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Проблема дисфункции тазового дна является одним из ключевых вопросов современной медицины. Симпто-
мы, связанные с недостаточностью поддерживающего аппарата тазового дна, такие как пролапс и выпадение ор-
ганов малого таза, недержание мочи и кала, все чаще и чаще наблюдаются у молодых женщин, а после родов тре-
тьим ребенком их частота достигает 80%. Особый интерес для современной медицины представляют женщины, 
профессионально занимающиеся спортом. Многие из них высоко мотивированные на достижение результата, не 
придают значение и не акцентируют внимание на проблеме дисфункции тазового дна. Открытым остается вопрос 
об укреплении мышц этой области. В настоящее время существуют две основные гипотезы, связанные с влиянием 
физических нагрузок на мышцы тазового дна.  

Цель: провести обзор литературы для поиска и обсуждения данных в поддержку той или иной гипотезы с по-
зиции функциональной морфологии мышц тазового дна и промежности, развития заболеваний этой области и 
течения родов. 

Материалы и методы. В нашей работе на основании данных более ста источников литературы поисковой 
системы PubMed провести анализ работ по тематике недостаточности поддерживающего аппарата тазового дна 
у женщин, занимающихся интенсивными тренировками (профессиональные спортсменки, фитнес-инструкторы, 
военнослужащие и т.д.).  

Результаты. Согласно исследованиям мы выяснили, что развитие недостаточности поддерживающего аппа-
рата тазового дна чаще всего формируется у девочек в подростковом возрасте при избыточных физических 
нагрузках. Специальные упражнения, направленные на укрепление мышц этой области, способствуют сокраще-
нию первого и второго периода родовой деятельности, минимизируя вероятность оперативного родоразрешения. 

Заключение. Отсутствие единообразия методик оценки и интерпретации данных требует дальнейшей про-
работки регистрации параметров и проведения высококачественных исследований. 
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Все больше и больше женщин с каждым го-
дом принимает участие в серьезных спортив-
ных мероприятиях, чемпионатах мира, олим-
пийских играх. А между тем общее число паци-
енток с симптомами недостаточности поддер-
живающего аппарата тазового дна, такими как 
выпадение, пролапс, недержание мочи и кала, 
продолжает расти; этот показатель особенно вы-
сок у женщин после родов третьим и более ре-
бенком, когда достигает по некоторым данным 
80%. Несмотря на физическую активность и раз-
витую мышечную массу у профессиональных 
спортсменок вопрос об укреплении и силе 
мышц тазового дна остается дискутабельным. 
В настоящее время существуют две гипотезы, 
противоположные по своему значению. Пер-
вая – физические упражнения и тренировка 
мышц тазового дна приводят к уменьшению 
размеров урогенитальной щели мышцы, под-
нимающей задний проход, тем самым снижают 

риск развития недержания мочи и кала, тазово-
го пролапса органов; но отрицательно влияют 
на родовую деятельность через естественные 
родовые пути. Вторая гипотеза гласит о том, что 
функциональные перегрузки и перерастяжения 
мышц тазового дна, с одной стороны, увеличи-
вают риск развития пролапса, мочевой и кало-
вой инконтиненции; но с другой – облегчают 
выход плода в период изгнания в родовой дея-
тельности. Несмотря на относительно скудные 
данные по этому вопросу в мировой професси-
ональной литературе, нам удалось проанализи-
ровать информацию более ста публикаций за 
последние 40 лет. Ключевые признаки этого об-
зора подтверждают аспекты обеих гипотез.  

У тренирующихся женщин обычно более 
лучше развиты и мышцы тазового дна,  
m. levator ani – толще и сильнее, чем у нетрени-
рованных; но этот фактор напрямую не демон-
стрирует затруднение прохождения ребенка при 
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родах. Даже те женщины, которые специально 
занимаются упражнениями по укреплению 
только мышц тазового дна во время беременно-
сти, как правило, не испытывают трудности 
в период изгнания плода.  

Легкая и средняя степени физической ак-
тивности при ходьбе, занятиях физической 
гимнастикой уменьшают риск развития недер-
жания мочи и кала; но у профессиональных 
спортсменок, как показывает практика, частота 
мочевой инконтиненции возрастает в три раза 
по сравнению с контрольной группой. Считает-
ся, что основной виной тому является повы-
шенное внутрибрюшное давление, негативным 
образом отражающееся на мышцах тазового дна 
и промежности при высоких физических 
нагрузках. И степень развития мускулатуры, и 
внутрибрюшное давление по-разному оказыва-
ют влияние на тазовое дно – у одних людей вы-
зывают пролапс органов малого таза и недер-
жание, у других не оказывают никаких негатив-
ных эффектов вследствие развития компенса-
торных механизмов противодействия брюшных 
стенок интраабдоминальной гипертензии.  

Давайте попробуем разобраться, как физиче-
ские тренировки будут отражаться на состоянии 
мышц тазового дна и здоровье женщин. 

Ключевые гипотезы:  
- У тренированных женщин риск развития 

недержания мочи возрастает в три раза. 
- У тренированных спортсменок больше по-

перечное сечение мышц тазового дна, но и ши-
ре урогенитальная щель мышцы, поднимающей 
задний проход. 

- Специальный комплекс упражнений для 
укрепления мышц тазового дна во время бере-
менности не приводит к осложнениям в родах 
в фазу изгнания. 

- Современные данные не позволяют в пол-
ной мере сделать выводы о прямой зависимости 
физических нагрузок и расстройств тазового 
дна, что требует дальнейшего изучения. 

Регулярная физическая активность, то есть 
«любое телодвижение, произведенное скелет-
ными мышцами, которое приводит к суще-
ственному увеличению покоящихся энергети-
ческих расходов», является важным и модифи-
цируемым медицинским фактором для всех 
возрастных групп [1]. Существуют доказатель-
ства, что «физическое упражнение является ме-
дициной» для широкого спектра заболеваний и 
состояний [2]. В отличие от спортивной дея-
тельности занятия физкультурой, фитнесом яв-
ляются формой физической активности, «обыч-
но выполняемой на повторной основе в течение 
длительного времени с определенной целью, 
такой как улучшение внешности, фигуры  
и т.д.» [1]. 

В докладе Консультативного комитета по 
физической культуре в 2018 году отмечено, что 
регулярная физическая активность снижает 
риск чрезмерного увеличения веса, улучшает 
умственную деятельность, снижает риск демен-
ции и онкологических заболеваний [3]. Кроме 
того, физическая активность снижает риск раз-
вития некоторых хронических заболеваний, та-
ких как остеоартрит, артериальная гипертензия 
и сахарный диабет 2 типа.  

С каждым годом все больше и больше жен-
щин принимает участие в спортивных меро-
приятиях: чемпионатах, олимпийских играх, 
эстафетах – их доля участия составляет почти 
50%. 

Действительно, единственной областью, где 
положительный эффект физической активности 
подвергнут сомнению, являются мышцы тазо-
вого дна и промежности. Как известно, основная 
задача этих структур – формирование поддер-
живающего аппарата для тазовых органов, 
предотвращение их выпадения, недержания 
мочи и кала [4]. На практике каждая третья 
женщина-спортсменка страдает тазовыми дис-
функциями [5, 6]. Такой самый распространен-
ный фактор, как недержание мочи, может заста-
вить женщину оставить спорт и к тому же по-
служить преградой для регулярной физической 
активности [7, 8]. Как следствие, это приводит 
не только к физическим, но и к психологиче-
ским расстройствам, и снижает качество жизни 
женщины [9, 10]. 

Самыми распространенными факторами 
риска развития заболеваний тазового дна явля-
ются беременность, роды через естественные 
родовые пути, пожилой возраст и ожирение 
[11]. Напряженная работа и физические упраж-
нения с нагрузкой также приписаны к факторам 
риска. Действительно, само определение стрес-
сового недержания мочи «подчеркивает жалоба 
на непреднамеренную потерю мочи во время 
приложения усилия, физического напряжения, 
например, чихания или кашля», т.е. во время 
физической активности [12]. 

Адекватное функционирование тазового 
дна, включая мышцы, соединительную ткань, 
сосуды и нервы, противодействует гравитаци-
онному давлению со стороны внутренних орга-
нов и увеличению внутрибрюшного давления 
во время физической активности; считается, что 
хорошо развитые скелетные мышцы тазового 
дна могут компенсировать слабость соедини-
тельной ткани. 

В 2004 Bø K. описал две антагонистические 
гипотезы влияния физической активности 
на мышцы тазового дна [13]. 

Гипотеза первая. Физические упражнения 
укрепляют тазовое дно. Теория, на которой ос-



Медико-биологические науки / Medicobiological sciences 

46 

новывается эта гипотеза, заключается в том, что 
во время упражнений происходит тренировка 
разных групп мышц, включая и мышцы тазово-
го дна – эти мышцы наряду с другими сокра-
щаются, растягиваются, утомляются. В итоге это 
может приводить к уменьшению hiatus 
urogenitalis мышцы, поднимающей задний про-
ход; гипертрофии и укорочению мышц тазового 
дна и промежности – тем самым удерживать 
внутренние органы в высоком положении. Тео-
ретически такие морфологические изменения 
могли бы снизить риск развития недержания 
мочи, кала, пролапса тазовых органов. С другой 
стороны, эти изменения могут отрицательно 
повлиять на фазу изгнания родов, создавая пре-
пятствие выхождению ребенка через естествен-
ные родовые пути. 

Гипотеза вторая. Физические упражнения 
с перегрузкой существенно ослабляют тазовое 
дно. Эта гипотеза основана на том, что физиче-
ская активность увеличивает внутрибрюшное 
давление, и, если мышцы тазового дна не могут 
одновременно, содружественно быстро и эф-
фективно противодействовать этому повыше-
нию давления, hiatus urogenitalis m. levator ani 
расширяется, растягивая и ослабляя мышцу. Со-
гласно этой теории перегрузка мышц тазового 
дна может увеличить риск развития недержания 
мочи, кала и пролапса органов малого таза, 
а с другой стороны, должна привести к более 
легким родам через естественные родовые пути. 

Цель нашей работы провести обзор литера-
туры для поиска и обсуждения данных в под-
держку той или иной гипотезы с позиции 
функциональной морфологии мышц тазового 
дна и промежности, развития заболеваний этой 
области и течения родов. 

Мы собирали данные, основываясь на опуб-
ликованных научных материалах в PubMed, за-
давая в поиске ключевые слова «стрессовое не-
держание мочи», «недержание мочи», «недер-
жание кала» или «пролапс органов таза»; одно-
временно вторым обязательным ключевым сло-
вом было «спорт», «спортсмен», «атлет», «физ-
культура» или «физическая активность»; третье 
ключевое слово – «повышение внутрибрюшно-
го давления» и четвертое – «тазовое дно». За-
прос проводился на английском языке через 
платформу Google. По итогам поиска было 
найдено 47 работ, отвечающих всем требовани-
ям запроса и более ста работ, касающихся во-
проса, расстройств тазового дна без указания на 
занятия спортом. 

Внутрибрюшное давление меняется на про-
тяжении всего дня, увеличиваясь при движени-
ях, дыхании, сокращении брюшной стенки. Два 
типа физических упражнений особенно заметно 
повышают интраабдоминальное давление: пер-

вый – тяжелая атлетика и пауэрлифтинг, второй 
тип – прыжки и бег. Силовые упражнения, под-
нимание тяжестей сопровождаются кратковре-
менными повышениями внутрибрюшного дав-
ления с низкой ответной реакцией со стороны 
мышц тазового дна. Прыжки и бег сопровожда-
ются соударениями при приземлении или пе-
ремещении с одной ноги на другую, что также 
приводит к кратковременному увеличению вну-
трибрюшного давления; но в отличие от сило-
вых упражнений ответная реакция со стороны 
тазового дна более высокая [13-20]. 

В норме у женщин при физической нагруз-
ке, связанной с повышением внутрибрюшного 
давления автоматически, неосознанно, предва-
рительно или симультанно с нагрузкой, проис-
ходит сокращение мышц тазового дна и про-
межности [21]. При стрессовом недержании мо-
чи этого не происходит, но женщины могут со-
знательно научиться управлять сокращением 
мышц тазового дна и промежности перед или 
во время повышения внутрибрюшного давле-
ния, например, при кашле [22].  

Теоретически такое возможно и при тяже-
лых силовых упражнениях во время кратковре-
менного подъема тяжестей; но, к сожалению, эта 
методика до конца не изучена и на практике не 
применяется. К тому же при длительно повто-
ряющихся близко по времени друг от друга дей-
ствиях, связанных с повышением внутрибрюш-
ного давления, таких как бег, аэробика и т.д., не 
представляется возможным выполнять каждый 
раз сознательные сокращения мышц тазового 
дна и промежности.  

Реакция мышц тазового дна в ответ на из-
менение внутрибрюшного давления изучалась 
разными методами [23-25]. 

Одними из способов ее охарактеризовать 
было измерение давления в мочевом пузыре, 
прямой кишке или влагалище. Джеймс был од-
ним из первых, кто измерил давление мочевого 
пузыря во время физической активности 
с помощью заполненного воздухом воздушного 
шара в мочевом пузыре [25]. Зарегистрирован-
ные показатели давления во время кашля, 
прыжка и наклона вперед были 125, 90 и 20 см 
водного столба, соответственно. 

Последующие исследования ясно демон-
стрируют, что максимальные значения внутри-
брюшного давления имеют очень широкий 
спектр среди женщин, совершающих одни и те 
же движения [26-28]. Например, дыхательные 
движения влияют на изменение внутрибрюш-
ного давления, но они не могут быть стандарти-
зированы [29]. Одной из функций, приводящей 
к максимальному повышению внутрибрюшного 
давления, является кашель. При нем давление 
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оказывается выше, чем при приседаниях, выпа-
дах, жиме штанги лежа [30-32].  

В исследовании с помощью нового влага-
лищного датчика давления, одновременно из-
меряющего сокращение мышц тазового дна и 
внутрибрюшное давление во время физической 
нагрузки (наклона туловища), у 21 женщины 
среднее влагалищное давление во время сокра-
щения мышц увеличилось на 16,3 мм рт. ст. 
(стандартное – 12,3), в то время как соответству-
ющее увеличение внутрибрюшного давления 
было минимально – 3,4 мм рт. ст. (стандартное – 
2,2)] [33-35].  

У кого же более развиты мышцы тазового дна – 
у тренированных или нетренированных людей? 

Сравнение силы сокращения мышц тазового 
дна было проведено некоторыми исследовате-
лями с целью определения – у кого больше раз-
виты мышцы тазового дна: у тренированных 
или нетренированных людей? 

Собранные данные были очень неравно-
значными. С одной стороны, более развитые 
мышцы тазового дна описаны у женщин, зани-
мающихся атлетической гимнастикой, по срав-
нению с контрольной группой, куда входили 
здоровые нетренированные женщины [36, 37]. 
Также отмечались более сильно развитые мыш-
цы тазового дна у беременных нерожавших 
женщин, занимавшихся специальной гимна-
стикой на укрепление мышц тазового дна и 
промежности с 21-й недели гестации [38]. Одна-
ко среди спортсменок встречается и слабое раз-
витие мышц тазового дна и промежности – по 
сравнению со здоровыми нетренированными 
женщинами оно отмечается у волейболисток и 
баскетболисток [39]. 

Следующая группа исследований не выяв-
ляла различий в степени развитости мышц та-
зового дна между женщинами-спортсменами и 
нетренированными здоровыми женщинами. 
В одном из них – среди 70 женщин, занимаю-
щихся фитнесом, не было выявлено значимых 
различий в степени развития тазового дна по 
сравнению со здоровыми [35]. В другом – не 
выявили различий у 30 женщин, занимающихся 
пилатесом [40, 41].  

В перекрестном исследовании 203 перворо-
дящих женщин через 1 год после родов не было 
выявлено значимых корреляций между степе-
нью развития мышц тазового дна и общими 
показателями физической подготовки, такими 
как сила хвата, продолжительность выносливо-
сти сгибателей туловища, процент жировой 
ткани в организме [42]. Аналогичным образом 
другое перекрестное исследование не выявило 
никакой связи между уровнем физической ак-

тивности, выносливостью, вагинальным давле-
нием в покое и силой мышц тазового дна [43].  

Некоторые исследователи использовали 
электромиографию поверхности влагалища для 
измерения активности, приписываемой мыш-
цам тазового дна во время различных занятий. 
У десяти здоровых женщин активность поверх-
ности влагалища была выше во время бега [44]. 
В другом исследовании с участием 16 здоровых 
женщин электромиографическая активность 
мышц тазового дна во время прыжков на мини-
батуте была выше пороговой и значительно 
увеличивалась с высотой прыжка и силой веса 
тела [45]. Обзор 28 исследований показал, что 
при сокращении мышц разных групп во время 
выполнения упражнения происходит регистра-
ция одновременного повышения активности 
мышц тазового дна, а у женщин с симптомами 
недержания мочи наблюдается задержка актив-
ности мышц тазового дна по сравнению с мо-
ментом пиковой нагрузки [46]. 

Ожидаемый эффект физических нагрузок  
на морфологию тазового дна 

При магнитно-резонансной томографии не 
было выявлено различий в размерах таза и 
hiatus urogenitalis m. levator ani у десяти спортс-
менов по сравнению с десятью здоровыми 
женщинами контрольной группы, соответству-
ющими возрасту; площадь поперечного сечения 
мышцы, поднимающей задний проход, была на 
20% выше у спортсменок [47]. С помощью 3D/4D 
транслабиального УЗИ у 24 нерожавших 
спортсменок было выявлено увеличение пло-
щади hiatus urogenitalis при пробе Вальсальвы, 
которое приводило к опущению мочевого пу-
зыря, в отличие от 25 женщин контрольной 
группы, соответствующих по возрасту и индек-
су массы тела, в организме которых таких изме-
нений не было [48]. Этим результатам противо-
речили данные МРТ пяти футболисток, страда-
ющих недержанием мочи, у которых толщина 
мышцы, поднимающей задний проход, в сред-
ней части влагалища была значительно больше, 
чем у семи здоровых женщин-игроков [49].  

Другое исследование не выявило различий 
в hiatus urogenitalis у первородящих на 21-й не-
деле беременности, занимающихся тренировка-
ми 30 и более мин. три раза в неделю, и нетре-
нированными женщинами; но к 37-й неделе 
беременности у тренированных урогенитальная 
щель m. levator ani была значительно шире как в 
покое, так и при пробе Вальсальвы [38].  

В группе из 90 женщин 54 было диагности-
ровано недержание мочи, а 22 не могли произ-
водить сокращение мышц тазового дна. УЗИ 
показало опущение мочевого пузыря; при этом 
у рожавших женщин с мочевой инконтиненци-
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ей оно было более выражено по сравнению с 
нерожавшими [50]. 

Есть ли эффект физических упражнений 
на недержание мочи? 

Мы не выявили ни одного рандомизирован-
ного контролируемого исследования, оценива-
ющего влияние физической активности или 
общих тренировок с физическими упражнени-
ями, включая тренировку мышц тазового дна, 
на стрессовое недержание мочи. Многочислен-
ные перекрестные и когортные исследования 
оценивали связь между физическими упражне-
ниями и недержанием мочи.  

Легкая или умеренная физическая актив-
ность, в основном представленная ходьбой, по-
видимому, снижает риск развития недержания 
мочи. В перекрестных исследованиях выявлено, 
что умеренная физическая активность снижает 
риски развития недержания мочи в отличие от 
отсутствия даже небольшой физической актив-
ности, при которой риски уринальной инкон-
тиненции возрастают [51-55]. Аналогичным об-
разом несколько проспективных когортных ис-
следований показали, что более высокие уровни 
физической активности снижают риск развития 
нового заболевания, а также обострение суще-
ствующего недержания мочи [56-58]. 

Большое количество литературы подтвер-
ждает высокую распространенность стрессового 
недержания мочи у женщин, занимающихся 
спортом. Показатели распространенности несо-
поставимы напрямую в исследованиях 
из-за различных инструментов, определений и 
различий в численности населения. Распро-
страненность зарегистрированного стрессового 
недержания мочи во время занятий спортом 
варьировалась от 28% у спортсменов универси-
тетской команды до 80% у нерожавших под-
ростков – прыгунов на батуте [14-20, 53]. Рас-
пространенность, как правило, выше у спортс-
менов с высокой степенью воздействия на внут-
рибрюшное давление, таких как батутисты, 
гимнасты, волейболисты и бегуны на длинные 
дистанции [15]. Все исследования [36, 59-65], за 
исключением BO и Borgen [66] и Dockter  
et al. [67], сравнивающие распространенность 
недержания мочи у спортсменок и контрольной 
группой, показывают значительно более высо-
кую распространенность у первых. Например, 
Фернандес и др. в своих исследованиях сообща-
ют, что 63% футболисток-любителей в возрасте 
12-19 лет демонстрируют объективные призна-
ки недержания мочи по сравнению с 25% дево-
чек аналогичного возраста, не занимающихся 
спортом [62]. Систематические обзоры показа-
ли, что вероятность развития стрессового не-
держания мочи у спортсменок, занимающихся 

физическими упражнениями, может быть 
в 3,5 раза выше, чем в контрольной группе [17, 
18]. Имеются скудные данные о частоте возник-
новения уринальной инконтиненции у только 
что приступивших к физическим упражнениям 
и тренировкам - в частности, проведенное про-
спективное исследование у 116 молодых неро-
жавших женщин не выявило различий в рас-
пространенности стрессового недержания мочи 
до и после 6-недельной программы военной 
подготовки [68]. 

Влияние физических упражнений на мышцы  
тазового дна 

Распространенность стрессового недержания 
мочи у женщин на 37-й неделе беременности 
не отличалась от контрольной группы, несмотря 
на занятия физическими упражнениями и более 
развитые мышцы тазового дна и промежности. 
Однако при этих исследованиях не учитывались 
такие показатели, как возраст, индекс массы те-
ла до беременности, образование и курение [38]. 
Скорректированная модель линейной регрессии 
показала, что сила сокращения мышц тазового 
дна, а не регулярное выполнение упражнений, 
была ключевым показателем удержания мочи. В 
другом исследовании у спортсменов (гимнасток, 
бегунов на длинные дистанции и баскетболи-
сток) распространенность уринальной инконти-
ненции была значительно выше, чем у женщин, 
ведущих сидячий образ жизни, несмотря на то, 
что они также обладали большей силой сокра-
щения мышц тазового дна [36, 69]. 

Отдаленные последствия интенсивных  
физических упражнений с точки зрения  

формирования стрессового недержания мочи 
Анкеты принявших в исследовании участие 

спортсменок-олимпийцев спустя 20 лет после 
соревнований не продемонстрировали выра-
женных отличий в распространенности недер-
жания мочи между группами с высокой (гимна-
сты, легкоатлеты) и низкой (пловцы) степенью 
воздействия на тазовое дно [70]. Аналогичные 
результаты были получены при исследовании 
норвежских лыжниц спустя 15 лет после сорев-
нований, у которых частота возникновения 
стрессового недержания мочи была сопоставима 
с таковой у контрольной группы [71]. Однако 
это заболевание появилось у спортсменок еще 
во время тренировок в раннем возрасте, особен-
но если это были интенсивные тренировки бо-
лее 8 часов в неделю в подростковом  
возрасте [53]. 

В литературе имеется небольшое количество 
данных о каловом недержании при занятиях 
спортом. В частности, анальная инконтиненция 
у женщин 18-40 лет, интенсивно занимающихся 
спортом, составляет 15% (из группы 169 человек) 
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против 4,9% (из 224 человек), выполняющих 
обычную гимнастику. Для большинства жен-
щин анальное недержание проявлялось как ме-
теоризм [60]. Другое исследование 311 женщин-
триатлетов на основе интернет-анкетирования 
выявило у 28% симптомы анальной инконти-
ненции [72]. 

Ретроспективное исследование 40 спортсме-
нок и 80 женщин контрольной группы не вы-
явило симптомов анального недержания (как 
метеоризм, так и непроизвольный стул) ни во 
время беременности, ни спустя несколько лет 
после родов [73]. 

Влияние физических нагрузок на пролапс  
тазовых органов 

Имеющиеся в распоряжении данные иссле-
дований демонстрируют отсутствие различий 
между группой женщин с высокой интенсивно-
стью физических нагрузок и контрольной груп-
пой. Из 144 нерожавших женщин-курсантов Во-
енной академии у 50% был выявлен пролапс 
первой и второй стадии, представляющий уме-
ренный дефицит поддержки тазового дна; но 
выполняемые физические нагрузки не приво-
дили к прогрессированию данного заболева- 
ния [74]. 

Броккен в исследованиях по пролапсу тазо-
вых органов на 49 женщинах с пролапсом выше 
2 стадии обнаружил, что ключевую роль в раз-
витии заболевания играют социально-экономи-
ческий статус, тяжелая профессиональная рабо-
та, травмы промежности; в то время как низкая 
физическая активность и слабая нагрузка на су-
ставы не играют роли в развитии пролапса ор-
ганов малого таза [75]. При перекрестном иссле-
довании женщин среднего возраста (191 человек 
с пролапсом и 191 человек контрольной группы) 
не было выявлено никакой корреляционной 
связи между пролапсом органов малого таза и 
общей зарегистрированной физической актив-
ностью и напряженной деятельностью. Лишь 
была выявлена значимая нелинейная взаимо-
связь между интенсивной активностью в под-
ростковом возрасте среди женщин с пролапсом, 
сообщавших о более чем 21 часе интенсивных 
нагрузок в неделю [76]. 

Нам не встретились работы, описывающие 
различную частоту распространения пролапса 
тазовых органов среди тренирующихся и не- 
тренирующихся женщин. Однако проспектив-
ное исследование 116 нерожавших женщин-
солдат до и после летней военной подготовки 
показало, что у подгруппы, которая также про-
ходила подготовку десантников (n = 37), вероят-
ность развития пролапса тазовых органов II ста-
дии была значительно выше, чем у тех, кто про-
ходил только базовую подготовку [74, 77]. 

В другом исследовании занятия кроссфитом 
вызывали опущение влагалища [35]. Интернет-
опрос женщин-триатлонисток лишь у 5% вы-
явил симптомы, соответствующие опущению 
тазовых органов [72]. 

Какие факторы повышают риск развития  
недержания мочи у тренирующихся женщин? 

У 144 нерожавших спортсменок студенче-
ской команды не было выявлено значимых кор-
реляций между недержанием мочи, аменореей, 
избыточным весом, гормональной терапией и 
продолжительностью спортивной актив- 
ности [78].  

У бывших женщин-олимпийцев только те-
кущий индекс массы тела (ни возраст, ни уча-
стие в олимпийских играх) был связан с регу-
лярными симптомами недержания мочи [70]. 
Другое исследование профессиональных 
спортсменов показало, что распространенность 
стрессовой уринальной инконтиненции была 
выше у лиц с расстройством пищеварения, при 
этом не было зависимости от менструальной 
функции и избыточного веса [71, 79]. Исследо-
вание, в котором приняли участие 623 спортс-
мена разных видов спорта, показало, что рас-
пространенность недержания мочи увеличива-
ется с возрастом и длительными тренировка-
ми [80]. 

Среди фитнес-инструкторов симптомы не-
держания мочи отмечались у тех, кто был стар-
ше по возрасту, дольше вел групповые занятия 
и меньше принимал оральные контрацепти-
вы [81]. 

Среди футболисток, баскетболисток и легко-
атлетов симптомы уринальной инконтиненции 
проявлялись у спортсменок с более низким ин-
дексом массы тела [72, 82]. В другом исследова-
нии тестирование 104 спортсменов разных ви-
дов спорта показало зависимость развития не-
держания мочи от возраста и интенсивности 
тренировок [83, 84].  

Влияние физических упражнений на родовую  
деятельность 

Систематический обзор, проведенный 
в 2016 г. на совещании группы экспертов Меж-
дународного олимпийского комитета по физи-
ческим упражнениям и беременности у спортс-
менов-любителей и элитных спортсменов, пока-
зал, что физические упражнения не увеличива-
ют риск развития повреждений промежности и 
тазового дна, не влияют на фазу изгнания в ро-
дах, но, по-видимому, способствуют лучшему 
созреванию шейки матки – снижая время рас-
крытия маточного зева, и уменьшают вероят-
ность оперативного родоразрешения путем ке-
сарева сечения [85, 86].  
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В проспективном обсервационном исследо-
вании, в котором приняли участие 274 перворо-
дящие женщины на 37-й неделе беременности, 
занимавшиеся физическими упражнениями 
более 30 мин. в день три раза в неделю, площадь 
hiatus urogenitalis в покое и при проведении 
пробы Вальсальвы была больше, чем у тех, кто 
не занимался физкультурой [88]. Дородовая 
тренировка мышц тазового дна (исследование 
включало 2243 женщины) не только не затруд-
няет течение родов, но и сокращает время пер-
вой и второй стадии, снижает риск формирова-
ния разрывов промежности и проведения эпи-
зиотомии [89-91].  

Подводя итог основным выводам этого об-
зора, можно сказать, что у женщин, занимаю-
щихся физическими упражнениями, отмечается 
более выраженное развитие мускулатуры тазо-
вого дна и мышцы, поднимающей задний про-
ход. Женщины, тренирующие мышцы тазового 
дна во время беременности, по данным много-
численных исследований, имеют более корот-
кие первую и вторую стадии родов, низкую ве-
роятность развития разрывов промежности и 
проведения эпизиотомии и кесарева сечения; 
однако достоверность этих сведений низкая. 
Среди дисфункций тазового дна недержание 
мочи часто встречается у женщин, занимаю-
щихся физическими упражнениями и спортом, 
причем вероятность этого повышается в 2,5-3 
раза с увеличением интенсивности занятий. 
Легкая или умеренная физическая активность, 
такая как ходьба, может снизить риск развития 
уринальной инконтиненции в будущем. Не-
многочисленные исследования показывают, что 
напряженная деятельность у молодых женщин 
не предрасполагает к развитию стрессового не-
держания мочи, к этому приводит напряженная 
деятельность с физическими перегрузками 
в подростковом возрасте.  

Немногочисленные доступные исследова-
ния для оценки связи между физическими 
упражнениями, пролапса органов малого таза и 
недержания мочи противоречивы в своих выво-
дах. Ограниченность этих выводов связана 
с несоответствиями в литературе с одной сторо-
ны в определении каждого из заболеваний тазо-
вого дна, с другой стороны, в методах оценки и 
характеристики силы мышц тазового дна, их 
морфологии и внутрибрюшного давления.  

Оказалось, что некоторые упражнения, ко-
торые, как считалось, связаны с повышением 
внутрибрюшного давления, на самом деле тако-
выми не являются, и многие из них приводят 
к его снижению по сравнению с обычными еже-
дневными действиями.  

Измерение функциональной активности 
мышц тазового дна во время конкретных физи-

ческих упражнений является очень сложной 
задачей. Результаты исследований очень трудно 
интерпретировать. Электромиография служит 
показателем кинематических аспектов сократи-
тельной деятельности мышц тазового дна, а не 
просто показателей внутрибрюшного давления 
во время тренировки.  

Вопрос о том, применимы ли такие методы, 
как поверхностная электромиография, для 
оценки активности диафрагмы таза, обсуждает-
ся с учетом данных, поступающих от других 
групп мышц во время сложных многозадачных 
занятий, таких как бег и прыжки [92]. К тому же 
электромиография – это показатель не мышеч-
ной силы, а активации мышечных волокон. Ко-
нечно, сила и активация коррелируют, но их 
уровень должен замеряться разными методами. 
На датчики вагинального давления, предназна-
ченные для измерения силы мышц тазового 
дна, может повлиять повышение внутрибрюш-
ного давления. 

Измерительные приборы, которые необхо-
димо держать внутри мочеиспускательного ка-
нала, влагалища или прямой кишки во время 
тренировки, могут смещаться, что приводит 
к искажению результатов. Даже в лабораторных 
условиях измерение силы сокращения и упру-
гости мышц тазового дна может оказаться не-
простой задачей, а тем более выполнить данную 
процедуру на живых людях в естественных 
условиях. В настоящее время только ведутся ис-
следования по разработке приборов для одно-
временного замера внутрибрюшного давления и 
функциональной активности мышц тазового 
дна [28, 33]. Однако, учитывая расположение 
мышц тазового дна, их тесную связь с другими 
группами мышц, формирующих брюшную по-
лость, комплексное совместное участие в фор-
мировании внутрибрюшного давления, сложно 
дифференцировать воздействие определенной 
группы мышц на выполнение тех или иных 
упражнений. 

Исследования, изучающие силу сокращения 
мышц тазового дна и ее связь с физическими 
упражнениями, носят перекрестный характер; и, 
следовательно, причинно-следственная связь не 
может быть установлена. Тот факт, что один се-
анс интенсивных упражнений приводит 
к острой усталости диафрагмы таза и мышц 
промежности, не дает никаких доказательств 
того, может ли такая усталость ослаблять или 
делать более сильными мышцы тазового дна 
в долгосрочной перспективе [34]. Влияние внут-
рибрюшного давления на функцию тазового дна 
требует регистрации изменений не только 
со стороны мышц тазового дна, но и других со-
путствующих факторов. Некоторые исследова-
тели предполагают, что может существовать 
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индивидуальный порог внутрибрюшного дав-
ления, связанный с соотношением вреда и 
пользы для каждого человека. Большинство 
женщин могут переносить значительное повы-
шение внутрибрюшного давления без послед-
ствий. Следовательно, соединительная ткань и 
мышцы тазового дна адекватно противодей-
ствуют этому повышенному давлению, смеща-
ясь дистально вниз. В определенных случаях 
повышение внутрибрюшного давления может 
вызвать расширение урогенитальной щели 
мышцы, поднимающей задний проход, преодо-
леть максимальное давление закрытия мочеис-
пускательного канала, вызвав недержание мочи 
или пролапс внутреннего органа [93, 94]. 

Большая часть литературы, посвященная 
взаимосвязи физических упражнений и дис-
функции тазового дна, ограничена исследова-
ниями стрессового недержания мочи, и лишь 
совсем немного описано случаев пролапса орга-
нов и недержания кала. Многие исследования 
не включают во внимание ожирение и избы-
точный вес, а это тоже факторы риска развития 
недержания мочи при выполнении физических 
упражнений [11].  

Хоть у тренированных людей наряду с об-
щим развитием скелетной мышечной массы 
более сильно развито тазовое дно – его мышцы 
могут быть слишком слабыми или слишком 
медленными, чтобы противодействовать повы-
шению внутрибрюшного давления и вовремя 
реагировать в ответ на интенсивные трениров- 
ки [21]. По этой причине женщинам-
спортсменам следует разумно рассмотреть воз-
можность целенаправленной силовой трени-
ровки мышц тазового дна, особенно при нали-
чии симптомов недержания мочи [95]. Кроме 
того, беременные женщины, которые специаль-
ными упражнениями укрепляют мышцы тазо-
вого дна, на 62% реже сталкиваются с симптома-
тикой недержания мочи на поздних сроках бе-
ременности и имеют на 29% более низкий риск 
уринальной инконтиненции через 6 месяцев 
после родов [96].  

У женщин с пролапсом органов контролиру-
емая тренировка мышц тазового дна приводит 
к его укреплению, гипертрофии, уменьшению 
площади урогенитальной расщелины мышцы, 
поднимающей задний проход [97-102].  

Зачастую молодые нерожавшие женщины, в 
целом, и спортсменки, в частности, имеют низ-
кий уровень знаний о тазовом дне и мало что 
знают о том, как тренировать мышцы тазового 
дна [102]. 

Правильная силовая тренировка мышц тазо-
вого дна, особенно у профессиональных 
спортсменов, способствует его укреплению; 
важно отметить, что простое сокращение диа-

фрагмы таза и мышц промежности не улучшает 
функцию мышц тазового дна и не предотвра-
щает недержание мочи [101, 103, 104]. Именно 
правильная тренировка мышц промежности и 
диафрагмы таза после инструктажа врача-
физиотерапевта с большей вероятностью позво-
лит предотвратить развитие дисфункций при 
воздействии физической нагрузки [69, 103, 104]. 

В связи с тем, что большинство профессио-
нальных спортсменок относятся к нерожавшим 
женщинам, маловероятно повреждение мы-
шечных волокон, фасций, связок, сосудов и 
нервных стволов, которые бывают при родах 
через естественные родовые пути. Поэтому эф-
фект от тренировок мышц тазового дна в этом 
случае у спортсменок может быть более выра-
жен, чем у других женщин. С другой стороны, 
увеличение внутрибрюшного давления и 
напряжение диафрагмы таза у спортсменки, 
выше, чем  среднестатистической женщины. 
Таким образом, тазовое дно, вероятно, должно 
быть намного сильнее и быстрее реагировать на 
нагрузки у профессиональных спортсменов, чем 
у обычных людей. 

Распространенность недержания мочи во 
время занятий спортом высока. Учитывая мно-
гочисленные преимущества физической актив-
ности для здоровья, никому не следует реко-
мендовать прекращать занятия спортом, и это, 
безусловно, не решение для спортсменов-
профессионалов. Для них отдельно следует рас-
смотреть возможность предоставления инфор-
мации и рекомендаций по тренировке мышц 
тазового дна, как и остальной женской части 
населения. Спортсмены не обсуждают вопросы 
недержания мочи со своими тренерами или 
наставниками [78, 81, 105]. Обучение, направ-
ленное на тренеров, потенциально может улуч-
шить ситуацию и снизить распространение 
уринальной инконтиненции среди спортсме-
нов. 

Таким образом, наш обзор выявил доказа-
тельства, подтверждающие обе гипотезы о вли-
янии физической активности на тазовое дно. 
Однако данные скудны, особенно в отношении 
пролапса органов малого таза и недержания ка-
ла; исследования, как правило, носят перекрест-
ный характер, часто не учитываются многие 
факторы и существуют значительные различия 
в определениях случаев и методиках оценки. 
Существует ряд подтверждений гипотезы о том, 
что интенсивные физические упражнения мо-
гут быть фактором риска развития дисфункций 
тазового дна; и для женщин с оптимально 
функционирующими органами малого таза ин-
тенсивные физические упражнения могут ока-
заться не только ненужными, но и навредить 
здоровью. Все эти предположения в очередной 
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раз подчеркивают необходимость дальнейших 
высококачественных исследований. 
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Pelvic floor dysfunction is one of the key issues in modern medicine. Symptoms associated with insufficiency of 
the pelvic floor support apparatus, such as pelvic organ prolapse, urinary and fecal incontinence are increasingly observed 
in young women, and after giving birth to a third child, their frequency reaches 80%. Women who are professionally en-
gaged in sports are of particular interest to modern medicine. Many of them, highly motivated to achieve results, do not give 
importance and do not focus on the problem of pelvic floor dysfunction. The question of strengthening the muscles of this 
area remains open. Currently, there are two main hypotheses related to the effect of physical exertion of the pelvic floor 
muscle. 

Objective: to review the literature to search for and discuss data in support of a hypothesis from the standpoint of 
the functional morphology of the pelvic floor and perineal muscles, the development of diseases in this area and the course 
of labor. 

Materials and methods. In our work, based on data from more than a hundred literature sources of the PubMed 
search engine, we are analyzing works on the topic of the pelvic floor support apparatus insufficiency in women engaged 
in intensive training (professional athletes, fitness instructors, military personnel, etc.) 

Results. According to research, we found out that the development of insufficiency of the pelvic floor support appa-
ratus is formed in girls in adolescence with excessive physical exertion most often. Special exercises aimed at strengthening 
the muscles of this area contribute to the reduction of the first and second periods of labor, minimizing the likelihood of op-
erative delivery.  

Conclusion. The lack of uniformity of methods for evaluating and interpreting data requires further elaboration of pa-
rameter registration and high-quality research. 

Keywords: elevator muscle of anus (musculus levator ani), pelvic floor insufficiency, sport.
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