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Актуальность. В последние десятилетия отмечается прогрессирующий 
рост частоты развития дисфункции тазового дна, отрицательно 
влияющей на качество жизни женщин всех возрастов. К неотъемлемым 
симптомам этой патологии относят различные виды недержания мочи. 
Материалы и методы. В исследовании участвовали 299 пациенток 
с пролапсом гениталий II–IV стадии по классификации POP-Q. 
В соответствии с жалобами, наличием или отсутствием нарушения 
функций смежных органов больных разделили на четыре группы. 
Помимо стандартных методов исследования: заполнения дневников 
мочеиспускания, осмотра на гинекологическом кресле – пациенткам 
проводилось комплексное уродинамическое исследование, на основании 
которого с учетом жалоб устанавливался диагноз недержания мочи и его вид. 
Результаты исследования. Результаты опроса и анкетирования 
показали, что различные виды недержания мочи отмечены у 203 (67,8%) 
обследованных женщин с генитальным пролапсом. У 93 (45,8%) пациенток 
второй и четвертой групп одновременно определялись симптомы 
гиперактивного мочевого пузыря и стрессового недержания мочи. Однако 
у 65 (69,8%) из них доминировали ургентные симптомы, а у 28 (30,2%) – 
симптомы недержания мочи при напряжении. Таким образом, стрессовое 
недержание мочи в чистом виде встретилось у 66 (32,5%) пациенток, 
а изолированный гиперактивный мочевой пузырь – у 44 (21,6%).
Выводы. К основным факторам риска всех типов проявлений 
дисфункции тазового дна относятся роды через естественные 
родовые пути в анамнезе, ожирение, длительность постменопаузы 
более шести лет, вульвовагинальная атрофия и экстрагенитальные 
заболевания. Огромное значение в развитии данной патологии имеют 
недифференцированная дисплазия соединительной ткани и дефицит 
эстрогенов в пери- и постменопаузе.
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Введение
Несмотря на  успехи современ-
ной медицины и  внедрение 
новых технологий, в  последние 
десятилетия наблюдается неук-
лонный рост частоты болезней 
цивилизации, в том числе гени-
тального пролапса и  недержа-
ния мочи, которые отрицательно 
влияют на качество жизни жен-
щин всех возрастов. При этом 
рост заболеваемости, обуслов-
ленной дисфункцией тазового 
дна, по  мнению большинства 
исследователей, приобретает 
уже масштаб скрытой эпидемии 
[1, 2]. Так, пролапс  гениталий 
встречается у 40–60% рожавших 
женщин [3, 4]. В  США ежегод-
но проводится 10–30 хирурги-
ческих вмешательств по  поводу 
пролапса  гениталий на  10 тыс. 
женщин [5]. В  России частота 
диагностирования пролапса  ге-
ниталий колеблется от 3 до 50% 
в  зависимости от  региона [5]. 
Статистические данные весьма 
приблизительные, а эпидемиоло-
гических исследований недоста-
точно, поскольку большинство 
больных с  различными заболе-
ваниями мочеполовой системы, 
в  том числе пролапсом  генита-
лий, находятся под наблюдением 
разных специалистов. 
Практически всегда пролапс  ге-
ниталий сочетается с  наруше-
нием функции тазовых органов, 
часто  – с  сексуальной дисфунк-
цией [6]. К неотъемлемым симп-
томам дисфункции тазового дна 
относят различные виды недер-
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жания мочи. Так, частота соче-
тания пролапса со  стрессовым 
недержанием мочи может превы-
шать 80% [7]. 73% пациенток с ге-
нитальным пролапсом сообщают 
о недержании мочи, 86% – об им-
перативных позывах, 62% – о на-
рушении опорожнения мочевого 
пузыря и 31% – о фекальном не-
держании [8, 9]. 
В  связи с  прогрессивным уве-
личением продолжительности 
жизни (77–82  года по  данным 
Всемирной организации здраво-
охранения) и повышением требо-
ваний к качеству жизни в любом 
возрастном периоде [10] диагнос-
тика и  лечение дисфункции та-
зового дна становятся особенно 
актуальными. Ведущие урогине-
кологи мира озабочены поисками 
молекулярно-генетических мар-
керов развития этой патологии. 
Обобщенные данные с 1995 г. по 
февраль 2011 г. о нарушениях ме-
таболизма соединительной ткани 
у женщин со стрессовым недер-
жанием мочи и пролапсом гени-
талий позволили подтвердить ги-
потезу о ее деградации с участием 
матриксных металлопротеиназ 
и  сериновых протеаз в  тазовых 
связках женщин. Высокая чувст-
вительность различных структур 
нижних отделов мочеполовой 
системы к эндо- и экзогенным эс-
трогенам обусловлена их эмбри-
ологической общностью. В кли-
мактерии дефицит эстрогенов 
приводит к  нарушению проли-
ферации вагинального эпителия 
и уротелия. В среднем в течение 
жизни по поводу пролапса гени-
талий оперируется каждая деся-

тая женщина (к  примеру, только 
в  Московской области с  населе-
нием около 8 млн человек в опера-
тивной коррекции пролапса и не-
держания мочи нуждаются более 
100 тыс. женщин). Таким образом, 
проблема дисфункции тазового 
дна и развития нарушений моче-
испускания – единое целое и тре-
бует совершенствования диагно-
стических и лечебных стратегий.

Материал 
Под наблюдением находились 
299 пациенток в возрасте от 40 до 
84 лет (в среднем 57,7 ± 11,2 года) 
с пролапсом гениталий II–IV ста-
дии по  Стандартизированной 
классификации пролапса  ге-
ниталий (Pelvic Organ Prolapse 
Quantication – POP-Q). Пациентки 
были разделены на четыре группы 
в соответствии с жалобами, нали-
чием или отсутствием нарушения 
функций смежных органов:
 ■ первая  группа  – 82 пациентки 

с  пролапсом  гениталий без на-
рушения функций смежных ор-
ганов; 

 ■ вторая  группа  – 95 пациенток 
с пролапсом гениталий и нару-
шением функции мочевого пу-
зыря; 

 ■ третья  группа  – 14 пациенток 
с  пролапсом  гениталий и  нару-
шением функции прямой кишки;

 ■ четвертая  группа  – 108 паци-
енток с  пролапсом  гениталий 
и  нарушением функции как 
мочевого пузыря, так и прямой 
кишки.

В группу контроля вошли 65 жен-
щин в  постменопаузе без симп-
томов дисфункции тазового дна, 

обратившихся в поликлиническое 
отделение Московского областно-
го научно-исследовательского ин-
ститута акушерства и  гинеколо-
гии по поводу климактерического 
синдрома различной степени тя-
жести. Группы были сопоставимы 
по основным возрастным и антро-
пометрическим показателям. 

Методы
Для выявления распространен-
ности симптомов нарушения мо-
чеиспускания, оценки факторов 
риска и качества жизни проведены 
детальное клинико-лабораторное 
обследование и  опрос с  приме-
нением опросников Pelvic Floor 
Impact Questionnaire-7 (PFIQ-7), 
Pelvic Floor Distress Inventory 
(PFDI-20). Для оценки интенсив-
ности симптомов использовалась 
Визуальная аналоговая шкала 
и шкала D. Barlow.
Помимо стандартных методов 
исследования, заполнения днев-
ников мочеиспускания, осмот-
ра на  гинекологическом крес-
ле 165  пациенткам с  пролапсом 
тазовых органов и  различными 
видами недержания мочи прово-
дилось комплексное уродинами-
ческое исследование (КУДИ), ко-
торое включало урофлоуметрию, 
цистометрию, профилометрию. 
КУДИ выполнялось на установках 
Delphis (Labory, Канада). Согласно 
рекомендациям Международного 
общества по проблемам недержа-
ния мочи, пациентки находились 
в положении лежа. На основании 
результатов КУДИ и  с учетом 
жалоб устанавливался диагноз не-
держания мочи и его вид.

Результаты
Как показали опрос и анкетирова-
ние, недержанием мочи страдали 
203 (67,89%) женщины с гениталь-
ным пролапсом (пациентки вто-
рой и  четвертой  группы). Сред-
ний возраст женщин, у  которых 
помимо пролапса тазовых орга-
нов имели место нарушения мо-
чеиспускания, сопоставим с  об-
щегрупповым – 58,8 ± 10,9 года во 
второй  группе и  60,8 ± 10,8  года 
в четвертой. Средний возраст на-
ступления менопаузы в этих груп-

Эпидемиологические исследования указывают 
на увеличение частоты дисфункции тазового дна 
у пожилых женщин. Однако старение – не отдельно 
взятый фактор риска этого тяжелого симптомокомплекса. 
Увеличение частоты заболевания прежде всего 
обусловлено возрастанием сопутствующих заболеваний, 
которые в совокупности определяют факторы риска
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пах  – 50,5 ± 4,3  года. Доминиро-
вали пациентки (n = 165, 79,9%) 
с  длительностью постменопаузы 
от 1 до 19 лет (в среднем – 9,4 ± 
5,5  года). Пациентки репродук-
тивного возраста составили толь-
ко 15,4% (n = 46). При анализе 
возрастного распределения паци-
енток с различными типами нару-
шений мочеиспускания достовер-
ных различий не выявлено. 
У  93 (45,8%) пациенток второй 
и  четвертой  групп одновремен-
но определялись симптомы  ги-
перактивного мочевого пузыря 
и  стрессового недержания мочи. 
Однако у  65 (69,8%) из  них до-
минировали ургентные симпто-
мы, а  у 28 (30,2%)  – симптомы 
недержания мочи при напряже-
нии. Таким образом, стрессовое 
недержание мочи в  чистом виде 
встретилось у  66 (32,5%) обсле-
дованных больных, а  изолиро-
ванный  гиперактивный мочевой 
пузырь – у 44 (21,6%).
Соотношение между симптома-
ми гиперактивного мочевого пу-
зыря и  недержанием мочи при 
напряжении в  случае смешанно-
го недержания  гораздо сложнее, 
чем принято считать. В  настоя-
щее время используются терми-
ны «смешанное недержание мочи 
с  преобладанием стрессового 
компонента» и  «смешанное не-
держание мочи с  преобладанием 
ургентного компонента». Однако 
оценка преобладания ургентно-

го или стрессового компонента 
до сих пор не  стандартизована 
и достаточно субъективна. Таким 
образом, в  нашем исследовании 
среди пациенток с пролапсом ге-
ниталий встречались все виды не-
держания мочи, но доминировало 
смешанное. Полученные результа-
ты совпадают с  данными других 
авторов [8, 11, 12].
Особый интерес представляет так 
называемое скрытое недержание 
мочи, которое чаще присутству-
ет на более выраженных стадиях 
несостоятельности мышц тазово-
го дна. Для выявления скрытого 
недержания мочи обследованы 
пациентки 55–84 лет без жалоб 
на  недержание мочи с  выра-
женным пролапсом  гениталий 
(III–IV  стадии). При заполнении 
дневников мочеиспускания все 
пациентки ответили «никогда» 
на вопрос о стрессовых/ургентных 
потерях мочи и  эпизодах недер-
жания мочи. Пациентки были со-
поставимы по числу родов и весу 
рожденных детей, индексу массы 
тела, возрасту, длительности пост-
менопаузы и степени вагинальной 
атрофии. Затруднения мочеиспус-
кания отмечались у 11 (5,4%) па-
циенток (средний возраст – 62,7 ± 
11,2 года).
КУДИ женщинам со  скрытым 
недержанием мочи проводилось 
с редукцией пролапса  гениталий 
при помощи кубического  гине-
кологического пессария. Гипер-
активность детрузора установ-
лена у  двух (18,1%) пациенток, 
нестабильность уретры – у одной 
(9,1%),  гипотония мочевого пу-
зыря  – у  одной (9,1%), обструк-
тивный тип мочеиспускания  – 
у шести (54,5%), гиперсенсорный 
мочевой пузырь – у одной (9,1%) 
пациентки. Дальнейшее лече-
ние проводилось в  соответствии 
с данными КУДИ. При клиничес-
ком обследовании после введения 
кубического  гинекологического 
пессария кашлевой тест был по-
ложительным у  восьми (72,7%) 
из 11 пациенток.
Без сомнения, КУДИ  – важная 
составляющая диагностики раз-
личных видов недержания мочи. 
Однако при хорошем знании пато-

логии и понимании симптомати-
ки стрессового недержания мочи 
и гиперактивного мочевого пузы-
ря показания к КУДИ могут быть 
несколько изменены. Практически 
у всех пациенток в постменопаузе 
(n = 165, 79,9%) отмечались про-
явления вульвовагинальной атро-
фии (генитоуринарного синдро-
ма), степень которой определяли 
как по характерным жалобам (су-
хость и дискомфорт во влагалище, 
диспареуния), так и  с помощью 
Индекса вагинального здоровья, 
в том числе у 15,3% – с формиро-
ванием декубитальных язв. 

Обсуждение результатов
Причины одновременного разви-
тия пролапса гениталий, недержа-
ния мочи и кала изучаются на про-
тяжении многих лет. Именно 
развитие сочетанной симптомати-
ки в  подавляющем большинстве 
случаев привело к отходу от тер-
мина «пролапс тазовых органов» 
(или «опущение и  выпадение 
внутренних половых органов») 
и  введению в  практику термина 
«дисфункция тазового дна». Под 
дисфункцией тазового дна пони-
мают комплекс нарушений функ-
ции связочного аппарата и мышц 
тазового дна, удерживающих ор-
ганы малого таза в  нормальном 
положении и  обеспечивающих 
удержание мочи и кала.
Многочисленными отечественны-
ми и  зарубежными исследовате-
лями предпринимаются попытки 
рассмотреть и систематизировать 
общие факторы риска развития 
проявлений дисфункции тазового 
дна. 
Эпидемиологические исследо-
вания указывают на  увеличение 
частоты дисфункции тазового 
дна у пожилых женщин. Однако 
старение  – не  отдельно взятый 
фактор риска этого тяжелого 
симптомокомплекса. Увеличение 
частоты заболевания прежде 
всего обусловлено возрастанием 
сопутствующих заболеваний, ко-
торые в совокупности определя-
ют факторы риска. Несомненно, 
возрастные изменения связочно-
го и мышечного аппарата тазово-
го дна предрасполагают к разви-

Огромное значение в развитии 
множественной патологии 
при дисфункции тазового дна уделяется 
недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани. Механическая 
устойчивость нижней трети мочеполового 
тракта и тазового дна тесно связана 
с прочностью коллагеновых волокон, 
поддерживающих шейку мочевого 
пузыря, уретру и органы малого таза
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тию его дисфункции и появлению 
симптомов пролапса внутренних 
половых органов, недержания 
мочи и кала. Помимо возрастных 
изменений в  урогенитальном 
тракте, заключающихся в умень-
шении емкости мочевого пузыря, 
снижении эластичности уретры 
и мочевого пузыря, уменьшении 
максимального давления закры-
тия уретры и  скорости потока 
мочи, в литературе определен ряд 
факторов риска, способствующих 
реализации пролапса  гениталий 
[5–7, 11, 13, 14]:
 ■ роды через естественные родо-

вые пути в анамнезе; 
 ■ индекс массы тела более 25 кг/м2; 
 ■ длительность постменопаузы 

более шести лет; 
 ■ возраст пациенток старше 60 лет; 
 ■ вульвовагинальная атрофия;
 ■ экстрагенитальные заболевания 

(особенно хронические бронхо-
легочные заболевания и  забо-
левания желудочно-кишечного 
тракта, сопровождающиеся за-
порами). 

Огромное значение в  развитии 
множественной патологии при 
дисфункции тазового дна уделяет-
ся недифференцированной дисп-
лазии соединительной ткани. Ме-
ханическая устойчивость нижней 
трети мочеполового тракта и  та-
зового дна тесно связана с  проч-
ностью коллагеновых волокон, 
поддерживающих шейку мочевого 
пузыря, уретру и  органы малого 
таза. Установлено, что генетичес-
кие изменения метаболизма кол-
лагеновых структур, вероятно, 
способствуют формированию дис-
функции мышц малого таза [15]. 

Критерии выраженности диспла-
зии соединительной ткани у па-
циенток с пролапсом гениталий 
в  данном исследовании оцени-
вались по  балльной шкале [16]. 
Проявления (признаки) недиф-
ференцированной дисплазии со-
единительной ткани имели 28,4% 
пациенток с  пролапсом  генита-
лий, в  том числе 7,7%  – легкую 
степень тяжести, 12,7%  – сред-
нюю степень, 8%  – тяжелую. 
В контрольной группе дисплазия 
соединительной ткани обнару-
живалась достоверно реже – у 2% 
женщин. 
Не вызывает сомнения, что имен-
но дефицит эстрогенов в  пери- 
и  постменопаузе приводит к  на-
рушению пролиферативных 
процессов как в  вагинальном 
эпителии, так и в уротелии. Резкое 
снижение кровоснабжения ведет 
к  ишемии влагалища, детрузора 
и  мочеиспускательного канала, 
ухудшению процессов транссу-
дации, развитию гиперактивного 
мочевого пузыря и истинного не-
держания мочи при напряжении. 
В связочном аппарате малого таза 
происходит нарушение обмена 
коллагена, повышение его дегра-
дации и  снижение синтеза, спо-
собствующие опущению стенок 
влагалища, нарушению подвиж-
ности и  положения уретры, что 
вносит важный вклад в развитие 
стрессового недержания мочи 
и пролапса гениталий [17].
Известно, что эстрогенный дефи-
цит играет важную роль в патоге-
незе всех форм недержания мочи 
в климактерии за счет различных 
механизмов:

 ■ уменьшения количества аль-
фа- и  бета-адренорецепторов 
в уретре, шейке и дне мочевого 
пузыря; 

 ■ изменения чувствительности мус-
кариновых рецепторов к  ацетил-
холину; 

 ■ снижения чувствительности мио-
фибрилл к норадреналину;

 ■ уменьшения объема мышечной 
массы и сократительной актив-
ности миофибрилл. 

В крупном многоцентровом про-
спективном американском ис-
следовании SWAN показано, что 
у большинства женщин недержа-
ние мочи дебютирует при наступ-
лении менопаузы [16]. Следует 
отметить, что в тех случаях, когда 
заболевание прогрессировало 
в  менопаузе, мы чаще диагнос-
тировали выраженные функцио-
нальные расстройства смежных 
органов при умеренных анатоми-
ческих изменениях. 
Подавляющее большинство работ, 
посвященных дисфункции тазо-
вого дна, содержат результаты 
изучения качества жизни с  ис-
пользованием таких востребо-
ванных вопросников, как Pelvic 
Floor Disorders Distress Inventory 
(FDI-20) и  Pelvic Floor Impact 
Questionnaire (PFIQ-7). В  нашем 
исследовании анализ заполненных 
пациентками вопросников пока-
зал, что самое большое негативное 
влияние на качество жизни оказы-
вали симптомы недержания мочи 
и  колоректальной дисфункции. 
Безусловно, значительно ухудшал 
качество жизни и  пролапс  гени-
талий, но, что парадоксально, 
в  меньшей степени, чем, напри-
мер, дизурические расстройства 
и дисхезия. 

Заключение
Причины развития недержа-
ния мочи при пролапсе тазовых 
органов крайне разнообразны. 
Их  профилактика возможна, 
но  этому вопросу посвящены 
единичные исследования [2, 7, 
18, 19]. Надеемся, что со  време-
нем при решении обозначенного 
круга медицинских проблем про-
филактика станет по праву веду-
щим направлением.  

Именно дефицит эстрогенов в пери- и постменопаузе 
приводит к нарушению пролиферативных процессов 
как в вагинальном эпителии, так и в уротелии. 
Резкое снижение кровоснабжения ведет к ишемии влагалища, 
детрузора и мочеиспускательного канала, ухудшению 
процессов транссудации, развитию гиперактивного мочевого 
пузыря и истинного недержания мочи при напряжении
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Urinary Incontinence in Women with Pelvic Floor Dysfunction in Perimenopause and Postmenopause 
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Relevance. In recent decades, there has been an increase in the incidence of genital prolapse and urinary 
incontinence, which adversely a� ect the quality of women’s life in all age groups. � e various types of urinary 
incontinence are o� en symptoms of pelvic � oor dysfunction. 
Materials and Methods. Our study involved 299 patients with II–IV stage of genital prolapse (POP-Q classi� cation 
system). � ese patients were divided into 4 groups according to complaints, presence or absence of dysfunction 
of adjacent organs. In addition to the standard research methods: keep of the urination diary, examination 
on the gynecological chair – a complex urodynamic study was performed in all patients. A diagnosis of urinary 
incontinence and its type were established based on this study and patient’s complaints.
Results. � e survey and questionnaire showed that di� erent types of urinary incontinence were noted in 2/3 of the examined 
patients with genital prolapse (203 patients, 67.89%). In 93 patients (45.8%) in groups 2 and 4 the symptoms both оveractive 
bladder and stress urinary incontinence were detected. However, in 65 (69.8%) of them urgent symptoms were dominated, 
and in 28 (30.2%) patients had symptoms of urinary incontinence a� er stress. � us, stress urinary incontinence was observed 
in 66 (32.5%) patients, and isolated оveractive bladder in 44 patients (21.6%). 
Conclusion. As our studies showed, the main risk factors of all types of pelvic � oor dysfunction are vaginal 
birth, obesity, the duration of postmenopause 6 years and more, vulvovaginal atrophy and extragenital diseases. 
� e undi� erentiated connective tissue dysplasia and estrogen de� ciency in peri- and postmenopause are very 
signi� cant for the development of this pathology.
Key words: urinary incontinence, pelvic � oor dysfunction, perimenopause, postmenopause
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