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Резюме
Проблема недержания мочи – одна из самых часто встречаемых среди заболеваний у женщин, особенно в старческом возрас-
те. Для неко торых гинекологических заболеваний характерно развитие различных видов нарушения мочеиспускания, таких как 
стрессовое недер жание мочи и гиперактивный мочевой пузырь. В зависимости от причин, приведших к развитию нарушений 
мочеиспускания, и особенно стей течения данной патологии рекомендуются различные виды лечения. 
Ключевые слова: недержание мочи, гиперактивный мочевой пузырь, Спазмекс.

Summary
The problem of incontinence is one of the most frequently occurring diseases among women, especially in the old age. Some gynecological 
disorders are characterized by the development of various urinary disorders such as stress urinary incontinence and overactive bladder. 
Depending on the reasons leading to the development of urinary flow and various types of these diseases different ways of treatment can 
be recommended. 
Key words: urinary incontinence, overactive bladder, Spazmeks.
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Проблема недержания мочи – одна из самых часто 
встречаемых среди заболеваний у женщин, осо бенно 
в старческом возрасте [1-3].

Международное общество по вопросам изучения 
удержа ния мочи (1974 г.) определило недержание мочи 
как усло вие, при котором непроизвольная потеря мочи 
является социальной и гигиенической проблемой и под-
тверждается объективно [4-6].

Женщины, страдающие разными нарушениями 
со сто роны мочеиспускания, редко обращаются к специ-
алистам из-за того, что стесняются, и многие из них счи-
тают, что данное явление вполне закономерно и каждая 
женщина ко гда-либо отмечает симптомы недержания 
мочи. Одновре менно с этим некоторые скептически от-
носятся к возмож ности лечения у специалиста, так как 
не верят в эффектив ность лечения данной патологии 
[3, 6, 7].

В удержании мочи как в покое, так и при напряжении 
иг рает роль взаимодействие нескольких механизмов: 
сопро тивление замыкательного аппарата уретры и моче-
вого пу зыря, стабильность уретральной анатомической 
под держки, адекватная иннервация всех перечисленных 
ком понентов [8-10].

Виды
Существует множество разных классификаций дан-

ной патологии. В гинекологической практике приходит-
ся стал киваться в основном со стрессовым и императив-

ным ти пами недержания мочи, также их сочетанием.
Стрессовое недержание мочи – непроизвольное 

выделе ние мочи при повышении внутрипузырного дав-
ления над внутриуретральным, но при отсутствии детру-
зорной ак тивности [4, 6, 7]. По оценкам отечественной и 
зарубежной литературы частота встречаемости стрессо-
вого недержа ния мочи у женщин составляет от 5 до 78%. 
До 20% таких больных встречается на урологических и 
до 31 % – на гине кологических приемах [4, 8].

Этиопатогенез
Причиной недержания мочи при напряжении являет-

ся нарушение функции сфинктерного аппарата мочевого 
пу зыря и уретры, возникающее при изменении нормаль-
ных уретровезикальных взаимоотношений [6, 8].

В норме у стоящей женщины шейка мочевого пузы-
ря и проксимальный отдел уретры находятся в брюшной 
поло сти выше тазового дна, поэтому давление в уретре 
равно или превосходит давление в мочевом пузыре. При 
разных нарушениях нормального анатомического уре-
тровезикального соотношения при увеличении внутри-
брюшного давления внутрипузырное превышает уре-
тральное, что приводит к недержанию мочи [4, 5].

Причины, приводящие к развитию стрессового 
недержа ния мочи, те же, что и при генитальном пролапсе:

• Патологические роды (стремительные или затяж-
ные) – в 51,1% случаев, в результате чего развиваются 
травмати ческие и трофические нарушения в стенках 
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уретры и шейки мочевого пузыря (гематомы, участки 
ишемии, надрывы мышечных волокон), в дальнейшем 
наступает их атрофия и замена фиброзной тканью, на-
рушаются эластические свойства уретровезикального 
сегмента [4, 11].

• Тяжелые физические нагрузки (20,6%), связанные 
с длительным статическим повышением внутрибрюш-
ного давления, ведут к ослаблению связочного аппа-
рата тазового дна, нарушению анатомических и функ-
циональных уретровезикальных взаимоотношений. 
Однако следует подчеркнуть, что самостоятельно фи-
зическое перенапряжение редко приводит к недержа нию 
мочи. Заболевание возникает от ряда других при чин, а под 
воздействием физической нагрузки и воспа лительных 
процессов в мочеполовых органах прогрес сирует [4, 8].

• Гормональные нарушения (15,6%): снижение син-
теза эстрогенов, возникающее в постменопаузе, приво-
дит к гипотрофии эпителия мочепузырного треугольни-
ка и уретры, снижению чувствительности адренорецеп-
торов шейки мочевого пузыря и тургора тканей за счет 
уменьшения количества воды в них, следствие этого – 
нарушение замыкательных механизмов [11, 12].

• Операции на органах малого таза (12,7%) – травми-
руются мышечно-фасциальные образования, развивают-
ся рубцовые изменения в парауретральных тканях, ве-
дущие к укорочению анатомической и функциональной 
длины уретры [4, 13].

Следовательно, стрессовое недержание мочи – это 
серьезная медицинская и со циальная проблема, которая 
крайне негативно влияет на психологическое состоя ние 
пациентов.

Гиперактивный мочевой пузырь
Гиперактивный мочевой пузырь (ГМП) – клиниче-

ский синдром, определяющий ургентное мочеиспуска-
ние (в сочетании или без ургентного недержания мочи), 
которое обычно сопровождается учащенным мочеиспу-
сканием и ноктурией (мо чеиспускание в период от за-
сыпания до пробуждения) [14].

Императивное (ургентное) недержание мочи – непро-
извольное выделение мочи при сильном позыве к моче-
испусканию. Частота ургентного недержания мочи в об-
щей популяции составляет 30-50% [4, 11]. Императивное 
мочеиспускание по силе своего поведенческого влияния 
оказывает более сильное психологическое воздействие, 
нежели стрессовое [6, 7].

Причиной учащенного и ургентного мочеиспускания 
у большинства больных является гиперактивность де-
трузора. По определению Комитета по стандартиза ции 
терминологии функции нижних мочевых путей (2002 г.) 
термин «гиперактив ность» детрузора обозначает непро-
извольные сокращения детрузора (амплитуда более 5 см 
вод. ст.), которые возникают спонтанно или могут быть 
вызваны специ ально (при изменении положения тела, 
кашле и т. д.), несмотря на то что человек пытается пода-
вить эти сокращения волевым усилием (P. Abrams и со-
авт., 2002; E. Rovner, A. Wein, 2002) [14].

Таким образом, в настоящее время термин ГМП явля-
ется общим названием для обозначения всех приведен-
ных клинических проявлений и нарушений акта моче-
испускания [11, 14].

Z. Simeonova и соавт. (1999 г.) установили, что у жен-

щин в возрасте старше 50 лет симптомы ГМП встре-
чаются чаще по сравнению с женщинами в возрасте 
до 50 лет. Подтверждением данного факта служат мор-
фологические изменения стенки моче вого пузыря [14]. 
В исследованиях J. Susset и соавт. (1978 г.) было обна-
ружено уве личение с возрастом содержания коллагена 
в детрузоре, что может приводить к по вышению упруго-
сти стенки мочевого пузыря и далее к симптомам ГМП. 
В дальней шем E. Bercovich и соавт. (1999 г.) подтверди-
ли, что у пожилых людей содержание коллагена в стенке 
мочевого пузыря на 20-30% больше, чем у людей средне-
го и мо лодого возраста [11, 14]. Всеми авторами было 
отмечено увеличение содержания коллагена преимуще-
ственно 1-го и 2-го типа. Эти формы коллагена имеют 
прочные поперечные связи, что может способствовать 
повышению упругости стенки и в ре зультате приво-
дить к снижению адаптационной способности мочевого 
пузыря. Кроме того, в исследованиях J. Susset (1983 г.) 
было отмечено, что с возрастом в дет рузоре наряду с по-
вышенным содержанием коллагена происходит также 
снижение плотности нервных волокон.

Клинические проявления
Клиническая картина ургентного недержания мочи 

связана с поражением верх него двигательного нейрона 
(выше поясничного спинального центра мочеиспуска-
ния). Сакральный парасимпатический центр мочевого 
пузыря находится в гипер активном состоянии и получает 
тормозящее влияние со стороны вышележащих от делов 
спинного мозга. Начало и завершение акта мочеиспуска-
ния рассматривается как прекращение или возобновление 
супраспинального торможения. При этом от сутствует 
тормозное влияние корковых и подкорковых центров мо-
чеиспускания на спинномозговые центры и мочевой пу-
зырь. Помимо центральной денервации и вы хода из-под 
контроля гипермоторных спинномозговых центров, меха-
низм возник новения гипермоторных нарушений функции 
мочевого пузыря может быть связан с периферической 
денервацией стенки мочевого пузыря [4, 7, 14].

Причины
Часто причиной возникновения ургентного недержа-

ния мочи являются разные гинекологические операции 
[4, 13]. Наступает это осложнение вследствие того, что 
нижнезадняя поверхность мочевого пузыря соприкаса-
ется с телом матки. Боковые поверхности мочевого пу-
зыря прилегают к широким связкам матки, где проходят 
маточные артерии, а шейка его соответствует средней 
части передней стенки вла галища. Этим объясняется 
высокая частота повреждений мочевого пузыря во вре-
мя гистерэктомий. Несколько реже травмируется моче-
вой пузырь при оперативных вмешательствах по поводу 
доброкачественных новообразований матки и придат-
ков. Особенно часто травмируется мочевой пузырь при 
больших опухолях, исходя щих из передней поверхности 
шейки матки [4].

Анатомо-физиологические особенности
Таким образом, процесс удержания мочи в основном 

зависит от тонуса мышц та зового дна, состояния кол-
лагеновых волокон в связочном аппарате малого таза, 
а также мышц-детрузоров мочевого пузыря. Оптималь-
ная функция уретры тесно свя зана со структурами вне 
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уретры: лобково-уретральными связками, субуретраль-
ной стенкой влагалища, лобково-копчиковыми мышца-
ми и мышцами-леваторами. Очень важным фактором 
является состояние в этих структурах коллагена. Состоя-
ние кровоснабжения и трофики мышц-детрузоров, тазо-
вого дна, а также коллагеновых волокон в определен-
ной степени зависит от уровня эстрогенов [4, 11]. Для 
адекват ного повышения внутриуретрального давления 
при повы шении внутрибрюшного давления необходимы 
полноцен ное состояние уротелия, эластичность колла-
гена, входя щего в состав соединительной ткани уретры, 
сохраненный тонус гладкой мускулатуры уретральной 
стенки, полноцен ная васкуляризация уретры. Во всех 
указанных структурах расположены рецепторы к эстро-
генам, прогестерону и андрогенам, и условия эстроген-
ного дефицита обусловливают быстрое развитие уроге-
нитальной атрофии. После наступ ления менопаузы низ-
кий уровень эстрогенов приводит к общим клеточным, 
биохимическим, бактериологическим и анатомическим 
изменениям в мочевом тракте [11, 12].

Возможности терапии
Ургентное недержание мочи лечится консервативно, 

и лечение направлено на подавление моторной актив-
ности мочевого пузыря и увеличение его функциональ-
ной емко сти. Для этого используют фармакологические 
препараты, гипертермические манипуляции, тормозную 
электрости муляцию мышц промежности, электростиму-
ляцию сак ральных нервов, тренировку интимных мышц 
по Кегелю и т. д. [4, 12, 14]. Чаще всего физиотерапевти-
ческие и лечебно-физкультурные мероприятия у данных 
больных неэффек тивны, что вызывает необходимость 
поиска новых возмож ностей в их оздоровлении.

Медикаментозная терапия – первый и основной ме-
тод лечения всех форм ГМП. Лекарственные средства, 
приме няемые с целью лечения ГМП, относят к разным 
фармакотерапевтическим группам и различают по меха-
низму дей ствия [14].

М-холиноблокаторы
Среди лекарственных средств препараты антихоли-

нергического действия являются 1-й линией лечения. 
М-холиноблокаторы, подавляя М-холинорецепторы, 
снижают со кратительную функцию мочевого пузыря 
(в детрузоре имеются два вида мускариновых рецепто-
ров – М2 и М3) [4, 14]. К настоящему времени выделяют 
пять видов мускари новых рецепторов, которые имеют-
ся в головном мозге (кора, гипоталамус), сердце, глад-
кой мускулатуре, базальных отделах переднего мозга и 
других, с чем и связано по явление побочных эффектов 
при применении препаратов данной группы, таких как 
сухость глаз, кожи, расстройства со стороны желудочно-
кишечного тракта, нарушение зре ния, со стороны цен-
тральной нервной системы – голово кружение, головная 
боль, возбудимость, сонливость.

К данной группе лекарств относятся атропина 
сульфат, толтеродина тартрат (R. Appel и соавт., 1997; 
U. Jonas и соавт., 1997) [14]. Часто используется троспия 
хлорид, который, помимо антихолинергического, обла-
дает умеренным ганглиоблокирующим действием. Име-
ются указания на не значительное количество побочных 
эффектов при его применении.

Все препараты антихолинергического действия отно-
сятся к третичным аммониевым соединениям и являют-
ся липофильными и, соответственно, проникают через 
гемато-энцефалический барьер. Троспия хлорид счи-
тается единственным четвертичным аммонием, за счет 
чего при обретает положительный заряд, становится ги-
дрофильным и не проникает через гематоэнцефаличе-
ский барьер.

Таким образом, троспия хлорид – препарат, кото-
рый мо жет применяться даже у пожилых, неврологиче-
ских боль ных, в связи с тем что он не проникает через 
гемато-энце фалический барьер, не вызывает централь-
ных побочных эффектов, обладает локальным действи-
ем на уротелий, прямым миорелаксирующим эффектом, 
нет метаболизма системой цитохрома Р-450 и, следова-
тельно, отсутствует печеночный метаболизм, что позво-
ляет значительно изме нять дозировку препарата, не бо-
ясь токсического влияния на печень.

Поскольку одним из основных звеньев в патогенезе 
раз вития урогенитальных проблем является развитие 
эстрогендефицитного состояния, логичным представля-
ется с целью их коррекции назначение заместительной 
гормоно терапии [4, 9, 10, 11, 14].

При наличии лишь сенсорных проявлений атрофи-
ческого цистоуретрита и вагинита, т. е. при легкой сте-
пени проявлений, показано в основном применение ло-
кальной терапии [11]. У пациенток с легкой и средней 
степенью тя жести урогенитальных расстройств с целью 
коррекции как местных, так и системных проявлений ги-
поэстрогении применяют системную терапию.
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