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Аннотация
Актуальность. Беременность и роды – основные причины повреждения тазового дна (ТД). Во время беременности изменяется структура соединительной ткани 
под действием прогестерона и релаксина, при этом, с одной стороны, ткани становятся более эластичными, а с другой – легче травмируются. Повреждение тка-
ней наступает в результате давления беременной маткой, а также при продвижении плода во время родов. Предположительно, уже 1-я беременность выявляет 
врожденную недостаточность структур ТД и позволяет спрогнозировать развитие пролапса и тазовой дисфункции в будущем и планировать профилактические 
мероприятия.
Цель. Оценить роль отдельных факторов риска в развитии симптомов дисфункции ТД у женщин во время и после родов для планирования обследования и 
реабилитационных мероприятий в группе риска.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование (анкетирование) 116 женщин, родивших 1-го ребенка per vias naturales. Собраны 
данные о возрасте, индексе массы тела (ИМТ) женщины во время беременности, выполнении эпизиотомии, травме родовых путей, массе тела новорожденного. 
Для статистического анализа использовались методы описательной статистики и множественной логистической регрессии.
Результаты. Недержание мочи во время беременности выявлено у 31,9% женщин, после родов – у 50,0%, эпизоды недержания кишечного содержимого – у 7,8%. 
Множественный логистический регрессионный анализ показал, что повышенный ИМТ [отношение шансов (ОШ) 1,13, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,04–
1,24; p=0,004] – значимый фактор риска недержания мочи во время беременности. Для недержания мочи после родов значимые факторы риска − ИМТ (ОШ 1,08, 
95% ДИ 1,01–1,15; p=0,016) и травма родовых путей (ОШ 2,74, 95% ДИ 1,03–7,27; p=0,043). Эпизиотомия не продемонстрировала защитного эффекта в отношении 
развития недержания.
Заключение. Среди симптомов дисфункции ТД преобладало недержание мочи. Основные модифицируемые факторы риска дисфункции ТД у родильниц – по-
вышенный ИМТ и травма родовых путей. Эпизиотомия не продемонстрировала защитного эффекта.
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Abstract
Background. Pregnancy and childbirth are primary contributors to pelvic floor (PF) trauma. The structural integrity of connective tissue is altered during pregnancy due to 
hormonal influences, including progesterone and relaxin, leading to increased elasticity and increased susceptibility to injury. Tissue damage can occur both from the pressure 
exerted by the pregnant uterus and from the progression of the fetus during labor. It is believed that the first pregnancy may reveal preexisting congenital abnormalities in PF 
structures, enabling the prediction of future prolapse and pelvic dysfunction and facilitating the planning of preventive strategies.
Aim. To evaluate the role of individual risk factors on the development of symptoms related to PF dysfunction in women both during and after childbirth for the planning of 
examination and medical rehabilitation interventions for women at risk.
Materials and methods. A retrospective cohort study was conducted involving 116 women who gave birth to their first child via vaginal delivery. Data were collected 
concerning maternal age, body mass index (BMI) during pregnancy, incidences of episiotomy, trauma to the birth canal, and the body weight of newborns. Descriptive 
statistics and multiple logistic regression methods were used for the statistical analysis.
Results. Urinary incontinence was observed in 31.9% of women during pregnancy, while post-delivery, this proportion increased to 50.0%. Intestinal incontinence was 
reported by 7.8% of participants. The results from multiple logistic regression analysis indicated that elevated BMI was a significant risk factor for urinary incontinence during 
pregnancy (odds ratio [OR] 1.13, 95% confidence interval [CI] 1.04–1.24; p=0.004). For postpartum urinary incontinence, identified significant risk factors included BMI 
(OR 1.08, 95% CI 1.01–1.15; p=0.016) and trauma to the birth canal (OR 2.74, 95% CI 1.03–7.27; p=0.043). Notably, episiotomy did not protect against incontinence.
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Введение
Беременность и роды – основные причины поврежде-

ния тазового дна (ТД). Во время беременности изменяется 
структура соединительной ткани под действием прогесте-
рона и релаксина (вещества из семейства инсулиноподоб-
ных факторов роста), при этом, с одной стороны, ткани 
становятся более эластичными, а с другой – легче травми-
руются. Повреждение тканей наступает в результате дав-
ления беременной маткой, а также при продвижении пло-
да во время родов [1, 2]. Очевидно, имеет значение частое 
и далеко не всегда обратимое формирование частичной 
денервации  ТД, приводящее к снижению контрактильной 
способности мышц, что показано в электромиографиче-
ских исследованиях [3, 4]. По-видимому, уже 1-я беремен-
ность выявляет врожденную недостаточность структур ТД 
и позволяет спрогнозировать развитие пролапса и тазовой 
дисфункции в будущем и планировать профилактические 
мероприятия.

Симптомы дисфункции ТД можно обнаружить вскоре 
после родов [5]. По данным различных исследований, рас-
пространенность недержания мочи после родов составляет 
от 15 до 50%, недержания кишечного содержимого – от 3 
до 10% [6, 7]. Эти состояния существенно снижают качество 
жизни женщин, негативно влияют на психоэмоциональное 
состояние и социальную адаптацию [8]. В современной ли-
тературе обсуждаются различные факторы риска развития 
послеродовой дисфункции ТД, включая возраст, индекс 
массы тела (ИМТ), акушерские вмешательства, травматиза-
цию родовых путей, макросомию плода [9, 10]. Однако ре-
зультаты исследований часто противоречивы, что требует 
дальнейшего изучения данной проблемы.

Цель исследования – оценить роль отдельных факторов 
риска в развитии симптомов дисфункции ТД у женщин по-
сле родов для планирования обследования и реабилитаци-
онных мероприятий в группе риска.

Материалы и методы
В ретроспективное когортное исследование включены 

116 женщин, родивших ребенка в 1-х родах через естествен-
ные родовые пути в головном предлежании.

Критерии включения: одноплодная беременность, голов-
ное предлежание, срочные роды (37–41-я неделя).

Критерии исключения: оперативное родоразрешение, 
многоплодная беременность, тазовое предлежание, тяжелая 
экстрагенитальная патология.

Пациенткам через 3–6 мес после родов предлагали отве-
тить на вопросы анкеты. Заданы вопросы об их возрасте, 
росте и массе тела на момент наступления беременности, 
массе тела новорожденного, о наличии в родах травмы 
родовых путей (разрывы промежности, влагалища, шейки 
матки), выполнении эпизиотомии. Пациентки также отве-
тили, были ли у них эпизоды недержания мочи различной 
степени выраженности во время беременности и после ро-
дов, наблюдались ли после родов эпизоды недержания газов 
и стула различной степени выраженности.

Для статистического анализа использовалась програм-
ма  R версии 4.3.1. Категориальные переменные представле-

ны в виде частот и процентов, непрерывные – в виде сред-
него значения и стандартного отклонения при нормальном 
распределении либо медианы и межквартильного размаха 
при ненормальном распределении. Нормальность распре-
деления проверялась с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Для оценки факторов риска использовалась множественная 
логистическая регрессия. Построены 3 модели для каждого 
исхода: недержание мочи во время беременности, недер-
жание мочи после родов, недержание кишечного содержи-
мого. Во всех моделях независимые переменные – возраст, 
ИМТ, эпизиотомия, травма родовых путей, масса тела но-
ворожденного. Качество моделей оценивалось с помощью 
критерия хи-квадрат, псевдо-R² Нагелькерке, площади под 
ROC-кривой (AUC). Для оценки мультиколлинеарности ис-
пользовался коэффициент инфляции дисперсии. Статисти-
ческая значимость устанавливалась при p<0,05.

Результаты
Средний возраст женщин составил 27,8±5,1 года (ди-

апазон 18–41). Средний ИМТ в начале беременности –  
27,4±4,8 кг/м² (диапазон 18,5–36,7). Эпизиотомия выпол-
нена 29 (25,0%) женщинам, травмы родовых путей зареги-
стрированы у 25 (21,6%). Средняя масса тела новорожден-
ных – 3502±385 г (диапазон 2759–4260).

Распределение исходов: недержание мочи во время бере-
менности – у 37 (31,9%) женщин, недержание мочи после 
родов – у 58 (50,0%), недержание кишечного содержимого – 
у 9 (7,8%). Во всех наблюдениях жалобы носили не тяжелый 
и/или эпизодический характер. Во всех случаях пациенткам 
не предложены никакие мероприятия по обследованию и 
реабилитации, наблюдавшие их врачи не делали акцента на 
значимости имеющихся симптомов.

У 37 женщин наблюдалось недержание мочи во время бе-
ременности; повышенный ИМТ − значимый фактор риска 
(табл. 1).

Из 37 женщин с недержанием мочи во время беременно-
сти у 25 (67,6%) сохранилось недержание мочи после родов 
(табл. 2). К факторам риска такого развития событий, поми-
мо повышенного ИМТ на момент наступления беременно-
сти, также относится травма родовых путей.

Повышенный ИМТ – также фактор риска развития эпи-
зодов (не тяжелых) недержания газов и/или стула после 
родов (табл. 3). Выполнение эпизиотомии не оказывало за-
щитного действия на формирование недержания. В нашем 

Таблица 1. Факторы риска недержания мочи  
во время беременности
Table 1. Risk factors for urinary incontinence during pregnancy

Предиктор ОШ 95% ДИ p

Возраст матери 1,06 0,99–1,13 0,089

ИМТ 1,13 1,04–1,24 0,004

Масса тела новорожденного 1,00 1,00–1,001 0,256

Примечание. Качество модели: χ² = 24,7, p<0,001, псевдо-R² 0,24, AUC 0,74

Conclusion. Urinary incontinence emerged as the predominant symptom of PF dysfunction. The primary modifiable risk factors for PF dysfunction in postpartum women 
are increased BMI and birth canal trauma, while episiotomy did not show any protective advantages.

Keywords: pregnancy, urinary incontinence, intestinal incontinence, postpartum period, pelvic dysfunction, pelvic floor, pelvic floor trauma, pelvic organ prolapse in women, 
risk factors, body mass index, birth canal trauma, episiotomy, vaginal childbirth, surveys and questionnaires
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исследовании не выявлено также взаимосвязи массы тела 
новорожденного и частоты формирования симптомов дис-
функции ТД. Возможно, это связано с тем, что в исследован-
ной группе нет женщин, родивших крупных детей.

Обсуждение
Исследование показало значительную распространен-

ность дисфункций ТД в послеродовом периоде, например 
недержание мочи после родов отмечалось у каждой второй 
женщины, что согласуется с данными других исследований 
[6, 11].

Основной результат исследования – выявление значимо-
го влияния ИМТ на развитие всех форм недержания. Увели-
чение ИМТ на 1 кг/м² повышало риск недержания мочи во 
время беременности на 13%, после родов – на 8%, недержа-
ния кишечного содержимого – на 14%. Эти данные подтвер-
ждают важность контроля массы тела как модифицируемо-
го фактора риска развития дисфункций ТД [12].

Вторым значимым фактором риска оказалась травма 
родовых путей. Женщины с травмами промежности, вла-
галища или шейки матки имели в 3 раза более высокий 
риск развития недержания мочи во время беременности 
и в 2,7 раза – после родов. Такие результаты согласуются с 
современными представлениями о важности сохранения 
целостности тканей ТД для профилактики его дисфункций.

Обратило на себя внимание отсутствие защитного эф-
фекта эпизиотомии. В нашем исследовании эпизиотомия 
не снижала риск развития недержания, что соответствует 
современным рекомендациям по ограниченному примене-
нию этого вмешательства [13]. Более того, в моделях отмеча-
лась тенденция увеличения риска недержания при выпол-
нении эпизиотомии, хотя это не достигло статистической 
значимости.

Возраст матери и масса тела новорожденного не показали 
статистически значимой связи с исходами в нашем исследо-
вании. Это может быть связано с особенностями выборки, в 
частности с отсутствием случаев выраженной макросомии 
плода.

Заключение
Среди симптомов дисфункции ТД преобладало недер-

жание мочи. Основные модифицируемые факторы риска 
дисфункции ТД у родильниц – повышенный ИМТ и травма 
родовых путей. Эпизиотомия не продемонстрировала за-
щитного эффекта.

Результаты исследования позволяют выделить группу 
женщин для прицельного исследования состояния ТД после 
родов и планирования реабилитационных мероприятий.
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