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Цель. Изучить эффективность тренировок тазового дна при помощи перинеометра kGoal в группе женщин с началь-
ными признаками пролапса гениталий после родов через естественные родовые пути.
Пациенты и методы. В статье представлены результаты тренировок на протяжении 3 мес с применением индивиду-
ального пельвиометра kGoal при минимальных симптомах недостаточности тазового дна, выявленных у 30 пациенток 
через 6–12 мес после родов. 
Результаты. Ближайшие последствия перенесенной в родах травмы тазового дна даже при наличии анатомических 
проявлений лишь в 71,42% случаев сопровождаются минимальными жалобами. 21 женщина сохранила привержен-
ность тренировкам, у них отмечен регресс имеющейся субъективной симптоматики, положительная динамика по 
шкале POP-Q в 100%. 
Заключение. Тренировки мышц тазового дна с использованием принципов биологической обратной связи могут стать 
важной составляющей реабилитации молодых недавно родивших женщин с минимальными признаками недостаточ-
ности тазового дна. 
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Objective. To study the effectiveness of pelvic floor muscle training, using the kGoal pelvimeter in a groups of women with early 
signs of genital prolapse following spontaneous vaginal delivery.
Patients and methods. The article presents the outcomes of 3-month training exercises performed with the use of an individual 
pelvimeter kGoal at minimal signs of pelvic floor muscle weakness found in 30 female patients 6–12 months after childbirth. 
Results. Immediate outcomes of a birth tauma of the pelvic floor are associated with complaints only in 71.42% of cases even 
if anatomical signs are present. 21 women adhered to exercises, they had a regression of subjective symptoms, positive 
dynamics according to POP-Q assessment in 100%. 
Conclusion. Training of the pelvic floor muscles using the principles of biofeedback might become an important component of 
rehabilitation of young postpartum women with minimal signs of pelvic floor weakness. 
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Н аиболее важным этиологическим фактором формиро-
вания недостаточности тазового дна являются роды. 

Даже при их нормальном биомеханизме и соответствии раз-
меров предлежащей части плода тазу возможно поврежде-
ние тазовой фасции, а локализация этого повреждения 
в  дальнейшем определяет анатомические и клинические 
особенности пролапса. Еще вероятнее травмирование 
структур тазового дна при родах крупным плодом, стреми-
тельных родах и пр. Согласно наиболее принятой в настоя-
щее время интегральной теории тазового дна, функциональ-
ные расстройства со стороны тазовых органов являются 
прямым следствием анатомических нарушений [1, 2]. Кроме 
этого, происхождение части симптомов, беспокоящих жен-
щину в ближайшее время после родов, можно отнести и за 
счет перенесенной в родах ишемии тканей (некоторые 
формы запоров, дизурии). Последствия травмы, полученной 
в родах, и даже начальные формы пролапса гениталий 
могут протекать с минимумом проявлений или бессимптом-
но длительное время. Состояния, приводящие к повышению 
внутрибрюшного давления (кашель, запор, чрезмерные 
физические усилия, увеличение массы тела), способны при-
вести к прогрессированию несостоятельности тазового дна. 
Типичным является также быстрое прогрессирование про-
лапса после наступления менопаузы. 

Практика показывает, что при начальных степенях несо-
стоятельности тазового дна [3] пациентки чаще либо не по-
лучают от врача никаких рекомендаций, либо – общий совет 
выполнять комплекс упражнений Кегеля или аналогичный. 
Но неправильное выполнение физических упражнений (осо-
бенно отказ от применения положений тела, разгружающих 
тазовое дно, например, антиортостатического) способно 
даже нанести дополнительную травму тазовому дну из-за 
повышения внутрибрюшного давления. Кроме этого, паци-
ентке с поврежденным тазовым дном трудно корректно оце-
нить правильность выполнения упражнений, в частности? 
дифференцировать свои ощущения при сокращении раз-
личных групп мышц. 

В настоящее время имеется возможность на новом уров-
не подойти к реализации концепции Кегеля о тренировке 

мышц тазового дна благодаря появлению перинеометров-
тренажеров для тазового дна, использующих принцип 
биологической обратной связи (БОС) [4–7]. Терапия на осно-
ве БОС является методом улучшения саморегуляции в орга-
низме человека посредством обучения осознанно контроли-
ровать процессы, которые ранее считались непроизвольны-
ми [7–9]. Пельвиометры дают женщине позитивное под-
тверждение, если она должным образом сократила именно 
мышцы тазового дна и промежности (а не, например, перед-
ней брюшной стенки), а также дают возможность контроля 
выполнения программы упражнений. Систематические тре-
нировки способствуют увеличению объема и силы мышц, 
нормализации рефлекторной активности. Позитивные из-
менения стимулируют дальнейший тренинг и закрепление 
полученного результата. В литературе имеются данные о 
коррекции отдельных симптомов дисфункции тазового дна, 
таких как недержание мочи или запоры, при помощи прин-
ципов БОС [10–15]. 

Применение стационарных тренажеров, несмотря на 
массу преимуществ, ограничено необходимостью много-
кратных визитов в лечебные учреждения. Перинеометр 
kGoal, будучи индивидуальным устройством, имеет некото-
рые преимущества стационарных аппаратов, в частности, – 
индивидуальное дозирование нагрузки, разнообразная про-
грамма тренировок и возможность контроля приверженно-
сти пациентки занятиям. 
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Рис. 1. Некоторые особенности родового акта. I – эпизиотомия; 
II – травма промежности; III – вероятно – дискоординация родовой 
деятельности; IV – крупный плод; V – стремительные роды.

Fig. 1. Some specificities of childbirth. I – episiotomy; II – perineal 
trauma; III – possibly – discoordinated labour contractions; IV – fetal 
macrosomia; V – precipitate labour.
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Рис. 2. Динамика жалоб на фоне тренировок. I – меньшая удо-
влетворенность половой жизнью, чем до родов; II – жалобы мужа на 
недостаточное смыкание половой щели; III – упорные, не поддаю-
щиеся лечению боли; IV – хлюпающие звуки при половом акте; V – 
попадание воздуха во влагалище при движениях; VI – разбрызгива-
ние струи мочи; VII – легкие проявления мочевой инконтиненции; 
VIII – запоры, возникшие после родов.

Fig. 2. Dynamics of complaints against the background of training. 
I – less satisfaction with sexual life than before childbirth; II – husband’s 
complaint of insufficient pudendal cleft closure; III – persistent uncontrolled 
pain; IV – squelching sounds during intercourse; V – air in the vagina 
during intercourse; VI – split stream; VII – mild urinary incontinence; VIII – 
postpartum constipation.
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Нами изучена эффективность тренировок тазового дна 

при помощи перинеометра kGoal в группе женщин с началь-
ными признаками пролапса гениталий после родов через 
естественные родовые пути. В исследование были включе-
ны 30 женщин в возрасте от 19 до 32 лет (26 ± 2,4 года), 
обратившихся для профилактического осмотра через 
6–12 мес после первых родов через естественные родовые 
пути доношенным плодом и имеющих минимальные анато-

мические признаки начального пролапса гениталий. В ис-
следовании осталась 21 пациентка, 9 были исключены из-за 
несистематических занятий. 

Активно жалоб пациентки не предъявляли, но при деталь-
ном опросе выявлено, что у 71,42% все же имелись симпто-
мы, которые могут свидетельствовать о дисфункции тазово-
го дна (запоры, впервые появившиеся после родов, легкие 
эпизоды мочевой инконтиненции, разбрызгивание мочи во 
время мочеиспускания, попадание воздуха во влагалище 
при движениях, хлюпающие звуки во время полового акта, 
упорные бели при отсутствии кольпита или вагиноза, жало-
бы мужа на недостаточное смыкание стенок влагалища при 
половой жизни и пр.). 

Во всех случаях роды доношенным плодом происходили в 
головном предлежании. У 71,42% женщин с целью обезбо-
ливания применялся нейроаксиальный блок. Другие особен-
ности родового акта суммированы на рис. 1, из которого 
следует, что у данной группы женщин действительно име-
лись факторы риска травмы тазового дна. 

Были выявлены следующие признаки несостоятельности 
тазового дна: зияние половой щели в покое имело место 
у  9,5%, при натуживании – у 23,8%, удлинение половой 
щели – у 42,85%, грубые рубцы на промежности и стенках 
влагалища – у 38,09%, минимальное опущение стенок вла-
галища и/или минимальное утероцеле – у 47,61%, сглажива-
ние пузырно-уретрального угла при натуживании – 14,28%, 
слабо положительная кашлевая проба – 14,28%, диастаз 
леваторов – 52,38%. У 9,5% женщин тело матки находилось 
в положении retroversio-retroflexio, что является предраспо-
лагающим фактором к формированию пролапса в связи 
с меньшей опорой матки на леваторную платформу. У 23,8% 
были вялыми или не определялись рефлексы мышц промеж-
ности (клиторо-анальный). 

Для оценки степени опущения тазовых органов мы приме-
няли классификацию Pelvic Organ Prolapse Quantification  – 
POP-Q. Все измерения производили маточным зондом (с на-
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Рис. 3. Данные гинекологического осмотра. I – диастаз левато-
ров; II – положительная кашлевая проба; III – сглаживание пузырно-
уретрального сегмента при натуживании; IV – минимальный про-
лапс; V – удлинение половой щели; VI – зияние половой щели при 
натуживании; VII – зияние половой щели в покое.

Fig. 3. Findings of gynaecological examination. I – diastasis of 
levators; II – positive cough stress test; III – straightening of the urethro­
vesical segment with straining; IV – minimal prolapse; V – pudendal cleft 
stretching; VI – gaping pudendal cleft with straining; VII – gaping 
pudendal cleft at rest.
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tvl (total vaginal length) <10 cm

pb (сухожильный центр) <3 см /
pb (central tendon) <3 cm

gh (половая щель) >2 см /
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Аа (гимен – шейка мочевого пузыря) <3 см /
Аа (hymen – bladder neck) <3 cm
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Рис. 4. Топография половых органов по классификации POP-Q до начала и через 3 мес тренировок (число больных с измененным 
показателем).

Fig. 4. Topology of the genital organs according to POP-Q before and 3 months after training (number of patients with altered parameters).
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несенной сантиметровой шкалой) на гинекологическом кресле 
при натуживании и давлении на переднюю брюшную стенку.

С пациенткой проводили беседу о необходимости избе
гать нагрузки, приводящей к повышению внутрибрюшного 
давления, профилактике запоров, лечении хронического 
кашля. Разъясняли правила пользования тренажером, реко-
мендуя проводить тренировки по 5–10  мин 1 раз в день. 
Оценку результата осуществляли через 3 мес. 

Ни в одном случае пациентки не отметили диском
форта  от выполнения упражнений. Частота проявлений 
пролапса уменьшилась (рис. 2), а некоторые симптомы 
перестали беспокоить вовсе. Все пациентки отметили, 
что, скорее всего, продолжат тренировки постоянно или 
эпизодически. 

При гинекологическом осмотре также отмечена поло-
жительная динамика у большинства пациенток. Изменения 
в основном наступили благодаря повышению тонуса и 
увеличению объема мышц: уменьшился диастаз левато-
ров, повысилась позиция мочевого пузыря и ограничилась 
гипермобильность уретры, в том числе в кашлевой пробе, 
укоротилась половая щель. Также следует отметить, что 
нормализовалась рефлекторная активность мышц про-
межности (рис. 3, 4).

Все женщины в группе по условиям включения имели 
минимальные признаки несостоятельности тазового дна, 
то есть размеры, измерения которых требует классифи
кация, отличались от нормативных максимально на 2 см 
для D, C, gh, tvl, и максимально на 1 см для прочих. 
Диаграмма наглядно показывает, что после курса трени
ровок произошло повышение точек, описывающих поло
жение стенок влагалища и матки, улучшилось смыкание 
половой щели. 

Признаки повреждения тазового дна в родах можно вы-
явить при осмотре, но опыт показывает, что большинству 
пациенток дают самые общие рекомендации или вообще 
ограничиваются констатацией факта наличия таких при-
знаков. Можно предположить, что тренировка мышц тазо-
вого дна, конечно, не приведет к заживлению дефектов 
тазовой фасции, но, улучшая поддержку тазовых органов, 
как минимум на годы замедлит увеличение таких дефек-
тов. Если уже нанесена травма структурам тазового дна и 

суждено развиться пролапсу, то его прогрессирование до 
стадии, требующей хирургической коррекции в более позд-
нем возрасте, безусловно, желательно. Например, у моло-
дых женщин (до 50 лет) не рекомендована коррекция сет-
чатыми имплантами. 

Заключение
Программа тренировок с помощью перинеометра kGoal 

оказалась эффективной как в плане улучшения топогра-
фии тазовых органов, так и как способ коррекции разви-
вающихся вследствие недостаточности тазового дна функ-
циональных нарушений. Применение тренажера kGoal 
можно рекомендовать как элемент послеродовой реаби
литации. 
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