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В последнее время большое 
внимание уделяется изуче-
нию влияния гормональ-

ных препаратов (системная и ло-
кальная гормонотерапия, комби-
нированные оральные контра-
цептивы) на симптомы наруше-
ний мочеиспускания. Получен-
ные результаты неоднозначны и 
противоречивы. Anastasia Iliadou 
и соавт. показали, что оральные 
контрацептивы снижают риск 
симптомов стрессового, смешан-
ного и ургентного НМ у жен-
щин репродуктивного и периме-
нопаузального возраста. Вместе 

с тем то же нельзя сказать о ри-
ске симптомов гиперактивного 
мочевого пузыря (ГМП) при ис-
пользовании комбинированных 
оральных контрацептивов. Авто-
ры отметили статистически зна-
чимое положительное влияние 
левоноргестрел-внутриматочной 
системы только на симптомы 
ноктурии [3].

Mary K. Townsend и соавт. в 
противовес данным, полученным 
А. Iliadou и соавт., зафиксирова-
ли повышение риска развития ур-
гентного НМ у женщин, прини-
мавших в прошлом оральные кон-

трацептивы более 5 лет (RR 1,27; 
95-процентный ДИ 1,01–1,59) [4]. 

На основании анализа 33 иссле-
дований, включавших 19 313 жен-
щин в постменопаузе (Cochrane 
Incontinence Review Group, 2009), 
продемонстрировано: в группе па-
циенток, принимавших оральные 
эстрогены, наблюдалось прогрес-
сирование развития симптомов 
НМ по сравнению с группой пла-
цебо (RR 1,31; 95-процентный ДИ 
1,17–1,48), а применение комбина-
ции эстрогенов и прогестерона до-
стоверно ухудшало симптомы ин-
континенции (RR 1,1; 95-процент-
ный ДИ 1,04–1,18) [5]. Однако, по 
данным Ettore Cicinelli, локаль-
ные эстрогены обладают клини-
ческой эффективностью при лече-
нии симптомов НМ (особенно ур-
гентного НМ) и урогенитальной 
атрофии у женщин в постменопа-
узе (RR 0,74; 95-процентный ДИ 
0,64–0,86) [6].

Неоднозначность результатов 
исследований, возможно, связана 
с различными патогенетическими 
механизмами развития НМ, а так-
же с зависимостью эффекта гор-
мональной терапии от возрастного 
периода жизни женщины. Работа-
ми Sanna Koskela и соавт. показана 
индукция пролиферации культуры 
уротелиоцитов в биоптатах уроте-
лия при воздействии эстрадиола in 
vitro вне зависимости от его кон-
центрации [7]. Anke � ielemann и 
соавт. отмечено статистически зна-
чимое повышение внутрипузыр-
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Возрастные особенности 
нарушений мочеиспускания 
у женщин 

Недержание мочи (НМ) представляет собой серьезную 
медицинскую и социально-экономическую проблему. 

Развитие этой патологии нельзя связывать 
исключительно с климактерием и возрастными 

изменениями урогенитального тракта [1]. Результаты 
последних эпидемиологических исследований 

свидетельствуют: каждая пятая европейская женщина 
репродуктивного возраста страдает различными 

видами расстройств мочеиспускания, что существенно 
снижает качество жизни (Prospective Urinary 

Incontinence Research – PURE, 2006). В России проблема 
недержания мочи у женщин репродуктивного возраста 

изучена недостаточно. По данным И.А. Аполихиной, 
у женщин г. Москвы в возрасте 25–34 лет нарушения 

мочеиспускания встречаются в 8,7% случаев [2]. 
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ного и внутриуретрального давле-
ния через 3 месяца приема эстра-
диола или фитоэстрогенов [8] у 
женщин. Jacek Tomaszewski и со-
авт. выявили повышение концен-
трации маркеров синтеза коллаге-
на III типа (N-terminal propeptide 
of type III procollagen) в культуре 
фибробластов пубо-цервикальной 
фасции у женщин со стрессовым 
НМ в перименопаузе при воздей-
ствии эстрадиола [9].

Подавляющее большинство ав-
торов развитие нарушений моче-
испускания в репродуктивном 
возрасте прямо или косвенно свя-
зывают с беременностью и рода-
ми. Суммируя результаты эпи-
демиологических исследований, 
полученных за последние 10 лет, 
можно сделать вывод: беремен-
ность и роды играют определяю-
щую роль в развитии различных 
видов НМ [10, 11].

Согласно классификации фак-
торов риска развития НМ, разра-
ботанной Richard Bump в модифи-
кации О.Б. Лорана, беременность 
и роды относят к провоцирую-
щим факторам. В качестве основ-
ных факторов риска развития на-
рушений мочеиспускания во вре-
мя беременности рассматривают-
ся возраст женщины, количество 
и качество предыдущих родов, вес 
новорожденного и индекс массы 
тела (ИМТ) [10, 11, 12].

Накопленный нами опыт по ве-
дению женщин с расстройствами 
мочеиспускания в пери- и постме-
нопаузе продемонстрировал, что 
беременность и роды входят в со-
став наиболее значимых факторов 
риска развития любого вида НМ. 
Это побудило нас к дальнейше-
му изучению распространенности 
различных видов нарушений мо-
чеиспускания во время беремен-
ности и оценке значимых факто-
ров риска.

Беременность – один из главных 
биологических периодов в жиз-
ни женщины. На протяжении бе-
ременности перестройка деятель-
ности организма женщины затра-
гивает практически все органы и 
системы, нагрузка на которые воз-
растает. В нижних отделах моче-
вого тракта во время беременно-
сти наблюдается повышение об-

щей и функциональной длины уре-
тры, увеличение интравезикально-
го давления и повышение макси-
мального давления закрытия уре-
тры [11]. Перечисленные эффек-
ты являются адаптационной реак-
цией организма, обеспечивающей 
процесс удержания мочи в услови-
ях повышенной нагрузки. Недоста-
точный уровень компенсаторных 
изменений нижних мочевых путей 
ведет к формированию патогенети-
ческих механизмов возникновения 
нарушений мочеиспускания.

Таким образом, появление или 
усугубление симптомов различных 
видов нарушений мочеиспускания 
во время беременности связано с 
изменением уровней гормонов, со-
стоянием кровотока в детрузоре, 
нарушением емкости мочевого пу-
зыря, физиологической полиурией 
и полидипсией, повышением экс-
креции натрия и увеличением вну-
трибрюшного давления, обуслов-
ленного активным ростом матки 
и плода. Помимо этого, на форми-
рование стрессового компонента 
НМ могут оказать влияние генети-
ческая системная неполноценность 
соединительной ткани, изменение 
уровня релаксина и простагланди-
нов, наличие гипермобильности 
шейки мочевого пузыря и недоста-
точные адаптационные изменения 
нижних мочевых путей. Не вызы-
вает сомнений неблагоприятное 
влияние последствий осложненно-
го течения предыдущих родов на 
замыкательный аппарат уретры. 
К повреждающим факторам можно 
отнести ведение родов с использо-
ванием акушерских пособий, нару-
шение анатомической целостности 
промежности, роды крупным пло-
дом, увеличение продолжительно-
сти второго периода родов и при-
менение эпидуральной анестезии в 
родах [10].

Очевидно, что воздействие этих 
факторов обусловливает высокий 
уровень распространенности на-
рушений мочеиспускания во время 
беременности – по нашим данным, 
до 80,7% случаев, однако, несмотря 
на столь высокий уровень развития 
патологии, лишь небольшое чис-
ло женщин активно предъявляют 
жалобы. В большинстве случаев у 
этой группы пациенток нарушения 

мочеиспускания проявляются еще 
до настоящей беременности. К со-
жалению, в женской консультации 
чаще всего им рекомендуют вы-
жидательную тактику, дескать, по-
сле родов все пройдет. Однако, как 
показало наше исследование, у не-
которых женщин (15,7%) симпто-
мы нарушений мочеиспускания со-

хранялись и после родов, что под-
тверждает важность проблемы. 

Анализ полученных нами дан-
ных показал: в структуре наруше-
ний мочеиспускания во время бе-
ременности доминируют симпто-
мы ГМП (69,8%), смешанное НМ 
встречается в 2,6 раз реже (27,2%), 
а на долю чистой формы стрессо-
вого НМ приходится лишь 3% слу-
чаев. Среди симптомов ГМП наи-
более часто встречается ноктурия 
(68,1%) и императивный позыв 
(68,6%), поллакиурия наблюдает-
ся в 1,8 раз реже, ургентное НМ – 
в 7,1 раз реже. Распространенность 
симптомов ГМП повышается уже 
в первом триместре беременности 
и достигает максимальных значе-
ний к середине беременности. При 
оценке качества жизни беременных 
женщин с симптомами ГМП сред-
ний балл составил 5,3 ± 1,9 (оценка 
производилась по десятибалльной 
шкале, где 0 баллов – минимальное, 
а 10 – максимальное влияние сим-
птомов нарушения мочеиспуска-
ния на качество жизни). Примеча-
тельно, что, несмотря на снижение 
качества жизни, пациентки счита-
ют появление частых дневных, ноч-
ных мочеиспусканий и императив-
ного позыва во время беременно-
сти вариантом нормы.

В случае развития симптомов 
стрессового НМ доминирует сред-
няя степень тяжести по Д.В. Кану 

Опыт ведения женщин 
с расстройствами мочеиспускания 
в пери- и постменопаузе 
продемонстрировал, что беременность 
и  роды входят в состав наиболее 
значимых факторов риска развития 
любого вида недержания мочи.
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(27,7%, n = 111). Появление или 
усугубление симптомов заболева-
ния, как правило, возникает во вто-

рой половине беременности и до-
стигает максимальных значений в 
третьем триместре. Установлено, 
что в отличие от симптомов ГМП 
стрессовое НМ оказывает незначи-
тельное влияние на качество жиз-
ни у беременных женщин (средний 
балл 2,2 ± 1,48).

Распространенность симптомов 
смешанного НМ нарастает на про-
тяжении всей беременности, ока-
зывая наиболее негативное влия-
ние на качество жизни беременной 
женщины (средний балл 7,5 ± 2,34). 
Вероятно, это связано с высоким 
влиянием компонентов смешанно-
го НМ на все сферы деятельности 
женщины.

Нами проведен статистический 
анализ факторов риска. Первое ме-
сто в градации факторов риска для 
всех видов нарушений мочеиспу-
скания занимает существование 
заболевания до настоящей бере-
менности (RR = 1,74; 95-процент-
ный ДИ 1,12–1,94; р < 0,001). Оче-
видно, что своевременное выявле-
ние симптомов НМ и их лечение 
еще до наступления беременности 

позволит существенно снизить ча-
стоту заболевания в этот период.

Следующими по значимости 
факторами риска, общими для всех 
типов нарушений мочеиспускания, 
являются возраст пациенток, нали-
чие беременностей в анамнезе и ве-
личина ИМТ. Установлено: распро-
страненность заболевания выше 
у женщин в возрасте 40–44 лет 
(RR =  1,41; 95-процентный ДИ 
1,36–4,54; р < 0,05), у повторно бере-
менных женщин (RR = 1,27; 95-про-
центный ДИ 1,16–1,56; р < 0,002), у 
пациенток с ИМТ свыше 25 кг/м2

(RR = 1,05; 95-процентный ДИ 
0,81–1,30; р < 0,05). Хотя последний 
фактор риска является несколько 
менее значимым, проведение меро-
приятий по снижению веса у этой 
категории женщин позволит воз-
действовать на уровень распро-
страненности нарушений моче-
испускания.

Риск развития стрессового и 
смешанного НМ повышается у 
женщин, рожавших через есте-
ственные родовые пути (RR = 2, 05; 
95-процентный ДИ 1,15–3,65; р  < 
0,05 и RR = 1,52; 95-процентный ДИ 
1,03–2,23; р < 0,02 соответственно), 
при этом риск возрастает с увели-
чением числа родов.

Для смешанного НМ специфи-
ческим фактором риска являет-
ся больший вес новорожденно-
го в предыдущих родах (в сред-
нем 3544 ± 121,3 г) по сравнению 
с контрольной группой, где сред-
ние показатели веса новорожден-
ного составили 3173 ± 97,6 г (RR = 
1,38; 95-процентный ДИ 1,02–1,85; 
р < 0,05). Интересно отметить, что 
значение показателя средний вес 
новорожденных у женщин со сме-
шанным НМ было недостаточно 
высоким, чтобы отнести разме-
ры плода к категории «крупный». 
В литературных источниках от-
мечается негативное влияние ро-
дов крупным плодом на симптомы 
НМ [10, 13], однако наше исследо-
вание показало, что фактором ри-
ска явилось превышение массы 
новорожденного всего на 371 г по 
сравнению с группой контроля.

Многие авторы отмечают не-
благоприятное воздействие родов 
через естественные родовые пути 
(особенно при большем весе но-

ворожденного) на нижние отделы 
мочеполового тракта. Согласно 
биомеханической модели родов, 
при прохождении головки плода 
через родовой канал происходят 
выраженные изменения мягких 
родовых путей. Происходит рас-
тяжение (с возможным разрывом) 
волокон ректовагинальной пере-
городки, седалищно-пещеристых, 
луковично-пещеристых, пери-
уретральных мышц и поперечных 
мышц промежности. Лобково-
копчиковая мышца претерпева-
ет выраженные изменения, рас-
тягиваясь в 3,26 раза. Во вто-
ром периоде родов растяжение 
скелетной мускулатуры тазово-
го дна достигает 217%, а увеличе-
ние головки плода на 9% вызы-
вает пропорциональное удлине-
ние лобково-копчиковой мышцы. 
Данная модель подтверждает вы-
сокий риск возникновения дис-
функции тазового дна после ро-
дов через естественные родовые 
пути. Проведенные исследования 
зафиксировали возникновение па-
тологических изменений промеж-
ности, по данным МРТ, у 20% жен-
щин после первых родов, сниже-
ние силы мышц тазового дна и за-
мещение мышечной ткани соеди-
нительнотканными волокнами.

Очевидно, что подобные изме-
нения предрасполагают к появ-
лению или усугублению симпто-
мов нарушений мочеиспускания 
в определенные периоды жизни 
женщины, когда нагрузка на мо-
чеполовой тракт возрастает. Таки-
ми периодами являются беремен-
ность и роды, а также климакте-
рий. В литературе встречаются со-
общения, указывающие на увели-
чение частоты недержания мочи у 
женщин в возрасте 40–60 лет, име-
ющих в анамнезе роды через есте-
ственные родовые пути (RR = 2,2; 
95-процентный ДИ 1,0–4,9) [12], 
при этом интервал между первы-
ми родами и появлением симпто-
мов нарушений мочеиспускания 
составляет 25 лет. Нарушения мо-
чеиспускания во время беремен-
ности и после родов являются пре-
дикторами заболевания в более 
поздний период жизни женщины.

В современной зарубежной ли-
тературе большое внимание уде-

В комбинированной консервативной 
терапии симптомов недержания 

мочи у женщин используются 
М-холинолитики, альфа-1-

адреноблокаторы, ингибиторы 
обратного захвата серотонина, НПВС 

и др. Неотъемлемым звеном в лечении 
всех видов нарушений мочеиспускания 

является поведенческая терапия.

В структуре нарушений мочеиспускания 
во время беременности доминируют 

симптомы ГМП (69,8%), смешанное НМ 
встречается в 2,6 раз реже (27,2%), а на 

долю чистой формы стрессового НМ 
приходится лишь 3% случаев. 
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ляется проведению элективной 
операции кесарево сечение у жен-
щин группы риска развития сим-
птомов нарушений мочеиспуска-
ния [11]. Показано, что после пер-
вых родов через естественные ро-
довые пути симптомы НМ встреча-
ются в 24,5% случаев, а после пер-
вой элективной операции кесарево 
сечение – в 5,2% случаев. Но после 
третьих родов показатели частоты 
симптомов НМ выравниваются и 
составляет 38,9% и 37,7% случаев 
соответственно, что подтверждает 
вклад в генез заболевания нейро-
трофических, биохимических и ан-
гиогенных факторов.

Оценка относительного риска 
развития заболевания у пациенток 
через 9 месяцев после родов через 
естественные родовые пути пока-
зала влияние последних на симпто-
мы стрессового (RR = 8,9; 95-про-
центный ДИ 1,9–42) и ургентного 
(RR = 7,3; 95-процентный ДИ 1,7–
32) НМ. Можно предположить, что 
проведение элективной операции 
кесарево сечение у женщин группы 
риска является реальной профи-
лактикой развития нарушений мо-
чеиспускания при условии малого 
количества беременностей и родов 
в последующем. 

Современные тенденции веде-
ния беременности и родов преду-
сматривают полноценное инфор-
мирование беременной женщи-
ны о возможных рисках развития 
патологических изменений, в том 
числе и со стороны тазового дна. 
Во время беременности женщина 
многократно контактирует с вра-
чом и положительно мотивирова-
на на получение информации. Од-
нако часто сведения, предоставляе-
мые врачом относительно возмож-
ных осложнений со стороны тазо-
вого дна, неполноценны. В данной 
связи важно развивать образова-
тельные программы для беремен-
ных, которые бы включали инди-
видуальный выбор типа родораз-
решения у пациенток группы вы-
сокого риска развития симптомов 
нарушений мочеиспускания.

Полученные нами результаты 
опроса 504 женщин через 4 меся-
ца после родов показали, что рас-
пространенность симптомов нару-
шений мочеиспускания снижает-

ся в 5,2 раза (15,7%; n = 79). В по-
слеродовом периоде доминируют 
симптомы стрессового НМ (6,9%; 
n = 35), симптомы ГМП встречают-
ся в 5,4% случаев, смешанное НМ 
диагностируется почти в 2  раза 
реже. При сравнении количества 
больных НМ до и после родов уста-
новлено: через 4 месяца после ро-
дов число больных увеличивает-
ся в 2,2 раза. Оценка структуры за-
болеваемости показала: рост чис-
ла пациенток происходил главным 
образом за счет стрессового НМ, 
что подтверждает неблагоприят-
ное воздействие родов через есте-
ственные родовые пути на ниж-
ние отделы мочевого тракта. Кро-
ме того, женщины со стрессовым 
компонентом НМ во время бере-
менности имеют большую вероят-
ность его сохранения после родов 
через естественные родовые пути, 
хотя и в более легкой степени.

В результате статистической об-
работки полученных данных за-
фиксирован риск персистенции 
стрессового и смешанного НМ че-
рез 4 месяца после родов у женщин, 
рожавших самостоятельно (RR = 
1,91; 95-процентный ДИ 0,78–3,47; 
р < 0,02), имевших травмы родовых 
путей и/или эпизиотомию (RR = 
1,24; 95-процентный ДИ 1,04–1,98; 
р < 0,05).

В последнее время все боль-
ше внимания уделяется изучению 
роли релаксина в патогенезе НМ у 
беременных женщин [14]. Извест-
но, что во время беременности 
происходит физиологическое по-
вышение уровня релаксина, кото-
рый к 12 неделям достигает макси-
мальных значений. На сроке 17 не-
дель беременности происходит 
50-процентное снижение концен-
трации релаксина. Участие релак-
сина в процессе удержания мочи 
обусловлено следующими эффек-
тами: стимуляция роста эпители-
альных клеток влагалища, гладко-
мышечных клеток и сосудов; вазо-
дилатирующее действие на микро-
циркуляторное русло (приводит к 
повышению максимального давле-
ния закрытия уретры); предотвра-
щение ремоделирования соеди-
нительной ткани в области шей-
ки мочевого пузыря при актив-
ном росте матки. Исходя из это-

го становится ясно, что снижение 
концентрации сывороточного ре-
лаксина понижает адаптационные 
возможности нижних мочевых пу-
тей и обусловливает развитие па-
тогенетических механизмов НМ. 

Безусловно, помимо релаксина, 
в генезе нарушений мочеиспуска-
ния во время беременности уча-
ствуют ряд других гормонов и 

биологически активных веществ. 
Известный интерес представля-
ет исследование влияния проста-
гландинов на нижние отделы мо-
чевого тракта как во время бере-
менности, так и после родов. Мож-
но предположить, что увеличение 
уровня релаксина во время бере-
менности является физиологиче-
ской защитой для сосудистой си-
стемы и структур соединительной 
ткани, а простагландины могут 
способствовать деструкции по-
следней, особенно при их генети-
ческой предрасположенности.

Нами проведено определение па-
раметров сывороточного релакси-
на у женщин на 20-й и 36-й неде-
лях беременности. Результаты ис-
следования показали статистиче-
ски значимое снижение уровня сы-
вороточного релаксина у пациен-
ток с различными типами наруше-
ний мочеиспускания на сроке бере-
менности 20 недель (p < 0,05). Наи-
более низким этот показатель был 

Первое место среди факторов 
риска всех видов нарушений 
мочеиспускания при беременности 
занимают предшествующие 
заболевания. Кроме того, установлено: 
распространенность нарушений 
мочеиспускания выше у женщин 
в возрасте 40–44 лет, у повторно 
беременных женщин, у пациенток 
с ИМТ свыше 25 кг/м2.
Риск развития стрессового 
и смешанного недержания мочи 
повышается у женщин, рожавших 
через естественные родовые пути, 
и коррелирует с количеством родов.
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у пациенток со стрессовым и сме-
шанным НМ – в 1,8 раз ниже нор-
мы, при симптомах ГМП отмечает-
ся снижение в 1,5 раза.

Интересно отметить, что уро-
вень релаксина зависит от нали-
чия предыдущих беременностей и 
родов (особенно через естествен-
ные родовые пути). Таким обра-
зом, у женщин с большим числом 
беременностей и родов фиксирует-
ся более низкий уровень релаксина, 
что обусловливает появление или 
усугубление симптомов нарушения 
мочеиспускания.

Анализируя полученные дан-
ные, мы считаем возможным рас-
сматривать релаксин как маркер 
развития нарушений мочеиспу-
скания во время беременности и 
проводить оценку уровня сыво-
роточного релаксина на 20-й неде-
ле беременности у женщин груп-

пы риска. Выявление сниженных 
значений релаксина предполагает 
развитие заболевания и подтверж-
дает целесообразность назначения 
специального курса комплексной 
поведенческой терапии у беремен-
ных женщин. 

Учитывая высокую распростра-
ненность нарушений мочеиспуска-
ния у женщин всех возрастных пе-

риодов, не вызывает сомнений ак-
туальность разработки стандартов 
лечения, имеющих высокую кли-
ническую эффективность. В ком-
бинированной консервативной те-
рапии симптомов НМ у женщин 
используются М-холинолитики, 
альфа-1-адреноблокаторы, инги-
биторы обратного захвата серото-
нина, НПВС и др. Неотъемлемым 
звеном в лечении всех видов на-
рушений мочеиспускания явля-
ется поведенческая терапия, ко-
торая в некоторых случаях (бере-
менность, лактация, противопо-
казания к приему лекарственных 
средств) становится единственным 
методом лечения.

Поведенческая терапия – ком-
плекс нефармакологических ме-
тодов лечения, изменяющих об-
раз жизни человека и влияющих 
на патогенетические звенья забо-
левания. Основными звеньями по-
веденческой терапии являются со-
блюдение диеты, изменение пове-
дения, упражнения для мышц тазо-
вого дна. Пациентам с симптомами 
НМ рекомендуется ограничить по-
требления кофе, чая, газированных 
напитков, шоколада, острой и соле-
ной пищи, а также оптимизировать 
объем потребляемой жидкости 
до 1500–2000 мл в сутки. Учиты-
вая что хронические заболевания 
органов дыхания и желудочно-
кишечного тракта усугубляют сим-
птомы НМ, целесообразно прове-
дение мероприятий по лечению и 
профилактике этих заболеваний. 
Пациенткам с симптомами НМ 
рекомендуется вести дневник мо-
чеиспускания, который помогает 
оценивать результаты проведения 
курса упражнений для мышц про-
межности. При необходимости па-
циенток обучают возможности за-
держки до запланированного вре-
мени мочеиспускания.

Учитывая негативное влияние 
симптомов НМ на все сферы дея-
тельности женщины, приводящее к 
снижению качества жизни, крайне 
важным является подбор гигиени-
ческих средств, позволяющих улуч-
шить как медицинские, так и соци-
альные аспекты. Разработанные 
специально для женщин, страдаю-
щих недержанием мочи, прокладки 
Молимед («Пауль Хартманн», Гер-

мания) обеспечивают максималь-
ное впитывание, устранение запа-
ха и комфорт для пациентки.

Важным звеном поведенче-
ской терапии являются лечебно-
профилактические упражнения 
для мышц тазового дна. Еще в 
1949  г. калифорнийский гинеко-
лог Арнольд Кегель (Arnold Kegel) 
разработал комплекс упражнений 
по укреплению мышц тазового дна 
для женщин, страдающих стрессо-
вым НМ. Методика состоит из че-
редования сокращения и рассла-
бления мышц промежности с мак-
симальной амплитудой. Существу-
ет несколько авторских методик 
тренировок мышц тазового дна – 
лечебная физкультура по Д.Н. Ата-
бекову, гимнастика по Ф.А. Юну-
сову и др. Все методики объеди-
нены общей целью – восстанов-
ление тонуса мышц тазового дна, 
коррекция замыкательной функ-
ции сфинктеров уретры, восста-
новление нормальных анатомиче-
ских соотношений между шейкой 
пузыря, уретрой и симфизом. По-
казано, что в случае правильного 
выполнения упражнений эффек-
тивность составляет 80–85%, осо-
бенно при стрессовом НМ. Во-
левое сокращение мышц тазово-
го дна может подавлять сокраще-
ние детрузора, что подтверждает-
ся амбулаторным цистометриче-
ским исследованием с мониторин-
гом функции мочевого пузыря в 
течение суток. Это позволяет эф-
фективно использовать упражне-
ния для мышц тазового дна у па-
циенток с симптомами ГМП.

Таким образом, развитие нару-
шений мочеиспускания у женщин, 
безусловно, связано с такими фи-
зиологическими процессами, как 
беременность, роды и климакте-
рий. Оценка состояния нижних 
мочевых путей и назначение этио-
патогенетической терапии долж-
ны проводиться с учетом формы 
заболевания и возрастного аспек-
та. Требуются дальнейшие иссле-
дования роли и механизма дей-
ствия оральных контрацептивов, 
а также системной и локальной за-
местительной гормонотерапии в 
лечении нарушений мочеиспуска-
ния у женщин различных возраст-
ных периодов. 

Учитывая негативное влияние 
симптомов недержания мочи на 

все сферы деятельности женщины, 
приводящее к снижению качества 

жизни, крайне важным является 
подбор гигиенических средств, 

позволяющих улучшить как 
медицинские, так и социальные 

аспекты. Разработанные специально 
для женщин, страдающих 

недержанием мочи, прокладки 
Молимед («Пауль Хартманн», 

Германия) обеспечивают 
максимальное впитывание, 

устранение запаха и комфорт для 
пациентки.
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