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Введение
В настоящее время проведение 
эпидемиологических исследо-
ваний, посвященных проблеме 
недержания мочи у  женщин, 
представляет большой интерес 
ввиду социальной, экономичес-
кой и  психологической значи-
мости этого нарушения. Согласно 

данным зарубежных авторов, не-
держанием мочи в США страдают 
37% беременных, в Европе – 26%, 
в Англии – 29% [1]. Однако циф-
ры могут не отражать истинной 
распространенности заболева-
ния, поскольку не все женщины 
могут открыто говорить о своей 
проблеме. 

Суммируя данные исследований 
за последние 10  лет, можно сде-
лать вывод о  ведущем значении 
беременности и родов в развитии 
разных видов недержания мочи 
[2–5]. Во многих работах отмеча-
ется нарушение замыкательного 
аппарата уретры как последствие 
осложненного течения родов. 
В  ретроспективном исследова-
нии с участием пожилых женщин 
(n = 1521) [6], а  также в  австра-
лийском исследовании жен-
щин ре продуктивного возраста 
(n = 1507) [7] показано, что факто-
рами риска развития нарушений 
мочеиспускания являются про-
лонгирование второго периода 
родов (относительный риск (ОР) 
1,9, 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 1,1–3,4, р = 0,05), приме-
нение акушерских пособий при 
самопроизвольных родах (ОР 1,7, 
95% ДИ 1,0–2,8, р = 0,03), молодой 
возраст первородящих женщин 
(р = 0,036) и вес новорожденного 
(р = 0,005).
Этиология и  патогенез наруше-
ний мочеиспускания во время бе-
ременности остаются до сих пор 

Целью настоящего исследования являлось изучение 
распространенности нарушений мочеиспускания во время 
беременности, определение значения факторов риска, а также 
разработка оптимального алгоритма обследования и лечения. 
Отмечается, что нарушения мочеиспускания до и во время 
беременности, после родов, а также родоразрешение через 
естественные родовые пути являются предикторами нарушения 
мочеиспускания в более поздний период жизни женщины. 
Подтверждается эффективность поведенческой терапии 
у беременных с нарушениями мочеиспускания. Этот подход может 
предупреждать развитие симптомов нарушений мочеиспускания 
в отдаленном периоде.
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терапия, релаксин, элективное кесарево сечение 
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не до конца ясными. В этот период 
происходит огромное количество 
биохимических, физиологичес-
ких и анатомических изменений, 
в  том числе мочевыделительной 
системы [8, 9]. Полиурия и поли-
дипсия, повышение экскреции 
натрия и нарушение емкости мо-
чевого пузыря, с одной стороны, 
являются частью физиологичес-
ких изменений во время бере-
менности, с другой – могут спо-
собствовать развитию нарушений 
мочеиспускания.
Обсуждается роль изменения 
уровня половых гормонов, изу-
чаются особенности кровоснаб-
жения детрузора. Полагают, что 
на состояние нижней трети моче-
полового тракта влияет увеличе-
ние внутрибрюшного давления, 
обусловленное активным ростом 
матки во время беременности. 
Большое значение придают недо-
статочным адаптационным изме-
нениям нижних мочевых путей 
(у  здоровых женщин во время 
беременности отмечается повы-
шение общей и функциональной 
длины уретры, увеличение инт-
равезикального давления и повы-
шение максимального давления 
закрытия уретры) [10]. В послед-
нее время исследуют роль релак-
сина и простагландинов в генезе 
недержания мочи в период бере-
менности. 
Формирование стрессового ком-
понента недержания мочи во 
время беременности может быть 
связано с генетической системной 
неполноценностью соединитель-
ной ткани и развитием вследствие 
этого гипермобильности шейки 
мочевого пузыря. Современные 
работы подтверждают роль ге-
нетических факторов в развитии 
симптомов гиперактивного мо-
чевого пузыря. Так, националь-
ное популяционное исследование 
подростков Швеции (n = 25  364) 
выявило генетическую предрас-
положенность к  формированию 
симптомов ургентности, полла-
киурии и никтурии [11]. В рабо-
тах J.N. Cornu и соавт. показано 
наличие полиморфизма генов ан-
дрогеновых рецепторов, проявля-
ющегося в комбинации двух алле-

лей с более чем 21 CAG-повтором, 
в  группе больных с  ургентным 
недержанием мочи (р = 0,02) [12].

Цель исследования
Изучить частоту нарушений 
мочеиспускания во время бере-
менности, определить значение 
факторов риска, разработать оп-
тимальный алгоритм обследова-
ния и лечения.

Материалы и методы 
Было опрошено 518  женщин 
от 18 до 44 лет (средний возраст 
30,6 ± 5,7 года) в различные сроки 
беременности и через четыре ме-
сяца после родов. 
Детальное клинико-лаборатор-
ное обследование проведено 
у  140  женщин с  недержанием 
мочи на 20-й, 32-й неделях бере-
менности и через четыре месяца 
после родов. В первую (основную) 
группу было включено 70  паци-
енток, проходивших комплекс-
ную поведенческую терапию, 
во вторую группу (группу срав-
нения)  – 70  пациенток, отказав-
шихся от поведенческой терапии. 
Контрольную группу составили 
30 здоровых беременных женщин, 
сопоставимых по основным пока-
зателям с женщинами из первых 
двух групп.
Исследование предполагало про-
ведение анкетирования, исполь-
зование клинико-анамнестичес-
кого метода, оценку дневников 
мочеиспускания, объективное 
обследование, определение со-
держания релаксина в сыворотке 
крови радиоиммунологическим 
методом, урофлоуметрию, ульт-
развуковое исследование с оцен-
кой площади сфинктера уретры 
и  отклонения продольной оси 
уретры от вертикальной оси тела 
(уретровезикальный угол альфа), 
использование статистических 
методов.

Результаты исследования
Нарушение мочеиспускания от-
мечено у  401  женщины (77,4%). 
Оценка типа нарушений мочеис-
пускания показала, что домини-
ровали симптомы гиперактив-
ного мочевого пузыря (n = 280, 

69,8%). Смешанное недержание 
мочи встречалось у 109 женщин 
(27,2%). Стрессовое недержание 
мочи было диагностировано 
только у 12 женщин (3%).
Большинство беременных с нару-
шениями мочеиспускания (47,4%) 
были в  возрасте от  30 до 34  лет. 
Выявлено повышение вероятнос-
ти развития данных симптомов 
у пациенток в возрасте 40–44 лет, 
ОР = 1,41 (95% ДИ 1,36–4,54, 
р < 0,05). 
Средняя масса тела беременных 
с нарушениями мочеиспускания 
составила 71,9 ± 11,8  кг; сред-
ний рост – 166,1 ± 6,0 см, средние 
значения индекса массы тела  – 
26,0 ± 3,9  кг/м². При этом риск 
возникновения недержания мочи 
у пациенток с индексом массы тела 
более 25 кг/м² был выше: ОР = 1,05 
(95% ДИ 0,81–1,30, р < 0,05).
Установлено также увеличе-
ние риска развития заболевания 
у  женщин, имеющих в  анамнезе 
беременности: ОР = 1,27 (95% ДИ 
1,16–1,56, р < 0,002), при этом вы-
явлено повышение риска возник-
новения стрессового и смешанно-
го недержания мочи при наличии 
в анамнезе родов через естествен-
ные родовые пути: ОР = 2,05 (95% 
ДИ 1,15–3,65, р < 0,05) и ОР = 1,52 
(95% ДИ 1,03–2,23, р < 0,02) соот-
ветственно. Важно отметить: уве-
личение ОР связано с  количес-
твом родов через естественные 
родовые пути. В случае стрессово-
го недержания мочи от первых до 
четвертых родов ОР повышался 
с 1,97 до 2,57, в случае смешанного 
недержания мочи – с 1,44 до 1,74. 
У женщин с  нарушением моче-
испускания вес новорожденных 
в  предыдущих родах состав-
лял от 1680 до 5300  г (средний 
вес 3346,3 ± 162,1  г), со сме-
шанным недержанием мочи  – 
3544 ± 121,3 г, в контрольной груп-
пе – 3173 ± 97,6 г (р < 0,01). 
Среди беременных с нарушением 
мочеиспускания у 36 (9%) отмеча-
лись симптомы недержания мочи 
еще до настоящей беременности, 
что при сравнении с контрольной 
группой было достоверно выше 
(р < 0,001). Таким образом, был 
установлен статистически зна-
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чимый риск развития недержа-
ния мочи во время беременности 
у женщин с симптомами заболе-
вания до настоящей беременнос-
ти: ОР = 1,74 (95% ДИ 1,12–1,94, 
р < 0,001).
Урофлоуметрическое исследо-
вание проводилось 140 беремен-
ным на 20-й неделе беременности. 
Анализ урофлоуграмм показал 
значимое изменение количест-
венных и качественных парамет-
ров по сравнению с контрольной 
группой (р < 0,05).
Помимо стандартного акушер-
ского исследования, включаю-
щего оценку состояния плода, 
плаценты, околоплодных вод, то-
нуса миометрия и шейки матки, 
при трехмерном ультразвуковом 
исследовании определялась пло-
щадь сфинктера уретры, измерял-
ся уретровезикальный угол альфа 
в состоянии покоя и при натужи-
вании.
Установлено статистически зна-
чимое уменьшение площади 
сфинктера уретры при проведе-
нии пробы Вальсальвы у беремен-
ных со стрессовым компонентом 
недержания мочи (р < 0,02), что 
является признаком недостаточ-
ности замыкательного аппарата 
уретры. У 24 беременных (17,1%) 
отмечены признаки гипермо-
бильности уретры, характеризую-
щиеся ротацией угла альфа (дис-
локацией уретровезикального 
сегмента) при натуживании. У па-
циенток с  симптомами гиперак-
тивного мочевого пузыря значи-
мых различий величины площади 

сфинктера уретры и уретровези-
кального угла альфа в состоянии 
покоя и  при выполнении пробы 
Вальсальвы выявлено не было. 
Забор крови для определения 
уровня сывороточного релаксина 
проводился на 20-й и 36-й неделях 
беременности у женщин с различ-
ными формами нарушения моче-
испускания (n = 70) и группы кон-
троля (n = 30).
Среднее значение уровня релак-
сина в  группе беременных с  на-
рушением мочеиспускания соста-
вило 372,3 ± 53,1  пг/мл, в  группе 
контроля  – 643,6 ± 87,9  пг/мл. 
Установлено значимое снижение 
уровня релаксина в  сыворотке 
крови у  беременных с  наруше-
нием мочеиспускания на сро-
ке беременности 20  недель по 
сравнению с  группой контроля 
(p < 0,05). Интересно, что у  жен-
щин, страдающих стрессовым 
недержанием мочи, на этом же 
сроке беременности были от-
мечены самые низкие показа-
тели сывороточного релаксина 
(428,9 ± 45,2  пг/мл), при смешан-
ном недержании мочи этот пока-
затель составил 433,8 ± 48,1 пг/мл, 
при симптомах гиперактивного 
мочевого пузыря – 506,2 ± 51,3 пг/
мл. Показана обратная корреля-
ционная зависимость средних 
значений релаксина у  всех па-
циенток от наличия в  анамнезе 
беременностей (коэффициент 
корреляции (r) = -0,54, p = 0,02) 
и родов (r = -0,41, p < 0,02).
Через четыре месяца после родов 
анализ полученных результатов 
выявил снижение распростра-
ненности симптомов нарушения 
мочеиспускания до 15,7% (n = 79), 
что в 5,2 раза реже, чем во время 
беременности, и  преобладание 
легких форм заболевания. 
70  беременных с  нарушением 
мочеиспускания получали комп-
лексную поведенческую тера-
пию  – это комплекс нефарма-
кологических методов лечения, 
изменяющих образ жизни чело-
века и влияющих на патогенети-
ческие звенья заболевания. 
Авторами разработан способ 
профилактики и лечения недер-
жания мочи у  беременных (за-

явка № 067123 рег. № 2008151103 
от 24.12.2008 «Способ профилак-
тики и  лечения недержания мо-
чи у беременных женщин»). Это 
комплекс упражнений для мышц 
тазового дна, рекомендованный 
к применению у беременных. Он 
проводился в  основной группе 
на 20–32-й неделях беременнос-
ти под руководством инструк-
тора (всего 12  сеансов). Занятия 
проходили один раз в неделю по 
45 минут в группах по шесть-семь 
пациенток.
Эффективность поведенческой 
терапии оценивалась по сниже-
нию/исчезновению эпизодов не-
держания при кашле, чихании, 
физической нагрузке в  случае 
стрессового компонента недержа-
ния мочи и  снижению/исчезно-
вению частоты дневных, ночных 
мочеиспусканий, императивных 
позывов и  эпизодов ургентного 
недержания мочи у больных с ги-
перактивным мочевым пузырем. 
Максимальная суммарная эффек-
тивность поведенческой терапии 
отмечалась при смешанном не-
держании мочи (69% пациенток). 
Среди беременных с симптомами 
гиперактивного мочевого пузыря 
эффективность лечения соста-
вила 61,8%, что подтверждалось 
параметрами урофлоуметрии 
и  положительной динамикой по 
дневникам мочеиспускания. 

Обсуждение 
Беременность – один из важней-
ших периодов биологической пе-
рестройки организма женщины: 
перестраиваются практически 
все органы и системы. Изменения, 
происходящие в мочевыводящих 
путях, начинаются уже в первом 
триместре беременности и  про-
должаются до 16 недель после ро-
дов.
Многие авторы указывают на 
неблагоприятное воздействие 
родов через естественные родо-
вые пути, особенно при боль-
шом весе новорожденного, на 
нижние отделы мочеполового 
тракта. Согласно биомеханичес-
кой модели родов [13] при про-
хождении головки плода через 
родовой канал происходят вы-

Реклаксин участвует в процессе 
удержания мочи. На 17-й неделе 

беременности происходит снижение 
концентрации релаксина на 50%, что 

ухудшает адаптационные возможности 
нижних мочевых путей и обусловливает 
развитие патогенетических механизмов 

недержания мочи.
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раженные изменения мягких 
родовых путей. Отмечается рас-
тяжение (с  возможным разры-
вом) волокон ректовагинальной 
перегородки, седалищно-пеще-
ристых, луковично-пещеристых, 
периуретральных мышц и  по-
перечных мышц промежности. 
Лобково-копчиковая мышца пре-
терпевает выраженные измене-
ния, растягиваясь в 3,26 раза. Во 
втором периоде родов растяжение 
скелетной мускулатуры тазового 
дна достигает 217%, а увеличение 
головки плода на 9% вызывает 
пропорциональное удлинение 
лобково-копчиковой мышцы. 
Все это подтверждает высокий 
риск возникновения дисфунк-
ции тазового дна после родов 
через естественные родовые пу-
ти. Проведенные исследования 
подтверждают возникновение 
патологических изменений про-
межности у  20% женщин после 
первых родов, снижение силы 
мышц тазового дна и замещение 
мышечной ткани соединитель-
нотканными волокнами. 
Очевидно, что подобные изме-
нения предрасполагают к  появ-
лению или усугублению симпто-
мов нарушений мочеиспускания 
в  определенные периоды жиз-
ни женщины, когда нагрузка на 
мочеполовой тракт возрастает. 
Такими периодами являются бе-
ременность и роды, а также кли-
мактерий. В литературе встреча-
ются сообщения, указывающие 
на увеличение частоты недержа-
ния мочи у  женщин в  возрасте 
40–60  лет, имеющих в  анамнезе 
роды через естественные родо-
вые пути (ОР = 2,2, 95% ДИ 1,0–
4,9), при этом интервал между 
первыми родами и  появлением 
симптомов составляет 25 лет [14]. 
Следовательно, нарушения моче-
испускания во время беременнос-
ти и  после родов являются пре-
дикторами заболевания в  более 
поздний период жизни женщины.
Именно поэтому в последние го-
ды в зарубежной литературе все 
чаще обсуждается необходимость 
проведения элективного кесаре-
ва сечения у женщин из группы 
риска развития нарушений моче-

испускания [13, 15]. После первых 
родов через естественные родовые 
пути симптомы недержания мо-
чи наблюдаются в 24,5% случаев, 
а после первой элективной опера-
ции – в 5,2% случаев. Однако час-
тота симптомов недержания мочи 
выравнивается после третьих ро-
дов (38,9 и 37,7% случаев соответ-
ственно), что подтверждает вклад 
в генез заболевания нейротрофи-
ческих, биохимических и ангио-
генных факторов [14]. 
У пациенток через 9 месяцев пос-
ле родов через естественные родо-
вые пути отмечено влияние пос-
ледних на симптомы стрессового 
и  ургентного недержания мочи 
(ОР = 8,9, 95% ДИ 1,9–4,2 и ОР = 7,3, 
95% ДИ 1,7–3,2). Можно предпо-
ложить, что проведение кесарева 
сечения у женщин группы риска 
является применимым методом 
профилактики развития наруше-
ний мочеиспускания при условии 
малого количества беременностей 
и родов в последующем. 
Современные тенденции ведения 
беременности и родов предусмат-
ривают информирование бере-
менной женщины о  возможных 
рисках развития патологических 
изменений, в том числе и со сто-
роны тазового дна [16]. Однако 
часто врач не сообщает обо всех 
возможных осложнениях со сто-
роны тазового дна, в связи с чем 
представляется важным развитие 
образовательных программ для 
беременных, которые помогут им 
сделать выбор способа родоразре-
шения. 
Изучается роль релаксина в пато-
генезе недержания мочи у  бере-
менных женщин [6, 17]. Известно, 
что во время беременности про-
исходит физиологическое по-
вышение уровня релаксина, ко-
торый к  12  неделям достигает 
максимальных значений. На 17-й 
неделе беременности происходит 
снижение концентрации релак-
сина на 50% [18]. Реклаксин участ-
вует в процессе удержания мочи: 
стимулирует рост эпителиальных 
клеток влагалища, гладкомышеч-
ных клеток и  сосудов, создает 
вазодилатирующий эффект в от-
ношении микроциркуляторного 

русла, что ведет к  повышению 
максимального давления закры-
тия уретры, предотвращает ре-
моделирование соединительной 
ткани в области шейки мочевого 
пузыря при активном росте мат-
ки. Следовательно, снижение кон-
центрации сывороточного релак-
сина понижает адаптационные 
возможности нижних мочевых 
путей и  обусловливает развитие 
патогенетических механизмов 
недержания мочи. 
Отдаленные результаты пове-
денческой терапии показали ее 
высокую эффективность. Через 
4 месяца после родов в основной 
группе нарушения мочеиспуска-
ния встречались в  1,9  раза реже 
по сравнению с  группой срав-
нения и  составили 11,8% (n = 8). 
Возможно, проведенный курс 
лечения повлияет на развитие 
симптомов нарушений мочеис-
пускания через более отдаленный 
промежуток времени. Однако 
уверенность в  положительном 
результате может быть только 
в случае постоянного ежедневно-
го применения комплекса упраж-
нений для тазового дна. В период 
проведения поведенческой тера-
пии недержания мочи женщинам 
рекомендуется использовать уро-
логические прокладки МолиМед 
(MoliMed®).

Заключение
Выделение групп высокого рис-
ка по развитию нарушений мо-
чеиспускания у  беременных 

Отдаленные результаты комплекса 
упражнений для мышц тазового дна 
показали их высокую эффективность. 
В период проведения поведенческой 
терапии недержания мочи для 
повышения качества жизни женщинам 
рекомендуется использовать 
урологические прокладки МолиМед 
(MoliMed®).
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In this study, prevalence of urination disorders and the role of di� erent risk factors were analyzed in pregnant 
women. � e authors presented the algorithm of optimal diagnosis and treatment of urination disorders in 
pregnancy. Urination disorders before, during pregnancy and post partum as well as vaginal delivery were 
identi� ed as risk factors for urination disorders in the following years. � e study demonstrated the e�  cacy of 
behavioral therapy in pregnant women with urination disorders; the method may be useful for the long-term 
prevention of urination disorders. 
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чрезвычайно важно и позволяет 
эффективно использовать лечеб-
но-профилактическое действие 

комплексной поведенческой те-
рапии. Для повышения качества 
жизни женщины с недержанием 

мочи могут использовать уроло-
гические прокладки МолиМед 
(MoliMed®). 
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