
17 

ционном периоде после экстренного стенти-
рования коронарных сосудов являются коли-
чество и диаметр установленных стентов, об-
ладающие наибольшей чувствительностью и 

специфичностью, а также такие показатели 
эхокардиографии, как конечный систоличе-
ский размер левого желудочка и диаметр вос-
ходящей части аорты.  
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А.Г. Ящук, И.Р. Рахматуллина, И.И. Мусин, К.А. Камалова, К.Н. Ящук 
ТРЕНИРОВКА МЫШЦ ТАЗОВОГО ДНА  

ПО МЕТОДУ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ  
У ПЕРВОРОДЯЩИХ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ ВАГИНАЛЬНЫХ РОДОВ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Основными факторами риска, провоцирующими развитие дисфункции мышц тазового дна, являются беременность, 

роды через естественные родовые пути, родовой травматизм, системная дисплазия соединительной ткани. Частота заболе-
вания у женщин репродуктивного возраста колеблется от 26 до 63,1%. Во всем мире для укрепления мышц тазового дна 
широко используются различные модификации комплексов упражнений Кегеля, однако на сегодняшний день нет четких 
клинических рекомендаций, не определен целевой круг пациентов, отсутствуют конкретные схемы терапии, нет хорошей 
доказательной базы. Врачи недостаточно мотивируют женщин регулярно выполнять рекомендации по укреплению мышц 
тазового дна в домашних условиях, не используют контроль по методу биологической обратной связи. 

В результате проведенного исследования у женщин после первых вагинальных родов с эпизиотомией выявлены самые 
низкие значения силы сокращений мышц тазового дна, что, по мнению авторов, может быть связано с наибольшей травмой 
промежности в родах по сравнению с другими исследуемыми группами. У данной группы проведение комплекса упражне-
ний по укреплению мышц тазового дна с использованием биологической обратной связи значительно улучшает силу со-
кращений мышц тазового дна. У женщин после первых вагинальных родов без эпизиотомии проведение комплекса упраж-
нений не оказало значительного влияния на силу сокращений мышц тазового дна.  

Показатели силы сокращений мышц тазового дна не восстанавливаются в течение 8 месяцев после родов до значений, 
которые регистрировались до беременности. Требуются дальнейшие пролонгированные исследования, чтобы определить, 
возможно ли вообще полное восстановление функциональных возможностей мышц тазового дна после первых родов. 

Ключевые слова: беременность, роды, эпизиотомия, дисфункция мышц тазового дна, сила сокращений мышц тазового 
дна, послеродовое восстановление, мышцы тазового дна, метод биологической обратной связи. 
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A.G. Yashuk, I.R. Rakhmatullina, I.I. Musin, K.A. Kamalova, K.N. Yashuk 
PELVIC FLOOR MUSCLES TRAINING BY THE METHOD OF BIOLOGICAL 

FEEDBACK IN PRIMIGRAVIDAS AFTER VAGINAL DELIVERY 
 
Basic risk factors, provoking pelvic floor muscle dysfunction are: pregnancy, vaginal delivery, obstetric trauma, systemic dys-

plasia of connective tissue. The frequency of the disease in women of reproductive age varies from 26 to 31%. All over the world, 
different modifications of Kegel’s exercise complexes are used for strengthening pelvic floor muscles. However, nowadays, there 
are no clear clinical guidelines, target circle of patients is not defined, there are no specific schemes of therapy and evidence base is 
absent. Health care providers don’t motivate women enough to perform pelvic floor muscles strengthening exercises regularly at 
home, they don’t use biofeedback method, as control. 

In results of our study, in comparison with other groups, women after first vaginal delivery with episiotomy had the lowest indi-
ces of pelvic floor muscle strength. By the authors opinion, it might be caused by maximal perineal trauma during delivery. In this 
group usage of exercise complex for pelvic floor muscles strengthening with biofeedback significantly improves pelvic floor muscle 
contraction strength. Usage of exercise complex in women after first vaginal delivery without episiotomy did not have significant 
impact on pelvic floor muscle contraction strength. 

Indices of pelvic floor muscles contraction strength after 8 months postpartum don’t  restore up to the indices before pregnancy. 
Further prolonged researches are required in order to define whether it is generally possible to restore completely postpartum func-
tional opportunities of pelvic floor muscles. 

Key words: Pregnancy, delivery, episiotomy, pelvic floor muscles dysfunction, pelvic floor muscles contraction strength, post-
partum recovery, pelvic floor muscles, biofeedback method. 

 
Под дисфункцией тазового дна пони-

мают комплекс нарушений функции связоч-
ного аппарата и мышц тазового дна, удержи-
вающего органы малого таза в нормальном 
положении и обеспечивающего удержание 
мочи и кала. Основными факторами риска, 
провоцирующими развитие дисфункции 
мышц тазового дна (ДМТД), являются бере-
менность, роды через естественные родовые 
пути, родовой травматизм, системная диспла-
зия соединительной ткани [1-4]. Частота этого 
заболевания у женщин репродуктивного воз-
раста колеблется от 26 до 63,1% [5]. 

В руках врачей-клиницистов есть мно-
жество инструментов для коррекции уже 
имеющихся нарушений, однако методы кон-
сервативного и оперативного лечения клини-
ческих проявлений ДМТД нуждаются в даль-
нейшем совершенствовании ввиду высокого 
процента рецидивов [6,7]. Профилактическим 
мероприятиям практически не уделяется 
должного внимания. В российской литературе 
нет исследований по профилактике ДМТД с 
хорошим дизайном, основной акцент сделан 
на лечении уже сформировавшейся патоло-
гии. [8,9]. Результаты современных зарубеж-
ных исследований противоречивы и подавля-
ющее большинство их посвящено профилак-
тике стрессового недержания мочи и недер-
жания кала после родов [10-14]. 

Во всем мире широкое распространение 
получили методики с использованием различ-
ных модификаций упражнений Кегеля, одна-
ко на сегодняшний день нет четких клиниче-
ских рекомендаций, не определен целевой 
круг пациентов, которым можно рекомендо-
вать эти упражнения Кегеля, отсутствуют 
конкретные схемы терапии, нет хорошей до-
казательной базы. Врачи недостаточно моти-
вируют женщин регулярно выполнять реко-
мендации по укреплению мышц тазового дна 

в домашних условиях, не используют кон-
троль по методу биологической обратной свя-
зи (БОС) [10]. Методика БОС включает в себя 
терапевтические процедуры с обязательным 
использованием прибора учета в цифровом 
формате. Такой подход обеспечивает обрат-
ную связь между пациентом и врачом, моти-
вирует пациентку на продолжение курса 
упражнений [15]. 

На сегодняшний день в мире нет одно-
значной, четко сформированной доказатель-
ной позиции в отношении упражнений, 
направленных на укрепление мышц тазового 
дна. Необходимы проведение дальнейших 
исследований и разработка современных ме-
тодик профилактики и лечения ДМТД. 

Целью исследования является оценка 
состояния тазового дна у первородящих жен-
щин после вагинальных родов при проведе-
нии тренировки мышц тазового дна по методу 
биологической обратной связи. 

Задачи исследования:  
1. Оценить силу сокращений 

мышц тазового дна у женщин, не имевших 
беременностей в анамнезе. 

2. Оценить силу сокращений 
мышц тазового дна в динамике у первородя-
щих женщин после срочных вагинальных ро-
дов с эпизиотомией и без нее. 

3. Оценить силу сокращений 
мышц тазового дна в динамике после проведе-
ния тренировки мышц тазового дна по методу 
БОС у первородящих женщин после срочных 
вагинальных родов с эпизиотомией и без нее. 

Критерии включения в исследование – 
женщины репродуктивного возраста, не 
имевшие беременностей в анамнезе, имеющие 
1-2-ю степени чистоты влагалища, а также 
первородящие женщины на фоне лактацион-
ной аменореи, имеющие 1-2-ю степени чисто-
ты влагалища. 
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Критерии исключения – женщины, 
родоразрешенные путем кесарева сечения, 
женщины имевшие беременности и роды в 
анамнезе, женщины после преждевременных 
родов и родов после 42 недель беременности, 
женщины с 3-4-й степенями чистоты влага-
лища, имеющие инфекционно-воспали-
тельные заболевания органов малого таза, 
пролапс тазовых органов по классификации 
POP-Q 3-4-й степеней, маркеры дисплазии 
соединительной ткани – положительный тест 
«большого пальца», положительный тест «за-
пястья», являющийся признаками гипермо-
бильности суставов, как признаки синдрома 
дисплазии соединительной ткани. 

Материал и методы 
Все женщины дали письменное инфор-

мированное согласие на добровольное уча-
стие в исследовании. В исследование были 
включены только те женщины, у которых бы-
ла проведена регистрация всех результатов 
согласно плану исследования. Пациентки были 
распределены на 3 группы: 1-я – основная, 2-я 
группа сравнения и 3-я контрольная. В основ-
ную группу вошли 55 женщин после срочных 
вагинальных родов. Внутри этой группы выде-
лены 2 подгруппы: 1-я подгруппа – 33 женщи-
ны после срочных вагинальных родов с эпи-
зиотомией, средний возраст которых составил 
27,4±4,29 года. Масса плода при рождении 
составила 3407±411 г; 2-я подгруппа – 32 
женщины после срочных вагинальных родов 
без проведения эпизиотомии. Средний воз-
раст пациенток составил 26,5±4,29 года. Мас-
са плода при рождении – 3153±374 г. Все 
женщины из основной группы прошли курс 
из 10 занятий по укреплению мышц тазового 
дна по методу биологической обратной связи 
на тренажере Vagiton pneumo через 2 месяца 
после родов с обязательной регистрацией си-
лы сокращения вагинальных мышц до и после 
проведения тренировок. Измерения проводи-
лись через 2 месяца после родов до и после 
проведения комплекса упражнений, а также 
через 8 месяцев после родов. Все пациентки 
основной группы находились в состоянии 
лактационной аменореи.  

1) Для оценки силы сокращений 
мышц тазового дна использовался аппарат 
Vagiton pneumo, который представляет со-
бой пневматическую систему и содержит эла-
стичную вагинальную камеру, датчик Кегеля 
(диаметр шарика/цилиндра 35/30 мм), мас-
сажную камеру (диаметр в спущенном состо-
янии 35 мм), нагнетатель, кнопку сброса дав-
ления, манометр (0-300mmHg), зажим, трой-
ник и соединительные трубки. На первом за-

нятии пациентке на кушетке проводят обуча-
ющий курс по сокращению мышц нижнего 
брюшного пресса отдельно от верхнего с це-
лью снижения внутрибрюшного давления во 
время проведения тренировок. Затем вводят 
во влагалище датчик манометра тренажера 
Vagiton pneumo и производят исходное изме-
рение силы сокращений мышц тазового дна, 
после чего датчик извлекают. Затем вводят во 
влагалище вагинальную камеру и устанавли-
вают в ней давление 50 мм рт. ст. Пациентка 
делает одновременно короткие сокращения 
мышц нижнего брюшного пресса, влагалища 
и мышцы внешнего сфинктера ануса с после-
дующим расслаблением, всего 10 сокраще-
ний. Затем пациентка одновременно сокраща-
ет мышцы нижнего брюшного пресса, влага-
лища и внешнего сфинктера ануса с удержа-
нием в течение 10 секунд с последующим 
расслаблением, всего 10 сокращений. Затем 
следует короткое сокращение мышц с после-
дующим расслаблением, чередование повто-
ряют 10 раз. 

2) Каждое последующее занятие 
пациентка увеличивает количество сокращений 
на 2 (на 6-й процедуре). На 7-, 8-, 9-м занятиях 
число сокращений остается без изменений. 

3) На 10-м занятии производится 
контрольная манометрия мышц тазового дна. 

В группу сравнения вошли 63 женщины 
после срочных вагинальных родов. Этим жен-
щинам не проводились занятия по укреплению 
мышц тазового дна. Внутри группы выделено 
2 подгруппы: 1-я подгруппа – 31 женщина по-
сле срочных вагинальных родов с эпизиотоми-
ей, средний возраст которых составил 
25,9±3,51 года. Масса плода при рождении со-
ставила 3250±440 гр.; 2-я подгруппа – 32 жен-
щины после срочных вагинальных родов без 
проведения эпизиотомии. Средний возраст па-
циенток составил 26,4±4,28 года. Масса плода 
при рождении – 3282±400 г. Все пациентки 
группы сравнения находились в состоянии 
лактационной аменореи. Женщины из основ-
ной группы и группы сравнения сопоставимы 
по массе тела плода при рождении. Измерение 
силы сокращений мышц тазового дна прово-
дилось через 2 и 8 месяцев после родов.  

Контрольную группу составили 32 
условно здоровые женщины, не имеющие бе-
ременностей в анамнезе. Средний возраст па-
циенток – 26,1±3,97 года. Измерение силы 
сокращений мышц тазового дна производи-
лось однократно в лютеиновой фазе менстру-
ального цикла. Все группы женщин были со-
поставимы по возрасту на момент проведения 
исследования. 
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Всем пациенткам были проведены 
осмотр на гинекологическом кресле с оценкой 
пролапса тазовых органов по POP-Q и взятие 
гинекологических мазков на флору. При 
внешнем осмотре оценивались маркеры дис-
плазии соединительной ткани, тест «большого 
пальца», тест «запястья», выявлялось нали-
чие\отсутствие гипермобильности суставов, 
как критерии исключения. 

Показатели силы сокращений мышц та-
зового дна оценивались в мм рт. ст. 

Всего проведено 353 исследования силы 
сокращений мышц тазового дна.  

Статистическая обработка результатов 
проводилась в операционной среде Windows 7 
с использованием статистических программ 
“Statistica 6.0” и “IBM SPSS Statistics 20”. Для 
описания числовых значений выборочных 
данных при нормальном распределении ис-
пользовали выборочное среднее и выборочное 
стандартное отклонения. Характер распреде-
ления количественных значений в группах 
рассчитывали с помощью теста Колмогорова–
Смирнова. Для показателей с нормальным 
распределением использовались методы па-
раметрической статистики (средняя арифме-
тическая и ее стандартная ошибка – критерий 
Стьюдента, коэффициент линейной корреля-
ции Пирсона). Для показателей, не имеющих 
нормального распределения, вычислялась ме-
диана. Достоверность различий количествен-
ных показателей оценивалась по критерию 
Манна–Уитни, а относительных показателей 
по χ2 – критерию Пирсона. 

Результаты и обсуждение 
Рассчитаны следующие средние показа-

тели силы сокращений мышц тазового дна у 
пациенток основной группы после вагиналь-
ных родов с эпизиотомией: 42,67±2,1 мм рт. 
ст. через 2 месяца после родов; 50,49±2 мм рт. 
ст. после проведения комплекса упражнений; 
50,49±1,82 мм рт. ст. в динамике через 6 ме-
сяцев. В основной группе женщин после ва-
гинальных родов без эпизиотомии: 46,84±2,08 
мм рт. ст. через 2 месяца после родов; 
54,38±2,15 мм рт. ст. после проведения ком-
плекса упражнений; 54,53±1,65 мм рт. ст. в 
динамике через 6 месяцев. 

У пациенток группы сравнения после 
вагинальных родов с эпизиотомией: 
41,62±1,96 мм рт. ст. через 2 месяца после ро-
дов; 45,57±1,72 мм рт. ст. в динамике через 6 
месяцев. В группе сравнения у женщин после 
вагинальных родов без эпизиотомии: 
47,96±2,34 мм рт. ст. через 2 месяца после ро-
дов; 53,96±1,84 мм рт. ст. в динамике через 6 
месяцев. 

Показатель у женщин в контрольной 
группе составил 63,09±1,28 мм рт. ст. По-
скольку в литературе отсутствуют данные о 
нормальных показателях силы сокращений 
мышц тазового дна у женщин репродуктивно-
го возраста, средние показатели в контроль-
ной группе мы приняли за условную норму.  

Результаты определения силы сокраще-
ний мышц тазового дна у пациенток трех ис-
следуемых групп представлены в нижеследу-
ющей таблице. 

 
Таблица  

Показатели силы сокращений мышц тазового дна у пациенток основной группы, группы сравнения и контрольной группы 
Сила сокращений, 

мм рт. ст. 
Основная группа Группа сравнения Контрольная группа с эпизиотомией без эпизиотомии с эпизитомией без эпизиотомии 

Через 2 месяца  
после родов 42,67±2,1 46,84±2,08 41,62±1,96 47,96±2,34  
После проведения 
упражнений 50,49±2 54,38±2,15    
Через 8 месяцев 
после родов 50,49±1,82 54,53±1,65 45,57±1,72 53,96±1,84  
Группа контроля     63,09±1,28 

 
Показатели силы сокращений мышц та-

зового дна выше у женщин после родов без 
эпизиотомии: при проведении комплекса 
упражнений сила сокращений мышц тазового 
дна достоверно увеличивается, эти изменения 
сохраняются в динамике через 6 месяцев. 

Первородящие женщины после ваги-
нальных родов с эпизиотомией, не прошед-
шие комплекс упражнений по тренировке 
мышц тазового дна, достоверно имеют более 
низкие показатели силы сокращения мышц 
тазового дна. Эти изменения сохраняются в 
динамике через 6 месяцев. У первородящих 

женщин после вагинальных родов без эпизи-
отомии, не прошедших комплекс упражне-
ний по тренировке мышц тазового дна через 
2 месяца после родов отмечаются низкие по-
казатели силы сокращений мышц тазового 
дна, через 6 месяцев эти показатели сравни-
мы с группой, в которой проводились трени-
ровки.  

В группе женщин, не имевших бере-
менностей в анамнезе, зарегистрированы са-
мые высокие показатели силы сокращений 
мышц тазового дна. Через 8 месяцев у перво-
родящих женщин сила сокращений мышц та-
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зового дна не восстанавливается до значений 
контрольной группы. 

Выводы 
У женщин после первых родов с эпизи-

отомией выявлены самые низкие значения 
силы сокращений мышц тазового дна, что, по 
мнению авторов, может быть связано с 
наибольшей травмой промежности в родах по 
сравнению с другими исследуемыми группа-
ми. У данной группы проведение комплекса 
упражнений по укреплению мышц тазового 
дна с использованием биологической обрат-
ной связи значительно улучшает силу сокра-

щений мышц тазового дна. У женщин после 
первых родов без эпизиотомии проведение 
комплекса упражнений не оказало значитель-
ного влияния на силу сокращения мышц тазо-
вого дна.  

Сила сокращений мышц тазового дна не 
восстанавливается в течение 8 месяцев после 
родов до значений, которые регистрировались 
до беременности. Требуются дальнейшие 
пролонгированные исследования, чтобы 
определить, возможно ли вообще полное вос-
становление функциональных возможностей 
мышц тазового дна после первых родов. 
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ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН С РЕТРОХОРИАЛЬНОЙ 
ГЕМАТОМОЙ НА ФОНЕ ПРИЕМА ПРЕПАРАТОВ ПРОГЕСТЕРОНА 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Исследования последних лет показали, что одной из основных причин самопроизвольного прерывания беременности 

является аутоиммунный ответ с превалированием цитокинов воспалительного типа, которые способствуют усилению ре-
акции отторжения с развитием иммунного ответа по клеточному пути и преобладанием его над гуморальным, в то время 
как дисбаланс в сторону которого является наиболее важным и ответственным за сохранение беременности. Были изучены 
результаты лечения угрозы прерывания беременности у 87 первобеременных женщин, которые составили основную груп-
пу на ранних сроках (4-7 недель). В контрольную группу вошли 56 первобеременных женщин с физиологически протека-
ющей беременностью. Было показано, что прогестероновая поддержка с целью пролонгирования беременности обеспечи-
вает блокирование интерлейкинового каскада по Th1-пути и активности по Th2-пути. 

Ключевые слова: воспалительные цитокины, беременность, первобеременные, интерлейкина каскад, прогестерона. 
 

I.V. Sakhautdinova, L.R. Lozhkina, L.F. Aznabaeva,  
N.N. Kurchatova, E.M. Zulkarneeva, A.I. Galimov 

PREGNANCY COURSE IN WOMEN WITH RETROCHORIAL HEMATOMA 
AGAINST PROGESTERONE PREPARATIONS 

 
Recent studies have shown that one of the main causes of spontaneous abortion is an autoimmune response with the prevalence 

of inflammatory cytokines, which contribute to the enhancement of the rejection reaction with the development of the immune re-
sponse along the cellular pathway and its predominance over the humoral one. Whereas its imbalance is important and responsible 
for the preservation of pregnancy. The work studied the results of treatment of threatened miscarriage in 87 primigravidas, making 
up the main group in the early stages (4-7 weeks) of pregnancy. The control group consisted of 56 primigravidas with a physiologi-
cally proceeding pregnancy. It was shown that the administration of progesterone support to prolong pregnancy makes it possible to 
block the interleukin cascade along the Th1 pathway and activity along the Th2 pathway. 

Key words: inflammatory cytokines, pregnancy, primigravidas, interleukin cascade, progesterone. 
 
В последние годы интерес отечествен-

ных и зарубежных исследователей в сфере 
перинатальной охраны плода сместился пре-
имущественно к первому триместру. Данное 
обстоятельство обусловлено тем, что в этот 
период формируется фетоплацентарный ком-
плекс, происходит закладка органов и тканей 
плода, экстраэмбриональных структур, пра-
вильное развитие которых влияет на успеш-
ное вынашивание беременности и рождение 
здорового ребенка [9,10]. 

В первом триместре беременности за-
служивает повышенного внимания факт ча-
стичной отслойки хориальной пластинки от 

децидуальной оболочки с формированием 
субхорионической или ретрохориальной ге-
матом (РХГ). РХГ встречается в 5,2-18% кро-
вотечений на фоне угрожающего выкидыша в 
первом триместре и у 3,1% беременных жен-
щин по данным ультразвукового исследова-
ния [2,3]. РХГ в группе пациентов после ЭКО 
встречается значительно чаще – до 22,4% [4]. 
По данным разных авторов ретрохориальная 
гематома может служить предиктором потери 
беременности в первом триместре [5,6]. До 
40-50% беременностей с РХГ, сформировав-
шейся в первом триместре, прерываются в 
разные сроки гестации [7]. РХГ формируется 
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