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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования. Акушерская травма промежности 

продолжает оставаться актуальной проблемой и сохраняется на высоком уровне. 

Травмы родовых путей составляют до 40% при естественном родоразрешении: 

у первородящих они встречаются до 73%, а при выполнении акушерских пособий 

достигают 90% [65, 79]. Разрывы I степени имеют место у 76,7% первородящих 

женщин и 43,1% повторнородящих, а разрывы II степени возникают чуть реже: 

у 33,5% первородящих женщин и 13,0% повторнородящих [61]. В США, несмотря 

на высокоразвитую систему родовспоможения, частота тяжелых разрывов 3-й и 4-

й степеней достигает 11%, что указывает на серьезность проблемы [108]. 

Причины возникновения разрыва промежности неоднородны. Одним из 

факторов, способствующих травматизму промежности в родах, является 

особенность тканей. Так, если промежность малорастяжимая, она травмируется 

даже при самом искусном проведении родов. К другим причинам следует 

отнести воспалительные заболевания женских половых органов, 

продолжительность родового процесса, особенно периода изгнания, роды 

крупным плодом и т.д. [11, 118]. 

Степень разработанности темы. Акушерский травматизм представляет 

собой трудно разрешаемую проблему. Существующие знания о традиционных 

причинах травм мягких тканей родового канала, таких как крупный плод, 

перенашивание беременности, задний вид затылочного вставления головки, 

чрезмерно сильная родовая деятельность и быстрые роды не только трудно 

устранимые, но и трудно предсказуемые [106]. Прогнозирование и снижение 

частоты акушерского травматизма в последние годы привлекает внимание 

исследователей прежде всего в связи с его неблагоприятными отдаленными 

последствиями в виде дисфункции тазового дна и пролапсов тазовых органов 

[1, 39, 51, 95]. Есть мнение, что половая дисфункция, которая возникла после 

травм мягких тканей родовых путей и выполнения акушерских пособий , 
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должна рассматриваться как материнская заболеваемость [95]. Имеются 

свидетельства о почти абсолютном анамнестическом следе в виде травм мягких 

тканей родового канала у женщин с пролапсом тазовых органов, 

проявляющимся в позднем репродуктивном и перименопаузальном возрасте 

[3]. Научные поиски факторов риска направлены преимущественно на изучение  

нарушений биотопа влагалища во время беременности [Ли К.И., Gupta S. et al., 

2019]. При этом дисбиоз влагалища расценивается как основной предиктор 

перинеальной травмы в родах. Следовательно, устранение дисбиоза до срока 

родов является патогенетически обоснованным методом профилактики 

акушерского травматизма. Однако следует признать, что нормальный биоценоз 

влагалища, изначальный или восстановленный, не дает гарантий избежать 

травм промежности или стенок влагалища. Несмотря на то, что в проведенных 

исследованиях для построения прогноза акушерской травмы использовался 

многофакторный анализ, его профилактика сводилась преимущественно к 

устранению дисбиоза [60]. 

По мнению Mour R. (2024), несмотря на широкое обсуждение в 

профессиональной среде, родовая травма остается непредсказуемой, если 

учитывать только биологические и физические аспекты [104]. Тем не менее 

шансы все же имеются, если основываться не только на данных результатов 

объективного обследования, но и оценке личностных качеств пациентки, 

социальных условий ее жизни. Для этого требуется специальные знания и навыки, 

которые приобретаются на протяжении продолжительного времени и приходят с 

опытом. Ускорение этого процесса доступно путем использования 

искусственного интеллекта, в основе которого на основе знаний экспертов лежит 

математическое построение многослойных нейронных сетей, моделирующих 

аналитические действия человеческого мозга [114]. Применение искусственного 

интеллекта в акушерстве и гинекологии направлено преимущественно на 

повышение точности прогноза и надежности лечебно-профилактических 

мероприятий некоторых акушерских осложнений и гинекологических 

заболеваний [29]. В связи с этим появилась перспектива решения проблемы 
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акушерского травматизма, его прогнозирования и профилактики на новом 

научном уровне. 

Цель исследования: снижение частоты акушерских травм промежности 

путем их прогнозирования на основе нейросетевого моделирования и 

профилактики комплексным немедикаментозным методом. 

Для выполнения цели были поставлены следующие задачи: 

1. Уточнить факторы риска, частоту возникновения и характер акушерского 

травматизма. 

2. Изучить психоэмоциональный профиль личности беременных накануне 

родов и его влияние на способность управления мышечной активностью. 

3. Изучить полиморфизм гена коллагена 1 (COL1A1) у родильниц с 

травмами промежности. 

4. Создать программный продукт прогноза акушерского травматизма на 

основе нейросетевого моделирования. 

5. Разработать комплексный метод профилактики акушерских травм 

промежности путем обучения беременных навыкам управления мышечной 

активностью. 

Научная новизна исследования. В процесс исследования уточнена частота 

и характер акушерского травматизма у родильниц изучаемой когорты. Впервые 

выявлены новые факторы риска разрывов мягких тканей родовых путей: высокая 

личностная и реактивная тревожность, повышение тонуса мышц промежности, 

слабая способность управления мышечной активностью в области тазового дна. 

Впервые разработан метод прогнозирования родового травматизма на основе 

машинного обучения нейросетевых моделей. Усовершенствована комплексная 

программа подготовки беременных к родам с высоким риском акушерского 

травматизма, включающая рациональную психотерапию, тренинг управления 

мышечной активностью в области тазового дна с использованием биологической 

обратной связи и аурикулярной магнитотерапии.  

Теоретическая и практическая значимость. В результате проведенного 

исследования создана база данных, лежащая в основе обучения нейронной сети. 
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Определена прогностическая информативность в отношении риска родового 

травматизма мутации коллагена типа 1, альфа1 COL1A1, личностной и 

реактивной тревожности беременной перед родами. С использованием базы 

данных проведено машинное обучение нейросетей и разработана компьютерная 

программа Childbirth, которая позволяет выделить контингент беременных с 

различной степенью риска родового травматизма. Доказана клиническая 

эффективность усовершенствованного метода комплексной подготовки 

беременных с высоким риском акушерского травматизма, позволившая снизить 

частоту родовых травм меньше прогнозируемой в 4,2 раза при высокой и 

в 7,5 раза при средней степени риска. 

Методология и методы исследования. Диссертационная работа выполнена 

с 2018 по 2023 г. на клинической базе кафедры акушерства и гинекологии 

(заведующая – д.м.н., доцент Н.А. Бурова) федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Волгоградский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (ректор – д.м.н., профессор В.В. Шкарин, президент – 

академик РАН, д.м.н., профессор В.И. Петров) в ГУЗ «Клинический родильный 

дом № 2» г. Волгограда (главный врач – А.В. Чекунов) и в лаборатории 

информационных технологий в фармакологии и компьютерного моделирования 

лекарств НЦИЛС (заведующий – д.б.н., профессор П.М. Васильев) ФГБОУ ВО 

ВолгГМУ Минздрава России. 

Критериями включения в исследования явились: беременные на сроке 34–

36 недель, которые планировали роды через естественные родовые пути, 

продольное положение и головное предлежание плода, отсутствие тяжелой 

акушерской патологии, нормальное расположение плаценты, согласие 

участвовать в инновационной программе. 

Критериями исключения явились: наличие осложненного течения 

беременности в виде угрозы преждевременных родов, предлежания и низкого 

прикрепления плаценты, преэклампсии, задержки развития плода, инвазивных 

вмешательств (амниоцентез, кордоцентез, биопсия хориона), тяжелой 
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экстрагенитальной патологии, наличия острых и обострения хронических 

инфекционных заболеваний, показаний для кесарева сечения в плановом порядке, 

рубец на матке, роды, закончившиеся путем кесарева сечения, отказ женщины от 

участия в программе. 

Исследование было открытым, когортным, комбинированным, 

контролируемым, нерандомизированным и включало ретроспективный, 

наблюдательный (промежуточный) и проспективный этапы. На первом 

ретроспективном этапе проводился анализ 994 историй родов через 

естественные родовые пути для выявления параметров, оказывающих влияние 

на акушерский травматизм, и создание на их основе программы для 

прогнозирования родового травматизма. На промежуточном (наблюдательном) 

этапе с целью выявления генетических причин родового травматизма 

проведено одномоментное (cross-section) исследование коллагена тип I, альфа 

1COL1A1: Sp1-polimorphism (G2046T) код GN0079, выделение ДНК код GN001 

у 62 родильниц, родоразрешившихся через естественные родовые пути. Также 

у них оценивался психоэмоциональный профиль личности, тонус промежности 

и сила сокращений мышц тазового дна.  

По результатам ретроспективного и наблюдательного этапов исследования 

осуществлялся процесс построения и обучения нейронной сети, на основании 

которого разработана прогностическая компьютерная программа Childbirth для 

выявления групп риска акушерского травматизма. Результат прогноза выводился 

в виде заключения о степени риска травмы трех уровней: высокая степень риска – 

более 90%, средняя степень риска – 50–90%, низкая степень риска – менее 50% . 

На проспективном этапе осуществлялось прогнозирование и проведение 

профилактических мероприятий по предупреждению акушерского травматизма 

беременным, разделенных на 2 клинические группы (тестовая выборка). 

В основную группу были включены 107 беременных, прошедших подготовку по 

усовершенствованной комплексной программе профилактики родового 

травматизма. В группу сравнения вошли 105 беременных, которым подготовка к 

родам проводилась по общепринятой программе согласно Приказу МЗ РФ от 



9 

 

20.10.2020 г. № 1130н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 

по профилю «акушерство и гинекология». Пациентки проспективного этапа 

исследования были полностью проинформированы о целях и дизайне 

исследования, от каждой было получено письменное информированное согласие. 

В процессе работы использовались клинико-анамнестический, функциональный, 

инструментальный и статистический методы исследования. На тестовой выборке 

проводилась оценка качества нейросетевого прогнозирования. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Предикторами перинеальной травмы в родах являются полиморфизм гена 

коллагена 1А (COL1A1) (OR = 8,1 [95% CI 2,0;32,7] p = 0,002), высокая 

личностная и реактивная тревожность, обусловливающая повышение тонуса 

мышц промежности и тазового дна (p < 0,001). 

2. Применение технологии нейросетевого моделирования позволяет 

повысить точность прогноза родового травматизма для первородящих до 96,1%, 

чувствительность до 95,9% и специфичность до 96,2% (AUC = 97,1%), для 

повторнородящих – 98,5; 98,8; 98,1% соответственно (AUC = 99,5%). В группе 

сравнения совпадение прогноза по высокой степени риска произошло в 100%, по 

средней – в 43,6%, по низкой – в 93,5% случаев. 

3. Комплексный метод психофизической подготовки к родам на основе 

биологической обратной связи в сочетании с аурикулярной магнитотерапией 

обеспечил снижение частоты родового травматизма меньше прогнозируемой в 3,4 

раза при высокой и в 6,8 раз при средней степени риска. 

Степень достоверности и апробация результатов. Исследование 

проведено в соответствии с принципами доказательной медицины. Достоверность 

полученных результатов научной работы, обоснование выводов, предложенных 

рекомендаций основываются на достаточном числе наблюдений (994 на 

ретроспективном этапе, 62 на наблюдательном и 212 на проспективном). В работе 

были использованы рекомендуемые для научных работ статистические методики 

и прикладные статистические пакеты. Накопление и хранение информации, а 

также визуализация проводились в электронных таблицах Microsoft Office Excel 
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2016. Статистический анализ проведен в среде Jupyter Notebook на языке Python с 

использованием внешних библиотек scipy, numpy, pandas. В качестве границы 

статистической значимости принят уровень p = 0,05. 

Результаты диссертационного исследования внедрены в клиническую 

практику в женской консультации Центрального района и в стационаре ГУЗ 

«Клинический родильный дом № 2» (женская консультация Центрального 

района), и в учебный процесс кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО 

«Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России. 

Автором самостоятельно проведен анализ литературы, лично 

выкопированы данные из 994 историй родов ретроспективного этапа. Создана 

база данных и определены факторы прогнозирования для построения 

искусственной нейронной сети, отбор пациенток в основную группу и подготовка 

к родам беременных по инновационной методике. Все этапы исследования были 

согласованы и одобрены локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО ВолгГМУ 

Минздрава России (протокол № 2020/025 от 12.06.2020 г.).  

По материалам выполненных исследований автором опубликовано 13 

печатных работ, из них 4 статьи в журналах, рекомендованных Высшей 

аттестационной комиссией Министерства образования и науки Российской 

федерации, одна статья в зарубежном журнале. Получено свидетельство о 

государственной регистрации базы данных № 2023620270 от 18.01.2023. Заявка № 

2022623856 от 20.12.2022.  

Основные результаты исследования доложены и обсуждены на: XXII (2020), 

XXIII (2021) и XXIV (2022) Поволжских научно-практических конференциях с 

международным участием для врачей акушеров-гинекологов «Сохранение 

здоровья матери и ребенка – приоритетные направления» (Волгоград); на научной 

конференции «Междисциплинарные аспекты женского и детского здоровья» в 

рамках форума «Мать и Дитя» (Москва, 2021) 80-й международной научно-

практической конференции молодых ученых и студентов «Актуальные проблемы 

экспериментальной и клинической медицины» (Волгоград, 2022); региональной 

научно-практической конференции акушеров-гинекологов «Традиции и 



11 

 

инновации в сохранении репродуктивного здоровья женщин» (Волгоград, 2022); 

региональном собрании акушеров-гинекологов «Здоровье женщины: от менархе 

до менопаузы» (Волгоград, 2022); 81-й Международной научно-практической 

конференции молодых ученых и студентов «Актуальные проблемы 

экспериментальной и клинической медицины» (Волгоград, 2023); XVII 

Региональный научно-образовательный форум «Мать и Дитя − 2024» и Пленум 

Правления Российского общества акушеров-гинекологов. «Профилактика 

родового травматизма у первородящих женщин» (Волгоград, 2024). 

Диссертация изложена на 106 страницах, состоит из введения, 4 глав, 

заключения, списка сокращений и списка литературы, приложений, 

иллюстрирована 22 таблицами, 23 рисунками. Список литературы включает 

123 источника, в том числе 72 отечественных, 47 – иностранных и 4 источника 

сети Интернет.   
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ГЛАВА 1. РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ МАТЕРИ  

КАК МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

1.1. Этиология и факторы риска родового травматизма 

 

В акушерстве важной проблемой остается родовой травматизм: разрывы 

и рассечения промежности, разрывы шейки матки в родах, и его влияние на 

функцию тазового дна. Несмотря на попытки оптимизации ведения родов, 

частота травматизма не имеет тенденции к снижению и составляет 10,2–39,0% 

[31, 51, 52]. В работах Л.Р. Токтар с соавт. (2022) отмечено, что частота 

родового травматизма доходит до 80% [62]. По данным некоторых зарубежных 

авторов, количество родов, которые сопровождались травматизмом, составляет 

около 30% [78, 84, 97]. Осмотр родовых путей после вагинальных родов не 

всегда выявляет скрытые травмы промежности. Есть мнения, что именно они 

играют значительную роль в дальнейшем изменении состояния тазового дна. 

Частота скрытых травм промежности у первородящих женщин достигает 

26,9%, а у повторнородящих – 8,5% [61, 113].  

Существует и другая проблема: с целью уменьшения возможности 

самопроизвольного разрыва промежности в родах и снижения частоты 

детского травматизма выполняется перинео- или эпизиотомия, которые 

широко используются в родовспомогательных учреждениях и могут достигать 

от 15 до 80% всех вагинальных родов [12]. В некоторых клинических 

ситуациях, таких как дистресс плода, угроза разрыва промежности, тазовые 

предлежания, наложение акушерских щипцов и вакуум экстракция плода – 

несомненно, эпизио- или перинеотомия может предупреждать тяжелую 

травму, но рассечение промежности в родах превышает частоту 

самопроизвольных разрывов в несколько раз, что позволяет подвергнуть 

сомнению расширение показаний и их целесообразность [57, 98, 110]. 
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Отрадно отметить, что в последние годы рассечение промежности 

стараются ограничить. В Кохрановском обзоре 2017 года указано, что рутинная 

эпизиотомия не оправдывает столь широкого своего применения. С 

профилактической целью эпизиотомия показана при вагинальных 

родоразрешающих операциях с помощью вакуумной экстракции или 

акушерских щипцов, при дистоции плечиков, при грубых рубцовых 

деформациях промежности [92]. Доказано, что она не влияет на снижение 

интранатальной смертности, на оценку новорожденных по шкале Апгар, не 

укорачивает продолжительность второго периода родов [51]. Кроме того, 

нарушая целостность тазовой диафрагмы, эпизиотомия лишает мышцы 

медиальной точки опоры, создавая предпосылки для несостоятельности 

тазового дна в будущем [64]. 

Есть мнение, что беременность является периодом, при котором 

уменьшается порог стрессоустойчивости в силу физиологических изменений, 

протекающих в организме женщины. Тревожное психоэмоциональное состояние, 

негативные установки, высокий уровень мышечного напряжения осложняют 

течение родов как для матери, так и для ребенка и способствуют увеличению 

риска родового травматизма [4].  

По мнению Д.В. Вазенмиллера и Н.Т. Абатова (2015), вопрос о связи 

пролапса гениталий с беременностью и родами, который в структуре 

гинекологической патологии занимает от 29 до 38%, является дискуссионным 

[13]. Одни исследователи полагают, что основной причиной пролапсов является 

травма промежности в родах. Другие считают роды без рассечения промежности 

обстоятельством, ухудшающим дальнейшую функциональную полноценность 

тазового дна в связи с субкутанными разрывами мышц, окружающих вход во 

влагалище [45]. В тоже время, по данным М.А. Чечневой с соавт. (2020), 

сделанная по клиническим показаниям с соблюдением хирургической техники 

эпизиотомия, а также грамотное ведение послеродового периода не оказывают 

существенного влияния на состояние тазового дна [68]. 
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Тем не менее, некоторыми исследователями установлена четкая связь 

между рассечением промежности в родах и возникающей впоследствии 

несостоятельностью мышц тазового дна. Так, по данным А.М. Зиганшина с соавт. 

(2020), в результате проведения компьютерного вагитензометрического 

измерения силы сокращений запирательной мышцы нижней трети влагалища 

установлена взаимосвязь эпизиотомии, проведенной при преждевременных родах 

с целью профилактики травмы новорожденного, со снижением силы сокращений 

мышцы и увеличением числа расстройств функций тазовых органов [26]. 

С другой стороны, H. Aytan с соавт. (2013) установили, что есть лишь 

незначительная взаимосвязь между эпизиотомией и стадией пролапса по системе 

Pelvic Organ Prolaps-Quantitative (POP-Q) [75].  

Нередко травмы промежности в родах трудно избежать, поэтому имеет 

значение качество восстановления и характер заживления промежности после 

травматичных родов. Условиями качественного восстановления промежности 

являются: хорошее знание анатомии, своевременное и правильное зашивание 

раны с тщательным сопоставлением краев поврежденных мышц, адекватное 

обезболивание, правильный выбор шовного материала [13]. 

Учитывая имеющиеся противоречия в данном вопросе, В.Е. Радзинский с 

соавт. (2017) полагают, что развитие пролапса гениталий у женщин следует 

рассматривать как следствие комплекса нарушений, среди которых 

неоднократные вагинальные роды являются важным, но не единственным 

фактором риска [50]. Имеет место и влияние определенных особенностей образа 

жизни, которые оказывают свое повреждающее воздействие на нервно-

мышечные, соединительнотканные, сосудистые структуры организма и функции 

органов тазового дна [25]. 

Некоторые авторы полагают, что немаловажную роль в возникновении 

родовых травм играет состояние вагинальной микрофлоры [7, 22, 107]. 

Изменения микробиоты влагалища представляют собой важное 

патогенетическое звено акушерских травм промежности [63]. Нарушение pH 

влагалищной жидкости и биоценоза влагалища может приводить к изменению 
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эластических свойств тканей промежности. По мере ухудшения микроэкологии 

влагалища увеличивается риск травматизации в родах [62, 101]. По мнению 

З.С. Румянцевой с соавт. (2018), частота разрывов мягких тканей родового 

канала на фоне воспалительного процесса гениталий возникает на 32,2% чаще, 

чем при отсутствии воспаления. Это определяет необходимость в 

прегравидарном периоде диагностировать и лечить воспалительные 

заболевания гениталий, что позволит обеспечить профилактику разрывов 

мягких тканей родовых путей [53]. Есть мнение, что преждевременный разрыв 

плодных оболочек (ПРПО) при доношенной беременности повышает 

вероятность не только реализации гнойно-септических инфекционных 

заболеваний у матери и новорожденного, но и относится к факторам риска 

возникновения акушерского травматизма [21, 66, 83]. После акушерской 

травмы промежности в первых родах у женщин имеется риск возникновения 

несостоятельности тазового дна и появления первого симптома – зияния 

половой щели, которое способствует дисбиозу влагалища и повторной травме 

промежности в последующих родах [8, 28, 41, 86]. По данным Л.Р. Токтар с 

соавт. (2023), изменение биоценоза влагалища не только указывает на синдром 

несостоятельности тазового дна, но и создает предпосылки высокого риска 

травматизации тканей промежности в родах, замыкая порочный круг 

патогенеза [60]. 

По данным зарубежных авторов, длительный период изгнания и 

применение сокращающих средств в родах способствуют увеличению 

повреждения промежности [94]. Есть мнение, что значительно увеличивают 

риск применения эпизиотомии эпидуральная аналгезия и использование 

наркотических анальгетиков в родах, в то время как сознательное управление 

роженицей своими потугами значительно снижает риск разрывов [5]. 

Проведение индуцированных родов помимо риска увеличения кровопотери, 

возникновения аномалий родовой деятельности также может увеличивать 

травматизм родовых путей и время пребывания новорожденного в стационаре 

[46]. Другие зарубежные авторы придают значение роли самой женщины и 
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персонала, как врачей, так и акушерок, в причинах родового травматизма. По 

их мнению, хорошая слаженная работа с роженицей, доверительное 

отношение, активное участие женщины с объяснением ей ситуации, 

способствует более бережному родоразрешению и меньшему травматизму 

[105, 116]. У женщин, получавших в родах непрерывную поддержку, реже 

применялась эпидуральная аналгезия, среди них меньше частота 

родоразрешения путем кесарева сечения [67, 93]. 

Особого внимания заслуживают сведения о влиянии 

недифференцированной дисплазии соединительной ткани (НДСТ) на 

возникновение родового травматизма. Именно эта форма заболевания наиболее 

распространена в популяции и достигает 80% [15]. По данным Т.А. Перепеловой 

и Н.А. Пономаревой (2016) проблеме НДСТ в акушерской практике придается 

большое значение в связи с неблагоприятным влиянием на течение беременности, 

родов и послеродового периода в плане материнского травматизма, достигающего 

72% [47]. Полагают, что роды могут являться фактором, провоцирующим «срыв» 

компенсаторных способностей соединительной ткани и мышц тазового дна у 

женщин с наследственными нарушениями соединительной ткани и другими 

факторами риска [30]. 

 

 

1.2. Последствия родового травматизма 

 

Родовой травматизм, как спонтанный, так и ятрогенный, может 

приводить к отсроченным осложнениям [32, 54]. В национальном руководстве 

по акушерству указано, что инфекционные осложнения способны развиться у 

19,3% рожениц в последующие 2–4 месяца вне зависимости от качества 

лечения [36]. Разрывы и рассечение промежности являются входными 

воротами для проникновения инфекции. Неполноценное заживление может 

привести к расхождению швов, нагноению, заживлению вторичным 

натяжением и ослаблению вульварного кольца, мышц тазового дна, рубцовой 
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деформации вульвы, что обусловливает зияние половой щели [52]. Согласно 

исследованиям, проведенным Н.В. Агабекян и М.С. Селиховой (2021) и 

другими исследователями, в группе женщин с родовым травматизмом при 

обследовании спустя 1,5–2 года после родов в 2 раза чаще выявлялись 

воспалительные заболевания органов малого таза [1, 27].   

Заживление вторичным натяжением предрасполагает к функциональной 

недостаточности мышц тазового дна и развитию пролапса тазовых органов 

(ПТО) [13, 56]. В исследовании Оксфордской ассоциации планирования семьи 

(2018) выявлено, что с увеличением паритета и наличием травматизма в родах 

риск развития ПТО возрастает в 8–9 раз [82]. Недержание мочи, газов и кала, 

хроническая тазовая боль и сексуальная дисфункция являются наиболее 

распространенными проявлениями дисфункции тазового дна, которые  связаны 

с этим типом травмы [76]. Анализ акушерского анамнеза таких пациенток 

установил, что в 75% случаев присутствовал родовой травматизм [6].  

В то же время в крупном проспективном исследовании, проведенном 

М.Ш. Аскеровой (2021), было показано, что у всех женщин с пролапсом 

тазовых органов в анамнезе были травмы в родах [3]. Через несколько лет 

после травматичных родов имеется риск образования эктропиона и 

лейкоплакии шейки матки, диспареунии, недержания мочи, снижения либидо 

[35, 52]. Частота опущения и выпадения внутренних половых органов у 

женщин, имевших в родах травмы промежности с заживлением ран 

вторичным натяжением, составляет 47,3% [55]. 

Таким образом, акушерская травма промежности является ведущим 

фактором, инициирующим постепенное и неуклонное развитие дисфункций 

тазового дна [6, 16, 42]. А.И. Ищенко с соавт. (2022) выявили, что в среднем через 

8–10 лет после родов, отягощенных травмой промежности, появляются признаки 

склероза и дистрофии мышц тазового дна и, как следствие, потеря их опорной 

функции. С этого же момента определяется преобладание коллагена III типа над I 

типом в биоптатах, что характерно для морфологической структуры 

соединительной ткани у пациенток с пролапсом гениталий [30].  
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Родовой травматизм может приводить к психосоциальным нарушениям 

здоровья, отражающихся на проблемах грудного вскармливания, отношениях с 

партнером и сексуальных отношениях [36]. 

Обусловленное дисфункцией тазового дна снижение качества жизни женщин, 

а также увеличение финансовых расходов здравоохранения обусловливают 

необходимость своевременного прогнозирования и эффективной профилактики 

травмы промежности в родах, что указывает не только на медицинский, но и 

социально-экономический характер обсуждаемой проблемы [62]. 

 

 

1.3. Современные методы  

профилактики родового травматизма 

 

С учетом важности проблемы целесообразно рассмотреть методы 

снижения частоты и возможные пути профилактики родового травматизма. 

М.Г. Шнейдерман с соавт. (2013) предложили метод гинекологического 

массажа по специальной схеме для профилактики разрывов промежности в 

родах и опущения тазовых органов после родов. Используется четыре 

основных приема: поглаживание, растирание, растяжение, вибрация. 

Рекомендуется делать массаж промежности с 28-й недели беременности 1 раз 

в неделю, с 34-й недели 2 раза в неделю, а с 38-й недели 4-5 раз в неделю. 

Авторы считают, что именно от эластичности мышц промежности зависит 

наличие или отсутствие акушерского травматизма, и отмечают, что в 

испытуемой группе был более низкий процент разрывов промежности первой 

степени [70]. Однако следует отметить, что есть определенные состояния, при 

которых проведение массажа промежности противопоказано. К ним относятся 

инфекционные заболевания слизистой влагалища, острые и подострые 

воспалительные заболевания органов малого таза, угроза прерывания 

беременности, цистит, ИЦН, низкое расположение плаценты, геморрой , 
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кожные заболевания в области промежности. В связи с этим приведенный 

метод профилактики имеет ограниченное применение.  

G. Magoga с соавт. (2019) использовали теплые компрессы температурой 

38–44
 

°С во втором периоде родов общей продолжительностью 20 мин. 

Механизм действия компрессов объясняется авторами их местным 

воздействием: расширением сосудов, увеличением притока крови, 

уменьшением болевой чувствительности, увеличением эластичности мышц. 

Авторы показали, что использование теплых компрессов во втором периоде 

родов снижает частоту и степень разрыва промежности у первородящих [99]. 

Также хорошо известны попытки проведения массажа промежности до 

родов [73, 96]. Однако в отечественной практике эти методы не нашли 

широкого применения в связи со стремлением свободного поведения 

пациентки, в том числе во втором периоде, когда роженица не лежит 

на родильной кровати. 

Именно этой рекомендацией обусловлена дискуссия: является ли 

вертикальная позиция роженицы целесообразной. Мнения исследователей по 

этому поводу разнятся. Согласно зарубежным исследованиям, вертикальное 

положение матери во втором периоде родов никак не снижало число травм 

промежности [85, 109]. Исследования Y. Zang и соавт. (2020) показали, что 

вертикальные роды увеличивают частоту травмы промежности II степени, но 

значительно снижают частоту тяжелых травм промежности III и IV степени [119]. 

Совершенно противоположное мнение было изложено в исследовании J.W. 

Tunestveit и соавт. (2018): среди 530 рожениц травма промежности была 

зафиксирована у 43% женщин, рожавших в литотомическом положении, и лишь в 

5% случаев при вертикальных родах [115].  

Некоторые отечественные авторы предлагают снижать родовой травматизм 

изменением позиции во время потуг [69]. Были проведены исследования, в 

результате которых сделаны выводы, что вертикальная позиция способствует 

снижению продолжительности родов, уменьшению частоты травматизма матери 

и ребенка, более лучшей адаптации новорожденного в раннем послеродовом 



20 

 

периоде. Этому обстоятельству могли послужить несколько факторов 

вертикальной позиции: сила гравитации, обеспечивающая профилактику 

возвратного движения плода по родовому каналу после схватки, более устойчивая 

фиксация нижних конечностей роженицы в положении на корточках или на 

коленях способствует релаксации и лучшей управляемости мышцами 

промежности и тазового дна во время потуг [24]. Все это дает основание к 

дальнейшему изучению и практическому применению данного метода 

родоразрешения [43]. 

Беременность является периодом, при котором уменьшается порог 

стрессоустойчивости в силу физиологических изменений, протекающих в 

организме женщины. Тревожное психоэмоциональное состояние, негативные 

установки, высокий уровень мышечного напряжения осложняют течение родов 

как для матери, так и для ребенка и способствуют увеличению риска родового 

травматизма [4, 49]. Т. Ю. Бабич с соавт. (2020) предложили систему 

пренатальной подготовки для повышения устойчивости женщины к стрессовым 

факторам и формирования необходимого психофизического статуса перед 

родами на основе метода функционального биоуправления [4]. Подготовка 60 

беременных с помощью программы телеметрического устройства «Реакор-Т» 

способствовало снижению уровня реактивной тревожности, а уровень 

устойчивости к стрессовым факторам и психофизиологический статус 

пациенток перед родами повысился по сравнению с пациентками группы 

сравнения. К сожалению, в публикации отсутствовали данные про исходы 

родов пациенток, у которых применена описанная система пренатальной 

подготовки.  

Анализ публикационной активности свидетельствует о дефиците научных 

исследований по обсуждаемой проблеме, что обусловливает необходимость 

проведения поиска новых доступных и эффективных методов профилактики 

родового травматизма. 
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1.4. Применение искусственного интеллекта  

в акушерстве 

 

Искусственный интеллект (ИИ) – это способность цифрового компьютера 

выполнять задачи, которые считают прерогативой человека. Термин 

применяют к проекту развития систем, наделенных интеллектуальными 

процессами, которые характерны для человеческого интеллекта (рассуждение, 

обобщение, получение опыта, анализ). Данная технология имеет огромный 

спектр алгоритмов и инструментов машинного обучения, который может 

оперативно получать данные, выявлять определенные закономерности, 

оптимизировать или прогнозировать тенденции. Считается, что в условиях 

активной информатизации здравоохранения, развития единой медицинской 

информационной системы военно-медицинской службы и единой 

государственной информационной системы в сфере здравоохранения 

внедрение элементов ИИ в клиническую практику обеспечит унификацию и 

стандартизацию диагностики, повысит качество лечебно-диагностического 

процесса [10]. Поэтому перспективным направлением является развитие 

современных технологий, таких как искусственный интеллект (ИИ), 

позволяющих мимикрировать под когнитивные функции человека, сокращая 

время для обработки больших объемов данных и позволяя использовать точное 

прогнозирование для персонализированного лечения пациента [88]. Эти 

преимущества дают возможность широкого применения ИИ в медицине в 

целом и в акушерстве и гинекологии в частности [29, 72]. 

Система искусственного интеллекта в медицине представляет наиболее 

перспективное направление работы с большим массивом данных. Технологии ИИ 

позволяют значительно усовершенствовать систему диагностики, и таким 

образом повысить качество оказания медицинской помощи. Искусственный 

интеллект в задачах медицинской диагностики и назначения лечения использует 

всю доступную ему информацию, обрабатывает тысячи объектов в секунду, чего 

не может сделать человек. Например, учёные из Оксфорда добились наивысшей 
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степени точности диагностики – разработанная ими нейросеть распознала 

злокачественные образования на коже в 95% случаев, в то время как группа 

опытных дерматологов из 53 человек – только в 88,9% [2]. 

Целесообразное направление развития ИИ связано с поиском 

оптимальных вариантов решения конкретных задач, когда нужны 

превосходящие человека вычислительные возможности, учет множества 

факторов влияния и состояния ресурсной базы, выбор последовательности 

шагов, обеспечивающих достижение оптимального результата. Для медицины 

ИИ будет ценен в диагностике, выборе лечебного стандарта и лечебного 

учреждения, подборе схемы приема лекарственных препаратов, 

мониторировании состояния пациента, планировании закупок препаратов [37]. 

Современная медицина накопила огромный объем информации о пациентах и 

развитии заболеваний. Появилось множество методов диагностики и 

исследований – от анализа крови до генетических тестов, от ЭКГ и УЗИ до 

компьютерной томографии. Обучив ИНС на основе этих данных, мы получаем 

мощнейший инструмент, позволяющий лучше диагностировать 

злокачественные опухоли, заранее предсказать сердечную недостаточность, 

правильно анализировать рентгеновские снимки. Основное применение ИИ в 

медицине сводится к 5 направлениям:  

1. Автоматизированные системы распознавания медицинских 

изображений, в том числе рентгеновских снимков.  

2. Системы распознавания неструктурированных медицинских записей 

на естественном языке.  

3. Системы анализа и предсказания событий (определение риска 

возникновения заболеваний, прогнозирование течения болезней).  

4. Системы автоматической классификации и сверки информации.  

5. Автоматические боты для поддержки пациентов [44]. 

Автоматизированный анализ изображений и распознавание образов с 

использованием искусственного интеллекта все чаще применяется в различных 

областях науки и практики. В области медицины применение искусственного 
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интеллекта на основе нейронных сетей различного типа нашло свое применение 

при анализе цифровых диагностических изображений, например в области 

рентгенологии и радиологии. При этом окончательное решение о применении 

результатов диагностики с помощью искусственного интеллекта принимает 

только медицинский специалист, несущий медицинскую и юридическую 

ответственность за лечение пациента. Развитие диагностических систем и систем 

поддержки принятия врачебных решений на основе нейросетей активно 

развивается. Это обусловлено повышением точности диагностики и сокращением 

времени, необходимого для ее проведения [10].  

В акушерской практике есть примеры использования самообучающейся 

нейронной сети для прогноза развития тромбогеморрагических осложнений, 

что даёт возможность мониторировать состояние гемостаза на фоне 

проводимой патогенетической терапии у женщин в родах и новорожденных 

в неонатальном периоде. По мнению авторов, внедрение в практическое 

акушерство разрабатываемой программы привело к снижению и профилактике 

развития тромбогеморрагических осложнений, позволило оптимизировать 

протокол лечебно-диагностических мероприятий, а также дало возможность 

мониторировать состояние гемостаза на фоне проводимой патогенетической  

терапии [9]. 

Имеются перспективные работы, в которых применены алгоритмы 

машинного обучения в патоморфологии и вспомогательных репродуктивных 

технологиях (ВРТ) [14]. Авторы предлагают решения для преодоления 

трудностей связанных со сбором, анализом данных и обучением моделей, 

создание инфраструктуры высокого качества для масштабируемого хранения и 

анализа биомедицинских данных. Внедрение искусственного интеллекта для 

анализа изображений позволяет снизить нагрузку на оператора (патолога, 

гистолога), исключить фактор субъективной оценки и снизить вероятность 

ошибки, например при анализе гистологических картин в работе при оценке 

патоморфоза эндометрия [112]. 
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Еще одним из результатов применения машинного обучения являются 

клинические прогностические модели. Такие модели – это результат применения 

аналитических методов, обнаруживающих прогностическое влияние различных 

входных параметров на результаты лечения с определенным уровнем 

достоверности. В рамках программ ВРТ методы машинного обучения 

применяются для оценки клинических характеристик пациентов, параметров 

менструального цикла, а также эмбриологических данных с целью предикции 

исхода той или иной технологии [14]. Имеются данные, что уже сейчас 

используется система оценки качества эмбрионов CHLOE EQ (Cultivating Human 

Life through Optimal Embryos, Embryo Quality), которая не требует вмешательства 

человека. Программный продукт, разработанный учеными из Израиля, позволяет 

эмбриологу ранжировать эмбрионы в зависимости от их качества, прогнозируя не 

только качество бластоцисты и имплантационную способность, но и плоидный 

статус эмбрионов [81]. 

Проведены исследования по возможности использования нейронных 

сетей в акушерстве для прогнозирования гестационных осложнений и развития 

недостаточности плацентарного комплекса. Для подтверждения эффективности 

предлагаемой модели, авторы провели проспективное исследование с участием 

1024 женщин. Расчет показателей свидетельствовал о высокой 

чувствительности, специфичности, положительной и отрицательной 

прогностической значимости сети. Результат проведенного исследования 

подтвердили, что обученная нейронная сеть осуществляет достоверное 

прогнозирование развития гестационных осложнений и развития 

недостаточности плацентарного комплекса [38]. 

Имеются публикации о разработке систем автоматизированного выявления 

и прогнозирования гестационного сахарного диабета [111], привычного 

невынашивания беременности [80], тяжелой неонатальной заболеваемости [89]. 

Также системы ИИ предлагается использовать при выявлении риска 

преждевременных родов у женщин с короткой шейкой матки [91], 
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прогнозирования перинатального исхода по данным амниоцентеза [77] и риска 

послеродовой депрессии [117]. 

Однако следует помнить, что разработка нейросетевого моделирования не 

является чисто технической задачей и требует прямого участия врачей, включая 

отбор и подготовку данных, формулирование медицинских задач и их перевод на 

язык специалистов в области нейросетевых технологий [59]. В имеющихся 

информационных медицинских базах данных сведений об использовании 

нейросетевого моделирования в проблеме акушерского травматизма нами не 

обнаружено.  

Таким образом, проблема акушерского травматизма остается актуальной, а 

имеющиеся пути ее решения недостаточны для обеспечения удовлетворенности 

женщин, переживших вагинальные роды. Тем не менее, накопленный опыт и 

наличие современных цифровых технологий позволяет увидеть перспективу в 

решении этой проблемы, чему посвящена настоящая диссертационная работа. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Для достижения цели и решения поставленных задач с 01.10.2018 по 

01.07.2023 г. проведено исследование на клинической базе кафедры акушерства и 

гинекологии (заведующая кафедрой – д.м.н., доцент Н.А. Бурова) ФГБОУ ВО 

«Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России 

(ректор – д.м.н., профессор  В.В. Шкарин, президент – академик РАН, д.м.н., 

профессор В.И. Петров): ГУЗ «Клинический родильный дом №2» г. Волгограда 

(главный врач – А.В. Чекунов). 

Дизайн исследования – нерандомизированное открытое сравнительное 

исследование «случай – контроль», состоявшее из трех этапов. 

Первый этап, ретроспективный, заключался в анализе 994 историй родов 

через естественные родовые пути для выявления параметров, оказывающих 

влияние на акушерский травматизм, что соответствовало пункту О70 по МКБ10 

[34]. Учитывался возраст, социальная характеристика пациенток, акушерский 

анамнез, соматический статус, результаты наружного и внутреннего акушерского 

исследования. Все пациентки были разделены на две группы: группа 1 

(302 истории родов) – без родового травматизма, группа 2 (692 истории родов) – 

с родовым травматизмом. 

Подробно проводилась оценка акушерско-гинекологического анамнеза. 

Учитывались имеющиеся воспалительные заболевания, миома матки, 

эндометриоз, бесплодие, полостные операции и др. При оценке акушерского 

анамнеза оценивали наличие искусственных и самопроизвольных абортов, 

неразвивающейся беременности, результатов предыдущих родов, наличие рубцов 

на матке.  

Был оценен соматический анамнез, куда вошли данные по хроническим 

заболеваниям: анемия, сахарный диабет, в том числе гестационный, заболевания 

сердечно-сосудистой системы, патология почек, варикозная болезнь вен нижних 

конечностей, заболевания дыхательной и пищеварительной систем, ожирение и др. 
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Полученные результаты исследования ретроспективной когорты родильниц 

были внесены с таблицу Excel, что составило базу данных для дальнейшего 

анализа. 

На наблюдательном (промежуточном) этапе с целью выявления 

генетических предикторов родового травматизма у 62 родильниц, родивших через 

естественные родовые пути проведено одномоментное (cross-section) 

исследование коллагена тип I, альфа 1COL1A1: Sp1-polimorphism (G2046T) код 

GN0079, выделение ДНК код GN001 соответствующих условиям включения и 

исключения.  

В этой группе пациенток оценивался психоэмоциональный профиль 

личности цветовым тестом Люшера, который основан на предположении, что 

выбор цвета отражает направленность испытуемой на определенную 

деятельность, настроение, функциональное состояние и наиболее устойчивые 

черты личности, позволяет объективно оценить психофизиологическое состояние 

женщины, ее стрессоустойчивость, активность, коммуникативные способности 

[58]. Уровень личностной и реактивной тревожности оценивался по методу 

Спилберга в модификации Ю.Л. Ханина (1976). Данный тест позволяет 

определить уровень тревожности в момент исследования. Тест представляет 

собой шкалу самооценки, после заполнения которой вычисляется балльный 

показатель: до 30 – низкая тревожность; 31–45 – умеренная тревожность; 46 и 

более – высокая тревожность. Значительные отклонения от уровня умеренной 

тревожности требуют особого внимания, высокая тревожность предполагает 

склонность к появлению состояния тревоги у человека в ситуациях оценки его 

компетентности [40]. 

Для оценки тонуса промежности и умения управлять сокращением мышц 

тазового дна проводилось пальцевое вагинальное исследование, результат 

которого оценивался в баллах по «Шкале Оксфорда»: 0 – нет различимых 

сокращений, 1 – едва ощутимые сокращения, не видимые при осмотре 

промежности, 2 – слабые сокращения, ощущаемые как небольшое давление на 

палец, 3 – умеренной силы сокращения и ощутимое движение вверх и вперед, 4 – 
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хорошей силы сокращения, движение вверх, круговое давление ощущается по 

всему исследующему пальцу, 5 – очень сильное сокращение, возможно против 

энергичного сопротивления [18]. На основании полученных данных в сравнении с 

исходами родов выявлялись дополнительные факторы риска родового 

травматизма.  

Критерии включения: беременные на сроке 34–36 недель, которые 

планировали роды через естественные родовые пути, продольное положение и 

головное предлежание плода, отсутствие тяжелой акушерской патологии, 

нормальное расположение плаценты, согласие участвовать в инновационной 

программе. 

Критерии исключения: наличие осложненного течения беременности в 

виде угрозы преждевременных родов, предлежания и низкого прикрепления 

плаценты, преэклампсии, задержки развития плода, инвазивных вмешательств 

(амниоцентез, кордоцентез, биопсия хориона), тяжелой экстрагенитальной 

патологии, наличия острых и обострения хронических инфекционных 

заболеваний, показаний для кесарева сечения в плановом порядке, рубец на матке, 

роды, закончившиеся путем кесарева сечения, отказ женщины от участия в 

программе. 

Для исследования полиморфизма генов коллагена использовалась венозная 

кровь, взятая утром натощак, с проведением теста в течение не более одного часа 

после взятия пробы. До вступления в исследование все пациентки подписали 

добровольное информированное согласие на участие в исследовании и забор 

биологического материала. Результаты исследования коллагена сопоставлялись с 

наличием или отсутствием родового травматизма. Исследование биологического 

материала проходило в ООО «Лаборатория Гемотест» (Волгоградский филиал).  

Результатом ретроспективного и промежуточного этапов явилось 

формирование базы данных и создание прогностической программы на основе 

построения искусственных нейронных сетей. Искусственные нейронные сети 

(ИНС) представляют собой математическую модель, а также их программное или 
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аппаратное обеспечение, построенное по принципу организации и 

функционирования биологических нейронных связей [44] (Рисунок 1).  

 

 

 

 

Рисунок 1 – Классификационная искусственная нейронная сеть. Условные 

обозначения: MLP — Multi-Layer Perseptron — многослойный перцептрон; k — 

число входных нейронов (переменных); m — число нейронов скрытого слоя; 2 — 

число выходных нейронов (есть/нет осложнений); f1 — активационная 

(передаточная) функция для нейронов скрытого слоя; f2 — активационная 

(передаточная) функция для нейронов выходного слоя 

 

Процесс построения и обучения искусственных нейронных сетей 

схематично представлен (Рисунок 2). Нейросетевое моделирование и создание 

программного продукта осуществлялось на IBM-совместимом суперкомпьютере 

Научного центра инновационных лекарственных средств (НЦИЛС) ВолгГМУ. 
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Рисунок 2 – Процесс настройки и обучения искусственных нейронных сетей [121] 

 

Проспективный этап работы предусматривал обследование и проведение 

профилактических мероприятий по предупреждению акушерского травматизма 

294 беременным. Критерии включения и исключения из исследования были 

аналогичными группе промежуточного этапа. В связи с несоответствием 

критериям включения исходы родов 82 беременных не вошли в статистическую 

обработку. Таким образом, в основной группе учтены результаты 107 

беременных, прошедших подготовку по усовершенствованной комплексной 

программе профилактики акушерского травматизма. В группу сравнения вошли 

105 беременных, которым подготовка к родам проводилась специалистами 

женской консультации по общепринятой программе согласно Приказу МЗ РФ от 

20.10.2020 г. № 1130н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 

по профилю “акушерство и гинекология”» [48]. 
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Проводилась оценка анамнестических сведений, полное акушерское 

обследование согласно Клиническим рекомендациям «Нормальная беременность» 

[33], наличия акушерских осложнений (угроза прерывания беременности на 

ранних сроках, впервые выявленная гипергликемия – ГСД, многоводие и др.), 

результаты лабораторных тестов (патологический тип вагинального мазка – 

дисбиоз влагалища, анемия, бактериурия и др.) вносились в базу данных 

прогностической системы.  

Для оценки массы плода проводилась фетометрия, состояние плодово-

маточно-плацентарного кровотока осуществлялось допплерографией на 

цифровом ультразвуковом диагностическом сканере экспертного класса SonoAce 

X8 (Medison).  

В проспективной группе исследование психоэмоционального профиля 

личности проводилось по ранее описанным методикам в динамике наблюдения до 

и после профилактических мероприятий. Эффективность проводимых 

мероприятий в сравниваемых группах оценивали по наличию акушерского 

травматизма: разрывов промежности, шейки матки, наружных половых органов с 

учетом степени тяжести травм [34].  

Дизайн исследования представлен на (Рисунок 3). 

Полученные в ходе работы сведения, внесенные в базу данных и 

обработанные с помощью программы Statistica, явились основой для построения и 

машинного обучения искусственных нейронных сетей. Их архитектура сохранена 

в двух файлах. В дальнейшем эти файлы были включены в текст компьютерной 

программы, написанной на языке Delphi, позволяющей проводить 

прогнозирование степени риска родового травматизма. Построение нейронных 

сетей и их машинное обучение осуществлялось на IBM-совместимом 

суперкомпьютере ФГБОУ ВО ВолгГМУ с помощью операционной системы 

Windows. 
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Рисунок 3 – Дизайн исследования 

 

Исследование проведено на основании разрешения локального этического 

комитета ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России (протокол № 2020/025 от 

12.06.2020 г.).  

Ретроспективный этап. 

Формирование базы данных 

(Свидетельство о регистрации № 2023620270, 18.01.2023). 

N = 994 

 

 Наблюдательный этап (промежуточный) 

Определение психоэмоционального профиля личности  

и тонуса мышц промежности у беременных перед родами. 

Определение полиморфизма гена-коллагена 1 (COL1A1) у родильниц. 

N = 62  

Построение и обучение искусственных нейронных сетей. 

Создание компьютерной программы  

прогнозирования родового травматизма Childbirth 

Проспективный этап 

Прогнозирование и профилактика родового травматизма  

(тестовая выборка) 

N = 212 

 

Группа сравнения. 

Подготовка к родам по общепринятой 

программе согласно Приказу МЗ РФ 

№ 1130н от 20.10.2020 

N = 105 

 

Основная группа. Подготовка  

по усовершенствованной комплексной 

программе профилактики акушерского 

травматизма. 

N = 107 

 

Оценка исхода родов на тестовой  выборке 

Группа 1 – 

 без родового травматизма 

N = 302 

 

Группа 2 – 

 с родовым травматизмом 

N = 692 
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Накопление и хранение информации, а также визуализация проводились в 

электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. Статистический анализ 

проведен в среде Jupyter Notebook на языке Python с использованием внешних 

библиотек scipy, numpy, pandas. 

Для количественных показателей проведен тест на соответствие 

распределения нормальному (использован критерий Шапиро-Уилка). Для 

описания показателей в случае нормального распределения рассчитаны средние 

значения (М) и стандартные отклонения (SD), для представления использован 

формат М ± SD. Для описания качественных показателей рассчитаны абсолютные 

частоты и процентные доли. 

Для сравнения количественных показателей, имеющих нормальное 

распределение, использован критерий Стьюдента. В случае неравных дисперсий 

выборок (проведен тест Левена) использовался критерий Стьюдента в 

модификации Уэлча. 

Для сравнения качественных показателей использован точный критерий 

Фишера. Дополнительно для определения размера эффекта рассчитывался 

показатель отношения шансов (OR) и границы его 95% доверительного интервала 

(95% CI). В качестве границы статистической значимости принят уровень 

p = 0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

3.1. Клиническая характеристика пациенток ретроспективного этапа 

 

 Проведен анализ 994 историй вагинальных родов, прошедших в ГУЗ 

«Клинический родильный дом №2» г. Волгограда с 01.10.2018 по 01.06.2022 гг. 

Средний возраст родильниц составил (27,3 ± 3,2) года, средняя масса плода – 

(3512 ± 227) г. Все пациентки были разделены на две группы: группа 1 

(302 истории родов) – без родового травматизма, группа 2 (692 истории родов) – 

с родовым травматизмом. На основании полученных данных выявлено, что в 

когорте женщин, родивших ребенка через естественные родовые пути, частота 

акушерского травматизма составила 69,6%. Из 692 родов в 89 случаях 

произведена эпизиотомия по показаниям, что составило 12,9% от числа случаев с 

родовым травматизмом. 

 Для уточнения вероятных причин родового травматизма проведен анализ 

анамнестических сведений и результатов исходов родов сравниваемых групп. 

Социальная характеристика представительниц ретроспективной когорты 

представлена в Таблице 1. 
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Таблица 1 – Социальная характеристика представительниц ретроспективной      

когорты, абс. (%) 

№ Показатели 
Группа 1, 

n = 302 

Группа 2, 

n = 692 
p 

1 Работающие 192 (63,5%) 461 (66,6%) 
0,38 

2 Неработающие 110 (36,5%) 231 (33,4%) 

3 Высшее образование 182 (60,2%) 423 (61,1%) 

0,83 
4 

Среднее специальное 

образование 
120 (39,8%) 269 (38,9%) 

5 В браке 289 (95,7%) 608 (87,8%) 

<0,001 
6 Вне брака 13 (4,3%) 84 (12,2%) 

7 Вредных привычек нет 272 (90,1%) 612 (88,4%) 
0,51 

8 Вредные привычки есть 30 (9,9%) 80 (11,6%) 

 

  Статистически значимых отличий пациенток сравниваемых групп не 

выявлено. Показатели акушерско-гинекологического анамнеза родильниц 

представлены в Таблице 2.  

 

Таблица 2 – Оценка анамнестических данных ретроспективной группы родильниц 

Анамнез 
Группа 1, 

n = 302 

Группа 2, 

n = 692 
OR, p 

Гинекологический 

анамнез 

Не 

отягощен 

194(64,2%) 

 
374(54,1%) 

OR=1,53 [95% 

CI 1,16;2,02], 

p=0,003 

 Отягощен 102 (33,7%) 318(45,9%) 

Акушерский 

анамнез 

Не 

отягощен 

203(67,2%) 

 
398(57,5%) 

OR=1,52 [95% 

CI 1,14;2,01], 

p=0,005 

 Отягощен 99(32,7%) 294(42,8%) 



36 

 

Статистически значимое превышение показателей неблагополучия в 

репродуктивной системе в группе пациенток с родовым травматизмом, по-

видимому, является закономерным и ожидаемым. 

Паритет родильниц представлен в Таблице 3.  

 

Таблица 3 – Паритет родильниц ретроспективной когорты 

 
Группа 1, 

n = 302 

Группа 2, 

n = 692 
OR, р 

Первородящие 90 (29,8%) 489 (70,7%)  OR=5,67 [95% CI 

4,22;7,62], p<0,001 Повторнородящие 212 (70,2%) 203 (29,3%) 

 

В группе 1, где роды прошли без родового травматизма, значительно 

преобладали повторнородящие, тогда как в группе 2 больше было первородящих, что 

также является известным фактом и подтверждает сведения из литературы [108]. 

Наличие экстрагенитальной патологии у обследованных беременных 

представлено в Таблице 4.  

 

Таблица 4 – Структура экстрагенитальной патологии в ретроспективной когорте 

№ Патология 
Группа 1, 

n = 302 

Группа 2, 

n = 692 
p 

1 Анемия 104 (34,4%) 271 (39,1%) 0,17 

2 Сахарный диабет 41 (13,5%) 111 (16,1%) 0,34 

3 Заболевания сердечно 

сосудистой системы 

23 (7,6%) 61 (8,9%) 0,62 

4 Патология почек 21 (6,9%) 44 (6,3%) 0,78 

5 Варикозное расширение вен 

нижних конечностей 

44 (14,5%) 120 (17,3%) 0,31 

6 Заболевания дыхательной 

системы 

19 (6,3%) 43 (6,2%) 1,0 

7 Заболевания 

пищеварительной системы 

40 (13,2%) 92 (13,7%) 1,0 

8 Ожирение 51 (16,8%) 114 (16,4%) 0,93 



37 

 

В структуре экстрагенитальной патологии статистических значимых 

различий в сравниваемых группах не обнаружено. Результаты анализа течения 

беременности представлены на Рисунке 4. 

 

 

Рисунок 4 – Осложнения во время беременности пациенток ретроспективной 

когорты 

   

Обращает на себя внимание заметное преобладание пуповинной патологии, 

диагностированной во время ультразвукового исследования. Значительно реже 

были ранние токсикозы и другие акушерские осложнения. Эти критерии 

изначально учитывались как факторы риска, но в итоге существенного влияния на 

развитие родового травматизма они не оказали. Данные по течению родов 

представлены в Таблице 5. 

В группе 2 с родовым травматизмом процент преждевременного излития 

околоплодных вод оказался выше, чем в группе 1. Вполне вероятно предположить 

646(64,8%) 

467(47%) 

109(11%) 
80(8,2%) 

42(4,2%) 28(2,8%) 
9(0,9%) 7(0,7%) 

0,0% 

10,0% 

20,0% 

30,0% 

40,0% 

50,0% 

60,0% 

70,0% 

Без осложнений Пуповинная 
патология 

Токсикозы 
первой 

половины 
беременности 

Многоводие Угроза 
прерывания 

беременности 

Внутриутробная 
гипоксия 
впервые 

отмеченная до 
начала родов 

Задержка роста 
плода 

Плацентарная 
недостаточность 



38 

 

наличие взаимосвязи между родовым травматизмом и этим симптомом, который 

может быть следствием инфекционного неблагополучия или 

дискоординированных сокращений мышц матки. Остальные параметры 

статистически значимых отличий не имели.  

 

Таблица 5 – Особенности течения родов в ретроспективной когорте 

№ 
Особенности течения 

родов 

Группа 1, 

n = 302 

Группа 2, 

n = 692 
OR, p 

1 Преждевременное 

излитие околоплодных 

вод 

36 (11,9%) 212 (30,6%)  OR = 3,26 

[95% CI 

2,22;4,79],  

p < 0,001 

2 Амниотомия 31 (10,2%) 102 (14,7%) 0,068 

3 Перидуральная 

аналгезия в родах 

24 (7,94%) 79 (11,4%) 0,11 

4 Маловесный плод 3 (0,99%) 6 (0,86%) 1,0 

5 Дискоординированная 

родовая деятельность 

6 (1,98%) 18 (2,6%) 0,66 

6 Быстрые роды 5 (1,65%) 19 (2,74%) 0,37 

7 Слабость родовой 

деятельности 

10 (3,3%) 28 (4,04%) 0,72 

8 Крупный плод 12 (4%) 32 (4,6%) 0,61 

9 Вагинальные роды при 

тазовом предлежании 

1 (0,33%) 2 (0,28%) 1,0 

 

Частота и структура родового травматизма в группе 2 представлены на 

Рисунке 5. 
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Рисунок 5 – Структура родового травматизма в группе 2  

   

В структуре родового травматизма преобладали травмы промежности. 

Следует отметить, что в изученной когорте пациенток отсутствовали травмы 

промежности 3 и 4 степени. 

 

 

3.2. Оценка состояния коллагена тип I, альфа 1COL1A1 в крови у родильниц 

после родов через естественные родовые пути 

 

С целью выявления генетических предикторов родового травматизма 

проведено одномоментное (cross-section) исследование коллагена венозной 

плазмы у 62 родильниц после вагинальных родов. Родильницы были разделены на 

2 подгруппы в зависимости от наличия полиморфизма гена коллагена. 

Исследование проведено на наблюдательном этапе у пациенток, готовившихся к 

родам в женской консультации [33]. 
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Белок коллагена тип I состоит из двух цепей – одной проколлагена а1 и 

одной проколлагена а2. Их структура кодируется соответственно двумя близкими 

по структуре генами COL1A1 и COL1A2. Ген COL1A1 расположен на длинном 

плече хромосомы 17. Коллаген тип I – наиболее распространенный белок 

матрикса соединительной и костной тканей. Он придает механическую 

прочность, выполняет морфогенетическую функцию, влияя на рост, миграцию и 

дифференцировку клеток и относится к фибриллярным белкам, составляющим 

основу соединительной ткани организма и обеспечивающим ее прочность и 

эластичность. Полиморфизм гена коллагена Sp1-polymorphism (G2046T) аллели 

S/s заключается в том, что происходит замена нуклеотида гуанина на тимин в 

некодирующей области гена, затрагивающая сайт связывания транскрипционного 

фактора Sp1 [103,120]. 

Варианты заключений: 

 G/G – нормальный вариант полиморфизма в гомозиготной форме; 

G/Т – гетерозиготная форма полиморфизма;  

Т/Т – гомозиготный редкий вариант полиморфизма.  

Преобладающим генотипом считается гомозиготный: G/G [97, 120]. 

Замена гуанина на тимин приводит к нарушению сайта связывания для 

фактора транскрипции гена COL1A1 в области первого интрона. У носителей 

варианта Т данного полиморфизма наблюдается нарушение нормального 

соотношения субъединиц в молекуле коллагена, что приводит к ухудшению его 

механических свойств [100]. Международный код полиморфизма – rs1800012. 

Частота встречаемости мутантного варианта гена – 10–20% [87, 100, 103].  

 По результатам исследования, мутация коллагена отсутствовала у 45/62 

(72,6%) родильниц (группа 1col) и обнаружена у 17/62 (27,4%) – группа 2col. В 

процессе проведения исследования у одной пациентки обнаружена гомозиготная 

мутация альфа1 COL1A1: Sp1- polymorphism (G2046T) T\T, а у остальных 16-и – 

гетерозиготная (G2046T) G\T.  

 В подгруппе 1col 17 (37,8%) пациенток были первородящими и 28 (62,2%) – 

повторнородящими, в группе 2col – 7 (43,8%) и 9 (56,2%) соответственно. 
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Средний возраст родильниц в подгруппе 1col составил 28,8±1,4 лет, в подгруппе 

2сol – 30,1±1,6 (p=0,06). Средняя масса новорожденных составила 3470±168 г и 

3410±154 г соответственно (p=0,19), что указывает на отсутствие статистически 

значимых отличий в подгруппах по акушерским причинам вероятных травм 

мягких тканей родовых путей. Среди родильниц с нормальным генотипом 

коллагена травматизм отсутствовал у 29/45 (64,4%) и произошел у 16/45 (35,6%), 

у пациенток с мутацией генов коллагена – у 3/17 (17,6%) и 14/17 (82,4%) 

соответственно. Данные по структуре родового травматизма в группах 

представлены на Рисунке 6. 

 

 

Рисунок 6 – Структура родового травматизма в зависимости от наличия мутаций 

гена коллагена 

   

Следует отметить, что в трех случаях проводилась эпизиотомия в связи с вакуум 

экстракцией плода по поводу слабости потуг при дистрессе плода, в том числе у 

родильницы с гомозиготной мутацией гена коллагена. 
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В результате исследования выявлено, что у пациенток подгруппы 2col с 

наличием мутации коллагена частота родовых травм мягких тканей оказалась в 

2,3 раза выше, чем у пациенток подгруппы 1col с отсутствием мутации (OR=8,1 

[95% CI 2,0;32,7], p=0,002). Тем самым подтверждено, что мутация гена коллагена 

имеет определенное значение в реализации риска травм мягких тканей родовых 

путей, что может послужить прогностическим критерием и основанием для 

проведения профилактических мероприятий в период беременности. 

 

 

3.3. Психоэмоциональный профиль беременных промежуточного этапа  

и его влияние на тонус мышц промежности 

  

Исследование психоэмоционального профиля личности беременных 

преследовало целью изучения его влияния на умение управлять мышечной 

активностью во втором периоде родов и сопоставить эти показатели с 

результатами исходов родов. Исследование проведено на наблюдательном этапе у 

пациенток, готовившихся к родам в женской консультации [33]. 

Уровень личностной и реактивной тревожности, отражающие 

психоэмоциональное состояние беременных непосредственно перед родами, 

оцененное с помощью теста Спилберга-Ханина, представлен в Таблице 6. 

 

Таблица 6 – Уровень тревожности беременных в конце третьего триместра 

Оценка психоэмоционального состояния n = 62 

Высокая личностная и высокая реактивная тревожность 3 (4,8%) 

Высокая личностная и умеренная реактивная тревожность 6 (9,7%) 

Умеренная личностная и высокая реактивная тревожность 5 (7,7%) 

Умеренная личностная и низкая реактивная тревожность 9 (14,6%) 

Низкая личностная и умеренная реактивная тревожность 7 (11,4%) 

Умеренная личностная и умеренная реактивная тревожность 27 (43,6%) 

Низкая личностная и низкая реактивная тревожность 5 (8,2%) 
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 Из таблицы 6 видно, что большинство беременных перед родами 

испытывают выраженную или умеренно выраженную тревогу, и лишь 5/62 (8,2%) 

проявляют уверенность в благоприятном исходе предстоящих родов. Можно 

предположить, что высокая тревожность, особенно реактивная, т.е. на текущее 

событие, негативно влияет на способность управлять мышечной активностью для 

уменьшения болевой реакции в первом периоде родов и осознанного поведения в 

процессе потужного периода. Для проверки этой гипотезы было проведено 

исследование тонуса и силы сокращений мышц промежности и тазового дна по 

методу Г.Б. Дикке [18]. Они представлены в Таблице 7. 

 

Таблица 7 – Тонус мышц промежности у беременных в конце третьего триместра 

Сила сокращений мышц тазового дна n = 62 

Нет различимых сокращений 4 (6,5%) 

Едва ощутимые сокращения невидимые, при 

осмотре промежности 
6 (9,6%) 

Слабые сокращения, ощущаемые как небольшое 

давление на палец 
8 (12,9%) 

Умеренной мышечной силы сокращения и 

ощутимое движение вверх и 

вперед (контролируемые) 

23 (37,2%) 

Хорошей мышечной силы сокращения, движение 

вверх, круговое давление 

ощущается по всему исследующему пальцу 

(контролируемые) 

9 (14,5%) 

Очень сильное сокращение, возможно против 

энергичного сопротивления (гипертонус) 
12 (19,3%) 

 

 Исходы родов в плане акушерского травматизма в этой выборке родильниц 

представлены в Таблице 8. 
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Таблица 8 – Исходы родов у беременных наблюдательной выборки с учетом 

степени тревожности 

Психоэмоциональное состояние 

n = 62 

С травмами Без травм p 

Высокая личностная и высокая 

реактивная тревожность 

3 (4,8%) 0 p = 0,11 

Высокая личностная и умеренная 

реактивная тревожность 

6 (9,7%) 0 p = 0,.01 

Умеренная личностная и высокая 

реактивная тревожность 

4 (6,7%) 1 (1,6%) p  = 0,19 

Умеренная личностная и низкая 

реактивная тревожность 

3 (4,8%) 6 (9,6%) p = 0,48 

Низкая личностная и умеренная 

реактивная тревожность 

2 (3,2%) 5 (8,1%) p = 0,43 

Умеренная личностная и 

умеренная реактивная 

тревожность 

10 (16,1%) 

 

17 (27,4%) р = 0,13 

 

Низкая личностная и низкая 

реактивная тревожность 

2 (3,2%) 

 

 3 (4,8%) p > 0,99 

 

 Полученные результаты наблюдения показывают определенную 

зависимость степени личностной и особенно реактивной тревожности и наличия 

родового травматизма. 

 Результаты исследования психоэмоциональных реакций и мышечной 

активности показало, что половина беременных не имеют навыков управления 

мышцами тазового дна. Эти два обстоятельства послужили основанием для 

включения их в базу данных как факторов риска родового травматизма. 



45 

 

3.4. Нейросетевое моделирование родового травматизма у женщин 

 

В медицине активно развиваются диагностические системы и системы 

поддержки принятия врачебных решений на основе нейросетей. Это обусловлено 

необходимостью повышения точности прогнозирования, диагностики и 

сокращения времени, необходимого для их проведения.  

Процесс построения нейросети осуществлялся путем использования базы 

данных (Регистрационный номер 2023620270 от 18.01.2023 г.), составленной на 

основании результатов ретроспективного этапа исследования, результатов 

дополнительного изучения полиморфизма гена коллагена, психоэмоциональных 

реакций и мышечной активности (Рисунок 7). 

 

 

Рисунок 7 – База данных для настройки сети 
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Формирование базы данных осуществлялось путем внесения 

индивидуальных параметров (всего 80 позиций) 994 родильниц ретроспективного 

этапа и 62 родильниц промежуточного этапа, закодированных для возможности 

математической обработки суперкомпьютером, находящимся в Научном центре 

инновационных лекарственных средств Волгоградского государственного 

медицинского университета. 

По результатам обработки базы данных суперкомпьютером выявлены 

наиболее значимые факторы риска акушерского травматизма (Рисунок 8).  

 

 

Рисунок 8 – Выделение наиболее значимых факторов риска акушерского 

травматизма 

 

На Рисунке 8 отчетливо выделяются 4 наиболее значимых факторов риска – 

дисбиоз влагалища, неконтролируемые сокращения, гипертонус мышц тазового 
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дна и психоэмоциональное напряжение. Также обращает на себя внимание 

позиция “Other” (“Другие”), которые представляют собой совокупность 

несущественных факторов, которые в сумме могут представлять собой риск травм 

мягких тканей в родах. 

В результате компьютерной обработки базы данных получено около 1000 

нейронных сетевых моделей, из которых выбраны две с наилучшими 

показателями точности, чувствительности и специфичности (Рисунок 9).  

 

 

Рисунок 9 – Результаты построения нейронных сетевых моделей  
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Для клинической апробации были отобраны 2 лучшие нейронные сети: для 

первородящих и повторнородящих женщин. Необходимость разделения 

нейронных сетей в зависимости от паритета объясняется получением более 

высокой точности прогноза по сравнению с обобщенной нейронной сетью. Обе 

нейронные сети по результатам обучения имели высокую точность, 

чувствительность и специфичность прогноза, подтвержденных ROC-анализом 

(Рисунки 10–13). 

 

 

Рисунок 10 – Прогностическая точность нейронной сети для первородящих 

женщин: число входных нейронов 33, нейронов скрытого слоя 22, выходных 

нейронов 2 (Exponential, Softmax) 
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Рисунок 11 – ROC-кривая для группы первородящих 

 

 

Рисунок 12 – Прогностическая точность нейронной сети для повторнородящих 

женщин: число входных нейронов 37, нейронов скрытого слоя 17, выходных 

нейронов 2 (Exponential, Softmax) 

0,0 

20,0 

40,0 

60,0 

80,0 

100,0 

Accuracy 
Sensitivity 

Specificity 
AUC(ROC) 

98,5 98,8 98,1 99,5 



50 

 

 

 

Рисунок 13 – ROC-кривая для группы повторнородящих 

 

 Архитектура выбранных нейронных сетей была сохранена во внешних 

фалах. Рассчитанные параметры нейронной сети были включены в разработанную 

на языке Delphi компьютерную программу Childbirth (Заявка на регистрацию 

№ ЕА-15383 от 29.05.2025г.) с удобным пользовательским интерфейсом, 

полностью готовую для применения в медицинской практике (Рисунок 14). 



51 

 

 

Рисунок 14 – Интерфейс программы Childbirth 

 

Программой выводилась оценка в виде заключения о степени риска 

перинеальной травмы трех уровней: высокая степень риска – более 90%, средняя 

степень риска – 50–90%, низкая степень риска – менее 50% (Рисунок 15). 
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Рисунок 15 – Заключение программы о риске родового травматизма 

  

Время для проведения тестирования с использованием программы в 

среднем составила 4–8 минут. Удобство пользования программой заключается в 

том, что варианты ответов уже занесены в программу и необходимо выбрать один 

из предложенных вариантов, что сокращает время тестирования. Только в 6 

вопросах специалисту нужно самому вносить информацию. Результаты 

тестирования можно сохранить в удобном текстовом формате. 
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3.5. Клиническая и медико-социальная характеристика основной группы  

и группы сравнения проспективного этапа исследования 

 

 В проспективной части исследования приняли участие 212 пациенток, 

разделенные на 2 группы: основную (n = 107) и группу сравнения (n = 105). Все 

беременные основной группы на основании прогнозирования с помощью метода 

нейросетевого моделирования имели высокий и средний риск родового 

травматизма. Средний возраст женщин в обеих группах составил (28,1 ± 2,9) года. 

Социальная характеристика пациенток представлена в Таблице 9. 

 

Таблица 9 – Социальная характеристика групп, абс. (%) 

№ Показатели 

Основная 

группа, 

n = 107 

Группа 

сравнения, 

n = 105 

p 

1 Работающие 73 (68,3%) 72 (68,6%) 

1,0 

2 Неработающие 34 (31,7%) 33 (31,4%) 

3 Высшее образование 64 (59,8%) 62 (59%) 

1,0 

4 
Среднее специальное 

образование 
43 (40,2%) 43 (41%) 

5 В браке 96 (89,7%) 92 (87,6%) 

0,67 

6 Вне брака 11 (10,3%) 13 (12,5%) 

7 Вредных привычек нет 98 (91,5%) 94 (89,5%) 

0,65 

8 Вредные привычки есть 9 (8,5%) 11 (10,5%) 

9 Городские 84 (78,5%) 79 (75,2%) 

0,63 

10 Сельские 23 (21,5%) 26 (24,8%) 
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Статистически значимых отличий выбранных параметров не отмечено, что 

указывает на сопоставимость сравниваемых групп.  Результаты оценки 

гинекологического и акушерского анамнеза представлены в Таблице 10. 

 

Таблица 10 – Данные репродуктивного анамнеза в исследуемых группах 

Анамнез 

Основная 

группа, 

n = 107 

Группа 

сравнения, 

n = 105 

OR, р 

Паритет 

Первородящие 
66 

(61,6%) 
66 (62,8%) 

0,89 

Повторнородящие 
41 

(38,4%) 
39 (37,2%) 

Гинекологический 

анамнез 

Воспалительные 

заболевания ОМТ 
7 (6,5%) 18 (17,4%) 

 OR = 2,96 

[95% CI 

1,18;7,4],  

р = 0,019 

Эрозия шейки 

матки 

12 

(11,2%) 
17 (16,1%) 0,32 

Доброкачественные 

образования 

яичников 

8 (7,4%) 8 (7,6%) 1,0 

Полостные 

операции 
6 5,6%) 7 (6,6%) 0,78 

Миома матки 2 (1,8%) 3 (2,8%) 0,68 

Эндометриоз 0 (0%) 1 (0,9%) 0,50 

Акушерский 

анамнез 

Аборты по 

желанию 
9 (8,4%) 13 (12,3%) 0,38 

Самопроизвольные 

аборты 
6 (5,6%) 9 (8,5%) 0,43 

Неразвивающаяся 

беременность 
4 (3,7%) 6 (5,7%) 0,54 

Бесплодие 2 (1,8%) 4 (3,8%) 0,44 
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Изучение гинекологического анамнеза выявило статистически значимое 

преобладание воспалительных заболеваний органов малого таза в группе 

сравнения по отношению к основной группе. Результаты изучения акушерского 

анамнеза показали сопоставимость их по всем параметрам. Особенности течения 

настоящей беременности в сравниваемых группах представлены на Рисунке 16. 

  

 

Рисунок 16 – Осложнения беременности в сравниваемых группах 

  

На рисунке 16обращает на себя внимание, так же, как и в ретроспективной 

когорте, высокая частота встречаемости пуповинной патологии в виде обвития 

пуповины вокруг шеи плода, обнаруживаемое с помощью УЗИ. Объяснение 

этому феномену дать трудно, однако, по мнению И.В. Добрякова (2015) на 

повышенную активность плода может повлиять неустойчивое 

психоэмоциональное состояние матери и высокой уровень тревожности [19]. 

Характер экстрагенитальной патологии представлен в Таблице 11. 
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В структуре экстрагенитальной патологии традиционно преобладала 

хроническая железодефицитная анемия, наличие которой может оказывать 

негативное влияние на метаболические процессы в тканях, в том числе 

эластичность мышц, кожи, слизистой. Приведенные сведения указывают на 

отсутствие статистически значимых отличий между группами проспективного 

этапа исследования. 

 

Таблица 11 – Характер экстрагенитальной патологии у пациенток сравниваемых 

групп 

№ Патология 
Основная 

группа 

Группа 

сравнения 
р 

1 Анемия 36(33,6%) 38(36,2%) 0,77 

2 Сахарный диабет 13(12,2%) 22(20,9%) 0,10 

3 
Заболевания сердечно 

сосудистой системы 
6(5,7%) 7(6,7%) 0,78 

4 Патология почек 5(4,7%) 5(4,8%) 1,0 

5 
Варикозное расширение вен 

нижних конечностей 
14(13,1%) 17(16,2%) 0,56 

6 
Заболевания дыхательной 

системы 
9(8,5%) 12(11,5%) 0,50 

7 
Заболевания пищеварительной 

системы 
11(10,3%) 14(13,4%) 0,53 

8 Ожирение 10(9,4%) 11(10,5%) 0,82 

 

Специальные методы исследования 

 Исходные показатели психоэмоционального статуса по результатам 

использования цветового теста Люшера представлены в Таблице 12. 
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Таблица 12 – Исходные показатели психоэмоционального статуса по результатам 

цветового теста Люшера 

Расчетные показатели 

Основная 

группа, 

n = 107 

Группа 

сравнения

, n = 105 

p 

Отклонение от аутогенной нормы  

(в баллах) M(SD) 

13,2 ± 1,8 13,8 ± 3,9 0,15 

Индекс тревожности (в баллах) M(SD) 5 ± 2 5 ± 3 1,0 

Вегетативный коэффициент, M(SD) 1,5 ± 0,41 1,6 ± 0,40 0,07 

  

До прохождения программы по подготовке к родам статистически 

значимых отличий по уровню тревожности у пациенток в основной группе и 

группе сравнения не выявлено. Результаты тестирования по методу Спилберга-

Ханина представлены в Таблице 13. 

 

Таблица 13 – Исходные данные тестирования по методу Спилберга-Ханина 

Показатели 

Основная 

группа,  

n = 107 

Группа 

сравнения,  

n = 105 

р 

Высокая личностная и высокая реактивная 

тревожность 

5 (4,7 %) 

 

6 (5,7%) 0,77 

Высокая личностная и умеренная реактивная 

тревожность 

11 (10,3%) 15 (14,3%) 0,41 

Умеренная личностная и высокая реактивная 

тревожность, 

7 (6,5%) 8 (7,6%) 0,79 

Умеренная личностная и низкая реактивная 

тревожность, 

21 (19,6%) 21 (20,0%) 1,0 

Низкая личностная и умеренная реактивная 

тревожность, 

10 (9,3%) 16 (15,2%) 0,21 

Умеренная личностная и умеренная 

реактивная тревожность 

44 (41,2%) 30 (28,6%) 0,06 

Низкая личностная и низкая реактивная 

тревожность 

9 (8,4%) 9 (8,6%) 1,0 
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Статистически значимых отличий по уровню тревожности в сравниваемых 

группах не выявлено. Общая тенденция проявилась в преобладании высокой и 

умеренной личностной и реактивной тревожности (21,5% в основной и 27,6% в 

группе сравнения), что вполне закономерно для женщин, ожидающих в скором 

времени испытание родами.  

Для оценки тонуса мышц промежности и умения управлять сокращением 

мышц тазового дна проводилось пальцевое вагинальное исследование (Таблица 14). 

 

Таблица 14 – Исходные данные исследования тонуса мышц промежности 

Сила сокращений мышц тазового дна 

Основная 

группа,  

n = 107 

Группа 

сравнения,  

n = 105 

р 

Нет различимых сокращений 8 (7,5%) 6 (5,7%) 0,78 

Едва ощутимые сокращения, невидимые 

при осмотре промежности 
9 (8,4%) 8 (7,6%) 0,99 

Слабые сокращения, ощущаемые как 

небольшое давление на палец 
16 (14,9%) 15 (14,2%) 0,99 

Умеренной мышечной силы сокращения и 

ощутимое движение вверх и 

вперед (контролируемые) 

34 (31,8%) 37 (35,3%) 0,66 

Хорошей силы сокращения, движение 

вверх, круговое давление (контролируемые) 
14 (13,1%) 14 (13,3%) 0,99 

Очень сильное сокращение возможно 

против энергичного 

сопротивления (гипертонус) 

26 (24,3%) 25 (23,9%) 0,99 

 

Из Таблицы 14 видно, что неконтролируемые сокращения мышц 

промежности были свойственны почти половине обследованных пациенток в 

обеих группах: 44,9% в основной и 49,6% – в группе сравнения. Причем 

гипертонус и слабые сокращения были примерно в равных соотношениях.  

При проведении этого теста обнаружено влияние внутреннего напряжения 

на тонус мышц, в том числе и тазового дна. У женщин с высокими уровнями 

реактивной и личностной тревожности по данным аппаратного исследования 
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обнаружен более высокий тонус мышц промежности во время беременности 

(Таблица 15). 

 

Таблица 15 – Показатели силы сокращений мышц тазового дна в зависимости от 

психоэмоционального состояния 

Показатели 

Основная 

группа,  

n = 107 

Сила 

сокращений 

мышц 

тазового 

дна 

Результат 

Группа 

сравнения, 

n = 105 

Сила 

сокращений 

мышц 

тазового 

дна 

Результат р 

Высокая 

личностная и 

высокая 

реактивная 

тревожность 

5 (4,7 %) 5 

 

 

5 (4,7 %) 

 

6 (5,7%) 

5 5 (4,8%) 

>0.99 
0 1 (0,9%) 

Высокая 

личностная и 

умеренная 

реактивная 

тревожность 

11 (10,3%) 

5 10 (9,4%) 

 

15 (14,3%) 

5 11 (10,5%) 

0.77 
0 

 

1 (0,9%) 

0 3 (2,8%) 

4 1(0,9%) 

Умеренная 

личностная и 

высокая 

реактивная 

тревожность 

7 (6,5%) 

5 6 (5,6%) 
 

 

8 (7,6%) 

5 7 (6,7%) 

>0.99 
2 1 (0,9%) 2 1(0,9%) 

Умеренная 

личностная и 

низкая 

реактивная 

тревожность 

21 (19,6%) 

4 7 (6,6%) 

 

 

21 (20,0%) 

4 6 (5,8%) 

0.72 
2 6 (5,6%) 2 6(5,8%) 

3 8 (7,4%) 
1 2(1,9%) 

3 7(6,7%) 

Низкая 

личностная и 

умеренная 

реактивная 

тревожность 

10 (9,3%) 

3 8 (7,4%) 

 

16 (15,2%) 

3 9 (8,6%) 

0.25 
2 2 (1,8%) 

4 4 (3,8%) 

2 3(2,8%) 

Умеренная 

личностная и 

умеренная 

реактивная 

тревожность 

44 (41,2%) 

3 19 (17,8%)  

 

 

 

30 (28,6%) 

3 20 (19,1%) 

0.11 

5 4 (3,7%) 

2 5 (4,7%) 5 2(1,9%) 

1 9 (8,5%) 2 2(1,9%) 

0 7 (6,6%) 1 6(5,8%) 

Низкая 

личностная и 

низкая 

реактивная 

тревожность 

9 (8,4%) 

4 7 (6,6%) 
 

9 (8,6%) 

4 3(2,8%) 

0.16 
0 2 (1,9%) 

2 
2 (1,8%) 2 3(2,8%) 

3 1(0,9%) 
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  Для объективизации данных, полученных при пальцевом определении 

тонуса мышц, всем пациенткам проведено исследование миографии мышц 

промежности на аппаратном компьютеризированном комплексе Callibri Befit. 

Нормальный тонус мышц промежности, соответствующий 2 баллам, 

характеризовался быстрым реагированием на команду инструктора, управляемой 

амплитудой сокращений в пределах 80 мм оценочной шкалы монитора, хорошей 

релаксацией между сокращениями (Рисунок 17).  

 

 

Рисунок 17 – Миограмма пациентки М., 28 лет, повторнородящей, с хорошей 

реакцией на команды инструктора, контролируемой силой сокращений мышц 

промежности, удовлетворительной релаксацией между сокращениями 

 

Высокий тонус мышц промежности характеризовался гектическим видом 

миограммы по типу «частокола» (Рисунок 18). 

Слабые сокращения и низкая реактивность на команды инструктора 

представлены на Рисунках 19 и 20. 

 



61 

 

 

Рисунок 18 – Миограмма пациентки К., 26 лет, первородящей, с высоким уровнем 

реактивной тревожности 

 

Отмечаются высокий тонус мышц промежности, фибрилляция мышц на 

высоте сокращения, трудности выполнения полного расслабления 

спазмированных мышц. 

 

 

Рисунок 19 – Миограмма пациентки К., 32 лет, первородящей  



62 

 

Отмечаются трудности выполнения команд инструктора на сокращение и 

расслабление мышц (некоординированные сокращения). 

 

Рисунок 20 – Миограмма пациентки С., 28 лет. Еле заметные сокращения и 

слабый тонус мышц тазового дна. 

 

Таким образом, в конце 3-го триместра беременности у большинства 

пациенток проспективного этапа исследования отмечалась умеренная или 

высокая личностная и реактивная тревожность, обусловливающая нарушения 

тонуса мышц промежности, что является неблагоприятным прогностическим 

фактором в отношении акушерского травматизма. 

 Среди представленных параметров родового травматизма, которые были 

включены в программу, наиболее значимыми оказались тонус промежности, 

личностная тревожность, сила сокращений мышц тазового дна, дисбиоз 

влагалища. Также важными для построения прогноза были наличие токсикозов 

первой половины беременности, отеки беременных, масса плода, анемия, 

заболевания шейки матки, пуповинная патология, преждевременное излитие 

околоплодных вод и другие данные анамнеза и объективного обследования, 

включенные в структуру нейронных сетей. 
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3.6. Научное обоснование комплексной психофизической подготовки 

беременных к родам для профилактики родового травматизма 

 

С целью снижения родового травматизма была разработана комплексная 

инновационная программа по подготовке беременных к родам, преследующая 

цель обучения осознанному управлению мышцами тазового дна, которая 

включала в себя рациональную психотерапию, физический тренинг и сеансы 

аурикулярной магнитотерапии (Приложение). 

Рациональная психотерапия проводилась с целью снижения тревожности 

пациенток и более уверенного и осознанного поведения в родах. Беременным 

предлагался просмотр 8 оригинальных видеолекций продолжительностью не 

более 15 минут каждая. Содержание видео-лекций включало материал по 

актуальности проблемы, физиологическим изменениям, происходящим в 

организме женщины перед родами, анатомии таза и мышечных слоев в полости 

малого таза, их участие в формировании родового канала, механизм 

координированных сокращений мышц во время схваток и потуг. 

Акцентировалось внимание на необходимости собственными усилиями 

поддерживать эту координацию путем использования приемов и методов, 

облегчающих восприятие родовой боли в различные периоды родов. 

 Физический тренинг состоял из 3–5 занятий с использованием метода 

биологической обратной связи (БОС). Для освоения способности управления 

мышцами тазового дна и промежности использован компьютеризированный 

комплекс Callibri Befit (Россия), состоящий из беспроводного вагинального 

датчика, компьютерного преобразователя, монитора и специализированного 

программного обеспечения, позволяющего обрабатывать полученный от датчиков 

сигнал электрической активности мышц и отображать их на экране монитора. 

Датчик прибора вводился в нижнюю треть влагалища за introitus vagina. Сигнал с 

датчика при помощи системы Bluetooth отображался на экране монитора в виде 

графика. Наблюдая за изменением графического изображения, с участием 

инструктора, подающего определенные команды, беременные обучались 



64 

 

произвольно сокращать и расслаблять мышцы тазового дна. Визуальный контроль 

миограммы, отображаемой на экране монитора, позволял беременным 

осуществлять управление своей мышечной деятельностью. Длительность одного 

сеанса составляла 7–10 мин, количество сеансов было от 1 до 5 в зависимости от 

успехов тренинга (Рисунок 21). 

  

 

Рисунок 21 – Применение комплекса Callibri Befit для тренинга мышц 

промежности на основе принципа биологической обратной связи 

 

 С целью вегетативной поддержки в родах управления мышечной 

активностью одновременно проводились сеансы аурикулярной магнитотерапии в 

виде установки на ушную раковину намагниченных клипс. В качестве источника 

постоянного магнитного поля (ПМП) использовались магнитофоры по ГОСТ 

24063-80 из феррито-бариевого сплава 6 БИ 240 с напряженностью магнитного 

поля (50 ± 5) мТл. В клипсе имелись два магнита, намагниченных согласованно. 

Площадь одного магнита составляет 25 мм
2
, диаметр пластмассового кольца 

27 мм. Продолжительность сеанса в среднем была 15–20 минут.  
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 Сущность метода аурикулярной магнитотерапии заключается в 

воздействии постоянным магнитным полем на биологически активные зоны 

ушной раковины, связанные с тазовой областью, что обеспечивает нормализацию 

физиологических взаимоотношений систем организма путём воздействия на 

нейромедиаторные процессы (Самосюк И.З. и др., 1994). Существуют 

доказательства, что под воздействием постоянного магнитного поля на зоны 

ушной раковины активно вырабатываются нейропептиды и биогенные амины 

(дофамин, серотонин, норадреналин, ацетилхолин, гистамин, нанопептиды, 

эндогенные опиоиды) [20]. Эти нейропептиды играют важную роль в реализации 

вегетативной функции гипоталамуса [71]. Магнитная клипса устанавливалась в 

области трехсторонней ямки ушной раковины справа у правшей и слева у левшей, 

покрывающая точки АР(1Х)51, АР(Х)55, АР(Х)56, что обеспечивает 

спазмолитический, седативный эффект и оказывает релаксирующее действие на 

мышцы тазового дна [23]. (Рисунок 22).  

 

 

Рисунок 22 – Анатомическое расположение зоны X на ушной раковине, 

ассоциированной с представительством малого таза  

 

Трехсторонняя 

ямка 
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Расположение магнитных клипс у пациенток во время сеанса аурикулярной 

магнитотерапии представлено на Рисунке 23. 

 

 

Рисунок 23 – Расположение магнитной клипсы в трехсторонней ямке ушной 

раковины 

   

Аурикулярная магнитотерапия не имеет противопоказаний. Данная 

процедура благоприятно воспринималась беременными. После работы с 

психологом психоэмоциональное состояние значительно улучшалось, 

беременные получали всю необходимую информацию по течению родов, 

получали ответы на свои вопросы и становились более уверенными в себе. 

Профилактическая программа проводилась в зависимости от степени 

личностной и реактивной тревожности и состояния тонуса мышц тазового дна. В 

случае заключения о низкой степени риска профилактика включала просмотр 

видеороликов с лекциями психолога и однократный сеанс миографии с 
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использованием БОС, для визуализации нормальной управляемости мышцами 

тазового дна. При средней степени помимо просмотра видеолекций проводилась 

аурикулярная магнитотерапия и тренинг мышц тазового дна в количестве 2-3 

занятий. 

При высокой степени риска помимо просмотра видеолекций проводилась 

персональная консультация психолога, при необходимости повторное 

использование аурикулярной магнитотерапии не менее недели с перерывами 

снятия клипс в ночные часы. Проведение тренинга мышц тазового дна 

выполнялось в таком количестве, которое требовалось для получения 

положительного результата. 

Авторский вариант видеороликов содержащих лекции психолога и 

физиолога о принципе работы БОС, брошюры с методическими рекомендациями 

для беременных, которые вручались всем пациенткам основной группы, изданы 

при финансовой поддержке Фонда президентских грантов. Соискатель является 

соавтором этой брошюры и соисполнителем программы, поддержанной Фондом. 

В группе сравнения подготовка к родам проводилась согласно Приказу МЗ 

РФ от 20.10.2020 г. № 1130н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи по профилю «акушерство и гинекология». Программа занятий психолога 

носила обобщенный характер о родовом процессе, грудном вскармливании, 

правилах ухода за новорожденным и т.д. и не предусматривала представления 

специальной информации о профилактике родового травматизма.  

Показатели психоэмоционального статуса до и после подготовки по 

инновационной методике представлены в Таблице 16. 
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Таблица 16 – Показатели психоэмоционального статуса по результатам цветового 

теста Люшера в динамике наблюдения 

Расчетные 

показатели 

Основная группа, 

n = 107 

Группа сравнения, 

n = 105 p 

До После До После 

Отклонение от 

аутогенной нормы 

(в баллах) 

13,2±1,8 7,1±1,8 13,8±3,9 12,8±1,8 р* = 0,15 

р** <0,001 

р*** <0,001 

Индекс 

тревожности  

(в баллах) 

5±2 2±1 5±3 6±3 р* = 0,99 

р** <0,001 

р*** <0,001 

Вегетативный 

коэффициент 

1,5±0,41 3,2±0,3  

1,6±0,40 

 

1,7±0,38 р* = 0,07 

р** <0,001 

р*** < 0,001 

р* – между группами до начала занятий;  

р** – между группами после окончания занятий;  

р*** – в основной группе до и после занятий. 

 

Тестирование показало, что комплексная психопрофилактическая 

подготовка способствовала улучшению показателя «отклонения от аутогенной 

нормы» почти в два раза, что не наблюдалось в группе сравнения (p=0,07). После 

подготовительных занятий индекс тревожности у пациенток основной группы 

уменьшился, а в группе сравнения не изменился и даже вырос у 2 пациенток 

(p=0,08). «Вегетативный коэффициент» у пациенток основной группы укрепился 

более чем в два раза. В группе сравнения изменения были незначительные 

(p=0,15). Результаты тестирования по методу Спилберга-Ханина до и после 

подготовки пациенток к родам представлены в Таблице 17. 
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Таблица 17 – Результаты тестирования по методу Спилберга-Ханина в динамике 

наблюдения 

Показатели 

Основная группа, n = 107 Группа 

сравнения,  

n = 105 

р До 

подготовки 

После 

подготовки 

Высокая личностная и 

высокая реактивная 

тревожность 

5 (4,7%) 2 (1,8 %) 6 (5,7%) р*=0,77 

р**=0,17 

р***=0,25 

Высокая личностная и 

умеренная реактивная 

тревожность 

11 (10,3%) 8 (7,5%) 15 (14,3%) р*=0,77 

р**=0,13 

р***=0,25 

Умеренная личностная 

и высокая реактивная 

тревожность 

7 (6,5%) 4 (3,7%) 8 (7,6%) р*=0,79 

р**=0,25 

р***=0,25 

Умеренная личностная 

и низкая реактивная 

тревожность 

21 (19,6%) 23 (21,5%) 21 (20,0%) р*=0.99 

р**=0,87 

р***=0,48 

Низкая личностная и 

умеренная реактивная 

тревожность 

10 (9,3%) 12 (11,2%) 16 (15,2%) р*=0,21 

р**=0,42 

р***=0,48 

Умеренная личностная 

и умеренная реактивная 

тревожность 

44 (41,2%) 44 (41,1%) 30 (28,6%) р*=0,06 

р**=0,06 

р***=0.99 

Низкая личностная и 

низкая реактивная 

тревожность 

9 (8,4%) 14 (13,1%) 9 (8,6%) р*=0,99 

р**=0,38 

р***=0.07 

р* – разница между показателями сравниваемых групп до подготовки; 

р** – разница между показателями сравниваемых групп после подготовки; 

р*** – в основной группе до и после занятий. 

 

Результаты исходного тестирования характеризовались умеренной и 

высокой личностной и реактивной тревожностью в обеих группах. После 

проведения занятий психолога в основной группе наметилось уменьшение 

высокой личностной и реактивной тревожности, несмотря на то, что 

статистически значимых результатов не получено. 



70 

 

Результаты исследования тонуса промежности до и после подготовки к 

родам представлены в Таблице 18. 

Таблица 18 – Результаты исследования тонуса промежности 

Сила сокращений 

мышц тазового дна 

Основная группа, n = 107 Группа 

сравнения, 

n = 105 

р До 

подготовки 

После 

подготовки 

Нет различимых 

сокращений 

8 (7,5%) 3 (2,8%) 6 (5,7%) р*=0,78 

р**=0,33 

р***=0,07 

Едва ощутимые 

сокращения, 

невидимые при осмотре 

промежности 

9 (8,4%) 4 (3,7%) 8 (7,6%) р*=0.99 

р**=0,25 

р***=0,07 

Слабые сокращения, 

ощущаемые как 

небольшое давление на 

палец 

16 (14,9%) 11 (10,4%) 15 (14,2%) р*=0,99 

р**=0,41 

р***=0,07 

Умеренной мышечной 

силы сокращения и 

ощутимое движение 

вверх и вперед 

(контролируемые) 

34 (31,8%) 50 (46,7%) 37 (35,3%) р*=0,66 

р**=0,1 

р***<0,001 

Хорошей силы 

сокращения, движение 

вверх, круговое 

давление ощущается по 

всему исследующему 

пальцу 

(контролируемые) 

14 (13,1%) 36 (33,6%) 14 (13,3%) р*=0,99 

р**<0,001 

р***<0,001 

Очень сильное 

сокращения, возможно 

против энергичного 

сопротивления 

(гипертонус) 

26 (24,3%) 3 (2,8%) 25 (23,9%) р*=0,99 

р**<0,001 

р***<0,001 

р* – разница между показателями сравниваемых групп до подготовки; 

р** – разница между показателями сравниваемых групп после подготовки; 

р*** – в основной группе до и после занятий 
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По результатам полученных данных у пациенток основной группы после 

прохождения подготовки к родам очевидны существенные статистически 

значимые изменения в сокращениях мышц тазового дна.  

  

 

3.7. Исходы беременности и родов у женщин в сравниваемых группах 

 

 Результаты прогнозирования программой Childbirth до выполнения 

профилактики родового травматизма в проспективной когорте беременных 

представлены в Таблице 19. 

 

Таблица 19 – Результаты прогноза родового травматизма в проспективной 

когорте беременных 

Степень риска 

Основная 

группа, 

n = 107, 

n (%) 

Группа 

сравнения, 

n = 105, 

n (%) 

p 

Высокая  27 (25,3%) 18(17,2%) 0,18 

Средняя  62 (57,9%) 54(51,4%) 0,41 

Низкая  18 (16,9%) 33 (31,4%) 0,016 

 

По результатам прогноза группы оказались сопоставимыми по высокой и 

средней степени риска травматизма, а по низкой результат оказался более 

благоприятным в группе сравнения. 

Роды у всех пациенток обеих групп закончились благополучно рождением 

живых детей. Перинатальных травм и потерь не было. Основные характеристики 

родов представлены в Таблице 20. 
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Таблица 20 – Особенности течения родов у пациенток сравниваемых групп 

Особенности 
Основная группа, 

n = 107 

Группа сравнения, 

n = 105 
p 

Средняя 

продолжительность 

родов M(SD), час 

10 ± 2 12 ± 2 <0,001 

Патологические роды 4 9 0,16 

Оценка плода по 

шкале Апгар 

M(SD), баллы 

8 ± 1 8 ± 1 0,99 

Средняя масса плода 

M(SD), г 

3462 (227) 3420 (189) 0,14 

Вакуум экстракция 

плода 

0 1 0,49 

 

В основной группе был один случай дистресса плода во втором периоде 

родов за счет тугого обвития пуповины, что потребовало проведения 

эпизиотомии. Ребенок родился с оценкой по шкале Апгар 7 и 8 баллов.  

В группе сравнения 2/105 родов осложнились дискоординацией сокращений 

мышц матки. Нормализацию сокращений матки удалось восстановить с помощью 

перидуральной аналгезии. Было 2/105 случая преждевременного излития 

околоплодных вод, 2/105 случая слабости потуг, в одном из которых применена 

вакуум-экстракция плода. Ребенок родился с оценкой по шкале Апгар 7 и 8 

баллов. Данные по частоте и структуре родового травматизма в сравниваемых 

группах представлены в Таблице 21. 
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Таблица 21 – Структура родового травматизма в сравниваемых группах 

Наличие травм 

Основная группа, 

n = 107 

n (%) 

Группа сравнения, 

n = 105 

n (%) 

RR, p 

Без травм 89 (83,3%) 62 (59,2%) RR=0,71; [95% 

CI 0,59, 0,85], 

p<0,001 

Эпизиотомия 3(2,7%) 9 (8,5%) 0,08 

Разрывы 

промежности 

3(2,8%) 13 (12,3%) RR=0,22; [95% 

CI 0,07, 0,77], 

p= 0,009 

Разрывы стенки 

влагалища 

12 (11,3%) 18 (17,2%) 0,24 

Разрывы шейки 

матки 

0 (0,0%) 2 (1,9%) 0,24 

 

 

Результаты исследования показали статистически значимые отличия по 

числу родов с травматизмом в основной группе и группе сравнения 

преимущественно за счет разрывов промежности, которые встречались в 4 раза 

чаще в группе сравнения, чем в основной. У двух родильниц из группы сравнения 

помимо разрыва промежности отмечался разрыв шейки матки 1 ст. 

Исходы родов в сравниваемых группах были оценены с точки зрения 

эффективности использования искусственных нейронных сетей для построения 

прогноза и эффективности профилактики предсказанных осложнений. Они 

представлены в Таблице 22. 
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 Таблица 22 – Реализация прогноза в сравниваемых группах 

Степень 

риска 

Основная группа, 

n = 107, 

n (%) 

Группа сравнения, 

n = 105, 

n (%) 
RR, p 

Прогноз Травматизм Прогноз Травматизм 

Высокая  27 (25,3%) 8 (7,4%) 18(17,2%) 18 (17,2%) RR = 0,44; 

[95% CI 0,2; 

0,96], 

 р = 0,037 

Средняя  62 (57,9%) 9 (8,4%) 54(51,4%) 23 (21,9 %) RR = 0,38; 

[95% CI 

0,19; 0,79] 

р = 0,007 

Низкая  18 (16,9%) 1 (0,9%) 33 (31,4%) 2(1,9%) p =  0,62 

р – различия по частоте травматизма в группах сравнения. 

 

Из таблицы 22 видно, что в группе сравнения, где специальная 

профилактика не проводилась, прогноз вероятности родового травматизма 

реализовался в 100% при высокой степени риска и у половины родильниц – при 

средней. Частота травматизма в основной группе оказалась в среднем в 2,3 раза 

меньше, чем в группе сравнения. В основной группе профилактика родового 

травматизма по усовершенствованной программе обеспечила снижение 

прогнозируемой частоты травм в 3,4 раза при высокой степени риска и в 6,8 раз – 

при средней. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о точности прогноза, 

определенного нейронными сетями и эффективности психопрофилактической 

подготовки в качестве инструмента снижения частоты родового травматизма.  
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

 

Обзор отечественной и зарубежной литературы, а также материалы 

собственных исследования вызывают необходимость обсуждения ряда 

положений. 

 

 

4.1. Частота возникновения и факторы риска  

акушерской травмы промежности 

 

Обзор литературы за последнее десятилетие свидетельствует об 

актуальности существования проблемы родового травматизма при вагинальных 

родах. Как отечественные [30, 50, 51, 61], так и зарубежные исследователи [76, 78, 

82] указывают на частоту разрывов мягких тканей родового канала в родах свыше 

30%. Дополнительно к этим цифрам следует прибавить частоту эпизиотомий, 

увлеченность к которой сохраняется, особенно когда роды ведут акушерки [12, 

56, 93, 102]. 

Сама по себе травма шейки матки, стенок влагалища и промежности не 

является фатальной и не приводит к снижению материнской и перинатальной 

смертности, однако течение послеродового периода у родильницы может 

сопровождаться осложнениями инфекционного характера в виде расхождения 

швов, а также вызывает дискомфорт и снижение качества жизни в связи с 

необходимостью соблюдения ограничительных мер [1, 27, 41, 52, 76]. Более 

того, из-за наличия рубцовых изменений промежности и вульвы, 

невосстановленные дефекты субкутанных и подслизистых разрывов мышц, 

окружающих вход во влагалище, и леваторов сфинктера заднего прохода могут 

проявляться посттравматические последствия в виде вагинита, хронического 

цервицита, а в отдаленные периоды жизни – пролапсами тазовых органов [8, 

13, 17, 26, 28, 56, 90]. 
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Не снижающаяся частота акушерского травматизма при вагинальных родах 

вызывает необходимость поиска причин, совершенствования прогноза и 

разработки эффективных методов профилактики этого осложнения [50, 61, 65, 76, 

78, 82]. Среди форм акушерского травматизма наиболее часто происходит разрыв 

промежности и значительно реже разрывы шейки матки и других отделов 

родового канала [65]. 

По результатам исследования в ретроспективной группе частота разрывов 

промежности в родах составила 692/994 (69,9%). Чаще это осложнение 

происходило у первородящих женщин – 489/692 (70,7%). Из особенностей 

течения родов обращает на себя внимание преобладание несвоевременного 

разрыва плодных оболочек (11,9%) и амниотомии (10,2%), а также 

нейроаксиальных методов обезболивания (7,9%), влияющих на способность 

роженицы контролировать мышечные усилия в нижней половине тела. 

Значительно в меньшей степени на акушерский травматизм оказывали такие 

известные факторы как крупный плод, аномалии родовой деятельности и 

быстрые роды. Безусловно, на частоту акушерского травматизма повлияли 

возраст первородящих женщин (средний возраст составил 27,3±3,2 лет без 

учета паритета) и разрывы промежности в предыдущих родах  

у повторнородящих (18,6%). 

Характер родового травматизма также оказался традиционным – 

преобладали травмы промежности – спонтанные разрывы и эпизиотомия 

(в совокупности 52%), а также разрывы стенок влагалища (42,1%). Таким 

образом, подтверждена актуальность проблемы и необходимость ее устранения. 

 

 

4.2. Результаты изучения полиморфизма гена коллагена 1 (COL1A1)  

у родильниц с травмами промежности 

 

Известно, что белок коллаген составляет основу соединительной 

ткани организма и формирует тканевой каркас в сухожилиях, костях, хрящах, 
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коже, фасциях и т.п., обеспечивая её прочность и эластичность [122]. Изменение 

генной структуры коллагена может привести к нарушению свойств 

соединительной ткани и способствовать изменению реакции мышц, сухожилий и 

кожи промежности и мягких тканей родового канала на растяжение во время 

прохождения по нему плода.  

Принимая во внимание распространенность и не снижающуюся частоту 

акушерского травматизма, в настоящем диссертационном исследовании 

проведено изучение полиморфизма гена коллагена 1 (COL1A1) у 62 родильниц 

в первые сутки после родов. Оказалось, что мутация генов коллагена 

представляет собой довольно распространённое явление и выявлено у 17/62 

(27,4%) родильниц. В тоже время обнаружено, что не у всех женщин с 

полиморфизмом генов коллагена произошли разрывы мягких тканей родового 

канала: травматизм имел место у 14/17 (82,4%). С другой стороны, при 

нормальной генной структуре коллагена травматизм мягких тканей родовых 

путей все же составил значительное число инцидентов и наблюдался у 16/45 

(35,6%) пациенток. Тем не менее различия в подгруппах оказались 

статистически значимыми (OR=8,1 [95% CI 2,0;32,7], p=0,002), что указывает 

на полиморфизм генов коллагена как значимого фактора риска акушерского 

травматизма. Следует отметить, что характер травматизма существенно 

отличался: если в подгруппе с полиморфизмом генов преобладали травмы 

промежности (70,6%), то при нормальной генной структуре коллагена – 

разрывы стенок влагалища (51,1%) и в меньшей степени травмы промежности, 

шейки матки и вульвы. 

Полученные данные послужили основанием отнести полиморфизм генов 

коллагена к существенным факторам риска акушерского травматизма и включить 

его в прогностическую программу. 
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4.3. Результаты изучения психоэмоционального состояния беременных 

накануне родов 

 

Опыт многих поколений акушеров и акушерок показывает, что исходы 

родов в отношении родового травматизма и некоторых других осложнений 

обусловлены особенностями поведения роженицы, степенью 

психоэмоциональной готовности благоприятно пережить этот короткий, но 

чрезвычайно напряженный период жизни [4, 49, 105, 116]. Особенности 

психоэмоционального состояния женщин и его влияние на течение родов 

известно [4]. Однако мало изученным вопросом оказалось влияние этого 

состояния на способность роженицы управлять мышечной активностью во время 

потужного периода.  

Проведенное нами исследования показало, что для женщин в конце 

третьего триместра беременности свойственно психоэмоциональное 

напряжение. Это характеризовалось преобладанием высокого и умеренного 

уровня реактивной и личностной тревожности по тесту Спилберга-Ханина у 

21,5% обследованных пациенток в основной и 27,6% – в группе сравнения. 

Также обращал на себя внимание высокий показатель «отклонение  от 

аутогенной нормы» (более 10 баллов) и низкий «вегетативный коэффициент» 

(менее 2 баллов) по тесту Люшера. Сопоставление полученных показателей с 

исходной оценкой тонуса промежности выявило их соответствие и позволило 

расценить это как фактор риска акушерского травматизма. Следует отметить, 

что по исходным показателям психоэмоционального состояния и тонуса 

промежности статистически значимых отличий у пациенток сравниваемых 

групп не обнаружено (p > 0,1). 
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4.4. Нейросетевое моделирования риска акушерского травматизма 

 

Попытки прогнозирования и профилактики родового травматизма 

проводились неоднократно, однако их эффективность оказалась недостаточной, 

чтобы существенно повлиять на частоту травматизма при вагинальных родах [69, 

99, 115, 119]. Вероятнее всего, причиной этого явились невысокая точность 

прогнозов и низкая комплаентность методов профилактики [43, 70]. 

В соответствие с задачами исследования предпринята попытка повышения 

точности прогноза акушерского травматизма с использованием современного 

инновационного метода нейросетевого моделирования [10, 17]. 

Процесс обучения нейронной сети осуществлялся на основании 

использования базы данных, составленной по результатам ретроспективного 

этапа исследования, а также показателей психоэмоционального тестирования, 

оценки тонуса мышц промежности и наличия мутации гена коллагена у 

пациенток промежуточного этапа исследования.  

Для клинической апробации была отобраны две нейронных сети, для 

первородящих и повторнородящих беременных, с точностью прогноза по 

результатам обучения 99,9%. Рассчитанные параметры нейронных сетей были 

включены в разработанную компьютерную программу Childbirth. Проверка 

данных, полученных на тестируемой выборке проспективного этапа исследования 

показало совпадение прогноза акушерского травматизма у пациенток группы 

сравнения с высокой степенью риска в 18/18 случаев (RR=0,44 [95% CI 0,2; 0,96], 

р=0,037), со средней степенью риска – у 23/54 (RR=0,38 [ 95% CI 0,19; 0,79], 

р=0,007), с низкой степенью риска – лишь у 2/33 (р=0,62), что свидетельствуют о 

точности прогноза, определенного нейросетью и о возможности использования 

полученного программного продукта в акушерской практике, в частности в 

амбулаторном звене. 
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4.5. Эффективность комплексного метода профилактики 

родового травматизма 

 

Принимая во внимание современные тенденции в родовспоможении, 

а именно: отсроченное материнство, стандартизация психопрофилактической 

подготовки к родам без учета индивидуальных особенностей беременных [48], 

низкие показатели коэффициента рождаемости (менее 1,3) и высокие 

показатели частоты кесарева сечения (более 30%) [123], что влечет потерю 

традиции передачи опыта благоприятного переживания родов от матери к 

дочери, назрела острая необходимость в разработке эффективных, простых в 

освоении и доступных для широкого применения методов профилактики 

родового травматизма. 

С целью снижения родового травматизма была усовершенствована 

комплексная программа по подготовке беременных к родам, преследующая цель 

обучения осознанному управлению мышцами тазового дна, которая включала в 

себя рациональную психотерапию, физический тренинг на основе метода БОС и 

сеансы аурикулярной магнитотерапии. 

Изучение психологического состояния пациенток основной группы с 

помощью теста Люшера после проведенной подготовки к родам выявило 

улучшение показателя «отклонения от аутогенной нормы» и увеличение 

вегетативного индекса в два раза, что не наблюдалось в группе сравнения 

(p = 0,07). Также вдвое уменьшилось число беременных с высокими личностной и 

реактивной тревожностью (р = 0,25). 

Результаты повторного исследования тонуса мышц промежности после 

проведенного цикла занятий свидетельствовали об увеличении числа 

беременных с контролируемыми сокращениями в 1,8 раза; с 48/107 (44,9%) до 

86/107 (80,3%) (р < 0,001).  

Оценка клинических результатов применения комплексного метода 

профилактики показали статистически значимые отличия по числу случаев 

родового травматизма в сравниваемых группах. В основной группе родильниц без 



81 

 

травм было 89/107 (83,3%), а в группе сравнения – 62/105 (59,2%) (RR = 0,71 [95% 

CI 0,59; 0,85], р < 0,001). Травмы промежности произошли у 3/107 (2,8%) и 

13/105 (12,3%) рожениц соответственно (р = 0,009). Разрывы стенок влагалища 

в основной группе выявлены у 12/107 (11,3%) женщин, а в группе сравнения – 

у 18/105 (17,2%) (р=0,24). У двух родильниц из группы сравнения помимо 

разрыва промежности отмечался разрыв шейки матки, в то время как в основной 

группе разрывов шейки матки не наблюдалось (р = 0,24). 

Полученные данные позволяют говорить о том, что усовершенствованная 

комплексная психопрофилактическая подготовка беременных к родам, 

нацеленная на снижение родового травматизма, доказала свою эффективность и 

может быть рекомендована для практического применения.  

 

Резюме 

Проведенное исследование позволило подтвердить с помощью 

инновационного метода математического анализа, а именно нейросетевого 

моделирования, некоторые традиционные и выявить ранее неизвестные факторы 

риска акушерской травмы. Обнаруженные особенности состояния нервно-

мышечного комплекса промежности, в частности неконтролируемое напряжение 

и расслабление, обусловленное тревожным психоэмоциональным состоянием 

беременной и роженицей, позволили повысить точность прогноза родового 

травматизма. Это наблюдение имеет важное практическое значение, поскольку 

объясняет, почему отдельно психотерапия и отдельно физический тренинг общего 

характера не показывают желаемого результата в снижении травм мягких тканей 

родовых путей.  

Однако более точная стратификация риска акушерской травмы позволяет 

акцентировать внимание специалистов на конкретную группу беременных, 

имеющих высокий и умеренный риск травматизма и, тем самым, повысить 

качество проводимых профилактических мероприятий. 
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Установленные психофизические критерии представляют особый интерес, 

поскольку взаимосвязаны и способны относительно быстро изменяться под 

влиянием направленных оздоровительных мероприятий. 

Важно отметить, что обнаруженные особенности затрагивают не отдельные 

мышечные группы, а все компоненты тазового дна, участвующие в формировании 

родового канала и подвергающиеся экстремальному растяжению и напряжению. 

Данное обстоятельство имеет принципиальное значение для выбора компонентов 

профилактического комплекса, что обусловило успех его практического 

применения в основной группе беременных. Предложенный комплекс подготовки 

к родам в конце третьего триместра беременности предусматривает воздействие 

на все уровни регуляции нервно-мышечного аппарата малого таза, включая 

сознательный, вегетативный и чувствительный с синхронизированным 

воздействием на них. Достигнутый результат снижения случаев акушерского 

травматизма в 2 раза позволяют по-новому взглянуть на профилактику 

акушерского травматизма. 

Исследование также поднимает ряд вопросов, требующих дальнейшего 

изучения. В частности, с целью повышения точности прогноза акушерских 

осложнений целесообразно шире применять инновационные методы анализа 

больших массивов данных (нейросетевое моделирование), включая факторы, 

относящиеся к поведенческой стороне жизни пациенток, а в качестве 

инструментов благоприятного воздействия использовать оригинальные 

психофизиологические технологии. 

В целом, полученные результаты исследования расширяют возможности 

применения в медицине инновационных методов прикладной математики, имеют 

непосредственное практическое значение, предоставляя основу для разработки 

персонализированных подходов к профилактике и лечению акушерских 

осложнений. Дальнейшие исследования в этом направлении могут привести к 

созданию аналогичных моделей для таких грозных осложнений, как критические 

акушерские состояния (КАС).  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Для решения поставленных задач на первом этапе исследования проведен 

анализ исхода родов 994 родильниц, из которых 692 (69,6%) имели родовую 

травму. Более 80 показателей из общего и репродуктивного анамнеза, включая 

особенности течения настоящей беременности и родов были внесены 

в нейронную сеть с заданием отобрать наиболее весомые факторы риска родового 

травматизма. По данным нейросетевого анализа, наиболее весомыми факторами 

риска родового травматизма оказались выраженная и умеренная личностная 

тревожность, дисбиоз влагалища, полиморфизм гена коллагена 1, гипертонус 

мышц промежности и низкая способность управления их сокращением. 

На основании результатов нейросетевого моделирования была создана 

компьютерная программа Childbirth, с помощью которой проведено 

прогнозирование риска родового травматизма 212 беременным проспективного 

этапа исследования (тестирование нейросетевой модели). 

В соответствие с дизайном исследования беременные основной группы 

проспективного этапа прошли курс профилактической подготовки к родам, 

включающий рациональную психотерапию, тренинг мышц промежности 

с использованием компьютерного комплекса Calibri Befit (Россия) на основе 

технологии БОС в сочетании с неинвазивным методом рефлексотерапии – 

аурикулярной магнитотерапии.  

Таким образом, клиническая апробация инновационных технологий 

позволила оценить точность прогноза и эффективность профилактики родового 

травматизма с надлежащим уровнем доказательности. 

Результаты проведенного исследования позволяют сделать следующие 

выводы. 

1. Травмы мягких тканей родовых путей происходят у 69,6% родильниц, 

из них рассечение промежности выполняется в 12,9% случаев. 
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2. Для первородящих женщин характерно состояние умеренной и высокой 

личностной и реактивной тревожности, что сопровождается повышением тонуса 

мышц промежности и тазового дна (p < 0,01), представляющий собой фактор 

риска родового травматизма. 

3. Полиморфизм гена коллагена 1А(COL1A1) является предиктором 

травматизма мягких тканей в родах (OR = 8,1 [95% CI 2,0;32,7], p = 0,002). 

4. Использование нейросетевого моделирования родового травматизма 

повышает точность прогноза до 96,1% для первородящих и 98,5% для 

повторнородящих женщин, чувствительность – до 95,8 и 98,1%, специфичность – 

до 96,2 и 98,1% соответственно. Совпадение прогноза в группе сравнения 

произошло по высокой степени риска в 100%, по средней – в 43,6%, по низкой – в 

93,5% случаев. 

5. Частота родового травматизма в основной группе беременных, 

оказалась в 2,3 раза меньше, чем в группе сравнения. Частота родового 

травматизма в основной группе беременных, оказалась в 2,3 раза меньше, чем в 

группе сравнения. В основной группе пациенток частота травм оказалось 

меньше прогнозируемой в 3,4 раза при высокой степени риска и в 6,8 раза – 

при средней. 

6. Эффективность профилактики родового травматизма достигается при 

условии комплексного подхода, включающего рациональную психотерапию, 

тренинг мышц тазового дна с использованием технологии биологической 

обратной связи и аурикулярную магнитотерапию. 

 

Полученные результаты дают возможность сформулировать практические 

рекомендации: 

1. Беременным в условиях женской консультации целесообразно 

проведение оценки эмотивно-психологического состояния методом Спилберга-

Ханина, тонуса промежности, умения управлять сокращением мышц тазового 

дна, а также наличие полиморфизма гена коллагена 1А(COL1A1).  
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2. Оценка тонуса промежности и силы сокращений мышц проводится  

по 5- балльной шкале «Шкала Оксфорда»: 

0 – нет различимых сокращений; 

1 – едва ощутимые сокращения, невидимые при осмотре промежности; 

2 – слабые сокращения, ощущаемые как небольшое давление на палец; 

3 – умеренной мышечной силы сокращения и ощутимое движение вверх и 

вперед; 

4 – хорошей силы сокращения, движение вверх, круговое давление 

ощущается по всему исследующему пальцу; 

5 – очень сильное сокращение, возможно против энергичного 

сопротивления. 

3. Проводить прогнозирование перинеальной травмы в родах с помощью 

компьютерной программы Childbirth. Высокая вероятность травм считается при 

более 90% риска, умеренная – от 50 до 90%, низкая – менее 50%. 

4. Проводить подготовку беременных по усовершенствованной методике, 

которая включает в себя рациональную психотерапию, физический тренинг 

 с использованием БОС и сеансы аурикулярной магнитотерапии в зависимости от 

степени риска. Магнитная клипса устанавливается в области трехсторонней ямки 

ушной раковины справа у правшей и слева у левшей, что обеспечивает 

спазмолитический, седативный эффект и оказывает релаксирующее действие  

на мышцы тазового дна. 

5. Проведение профилактики: 

- в случае заключения о низкой степени риска профилактика включает 

просмотр видеороликов с лекциями психолога и однократный сеанс миографии  

с использованием бос, для визуализации нормальной управляемости мышцами 

тазового дна; 

- при средней степени помимо просмотра видеолекций проводится 

аурикулярная магнитотерапия и тренинг мышц тазового дна, в количестве  

2–3 занятий; 
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- при высокой степени риска помимо видеолекций необходима 

персональная консультация психолога, повторное использование аурикулярной 

магнитотерапии в дневные часы не менее недели. Проведение тренинга мышц 

тазового дна целесообразно в таком количестве, которое требуется для получения 

положительного результата. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

БОС – биологическая обратной связь  

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии 

ДОЯ – доброкачественные образования яичников 

ИИ – искусственный интеллект  

ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность 

ИНС – искусственные нейронные сети 

КАС – критические акушерские ситуации 

МТД – мышцы тазового дна  

НДСТ – недифференцированная дисплазия соединительной ткани  

ОМТ – органы малого таза 

ПМП – постоянное магнитное поле  

ПТО – пролапса тазовых органов  

УЗИ – ультразвуковое исследование  

ЭКГ – электрокардиография 

ЭМГ – электромиограмма 
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