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АКТУАЛЬНОСТЬ

В опросы пролапса тазовых органов (ПТО) являют-
ся актуальными для многих женщин. По данным J. 

Awwad и соавторов, ПТО выявляется у 20,4% женщин 
в возрасте 20—29 лет, у 50,3% — в возрасте 30—39 лет, 
у 77,2% — в возрасте 40—49 лет [1].

При этом следует отметить, что начальные формы ПТО 
проявляются в репродуктивном возрасте: у 65% боль-
ных — между 30 и 45 годами, у 19% больных — до 30 лет, 
и лишь у 17% — после 50 лет, и по мере прогрессирова-
ния заболевания появляются и усугубляются функцио-
нальные нарушения [2].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Проблема несостоятельности тазового дна глобальна 
и, конечно, не сводится только к ухудшению качества 
сексуальных отношений, что чаще волнует молодых жен-
щин, — она медленно прогрессирует, и к 40—50 годам 
не менее 40% всех женщин страдают от выпадения тазо-
вых органов — пролапса гениталий.

Самым первым симптомом заболевания является зия-
ние половой щели при разведении бедер в покое или при 
напряжении. Такое состояние является первым и самым 
ранним признаком пролапса гениталий. Ранними симпто-
мами начинающегося пролапса являются также: хлюпа-
ющие звуки при половом контакте, недержание мочи при 
напряжении, попадание воздуха во влагалище при физи-
ческих упражнениях, слабая прерывистая струя или раз-
брызгивание мочи при мочеиспускании.

При продолжающемся прогрессировании процесса 
происходит медленное (в течение нескольких лет) опу-
щение стенок влагалища и шейки матки в образовав-
шийся дефект промежности. При этом может возник-
нуть ощущение инородного тела в области промежности, 
тянущие боли внизу живота и в пояснице, сексуальная 
неудовлетворенность. При дальнейшем прогрессирова-
нии пролапса гениталий происходит сначала частичное, 

а затем и полное выпадение матки и стенок влагалища 
за пределы половой щели.

К другим нарушениям, связанным с опущением и вы-
падением половых органов, которые проявляются на бо-
лее поздних стадиях процесса, относятся:

воспалительные заболевания влагалища • 
(кольпиты, вагиниты) и шейки матки (цервициты), 
плохо поддающиеся лечению в связи 
с нарушением нормального биоценоза влагалища;

недержание мочи, когда имеет место «передний • 
пролапс», то есть опущение передней стенки 
влагалища, вместе с которой опускается и задняя 
стенка мочевого пузыря (цистоцеле);

недержание кала при «заднем пролапсе», когда • 
вместе с задней стенкой влагалища опускается 
прямая кишка (ректоцеле); проявляется 
в нарушении акта дефекации, недержании газов 
и стула. Такая проблема носит очень тягостный 
характер, существенно снижает качество жизни, 
может приводить к психическим расстройствам 
(депрессии).

ДИАГНОСТИКА
Диагностика ранних стадий ПТО врачом первичного 

звена имеет большое значение в дальнейшей судьбе 
женщины, так как позволяет начать своевременное ле-
чение и не допустить развития выраженной степени за-
болевания, требующего хирургического вмешательства.

Во время приема врач может провести несколько про-
стых функциональных тестов, не требующих специаль-
ного оборудования [3].

Проба Вальсальвы, или проба с натуживанием. 
Женщине с полным мочевым пузырем, лежащей на гине-
кологическом кресле, предлагают сделать глубокий вдох, 
затем потужиться, не выпуская воздух. При недостаточ-
ности тазового дна визуальные проявления пролапса 
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а отсутствие прогрессирования — более чем у 94%. Эффек-
тивность применения пессариев доктора Арабин в лечении 
пролапсов по данным 1 РКИ составляет 60%, по данным ко-
гортных исследований — 92%.
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могут стать более выраженными, а при недержании мочи 
из наружного отверстия уретры появляется моча. Харак-
тер потери мочи из уретры фиксируют визуально и тща-
тельно сопоставляют с силой и временем натуживания.

Кашлевая проба. Пациентке с полным мочевым пу-
зырем (150—200 мл) в положении на гинекологическом 
кресле предлагают покашлять, повторив три кашлевых 
толчка 3—4 раза, в промежутках между сериями каш-
левых толчков необходим полный вдох. Проба положи-
тельна при подтекании мочи при кашле. Данный тест 
получил наиболее широкое применение в клинической 
практике. Была доказана связь положительного кашле-
вого теста с несостоятельностью внутреннего сфинкте-
ра уретры.

Определение тонуса и силы мышц тазового дна. 
Тонус определяется на основании оценки растяжимости 
промежности с помощью введенных во влагалище указа-
тельного и среднего пальцев и их разведении (в сантиме-
трах) или введенных нескольких пальцев в поперечном 
положении (их количество).

Тестирование силы мышц тазового дна выполняет-
ся с использованием техники произвольного сжатия, ко-
торая включает сокращение мышц тазового дна без со-
кращения мышц брюшной стенки и без пробы Вальсальвы 
(натуживания).

Тестирование силы мышц тазового дна может быть 
выполнено при однопальцевом или двупальцевом иссле-
довании врачом, или самостоятельно. Оценка проводит-
ся по шкале оценки силы мышц тазового дна Оксфорда 
(табл.).

ОЦЕНКА СИМПТОМОВ ПРОЛАПСА 
ПО ВОПРОСНИКУ PFDI-20

Опросник содержит три группы вопросов: симптомы 
пролапса тазовых органов (POPDI-6), колоректально-
анальные симптомы (CRAD-8) и симптомы недержания 
мочи (UDI-6). Он прост для пациентки, и его необходимо 
иметь в кабинете во время приема (скачать в интернете). 
Надежность методики составляет 0,86, p<0,001; чувстви-
тельность — 1,48, р<0,0001; стандартизированный от-
вет — 1,09, р<0,0001.

ЛЕЧЕНИЕ РАННИХ СТАДИЙ 
ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ

Изменение образа жизни и физические тренировки
Эксперты Королевского общества акушеров и гинеко-

логов (Великобритания) считают, что простые правила 
изменения образа жизни могут предотвратить прогрес-
сирование пролапса [4, 5]. Среди них:

отказ от курения, лечение хронического кашля;• 

профилактика запоров (диета, богатая • 
клетчаткой);

избегание физических нагрузок, связанных • 
с подъемом тяжестей;

поддержание нормального веса (снижение веса • 
при его избытке);

специальные физические упражнения.• 

При этом физическим упражнениям отводится особая 
роль.

До начала тренировки необходимо научить пациентку, 
как «найти» мышцы, которые нужно сокращать. Для это-
го используют тест на прерывание мочеиспускания. На-
ходясь в туалете, мышечным напряжением нужно оста-
новить процесс мочеиспускания. Когда пациентка четко 
поймет, что необходимо делать для сокращения данной 
мышцы, можно приступать к тренировкам.

В результате тренировки мышц промежности улучша-
ется кровоснабжение и тонус мышечно-связочного ап-
парата. Тренировки мышц тазового дна в послеродовом 
периоде эффективно снижают риск раннего развития 
пролапса гениталий и недержания мочи при напряжении. 
Ошибка большинства женщин заключается в том, что они 
в первую очередь стремятся восстановить фигуру в по-
слеродовом периоде — «убрать» живот, нагружая мышцы 
брюшного пресса. При этом они забывают или не знают, 
что укреплению пресса должны предшествовать упраж-
нения, укрепляющие мышцы промежности. Повышение 
внутрибрюшного давления при снижении тонуса мышц 
тазового дна в конечном итоге усугубляет несостоятель-
ность мышц промежности.

Таблица

Шкала Оксфорда для оценки силы мышц тазового дна

Оценка Характеристика

0 Нет различимых сокращений

1 Едва ощутимые сокращения, мерцающие сокращения, не видимые при осмотре промежности

2 Слабые, отчетливо ощутимые сокращения, ощущаемые исследователем как небольшое давление на палец

3 Умеренной мышечной силы сокращения и ощутимое движение вверх и вперед, видны на промежности

4 Хорошей мышечной силы сокращения, движение вверх возможно при небольшом сопротивлении, круговое давление может 
ощущаться по всему исследующему пальцу. При исследовании указательным и средним пальцами они прижаты друг к другу

5 Очень сильной мышечной силы сокращения, возможно против энергичного сопротивления. При исследовании указательным 
и средним пальцами они прижаты друг к другу, несмотря на оказываемое сопротивление
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УПРАЖНЕНИЯ КЕГЕЛЯ

Родоначальником физических упражнений для мышц 
тазового дна является немецкий врач Арнольд Кегель 
(Arnold Kegel, 1894—1981). Он был хирургом, но раз-
работанный им способ лечения стрессового недержа-
ния мочи у женщин позволил в 93% случаев избавить 
своих пациенток от необходимости хирургического 
вмешательства.

Важным условием выполнения упражнений А. Кегель 
считал использование специального прибора, который 
он изобрел и запатентовал в 1947 году — перинеометра. 
Сокращение мускулатуры тазового дна генерирует уве-
личение интравагинального давления, что может быть 
измерено с помощью вагинального баллонного катетера, 
соединенного с манометром (перинеометр, динамометр). 
Регистрируемым значением является пиковое давление, 
определяемое на высоте сокращения.

Современные приборы для измерения силы сокра-
щений мышц промежности, снабженные электронным 
устройством регистрации, используются для оценки 
силы сокращений (тестовый режим) и контроля за пра-
вильностью сокращений во время тренировки мышц та-
зового дна (режим тренировки). Выполнение тренировок 
без такого прибора может оказаться неэффективным, 
привести к разочарованию и дискредитации метода. 
Поэтому, прежде чем начинать тренировки, необходимо 
позаботиться о приобретении перинеометра. Во-первых, 
он поможет установить начальные показатели тонуса 
и силы сокращения тазовых мышц, во-вторых — кон-
тролировать правильность выполнения упражнений и, 
в-третьих, фиксировать результаты тренировок и до-
стигнутый прогресс.

В настоящее время доступны различные варианты та-
ких приборов. Перечислим некоторые из них.

Пневматический тренажер мышц тазового дна 
(цифровой перинеометр, ЦП) — инновационный продукт, 
объединяющий в себе современную пневматическую си-
стему с технологией биологической обратной связи.

Прибор EmbaGYN™ позволяет сокращать необхо-
димые мышцы даже при их очень слабом тонусе, когда 
женщина не может эффективно выполнять упражнения 
самостоятельно. Прибор посылает слабые электриче-
ские импульсы, и мышцы сокращаются в необходимом 
ритме и с нужной силой. Механизм действия включает 
непрямую стимуляцию мускулатуры тазового дна через 
ветви полового нерва. Систематическое повторное со-
кращение под воздействием электрических импульсов 
вызывает увеличение их массы и силы. Кроме того, улуч-
шается кровообращение в прилежащих глубоких тканях. 
Когда тренировки позволят женщине уже самостоятель-
но выполнять сокращения, можно перейти в другой ре-
жим тренировок.

Тренажер Magic Kegel Master представляет собой 
силиконовое устройство в виде объемной восьмерки 
с вибрирующим эффектом. Гаджет подключается через 
Bluetooth к приложению на смартфоне. Приложение име-
ет множество программ и нагрузок медицинского, общеу-
крепляющего и оздоровительного характера, созданных 

с учетом различных показаний. Это может быть и под-
готовка к родам, к послеродовому периоду, и с целью 
улучшения качества сексуальной жизни.

Описанные выше приборы предназначены для ди-
намических тренировок, то есть предполагают исполь-
зование упражнений, связанных с непосредственным 
возвратно-поступательным движением — сокращением 
и расслаблением мышц. Кроме того, существуют ста-
тические тренировки. Статическая нагрузка включа-
ет упражнения, отличительной особенностью которых 
является фиксация сокращения мышц на протяжении 
определенного промежутка времени.

Для статических тренировок используются следую-
щие виды тренажеров.

StepFree влагалищные конусы и Yolana фаза 1. 
Эти вагинальные тренажеры представляют собой ком-
плект конусов различного веса. Когда женщина стоит 
или ходит, поместив внутрь тела конус, он все время 
пытается выскользнуть из влагалища, создавая ощу-
щение «выпадения», которое заставляет сокращать 
мышцы тазового дна, чтобы его удержать. После того, 
как пациентка постепенно научится удерживать са-
мый легкий конус, используются все более тяжелые 
грузики. Упражнение следует выполнять в течение 
15 минут ежедневно. Для достижения положительных 
результатов тренироваться необходимо регулярно 
(ежедневно), и тогда результаты будут видны уже че-
рез 2—3 месяца.

Показания для использования тренажеров:

слабость мышц тазового дна;• 

зияние половой щели;• 

пролапс любой степени, с симптомами или без;• 

недержание мочи при напряжении (при • 
сопутствующем пролапсе гениталий или без него);

недержание кала, газов, связанных с задним • 
пролапсом гениталий.

ПРИМЕНЕНИЕ ПЕССАРИЕВ ДОКТОРА АРАБИН

Не каждая женщина с выпадением половых органов 
нуждается в хирургическом лечении. Лечение симптома-
тического пролапса гениталий следует начинать с кон-
сервативных методов, среди которых методом выбора 
являются пессарии. И лишь при недостаточном эффекте 
от проведения консервативной терапии решается вопрос 
об оперативном лечении.

Показаниями для использования пессариев явля-
ются:

пролапс матки любой степени с наличием или без • 
ассоциированных симптомов [16, 17];

симптоматический пролапс любой степени, • 
когда хирургическое вмешательство 
невозможно (нежелание пациентки, наличие 
противопоказаний) [76];

стрессовое недержание мочи на фоне пролапса • 
[17];
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уродинамическая оценка скрытого недержания • 
мочи в предоперационном периоде 
(прогнозирование результатов оперативного 
вмешательства) [18—20].

Противопоказания: абсолютных противопоказаний 
для применения пессариев нет. Относительные противо-
показания: вагинит, декубитальные язвы, непереноси-
мость эстриола, слабоумие, пролапс IV степени [21].

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДБОР ФОРМЫ И РАЗМЕРА 
ПЕССАРИЯ

Индивидуальный подбор формы и размера пессария 
производится в зависимости от вида и степени пролап-
са. При незначительных или средних степенях опуще-
ния применяются кольцевые или чашечные пессарии 
с поддерживающим механизмом действия; при более 
выраженных — грибовидные и кубические, поддержи-
вающие и заполняющие внутреннее пространство; при 
сопутствующем недержании мочи выбирают пессарии 
с леватором, наличие которого оказывает запираю-
щее действие вследствие давления на уретру. Перфо-
рированные пессарии применяются при повышенной 
секреции влагалищного содержимого для улучшения 
оттока.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ УПРАЖНЕНИЙ КЕГЕЛЯ, 
ПРИМЕНЕНИЯ ТРЕНАЖЕРОВ 

И ПЕССАРИЕВ ДОКТОРА АРАБИН

Методы консервативного лечения опущения и выпа-
дения внутренних половых органов на ранних стадиях, 
в том числе осложненных недержанием мочи и кала, 
с помощью тренировок мышц тазового дна (упражнения 
Кегеля, вагинальные тренажеры) эффективны по крите-
рию «уменьшение степени пролапса» у 17% пациенток, 
что было показано в четырех рандомизированных клини-
ческих исследованиях, отличающихся высокой степенью 
доказательности [6]. При этом снижение выраженности 
симптомов со стороны мочевого пузыря и кишечника 
достигается у 40—60% пациентов, а отсутствие про-
грессирования — более чем у 94% [7]. Эффективность 
подтверждается также данными ультразвукового иссле-
дования (увеличение объема мышц, сокращение длины 
мышц, повышение позиции мочевого пузыря и прямой 
кишки) [8].

Полученные В. Н. Серовым с соавторами результаты 
применения электростимуляции мышц тазового дна у па-
циенток со снижением тонуса мышц тазового дна в со-
четании со стрессовым недержанием мочи умеренной 
и легкой степеней тяжести и у больных со снижением 
тонуса мышц тазового дна без недержания мочи свиде-
тельствуют о достаточно высокой эффективности ука-
занного метода лечения. Увеличение контрольных пока-
зателей более чем на 50% от исходного уровня отмечены 
у 87,5% пациенток первой (с симптомами стрессового не-
держания мочи) и у 100% женщин второй (без симптомов) 
групп. У подавляющего большинства пациенток улучше-
ние наступало через 4—5 недель терапии [9].

В многоцентровом проспективном нерандомизирован-
ном исследовании изучалась эффективность электро-

миостимуляции у женщин с ургентным и смешанным не-
держанием мочи [10]. Процедуры проводили ежедневно 
или через день по 15 минут дважды в день в течение 20 
недель. У всех женщин наблюдалось снижение часто-
ты опорожнения мочевого пузыря, эпизодов «утечки» 
мочи и частоты ночных мочеиспусканий (при отсутствии 
разницы от режима терапии), 69% пациенток имели су-
щественное улучшение (снижение частоты симптомов 
на 50% и более), при этом 28% из них были излечены. 
В целом 93% пациенток хорошо переносили лечение 
и 72% были удовлетворены его результатами. Аналогич-
ные результаты (у 70% пациентов с недержанием мочи 
был получен эффект) представлены в исследовании H. 
Eyjolfsdottir и соавторов [11]. Электростимуляция мышц 
тазового дна оказалась неэффективна у пожилых жен-
щин (старше 65 лет) [12].

В сравнительном исследовании по изучению эффек-
тивности физических тренировок с использованием 
электростимуляции и вагинальных конусов было показа-
но, что они одинаково эффективны в лечении женщин 
с недержанием мочи [13].

Тренировки мышц тазового дна являются эффектив-
ным средством для лечения стрессового недержания 
мочи. Более того, было показано, что они одинаково эф-
фективны [11] и даже могут превосходить электрическую 
стимуляцию и использование конусов [14].

Альтернативные тренировки (пилатес, тай чи и др.) 
не получили доказательств эффективности и не реко-
мендуются.

Систематический обзор применения тренировок мышц 
тазового дна у беременных и родивших показал их эф-
фективность, что послужило основанием для рекомен-
даций по включению в качестве рутинной части упраж-
нений для женских программ в послеродовом периоде. 
Полезна также электромиостимуляция в лечении недер-
жания мочи после родов при условии продолжительно-
сти тренировок не менее 8 месяцев [15].

Эффективность пессариев по данным 1 РКИ состав-
ляет 60%, а по данным когортных исследований достига-
ет 92% [17, 22, 23].

При сравнении результатов лечения в группе женщин, 
использовавших пессарии, с теми, кто был проопериро-
ван, было выявлено статистически значимое снижение 
степени пролапса, улучшение функции мочевого пузы-
ря, кишечника и сексуальной функции через 1 год после 
проведенного лечения в обеих группах без существенной 
разницы между ними [24].

Почти все симптомы пролапса купируются в течение 
двух месяцев использования пессария: наличие «выпу-
клости» в половой щели (с 90% до 3%, р<0,001), чувство 
давления (с 49% до 3%, р<0,001), непроизвольная поте-
ря мочи (с 12% до 0%, р=0,003), а также запоры (с 14% 
до 0%, р=0,001). По данным отдельных авторов, при ис-
пользовании пессариев происходят положительные 
объективные изменения: уменьшение размера половой 
щели через 3 месяца с 4,8 до 3,9 см, снижение степени 
опущения у 21% женщин после 1-го года использования 
(по POP-Q) [25, 26].
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Купирование мочевых симптомов (стрессовое недер-
жание, частые позывы к мочеиспусканию и затруднение 
мочеиспускания) достигается в 59% случаев [16, 27—30], 
симптомов, связанных с дисфункцией кишечника (аналь-
ного недержания и обструктивных симптомов) — в 40% 
случаев [31], рост частоты сексуальных контактов и сексу-
ального удовлетворения выявлен в 50% случаев [31, 32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявление пролапса гениталий на ранних стадиях за-
болевания и своевременное начало лечения консерва-
тивными методами может предотвратить прогрессирова-
ние заболевания, нивелировать симптомы, в том числе 
со стороны мочевого пузыря (недержание) у большин-
ства пациенток и улучшить качество их жизни.
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