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Послеродовая сексуальная дисфункция: взгляд на проблему
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РЕЗЮМЕ
Эндокринные, анатомические, психосоматические перестройки во время беременности и после родов могут вызывать различ-
ные проявления сексуальной дисфункции: диспареунию, потерю сексуального влечения, снижение лубрикации во время полового 
акта, болезненный оргазм, посткоитальное кровотечение, зуд и жжение во время полового акта. Только 15% женщин обращаются 
с этими проблемами к врачу.
В отечественной литературе практически нет исследований, посвященных послеродовой сексуальной дисфункции. На сегодняш-
ний день нет исследований с хорошим уровнем доказательности, которые позволили бы выявить какие-либо преимущества опера-
тивного родоразрешения в отношении профилактики сексуальной дисфункции после родов. Оперативное родоразрешение может 
быть выполнено только при наличии строгих медицинских показаний и не может быть рекомендовано при возможности проведе-
ния вагинального родоразрешения, которое является физиологичным для женщины и плода.
Согласно систематическим обзорам тренировка мышц тазового дна имеет спорное влияние на послеродовую сексуальную функ-
цию. Не разработаны единые методики и комплексы упражнений для укрепления мышечного аппарата тазового дна. Необходимо 
дальнейшее проведение рандомизированных клинических исследований с большой выборкой и высоким уровнем доказательности.
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ABSTRACT
Endocrine, anatomical, psychosomatic disorders during pregnancy and after childbirth can cause various manifestations of sexual dysfunction: 
dyspareunia, loss of sexual desire, loss of lubrication during sexual intercourse, painful orgasm, postcoital bleeding, itching and burning 
during sexual intercourse. Only 15% of women visit the doctor with these problems.
There are practically no studies on postpartum sexual dysfunction in national literature. Nowadays, there are no studies with a relevant 
evidence level that would reveal any benefits of cesarean delivery in relation to the prevention of sexual dysfunction after childbirth. Cesarean 
deliverycan be performed only in the presence of strict medical indications and cannot be recommended if vaginal delivery is possible, which 
is physiological for the woman and the fetus.
According to systematic reviews, pelvic floor training has a controversial impact on postpartum sexual function. Uniform methods and sets of 
exercises to strengthen the muscular apparatus of the pelvic floor are not developed. Further randomized clinical trials with a large sampling 
and a high evidence level are essential.
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Введение
Сексуальное здоровье, по определению ВОЗ, один из важ-

нейших критериев качества жизни — это состояние физиче-
ского, эмоционального, духовного и социального благопо-
лучия. Данная формулировка обязательно включает в себя 
нормальную сексуальную функцию как важнейший крите-
рий качества жизни женщины [1]. Эндокринные, анатоми-
ческие, психосоматические перестройки во время беремен-
ности и после родов могут вызывать различные проявления 
сексуальной дисфункции: диспареунию, потерю сексуаль-

ного влечения, снижение лубрикации во время полового 
акта, болезненный оргазм, посткоитальное кровотечение, 
зуд и жжение во время полового акта. Только 15% женщин 
обращаются с этими проблемами к врачу. Около 20% жен-
щин отмечают боли во время полового контакта в первые 
3 мес. после родов, у каждой пятой эта боль персистирует 
в течение 6 мес., а каждая девятая не готова возобновлять 
половую жизнь вообще [2–5]. В 2015 г. M. Khajehei et al. опу-
бликовали перекрестное исследование, в котором участво-
вали 325 женщин после первых родов, родоразрешенные 
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12 мес. назад. Для исследования был разработан специаль-
ный опросник, который включал анамнез, шкалу оценки сек-
суальной дисфункции, шкалу оценки общего состояния здо-
ровья, шкалу оценки взаимоотношений между партнерами. 
Проявления сексуальной дисфункции в первый год после ро-
дов отметили 64,3% женщин, сексуальную неудовлетворен-
ность — 70,5%. Основными проявлениями были отсутствие 
сексуального влечения (81,2%), дизоргазмия (53,5%), а также 
отсутствие возбуждения (52,5%). Также было отмечено сни-
жение сексуальной активности в парах, женщина реже вы-
ступала инициатором полового контакта, у большинства пар 
наблюдалось отсроченное начало половой жизни после ро-
дов (9 нед. и более). В первые 5 мес. после родов часто на-
блюдалась послеродовая депрессия и неудовлетворенность 
взаимоотношениями с партнером [6].

Сексуальная дисфункция после родов
Некоторые исследования показали, что сексуальная функ-

ция после вагинальных родов с эпизиотомией значительно 
ниже, чем после операции кесарева сечения [7]. В исследо-
вании, проведенном в Омане, приняли участие 150 женщин 
после первых родов, из них 81 женщина после вагиналь-
ных родов с эпизиотомией и 69 женщин, родоразрешенных 
путем операции кесарева сечения. Из исследования были 
исключены женщины, у которых сексуальная дисфункция 
имела место до беременности и родов. Сексуальная функция 
после родов оценивалась путем подсчета баллов по опрос
нику Female Sexual Function Index (FSFI) через 3 и 6 мес. по-
сле родов. Опросник включает 19 пунктов и охватывает все 
ключевые элементы сексуальной дисфункции: влечение, воз-
буждение, лубрикацию, наличие оргазма, удовлетворенность, 
тазовые боли при половых контактах. Каждый пункт оцени-
вается от 0 до 6 баллов. Выявлено, что 30% женщин после 
вагинальных родов и 38% женщин после операции кесарева 
сечения начали половую жизнь в течение месяца после ро-
дов, 68 и 59% — через 2 мес. соответственно. Вместе с тем 3% 
женщин после кесарева сечения и 2% после вагинальных ро-
дов не начали половую жизнь в течение 6 мес. после родов, 
при этом все женщины были замужем. По опроснику FSFI 
не выявлено статистически достоверной разницы между эти-
ми двумя группами женщин [3].

Большой систематический обзор публикаций подгото-
вили в 2014 г. A.O. Yeniel и E. Petri. В выборку были вклю-
чены 20 исследований, проведенных с 1960 по 2012 г. 
с участием более 100 женщин, с обязательным исполь-
зованием валидизированных опросников по сексуальной 
функции. Плановое кесарево сечение предположительно 
должно было оказывать меньшее влияние на сексуальную 
функцию после родов за счет отсутствия обратимого по-
вреждения срамного нерва, которое происходит при ваги-
нальных родах. Это состояние сохраняется лишь в течение 
2–6 мес. после родов, и нет исследований, которые доказа-
ли бы сохранение данного эффекта более 6 мес. после ро-
дов. Выявлено, что после оперативных вагинальных родов 
оценка по FSFI значительно ниже, чем после проведенного 
планового кесарева сечения, и сохраняется таковой по край-
ней мере в течение года [8]. Эпизиотомия приводит к раз-
витию более выраженной сексуальной дисфункции, чем 
спонтанные разрывы в родах [9–11]. Отмечена корреляция 
силы сокращений мышц тазового дна и сексуальной функ-
ции. Выявлено, что беременность снижает тонус мышц та-
зового дна независимо от способа родоразрешения [12]. 

Авторы систематического обзора отмечают недостаточное 
количество пролонгированных исследований с хорошей 
выборкой, а также не находят доказательств того, что пла-
новое кесарево сечение может играть протективную роль 
в отношении послеродовой сексуальной дисфункции [13].

В отечественной литературе практически нет исследова-
ний, посвященных послеродовой сексуальной дисфункции. 
Заслуживает внимания обзор 50 зарубежных и российских 
исследований, выполненный в 2017 г. Авторы отмечают, 
что частота сексуальных расстройств после родов коррели-
рует с дисфункцией мышц тазового дна, увеличиваясь с 20% 
в послеродовом периоде до 50–80% в отдаленные сроки [14].

Влияние упражнений по укреплению мышц 
тазового дна на послеродовую сексуальную 
дисфункцию

Большое количество исследований посвящено влиянию 
упражнений на укрепление мышц тазового дна в послеродо-
вом периоде и на сексуальную дисфункцию. В перекрестном 
проспективном исследовании N.  Dean et al. изучалось вли-
яние способа родоразрешения и упражнений по укрепле-
нию мышц тазового дна на недержание мочи и сексуальную 
функцию через 6 лет после родов у 4212 женщин. Женщины, 
родоразрешенные путем операции кесарева сечения, отмеча-
ли более высокий тонус стенок влагалища и более высокий 
уровень удовлетворенности их полового партнера. Женщи-
ны, которые регулярно делают упражнения по профилактике 
дисфункции мышц тазового дна, имеют более высокие баллы 
по результатам проведенного опроса. Женщины, страдающие 
недержанием мочи или кала после родов, показали очень низ-
кую оценку сексуальной функции по данным опроса [15].

Заслуживает внимания систематический обзор литера-
туры, опубликованный K. Bø в 2012 г.: было проанализиро-
вано влияние тренировки мышц тазового дна (ТМТД) на не-
держание мочи, пролапс органов малого таза и сексуальную 
дисфункцию. Выявлено, что ТМТД с высоким уровнем до-
казательности эффективна в отношении генитального про-
лапса и недержания мочи, однако проведено недостаточно 
исследований, чтобы доказать эффективность ТМТД в отно-
шении терапии сексуальной дисфункции после родов. Автор 
отмечает более высокую эффективность ТМТД под руко-
водством врача или медицинской сестры [16].

В систематическом обзоре F.  Fitz et al. (2012) про
анализировано 22 исследования, включавшего 1469 па-
циенток после первых родов. Авторы отмечают малое 
количество исследований и недостаточный уровень 
доказательности в отношении влияния ТМТД на сексу-
альную дисфункцию и приходят к выводу, что на сегод-
няшний день ТМТД имеет эффективность, сравнимую 
с другими предлагаемыми консервативными метода-
ми терапии сексуальной дисфункции [17]. Систематиче-
ский обзор C.  Ferreira et al. объединил 8 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (РКИ) с участием 
1341 женщины после первых родов (только одно иссле-
дование было посвящено сексуальной дисфункции по-
сле родов). Авторы отмечают, что необходимо с осто-
рожностью интерпретировать данные исследования,  
т. к. выборка и уровень доказательности не позволяют 
сделать однозначных выводов о влиянии ТМТД на после-
родовую сексуальную дисфункцию [18].

В мультицентровом РКИ Z.  Sun et al. в Китае приняли 
участие 324 женщины после первых родов. В исследуе-
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мой группе (200 пациенток) проводилась ТМТД с элек-
тростимуляцией мышц под контролем медицинского пер-
сонала, в контрольной группе (124 пациентки) женщины 
выполняли ТМТД самостоятельно на дому. Через 6 и 12 мес. 
после родов оценивался пролапс тазовых органов по шка-
ле POP-Q, электрический физиологический индекс стенок 
влагалища, по опросникам определялись качество жизни, 
недержание мочи, пролапс тазового дна. Авторы отмети-
ли статистически значимое увеличение электрического 
физиологического индекса мышц тазового дна в исследу-
емой группе через 12 мес. после родов, улучшение состо-
яния тазового дна по шкале POP-Q. Остальные параметры 
достоверных статистических различий не имели [19].

Заключение
Послеродовая сексуальная дисфункция затрагивает поч-

ти 2/3 женщин после родов. На сегодняшний день нет ис-
следований с хорошим уровнем доказательности, которые 
позволили бы выявить преимущества вагинального или 
оперативного родоразрешения в отношении профилактики 
сексуальной дисфункции после родов. Оперативное родораз-
решение может быть выполнено только при наличии стро-
гих медицинских показаний и не может быть рекомендовано 
при возможности проведения вагинального родоразрешения, 
которое является физиологичным для женщины и плода.

В отечественной литературе отсутствуют исследования 
с хорошим дизайном по данной проблеме. Согласно систе-
матическим обзорам ТМТД имеет спорное влияние на после-
родовую сексуальную функцию. Не разработаны единые ме-
тодики и комплексы упражнений для укрепления мышечного 
аппарата тазового дна. Необходимо дальнейшее проведе-
ние рандомизированных клинических исследований с боль-
шой выборкой и высоким уровнем доказательности.
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