин, а также 
осложнениями при применении сетчатых протезов (17–31 %) [5–8]. В России опущение и выпа-
дение половых органов выявляют у 15–30 %, в постменопаузе — у 40 % и у 50–60 % женщин по-
жилого и старческого возраста [9]. Во всем мире в последние годы выявляют тенденцию к увели-
чению числа молодых пациенток с несостоятельностью тазового дна. До 47 % больных пролапсом 
тазовых органов — женщины трудоспособного возраста [10].

Клинические проявления генитального пролапса существенно снижают качество жизни. При 
этом стоит отметить, что малосимптомное течение в начале болезни приводит к тому, что паци-
ентки обращаются за помощью тогда, когда большинству из них уже необходима хирургическая 
коррекция (II–IV стадия по системе POP-Q) [11]. Доклинический период составляет иногда до 40 лет 
и более. Пик заболеваемости приходится на возраст старше 70 лет [12], когда диагностируют уже 
выраженные степени пролапса, требующие сложных вмешательств с применением сетчатых про-
тезов. Большинство исследований, посвященных пролапсу гениталий, проводят у женщин пери- 
и постменопаузального возраста [13], и крайне мало исследований с высоким уровнем доказа-
тельности по профилактике прогрессирования болезни у пациенток репродуктивного периода. 

В лечении опущения тазовых органов до сих пор много нерешенных вопросов. Консерва-
тивные методы, такие как нормализация массы тела, тренировка мышц тазового дна, применение 
местных форм эстрогенов, использование пессариев, могут быть использованы только как допол-
нение к хирургическому лечению. Проблемными аспектами хирургической коррекции пролапса 
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гениталий являются, с одной стороны, высокий уровень рецидивов при проведении операций 
с восстановлением естественных тканей (29 % в течение 12 мес, NICE 2019), с другой — высокий 
процент осложнений при использовании сетчатых имплантов: обструктивное мочеиспускание, 
забрюшинные гематомы, эрозии слизистой оболочки влагалища, тазовый дискомфорт, диспа-
реуния [7, 14, 15].

Высокая вероятность послеоперационных рецидивов и осложнений обусловливает необходи-
мость дооперационного профилактического этапа лечения  пациенток с ранней стадией заболе-
вания. Определенная роль в таком лечении может быть отведена остеопатической коррекции. 
Также важное значение для профилактики прогрессирования заболевания имеет разработка ин-
дивидуальной программы тренировок, направленной не только на укрепление мышц тазового дна, 
но и на согласованную работу мышц, участвующих в распределении внутрибрюшного давления. 

В результате изучения источников литературы обнаружено три рандомизированных контроли-
руемых исследования по изучаемой проблеме, включающих 132 пациентки с пролапсом тазовых 
органов I–II стадии. В каждом исследовании было назначено 4–6 сеансов остеопатической кор-
рекции с интервалом 2–3 нед. Все пациентки, как основной, так и контрольной группы, выполняли 
тренировку мышц тазового дна. Для оценки эффективности лечения применяли опросники SF-36 
и SPSQ (качество жизни пациенток с пролапсом), визуальную и пальпаторную оценку выражен-
ности пролапса по визуально-аналоговой шкале, в одном из исследований оценивали силу со-
кращения мышц. Результаты приведенных работ позволяют предположить, что остеопатическая 
коррекция действительно может улучшить результативность комплексной терапии ранних стадий 
пролапса гениталий [11]. Необходимо отметить, что в данных работах отсутствовала оценка остео-
патического статуса обследованных пациенток. Кроме того, для выявления клинической эффек-
тивности лечения пролапса тазовых органов рекомендованы более профильные опросники, вали-
дированные в РФ. Все вышесказанное и предопределило цель данного исследования. 

Цель исследования — изучить влияние остеопатической коррекции в комплексном лечении 
женщин репродуктивного возраста с пролапсом тазовых органов на течение данного заболевания.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизированное (с помощью гене-

ратора случайных чисел) слепое (врачи, проводившие УЗИ-диагностику и оценку силы сокращения 
мышц тазового дна, не знали, в какой группе находится пациентка).

Место проведения и продолжительность исследования. Исследование было проведено на 
базе Женской консультации № 6 при Городской поликлинике № 3 (Казань) и многопрофильной 
клиники «Медэксперт» (Казань). 

Характеристика участников. Были включены 36 пациенток 25–45 лет с I стадией пролапса 
гениталий.

Критерии включения: наличие пролапса тазовых органов I–II стадии по классификации POP-Q 
у женщин 25–45 лет; наличие одного и более клинических симптомов, связанных с пролапсом 
тазовых органов: дискомфорт во влагалище, ощущение инородного тела в области промежности, 
попадание и выход воздуха из влагалища во время полового акта или физической активности, 
потеря вагинальной чувствительности, симптомы недержания мочи, добровольное информиро-
ванное согласие пациентки.

Критерии невключения: возраст пациенток до 25 лет или 46 лет и старше, индекс массы тела 
выше 30, курение, наличие маркеров дисплазии соединительной ткани, наличие варикозной бо-
лезни вен нижних конечностей, пролапс тазовых органов III или IV стадии по классификации POP-Q, 
клинически значимое гинекологическое состояние, в частности симптомная миома матки, вну-
тренний или наружный генитальный эндометриоз с болевым синдромом, эндометриома любого 
размера, опухоль яичников, персистирующая киста яичников более 3 см, аномальные маточные 
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кровотечения, воспалительные заболевания органов малого таза в стадии обострения, овариоэк-
томия в анамнезе, симптомы дефицита эстрогенов, наличие абсолютных и относительных проти-
вопоказаний к остеопатическому лечению.

Из 98 пациенток, находящихся под диспансерным наблюдением у гинеколога с диагнозом не-
полного выпадения матки и влагалища (N81.2), согласно критериям отбора, в исследование были 
отобраны 36 человек. 

Описание медицинского вмешательства. Во время первого визита всем пациенткам про-
водили остеопатический осмотр [16], визуальную и бимануальную оценку выраженности про-
лапса тазовых органов, измерение силы мышц тазового дна при помощи электромиостимулятора 
«Pelvifi ne KM530» с биологической обратной связью. Пациенток инструктировали по заполнению 
опросников PFDI-20 и PISQ-7 [9], высылали ссылку на опросники на платформе Google Forms. Ана-
логичный объем исследований выполняли всем испытуемым после завершения курса лечения. 

Всем пациенткам, входящим в исследование, назначали программу тренировки мышц тазового 
дна, а также была предложена терапевтическая модификация образа жизни, включающая сни-
жение массы тела, лечение запоров, ограничение физических нагрузок, связанных с подъемом 
тяжестей [3].

Затем путем рандомизации все женщины были распределены в две группы — основную (n=18) 
и контрольную (n=18). Пациенткам основной группы проводили остеопатическое обследование 
и остеопатическую коррекцию выявленных соматических дисфункций в количестве трех сеансов 
с интервалом 2–3 нед, преимущественно в первой фазе менструального цикла. Число приемов 
и интервал между ними были выбраны на основании клинических рекомендаций [16].

Пациенткам контрольной группы остеопатическую коррекцию не выполняли. Как и женщины 
основной группы, пациентки контрольной группы выполняли упражнения программы тренировки 
мышц тазового дна. Контроль и мотивацию выполнения упражнений испытуемыми в этой группе 
осуществляли по телефону. 

Заключительный прием проводили через 8–10 нед от начала исследования всем пациенткам. 
Основной метод первичной диагностики пролапса тазовых органов — физикальный осмотр [17], 

визуальный осмотр наружных половых органов, осмотр шейки матки и стенок влагалища в зер-
калах, бимануальное влагалищное исследование [12].

Для количественной оценки выраженности пролапса использовали специальную визуально-
аналоговую шкалу (классификация POPQ, модификации Scotti). Измерение длины влагалища (TVL) 
проводили в гинекологическом кресле в покое и при натуживании пациентки. Благодаря простому 
схематичному изображению при помощи шкалы R. Scotti et al. (2000), количественная оценка TVL 
не вызывала затруднений. Это единственный количественный параметр из классификации POPQ, 
который фиксировал гинеколог на приеме, его подвергали статистической оценке. Девственную 
плеву определяли как положение 0. Максимальная измеряемая величина была ограничена зна-
чением ±13. Цистоцеле и ректоцеле не оценивали числовым баллом, только «да» или «нет» во 
время осмотра. Традиционное представление стадии пролапса буквами или в стадии I–IV непри-
менимо для данной работы, поскольку не является демонстративным для фиксации небольших 
изменений. 

Для оценки недержания мочи при напряжении и недержания кала проводили пробу с натужи-
ванием и кашлевой тест. Последний проводили при позыве у пациентки к мочеиспусканию и на-
личии мочи в мочевом пузыре не менее 300 мл. 

Оценку силы и эффективности сокращений мышц тазового дна проводили при вагинальной 
пальпации мышц с оценкой по шкале Оксфорда [18]. Для этого пациентке вначале вводят один 
палец в нижнюю треть влагалища и просят сжать мышцы тазового дна вокруг пальца. Если ощу-
тимых сокращений нет, вводят второй палец и просят пациентку повторно сжать мышцы тазового 
дна. Сокращения нужно повторить трижды по 10 с с интервалом 30 с. Для формирования количе-
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ственной характеристики силу сокращений оценивают в баллах: 0 — нет различимых сокращений; 
1 — едва ощутимые сокращения, невидимые при осмотре промежности; 2 — слабые сокращения, 
ощущаемые как небольшое давление на палец; 3 — умеренной силы сокращения и ощутимое 
движение вверх и вперед; 4 — хорошей силы сокращения, движение вверх, круговое давление 
ощущается по всему пальцу; 5 — очень сильное сокращение, возможно, против энергичного 
сопротивления.

Анкетирование пациенток проводили с использованием опросников PFDI-20 и PISQ-7. Данные 
опросники валидированы в РФ для оценки качества жизни пациенток, страдающих пролапсом 
тазовых органов и стрессовым недержанием мочи. 

PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory — реестр расстройств со стороны тазового дна) является 
чаще всего применяемым опросником при проведении исследований эффективности лечения 
генитального пролапса. Он состоит из 20 вопросов и разделен на три раздела. Первый, POPDI-6 
(реестр расстройств, вызванных пролапсом тазовых органов), состоит из шести вопросов, по-
священных оценке симптоматики пролапса тазовых органов (максимально 24 балла). Второй, 
CRAD-8 (реестр расстройств со стороны нижних отделов желудочно-кишечного тракта), состоит из 
восьми вопросов, которые оценивают симптомы, связанные с нарушением дефекации (макси-
мально 32 балла). Третий раздел, UDI-6 (реестр расстройств мочеиспускания), позволяет оценить 
симптомы, связанные с нарушением мочеиспускания (максимально 24 балла) [9].

Второй опросник — шкала PISQ-7(Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Question-
naire — опросник по оценке влияния симптомов со стороны тазового дна) позволяет оценить 
влияние пролапса тазовых органов на качество повседневной жизни пациенток. 

Остеопатическое обследование пациенток проводили по протоколу, утвержденному клиническими 
рекомендациями «Остеопатическая диагностика соматических дисфункций» от 12.12.2014 [19], по 
окончании заполняли унифицированное остеопатическое заключение. 

УЗИ структур тазового дна с применением нагрузочных проб использовали для объективизации 
оценки степени пролапса гениталий [20]. Его проводили по методике М. А. Чечновой. Для оценки 
использовали как вагинальное, так и перинеальное сканирование в стандартном для гинекологи-
ческого обследования положении пациентки. Для стандартизации результатов УЗИ, проводили при 
небольшом физиологическом наполнении мочевого пузыря 150–200 мл [21].

В качестве маркеров состояния тазового дна были использованы следующие параметры: 
высота сухожильного центра промежности (тела промежности) — расстояние от верхнего края 
наружного анального сфинктера до верхней границы задней стенки влагалища (точки PB) по 
классификации POP-Q; толщина пучков «ножек леваторов», то есть бульбокавернозной мышцы 
(m. bulbocavernosus) в поперечном сечении на уровне верхнего края наружного анального сфин-
ктера; диастаз внутренних краев m. bulbocavernosus на уровне задней стенки влагалища; топо-
графия, толщина и структура m. puberectalis; наличие или отсутствие дефекта тазовой фасции; 
угол α уретровезикального сегмента в покое и при натуживании; наличие или отсутствие смещае-
мости задней стенки мочевого пузыря при натуживании.

В норме для состоятельного тазового дна характерны высота сухожильного центра промеж-
ности не менее 1 см, ширина мышечных пучков бульбокавернозной мышцы не менее 1–1,5 см, 
отсутствие диастаза ножек леваторов в области сухожильного центра, толщина пуборектальной 
мыщцы не менее 7 мм. 

При пролапсе гениталий I стадии, как правило, наблюдают истончение мышечных пучков буль-
бокавернозной и пуборектальной мышц, диастаз мышц в области сухожильного центра до 10 мм. 

УЗИ тазового дна в дополнение к визуальной и пальпаторной оценке пролапса тазовых органов 
представляет возможности сравнительного и динамического исследования. В рамках настоящей 
работы УЗИ тазового дна было выполнено 15 пациенткам основной и 14 пациенткам контрольной 
групп. 
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Оценку силы сокращения мышц тазового дна проводили прибором для трансвагинальной 
электро миостимуляции с обратной связью. Измерение проводят в течение 120 с, при этом па-
циентка периодически сокращает тазовое дно на 4 с и расслабляет его еще на 12 с. После из-
мерения последовательность распечатывается для дальнейшей обработки. Для статистической 
оценки определяли амплитуду мышечных сокращений (средняя разница между результатом из-
мерения напряжения и расслабления). 

Статистическую обработку данных осуществляли с использованием стандартного пакета 
Statistica. Использовали t-критерий Стьюдента, критерий Манна–Уитни, критерий Вилкоксона. 
Сравнительный анализ качественных переменных проводили с помощью критерия χ2 и точного 
критерия Фишера. Показатель уровня значимости — при р<0,05.

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом Ин-
ститута остеопатии (Санкт-Петербург). От каждого участника исследования получено информиро-
ванное согласие.

Результаты и обсуждение
Средний возраст пациенток составил 37,7±4,4 года в основной и 38,1±4,2 года — в контрольной 

группах, данные представлены в табл. 1.

Таблица 1
Характеристика пациенток в группах исследования

Table 1
Characteristics of patients in study groups

Средний показатель Основная группа, n=18 Контрольная группа, n=18 p-Wert (тест Манна–Уитни)

Возраст, лет 37,7±4,4 38,1±4,2 0,624 

Рост, см 165±5 166,5±5 0,514 

Масса тела, кг 67±6 69±6 0,849 

Длительность симптомов, лет 5±2 6±3 0,957 

Число родов 2,27 2,05 0,369

Обе группы пациенток были сопоставимы по возрасту, росту и массе тела, длительности симптомов. 
Статистически значимых различий по приведенным показателям в группах не обнаружено (p>0,05). 

В обеих группах на одну пациентку приходилось от 1 до 3 родов через естественные родовые 
пути, осложненных эпизиотомией или разрывами промежности, — 87 % в основной и 76 % в кон-
трольной группах. Особенности течения родов у пациенток основной и контрольной групп пред-
ставлены на рис. 1. Статистически значимой разницы показателей у пациенток основной и кон-
трольной групп получено не было (p>0,05 по критерию Манна–Уитни). 

Клинические симптомы пролапса половых органов у пациенток основной и контрольной групп пред-
ставлены на рис. 2. Преобладание тех или иных симптомов (потеря вагинальной чувствительности, по-
падание и выход воздуха из влагалища во время полового акта или физической активности, ощущение 
инородного тела в области промежности) клинически зависело от опущения передней или задней 
стенки и статистически значимо не различалось между группами (р>0,05 по каждому симптому). 
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Все включенные в исследование пациентки имели I стадию пролапса гениталий по системе 
POP-Q (опущение шейки матки не ниже чем на 1 см до гименального кольца). Измерение степени 
опущения шейки матки при натуживании позволило провести большую детализацию для иссле-
довательских целей. По данному параметру также не было выявлено статистически значимой 
разницы у пациенток основной и контрольной групп (р=0,17 по критерию Манна–Уитни).

Рис. 1. Особенности течения родов у пациенток основной и контрольной групп

Fig. 1. Features of the course of births in patients of the main and control groups

Рис. 2. Клинические симптомы пролапса гениталий у пациенток 
основной и контрольной групп до лечения

Fig. 2. Clinical symptoms of genital prolapse in patients before treatment
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По данным пальпаторной оценки силы сжатия мышц по шкале Оксфорда, статистически зна-
чимых различий между группами также не было выявлено, в обеих группах оценки варьировали 
от 0 до 4 баллов. Таким образом, данные, полученные при обследовании пациенток основной 
и контрольной групп в начале исследования, позволяют говорить об однородности групп.

Анкетирование пациенток проводили по опросникам PFDI-20 и PISQ-7, предназначенным для 
оценки качества жизни пациенток, страдающих пролапсом тазовых органов и стрессовым недер-
жанием мочи. Наличие симптомов у пациенток обеих групп в начале лечения по данным PFDI-20 
и PISQ-7 представлено в табл. 2. Исходя из представленных данных, группы не отличались между 
собой ни по одному из параметров (р>0,05 по каждой группе симптомов).

Таблица 2
Наличие симптомов у пациенток основной и контрольной групп 

до лечения по данным опросников PFDI-20 и PISQ-7 

Table 2
The presence of symptoms in patients of the main and control groups 

before treatment according to PFDI-20 and PISQ-7

Признаки
Основная группа, n=18 Контрольная группа, n=18 p (тест 

Манна–Уитни)M 95 % CI M 95 % CI

Симптомы пролапса 9 8–12 8 6,4–9,6 0,1

Аноректальные симптомы 9 6,8–10 6 5,4–8 0,17

Урогенитальные симптомы 11,5 9,4–13 10,6 10–11,6 0,45

Качество жизни при пролапсе 36 31–42 35 34–39 0,45

В результате оценки остеопатического статуса были диагностированы соматические дисфункции 
(СД) преимущественно глобального и регионального уровня. СД локального уровня (хронические) 
были выявлены у незначительного числа пациенток и не были специфичными. 

Глобальных биомеханических, а также ритмогенных кардиальных и торакальных СД у паци-
енток обследуемой выборки обнаружено не было. У 3 из 18 (16,7 %) пациенток основной группы 
и у 4 из 18 (22,2 %) контрольной группы были выявлены глобальные нейродинамические психо-
висцеросоматические нарушения. Эти пациентки имели, как правило, более выраженное сни-
жение качества жизни на фоне симптомов пролапса по данным опросника PISQ-7 в сравнении 
с пациентками, не имеющими данного нарушения (47,5; 95 % CI 44–50 и 34,3; 95 % CI 30–37 
соответственно). 

У пациенток обеих групп чаще всего выявляли СД регионально уровня: таза (висцеральная 
и структуральная составляющие), поясничного региона (висцеральная составляющая), грудного 
региона (структуральная и висцеральная составляющие), региона нижней конечности. Более под-
робно данные отражены на рис. 3. По частоте выявления региональных СД основная и контрольная 
группа статистически значимо не отличались между собой (р=0,55 по критерию Манна–Уитни). 

Повторную оценку остеопатического статуса пациенток с генитальным пролапсом проводили 
через 2 нед по окончании курса лечения. У пациенток основной группы было отмечено значимое 
уменьшение частоты выявления СД глобального уровня: ритмогенного краниального — с 11,1 до 
6 % (p<0,05), психовисцеросоматических нарушений — с 16,7 до 6 % (p<0,05). У пациенток кон-
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Рис. 3. Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня у пациенток 
основной и контрольной групп до лечения. 

Здесь и на рис. 4–6: РБН — региональное биомеханическое нарушение; 
С — структуральная составляющая; В — висцеральная составляющая

Fig. 3. Frequency of detection of somatic dysfunctions at the regional level in patients 
of the main and control groups before treatment. 

Here and in fi g. 4–6: RBD — regional biomechanical disorder; 
S — structural component; V — visceral component

трольной группы статистически значимых изменений частоты выявления дисфункций глобального 
уровня получено не было. 

Также у пациенток основной группы в результате лечения отмечено статистически значимое 
уменьшение частоты выявления СД регионального уровня (поясничного и грудного региона, 
р<0,05), рис. 4, в то время как у пациенток контрольной группы ни по одному показателю стати-
стически значимых изменений получено не было (рис. 5).

Структура доминирующих СД до лечения достоверно не отличалась у пациенток основной и кон-
трольной групп. Для пациенток с генитальным пролапсом оказалось характерно наличие СД гло-
бального (психовисцеросоматические нарушения — 19 %) и регионального (региона таза — 94 %, 
поясничного региона — 86 %, грудного региона — 69 %) уровня. 

В результате лечения было отмечено изменение структуры доминирующих СД у пациенток ос-
новной группы, тогда как в контрольной группе существенных изменений не наблюдали (рис. 6). 

Наличие симптомов пролапса тазовых органов у пациенток обеих групп после лечения пред-
ставлено в табл. 3. Отмечена статистически значимая разница по общей сумме баллов, полу-
ченная по симптомам, связанным с опущением половых органов, урогенитальным симптомам 
и уровню качества жизни, у пациенток основной и контрольной групп (р<0,05).

Выявлена статистически значимая разница выраженности симптомов пролапса тазовых ор-
ганов у пациенток основной группы до и после лечения, тогда как у пациенток контрольной группы 
разница оказалась статистически не значимой (рис. 7). 
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Рис. 4. Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня у пациенток 
основной группы до и после лечения; * p<0,05

Fig. 4. Frequency of detection of somatic dysfunctions at the regional level in patients 
of the main group before and after treatment; * p<0,05

Рис. 5. Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня у пациенток 
контрольной группы до и после лечения

Fig. 5. Frequency of detection of somatic dysfunctions at the regional level in patients 
of the control group before and after treatment
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Рис. 6. Структура доминирующих соматических дисфункций у пациенток 
основной и контрольной групп до и после лечения 

Fig. 6. Structure of dominant somatic dysfunctions in patients 
of the main and control groups before and after treatment

Таблица 3
Выраженность симптомов у пациенток основной и контрольной групп 

после лечения по данным опросников PFDI-20 и PISQ-7, баллы
Table 3

Intensity of symptoms after treatment in patients of the main 
and control groups according to PFDI-20 and PISQ-7, points

Признаки
Основная группа, n=18 Контрольная группа, n=18 p (тест 

Манна–Уитни)M 95 % CI M 95 % CI

Симптомы пролапса 6,5 6–7,6 8 7–9 0,02

Аноректальные симптомы 6 4,8–8 8 6–9 0,11

Урогенитальные симптомы 6,5 6–8 9 8–10 0,01

Качество жизни при пролапсе 26 22–33,6 36 31–42 0,001

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
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Отмечено статистически значимое уменьшение выраженности урогенитальных симптомов 
у пациенток основной группы до и после лечения, тогда как у пациенток контрольной группы стати-
стически значимых изменений в результате лечения не наблюдали (рис. 8). 

В результате лечения выявлены статистически значимые различия по ряду симптомов 
(потеря вагинальной чувствительности, ощущение попадания воздуха во влагалище) у паци-
енток основной группы в отличие от пациенток контрольной группы, а также статистически 
значимые различия по этим же симптомам у пациенток основной и контрольной групп после 
лечения (табл. 4).

После лечения у пациенток основной группы наблюдали статистически значимое уменьшение 
степени выраженности пролапса гениталий в рамках I степени по классификации POP-Q в модифи-
кации R. Scotti. Пациентка не излечивается от пролапса гениталий, но степень опущения органов 
в конце исследования стала в среднем на 2 см меньше: средняя разница Ходжеса–Лемана =–2 
(p=0,03 по критерию Вилкоксона), рис. 9. 

Таким образом, получено статистически значимое уменьшение степени пролапса гениталий 
у пациенток основной группы, а также обнаружены достоверные различия степени пролапса гени-
талий у пациенток основной и контрольной групп после лечения.

При оценке сокращения мышц тазового дна по шкале Оксфорда получено статистически 
значимое увеличение силы сокращения мышц у всех пациенток основной группы в результате 
лечения в отличие от пациенток контрольной группы, где статистически значимых результатов 

Рис. 7. Выраженность симптомов пролапса тазовых органов до и после лечения 
у пациенток основной и контрольной групп по данным опросника PFDI-20, баллы 

(разница между основной и контрольной группой после лечения  — 
p=0,02 по критерию Манна–Уитни)

Fig. 7. Intensity of symptoms of pelvic organ prolapse before and after treatment in patients 
of the main and control groups according to PFDI-20, points (the difference between 

the main and control groups after treatment is p=0,02 according to the Mann–Whitney criterion)
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Рис. 8. Выраженность урогенитальных симптомов до и после лечения у пациенток 
основной и контрольной групп по данным опросника PISQ-7, баллы 
(разница между основной и контрольной группой после лечения — 

p=0,02 по критерию Манна–Уитни)

Fig. 8. Intensity of urogenital symptoms before and after treatment in patients of the main 
and control groups according to PISQ-7, points (the difference between 

the main and control groups after treatment is p=0,02 according to the Mann–Whitney criterion)

Таблица 4
Субъективные проявления (жалобы) у пациенток основной и контрольной групп 

до и после лечения, абс. число (%)

Table 4
Subjective manifestations (complaints) in patients of the main and control groups 

before and after treatment, abs. number (%)

Симптом
Основная группа, n=18 Контрольная группа, n=18

до лечения после лечения до лечения после лечения

Потеря вагинальной чувствительности 13 (72,2) 4 (22,2)*,** 11 (61,1) 11 (61,1)

Недержание газов 2 (11,1) 2 (11,1) 6 (33,3) 6 (33,3)

Недержание мочи при чиханьи 6 (33,3) 2 (11,1) 4 (22,2) 4 (22,2)

Ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря 3 (16,6) 3 (16,6) 8 (44,4) 8 (44,4)

Попадание воздуха во влагалище 14 (77,8) 3 (16,6)*,** 18 (100) 14 (77,8)

Ощущение инородного тела в области промежности 6 (33,3) 3 (16,6) 10 (55,6) 10 (55,6)

Дискомфорт во влагалище 8 (44,4) 2 (11,1) 6 (33,3) 6 (33,3)

* Разница по симптомам у пациенток основной группы до и после лечения (р<0,05)
** Разница по симптомам у пациенток основной и контрольной групп после лечения (р<0,05)
* Difference in symptoms in patients of the main group before and after treatment (p<0,05)
** Difference in symptoms in patients of the main and control groups after treatment (p<0,05)
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зафиксировано не было. Также получена достоверная разница силы сокращений мышц тазового 
дна после лечения у пациенток основной группы по сравнению с контрольной (рис. 10).

Были оценены результаты инструментального измерения силы сокращения мышц тазового 
дна. Полученные данные представлены на рис. 11. 

Первоначально предполагалось, что электромиография мышц дает легко интерпретируемое 
объективное заключение о мышечном тонусе. Сравнительно быстро стало понятно, что записи 
в протоколе лечения не соответствовали ожиданиям. Стандартная запись тренажера с био-
логической обратной связью «SYNTIC» оказалась непригодна для анализа, поскольку момен-
тальный снимок нередко подвержен ошибкам. Мышечное усилие зависело от повседневного 
состояния пациентки, размещения электрода и т. д. В работе использовали запись в течение 
200 с, для каждой пациентки была рассчитана средняя из трех амплитуд между максимальным 
и минимальным сокращением. Как видно из данных рис. 11, в основной группе сила сокра-
щения мышц статистически значимо увеличилась, тогда как в контрольной группе статисти-
чески значимых изменений не было. Группы не были сопоставимы по показателям электроми-
ографии изначально (p>0,05 по критерию Манна–Уитни), поэтому межгрупповое сравнение 
не проводили. 

Обсуждение. Согласно современным исследованиям, тазовое дно представлено трёхмерной 
мышечно-соединительнотканной структурой, основной функцией которой является стабилизация 
органов и противодействие изменяемому внутрибрюшному давлению. Мышцы тазового дна 

Рис. 9. Степень опущения тазовых органов у пациенток основной и контрольной групп 
до и после лечения по визуально-аналоговой шкале R. Scotti, см 

(разница между основной и контрольной группой после лечения — 
p=0,02 по критерию Манна–Уитни)

Fig. 9. The degree of pelvic organ prolapse in patients of the main and control groups before and after 
treatment according to the R. Scotti visual analog scale, cm (the difference between 

the main and control groups after treatment is p=0,02 according to the Mann–Whitney criterion)
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Рис. 10. Сила сокращения мышц тазового дна у пациенток основной и контрольной групп 
до и после лечения по шкале Оксфорда, баллы (разница между основной и контрольной группой 

после лечения — p=0,02 по критерию Манна–Уитни)

Fig. 10. The strength of contraction of the pelvic fl oor muscles in patients of the main and control groups 
before and after treatment on the Oxford scale, points (the difference between the main and control groups 

after treatment is p=0,02 according to the Mann–Whitney criterion)

Рис. 11. Результаты электромиографии мышц тазового дна (средняя длительность потенциалов 
двигательных единиц) у пациенток основной и контрольной групп до и после лечения, мс

Fig. 11. Results of electromyography of pelvic fl oor muscles in patients 
of the main and control groups before and after treatment, ms
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в норме рефлекторно сокращаются в ответ на любое повышение внутрибрюшного давления, 
образуя купол, обращенный кверху. По аналогии с батутом, тазовое дно «пружинит» при любом по-
вышении внутрибрюшного давления благодаря рефлекторному сокращению мышц и каркасной 
функции фасций [4]. Нормальное положение тазовых органов зависит от согласованного функцио-
нирования многих структур организма. Механизмы, способствующие физиологическому располо-
жению органов малого таза, представлены на рис. 12.

Рис. 12. Механизмы, способствующие физиологическому положению органов малого таза

Fig. 12. Mechanisms contributing to the physiological position of the pelvic organs

Остеопатическая коррекция способствует восстановлению присасывающей функции грудо-
брюшной диафрагмы, системы взаимного натяжения серозных оболочек органов брюшной по-
лости, оказывает воздействие на нейродинамический компонент СД, способствуя восстановлению 
собственного тонуса внутренних органов. В совокупности эти факторы нормализуют распреде-
ление внутрибрюшного давления и снижают вертикальную нагрузку на тазовое дно, что позволяет 
использовать остеопатическую коррекцию в составе комплексной терапии женщин с ранними ста-
диями пролапса тазовых органов. 

Оценка безопасности и нежелательные эффекты. Безопасность метода оценивали путем 
опроса, в котором отражалась субъективная оценка состояния пациентками. В ходе исследования 
негативных и нежелательных эффектов зарегистрировано не было.

Заключение
В составе комплексного лечения пациенток с генитальным пролапсом остеопатическая кор-

рекция в сочетании с выполнением упражнений лечебной физкультуры способствует снижению 
степени опущения тазовых органов, уменьшению выраженности урогенитальных симптомов и по-
вышению качества жизни женщин. 
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