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ФАКТОРЫ РИСКА ДИСФУНКЦИИ ТАЗОВОГО ДНА 
И КОМПЬЮТЕРНАЯ ПРОГРАММА ЕГО ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
У ЖЕНЩИН В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Цель исследования. Оценить факторы риска дисфункции тазового дна и разработать компьютерную программу его прогно-
зирования у женщин в послеродовом периоде.
Материал и методы. Дизайн исследования: ретроспективное, случай-контроль. Исследование одобрено Этическим комите-
том ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России. Проведено анонимное анкетирование 80 женщин с дисфункцией тазового дна и 
80 женщин без дисфункции тазового дна в возрасте от 18 до 45 лет (средний возраст – 31,9 ± 5,9 лет, 28,7 ± 5,4 лет, р = 0.007).
Результаты. Основными факторами риска дисфункции тазового дна у женщин репродуктивного возраста, помимо общепри-
нятых, является наличие гиподинамии (χ2 = 19,61; р < 0,001) и курение (χ2 = 14,95; р < 0,001). Применение компьютерной 
программы «Прогнозирование дисфункции тазового дна после родов», разработанной с применением бинарной логистиче-
ской регрессии и включающей 7 факторов (количество родов и беременностей в анамнезе, наличие гиподинамии, ожирения, 
курения, стигм дисплазии соединительной ткани, истмико-цервикальной недостаточности), обладает чувствительностью 
85,0 % и специфичностью 78,8 % в предикции симптомов дисфункции тазового дна в послеродовом периоде.
Заключение. Таким образом, в результате проведенного исследования разработан высокоэффективный подход к прогнози-
рованию и профилактике симптомов дисфункции тазового дна у женщин после родов.
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RISK FACTORS OF PELVIC FLOOR DYSFUNCTION AND THE COMPUTER PROGRAM OF ITS PREDICTION IN WOMEN 
IN THE PERMANENT PERIOD

Objective to assess risk factors for pelvic floor dysfunction and develop a computer program for predicting it in women in the post-
partum period
Materials and methods. Study design: retrospective, case-control. The study was approved by the Ethics Committee of the Kemerovo 
State Medical University. An anonymous survey was conducted of 80 women with pelvic dysfunction and 80 women without pelvic 
floor dysfunction at the age from 18 to 45 years (mean age – 31.9 ± 5.9 years, 28.7 ± 5.4 years, p = 0.007).
Results. The main risk factors for pelvic floor dysfunction in women of reproductive age, in addition to the generally accepted ones, 
are the presence of hypodynamia (χ2 = 19.61; p < 0.001) and smoking (χ2 = 14.95; p < 0.001). Application of the computer program 
"Prediction of Pelvic Floor Dysfunction after Childbirth", developed using binary logistic regression and including 7 factors (the number 
of births and pregnancies in history, the presence of hypodynamia, obesity, smoking, stigma of connective tissue dysplasia, isthmic-cer-
vical insufficiency) has a sensitivity of 85.0 % and specificity 78.8 % in predicting symptoms of pelvic floor dysfunction in the post-
partum period.
Conclusion. Thus, as a result of the study, a highly effective approach has been developed to predict and prevent symptoms of pelvic 
floor dysfunction in women after childbirth.
Key words: pelvic floor dysfunction; risk factors for pelvic floor dysfunction
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Во время беременности и послеродовом периоде 
происходят анатомические и физиологические 

изменения тазового дна [1, 2]. На этом фоне начи-
нают проявляться и/или прогрессировать симптомы 
дисфункции тазового дна: пролапс тазовых органов, 
расстройства мочеиспускания, несостоятельность 
анальных сфинктеров, сексуальная дисфункция и 
рецидивирующие нарушения микробиоценоза влага-
лища [3].

Недержание мочи во время беременности наблю-
дается у 31-60 % пациенток [4-7], в послеродовом 
периоде – у 7,8-40 % пациенток [8-10].

Анальная инконтиненция диагностируется у 
3,3 % пациенток в III триместре беременности [11] 
и 5,5  % пациенток в послеродовом периоде [11]. 
Частота пролапса гениталий у пациенток в послеро-
довом периоде варьирует в широких пределах: 
8,8-57 % [1]. Перечисленные симптомы оказывают 
влияние на все сферы жизни пациенток, резко сни-
жая ее качество [12].

Несмотря на наличие сведений о причин-
но-следственной связи между родами и возникно-
вением дисфункции тазового дна (ДТД), представ-
ление о ней среди женщин репродуктивного воз-
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раста ограничены, что требует дальнейшего изуче-
ния.

Цель исследования – оценить факторы риска 
дисфункции тазового дна и разработать компьютер-
ную программу его прогнозирования у женщин в 
послеродовом периоде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: ретроспективное, слу-
чай-контроль; логистическая регрессия. Исследова-
ние одобрено этическим комитетом Кемеровского 
государственного медицинского университета. 
160 женщин репродуктивного возраста были распре-
делены на две группы: n = 80 женщин с ДТД после 
родов (I группа), n = 80 женщин без ДТД после ро-
дов (II группа).

Критерии включения в I  группу: возраст 
18-45 лет, отсутствие беременности, информирован-
ное добровольное согласие на участие в исследова-
нии, наличие симптомов ДТД.

Критерии не включения в I группу: оперативные 
вагинальные роды, кесарево сечение, психические 
заболевания и когнитивные расстройства, инфекци-
онно-воспалительные заболевания нижних мочевых 
путей и кишечника в фазе обострения, тяжелые 
травмы в родах (разрыв III и IV степени), тяжелые 
соматические заболевания, отказ от участия в иссле-
довании.

Критерии включение во II  группу: возраст 
18-45 лет, отсутствие беременности, информирован-
ное добровольное согласие на участие в исследова-
нии, отсутствие симптомов ДТД.

Критерии не включения во II группу: оператив-
ные вагинальные роды, кесарево сечение, психиче-
ские заболевания и когнитивные расстройства, ин-
фекционно-воспалительные заболевания нижних 
мочевых путей и кишечника в фазе обострения, тя-
желые травмы в родах (разрыв III и IV степени), 
тяжелые соматические заболевания, отказ от уча-
стия в исследовании.

Всем пациенткам после оформления информиро-
ванного согласия на участие в исследовании прово-
дилось анкетирование. После оценки факторов ри-
ска ДТД и с применением бинарной логистической 
регрессии разработана компьютерная программа 
прогнозирования дисфункции тазового после родов.

Для статистичеcкой обработки данных использо-
вались пакеты прикладных программ Microsoft Of-
fice Excel 2010, IBM SPSS Statistics Base Ϲampus 
Value Unit Licensev. Нормальность распределения 
признака оценивали c помощью критерия Колмого-
рова-Смирнова. Качественные данные иccледования 
представлялись c использованием абсолютных и от-
носительных показателей (доли, %). При нормаль-
ном распределении для описания материала иссле-
дования использовались среднее значение (М) и 
стандартное отклонение (δ) признаков, при распре-
делении признака, отличного от нормального – ме-
диана (Me) и интерквартильный размах (25-й и 75-
й квартили).

Сравнение двух групп по количественному при-
знаку производили с помощью критерия Манна-
Уитни. Оценку количественных результатов в пре-
делах группы до и после консервативной коррек-
ции дисфункции тазового дна осуществляли на ос-
новании критерия Вилкоксона для связанных  
групп.

Определение статистической значимости разли-
чий по номинальным характеристикам в связанных 
группах производили, руководствуясь критерием 
Мак-Немара; в независимых группах – на основа-
нии критерия Хи-квадрат. Анализ повторных изме-
рений в связанных группах проводили с использо-
ванием критерия Фишера.

Для сoздания кoмпьютернoй прoграммы прoгнo-
зирoвания использовали бинарную лoгистическую 
регрессию. Пoсле выявления статистически значи-
мых клиникo-анамнеcтичеcких фактoрoв, метoдoм 
бинарнoй лoгистическoй регрессии рассчитывали 
верoятнoсть наступления сoбытия пo формуле 
№ 2.2.

Формула № 2.2
P = 1/1 + b – z, где
z = b1*x1 +b2*x2 +…+bn*xn+a
x1 – значения незавиcимых переменных;
b1 – кoэффициенты;
а – некoтoрая кoнcтанта, в даннoм случае а = …
z = …*b1 + … *b2 + … *b3 + … *b4 + …

Значения р изменяется в пределах от 0 до 1, при 
р < 0,5 (0-0,4999) верoятнocть наcтупления сoбы-
тия – низкая; если р ≥ 0,5 (0,5-1,0), то верoятнocть 
наcтупления coбытия cocтавляет 99 %.

Аналoгичным cпocoбoм, c иcпoльзoванием вы-
шеoпиcанных метoдoв разрабoтана кoмплекcная мo-
дель прoгнoзирoвания на ocнoве наибoлее значимых 
клиникo-анамнестичеcких и иммунoлoгичеcких 
пoказателей. С пoмoщью метoда лoгиcтическoй ре-
греccии раccчитана верoятноcть наcтупления coбы-
тия пo формуле № 2.3.

Формула № 2.3
p=1/1+b-z
где z=b1*x1 + b2*x2 +…+ bn*xn + a
x1 – значения незавиcимых переменных;
b1 – кoэффициенты;
а – кoнcтанта, в даннoм cлучае а = …z = …*b1 + 

… *b2 +… *b3 + … *b4 + .

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате анализа 79  клинико-анамнестиче-
ских факторов риска с помощью метода бинарной 
логистической регрессии были определены 7 стати-
стически значимых: количество родов и беременно-
стей в анамнезе, наличие гиподинамии, ожирения, 
курения, стигм дисплазии соединительной ткани, 
истмико-цервикальной недостаточности. Результаты 
бинарной логистической регрессии представлены в 
таблице 1.

Наиболее значимыми факторами в диагностике 
дисфункции тазового дна является наличие гиподи-
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намии (χ2 = 19,61, р < 0,001), количество родов 
(χ2 = 20,42, р < 0,001), количество беременностей 
(χ2  = 16,82, р  < 0,001) и курение (χ2  = 14,95, 
р < 0,001).

Кроме того, статистически значимыми фактора-
ми в прогнозировании ДТД определены гиперпод-
вижность суставов, склонность к вывихам, растяже-
ниям связочного аппарата суставов (χ2  = 9,01, 
p = 0,0027), ожирение (χ2 = 12,97, р = 0,0003), а 
также ИЦН (χ2 = 3,23, р = 0,042).

На основании полученных данных с применени-
ем логистической регрессии разработана компьютер-
ная программа «Прогнозирование дисфункции тазо-
вого дна после родов».

Результаты проведенного исследования показа-
ли, что программа «Прогнозирование дисфункции 
тазового дна после родов», основанная на определе-
нии клинико-анамнестических факторов, обладает 
чувствительностью – 85  % и специфичностью – 
78,75 % (табл. 2).

На основании рассчитанных коэффициентов ре-
грессии определялась прогностическая вероятность 
диагностики дисфункции тазового дна по уравне-
нию:

где p – вероятность диагностики ДТД;
е – математическая константа 2,72.
Прогностическая вероятность программы соста-

вила 0,82 или 82 %. Полученные результаты были 
подвергнуты ROC-анализу, на основании которого 
построены ROC-кривые (рис.).

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования позволили определить основные факторы, 
позволяющие прогнозировать наличие дисфункции 
тазового дна после родов. На основании получен-
ных данных разработана компьютерная программа 
«Прогнозирование дисфункции тазового дна после 
родов», которая обладает высокой чувствительно-
стью, специфичностью и прогностической способно-
стью в прогнозировании наличия дисфункции тазо-
вого дна в послеродовом периоде и может быть по-
лезна в работе врача женской консультации для 
принятия своевременного решения о проведении 
консервативных методов лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Одной из основных причин ДТД считают бере-
менность и роды. Как отмечается, частота развития 

Таблица 1
Основные результаты бинарной логистической регрессии, прогнозирующей дисфункции тазового дна

Table 1
Main results of binary logistic regression predicting pelvic floor dysfunction

Признаки х Оценка Станд. ошибка Вальд Нижняя граница Верхняя граница р

Константа 15,762 3,271 23,229 9,352 22,172 < 0,001

Гиподинамия

1 – да; 2 – нет 
Х1 -2,010 0,473 18,064 -2,938 -1,083 < 0,001

Ожирение

1 – да; 2 – нет 
Х2 -1,406 0,499 7,949 -2,384 -0,428 0,003

Курение

1 – да; 2 – нет 
Х3 -1,449 0,561 6,665 -2,550 -0,349 < 0,001

Количество вагинальных родов

1-1; 2-2 и более
Х4 1,836 0,463 15,762 0,929 2,744 < 0,001

3 и более беременностей

1 – да; 2 – нет 
Х5 -1,492 0,504 8,760 -2,479 -0,504 < 0,001

Стигмы ДСТ

1 – да; 2 – нет 
Х6 -2,360 0,800 8,699 -3,928 -0,792 0,003

ИЦН

1 – да; 2 – нет 
Х7 -1,705 0,822 4,305 -3,315 -0,094 0,042

Таблица 2
Таблица классификации

Table 2
Classification table

Наблюдаемые

ДТД

Предсказанные

Без ДТД Процент правильных

Группа ДТД 68 12 85,00000

Без ДТД 17 63 78,75000
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ПТО у рожавших женщин выше по сравнению с не-
рожавшими. В связи с этим, риск акушерского трав-
матизма в патогенезе развития ПТО у нерожавших 
женщин возрастает [3]. Нами раннее было установ-
лено, что симптомы ДТД встречаются чаще у рожав-
ших женщин репродуктивного возраста: ПТО 
(χ2 = 92,96, p = 0,0001), колоректально-анальные 
(χ2 = 132,22, p = 0,0001) и мочевые (χ2 = 123,68, 
p = 0,0001) [13].

В систематическом обзоре Ваde Araujo C.C. по-
казано, что вагинальные роды ассоциированы с бо-
лее высокой частотой повреждения m. levator ani, 
наличием лоно-ректальных дефектов, увеличением 
подвижности шейки мочевого пузыря и увеличени-
ем зияния половой щели [14]. Однако наибольшие 
риски травматизма m. levator ani выявлялись при 
наложении акушерских щипцов (увеличение в 
3,4-14,7  раз) и увеличении продолжительности 
II  периода родов более 110  минут (в 2,3  раза). 
Вакуум-экстракция, гестационный возраст, вес ре-
бенка и окружность головки не показали статисти-
чески значимых различий [15].

По данным Živković K. с соавт., факторами риска 
ДТД являются беременность и первые вагинальные 
роды в старшем репродуктивном возрасте. Возмож-
ными механизмами формирования ДТД является ме-
ханическое давление плода на структуры тазового 
дна, ограниченная денервация тазового дна, а также 
повреждение мягких тканей во время родов [15].

По данным Memon H.U. с соавт., через 6 недель 
после родов у 32 % женщин, родоразрешенных че-
рез естественные родовые пути, и у 35 % женщин, 
родоразрешенных операцией кесарева сечения, име-
ет место пролапс, при этом отсутствуют статистиче-
ски значимые отличия между способами родоразре-
шения (р = 0,805) [16].

Травма промежности, полученная в родах, рас-
сматривается в качестве серьезного фактора риска 
развития дисфункции тазового дна [8]. Однако ро-
доразрешение путем операции кесарева сечения не 
является панацеей в вопросах профилактики рас-
стройств функций тазовых органов, что подтвержда-
ет непосредственную роль самой беременности в 
возникновении и прогрессировании дисфункции та-
зового дна [1, 17].

Факторы риска развития дисфункции тазового 
дна, ассоциированные с гестацией, могут включать 
повышенный индекс массы тела на прегравидарном 
этапе, прибавку в весе во время беременности, уве-
личение индекса массы тела на момент родов, куре-
ние на протяжении всего периода гестации, повы-
шение внутрибрюшного давления и избыточное 
растяжение связочного аппарата органов малого 
таза вследствие прогрессирующего увеличения раз-
меров матки и плода, что определяет избыточную 
нагрузку на структуры тазового дна [18]. Влияние 
перечисленных факторов отягчается принадлежно-
стью беременной к старшей возрастной группе, на-
личием в анамнезе патологии соединительной тка-
ни, пролапса гениталий, избыточными физически-
ми нагрузками, гиподинамией, отягощенным семей-

ным анамнезом по дисфункции тазового дна [19]. 
Ряд ученых утверждают, что существует прямая 
корреляционная связь между увеличением индекса 
массы тела во время беременности и риском разви-
тия пролапса гениталий в отдаленном периоде [20, 
21], тогда как другие ученые подобную зависимость 
отрицают [19]. Курение во время беременности рас-
сматривается некоторыми авторами в качестве пре-
вентивного фактора в отношении развития несосто-
ятельности мышц тазового дна и опущения половых 
органов [22]. Однако Estanol et al. в своих работах 
сообщают об увеличении частоты пролапса генита-
лий среди курящих в связи с повышенной экспрес-
сией матриксных металлопротеиназ [23].

В первые 12 месяцев после родов распространен-
ность НМ по данным Brown S. с соавт. составляет 
47 % [24]. Известно, что вагинальные роды, в силу 
своей природной длительности, связаны с увеличе-
нием частоты как стрессового, так и ургентного 
НМ. Известно, что при десятилетнем наблюдении 
частота стрессового и ургентного НМ увеличивает-
ся от исходного на 25 % (р < 0,001). Относительный 
риск умеренного и тяжелого НМ с поправкой на ма-
теринский возраст и паритет значительно увеличи-
вается через 10 лет после первых родов (OР = 5,8; 
95% ДИ: 1,2-33,7).

По данным крупного поперечного исследования, 
выполненного Parés  D. с соавт., распространен-
ность недержания кала во время беременности край-
не высокая – 40,8 % беременных имели эпизоды не-
держания кала в течение 4 недель перед проведени-
ем опроса с заметным воздействием на качество 
жизни. Не установлено никаких специфических 
признаков во время беременности, которые могли 
бы определить пациентов с риском недержания кала 
в течение беременности. Возраст (р = 0,090), ИМТ 
(р = 0,094), предыдущие роды (p = 0,492), триместр 
беременности (p = 0,361) и особенности стула по 
Шкале Bristol (p = 0,388) значения не имели [25].

В первые 12 месяцев после родов распространен-
ность недержания кала, по данным Brown S., состав-
ляет 17 %. Из них недержание твердого стула наблю-
дается у 2,6 % женщин, недержание жидкого стула – 
у 4,9 %, один или оба этих симптома – у 6,9 % [24].

По результатам исследований некоторых авторов, 
около трети женщин после вагинальных родов и ка-
ждая четвертая женщина среди родоразрешенных пу-
тем операции кесарева сечения начинали половые 
контакты спустя месяц после родов (p = 0,280). Dabi-
ri  F. с соавт. не отмечают существенных различий 
между способом родоразрешения и сексуальной 
функцией (включая желание, возбуждение, любри-
кацию, оргазм, удовлетворение и боль) [26]. Однако 
установлено, что женщины, у которых были ослож-
нения в родах, чаще страдают диспареунией и при-
ступают к половой жизни гораздо позже, чем женщи-
ны с неосложненным течением родов [27]. Согласно 
опроснику FSFI, у обследованных нами пациенток 
частота сексуальных расстройств составила 80,7 %. 
Женщин чаще беспокоило отсутствие или очень низ-
кое половое влечение и интерес – 24,7 %. У каждой 
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четвертой женщины меньше чем в половине случаев 
отсутствовал оргазм. Однако частота сексуальных 
расстройств среди нерожавших женщин была анало-
гичной (81,3 %, р = 0,1005), что свидетельствует о 
влиянии иных факторов на эту функцию.

Полученные данные указывают на необходи-
мость активного выявления женщин группы риска 
по развитию ДТД с помощью скрининга и оказания 
им своевременной медицинской помощи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основными факторами риска дисфункции тазо-
вого дна у женщин репродуктивного возраста, по-

мимо общепринятых, являются наличие гиподина-
мии (χ2 = 19,61, р < 0,001) и курение (χ2 = 14,95, 
р < 0,001). 

Применение компьютерной программы «Прогно-
зирование дисфункции тазового дна после родов», 
разработанной с применением бинарной логистиче-
ской регрессии? обладает чувствительностью – 
85,0 % и специфичностью – 78,75 % в предикции 
симптомов дисфункции тазового дна в послеродо-
вом периоде. Таким образом, в результате прове-
денного исследования разработан высокоэффектив-
ный подход к прогнозированию и профилактике 
симптомов дисфункции тазового дна у женщин по-
сле родов.
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