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Согласно определению Международного общества 

по проблеме недержания мочи (НМ) (International 

Continence Society), под синдромом гиперактив-

ного мочевого пузыря (ГМП) понимают ургентное (повели-

тельное, императивное) мочеиспускание (в сочетании с ургент-

ным НМ или без него), обычно учащенное (более 8 р/сут) и 

сопровождающееся ноктурией (мочеиспускание в период 

от засыпания до пробуждения) [1]. Частота ГМП достаточно 

велика и среди всех взрослых достигает 30% [1, 2]. При этом 

значимость ГМП объясняется не только его высокой распро-

страненностью, но и существенным ухудшением качества 

жизни таких больных вследствие влияния практически на 

все стороны жизни человека – социальную, семейную, про-

фессиональную и сексуальную [3, 4]. 

Основные факторы риска ГМП у женщин – это дефицит 

половых стероидов и наступление климактерия [5]. Роль 

эстрогенного дефицита в развитии императивных наруше-

ний мочеиспускания связывают со структурными измене-

ниями в мочевом пузыре ишемией, атрофическими изме-

нениями в уротелии. НМ многими женщинами восприни-

мается как неизбежное в период менопаузы (постменопа-

узы) [6]. Частота распространенности НМ у женщин стар-

ших возрастных групп увеличивается, но изменяется соот-

ношение возникновения разных видов недержания. Это 

серьезная проблема, влияющая на качество жизни более 

чем у 22 млн человек [1]. Число случаев стрессового 

недержания по мере увеличения длительности постмено-

паузы в популяции уменьшалось благодаря хирургическо-

му лечению, в то время как частота неотложного НМ уве-

личивалась при длительности постменопаузы [4]. 

Цель исследования: улучшение результатов консерва-

тивного лечения у женщин с гиперактивностью мочевого 

пузыря в сочетании с пролапсом гениталий. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

При проведении профилактического медицинского 

осмотра и исследований на клинических базах ГБОУ ВПО 

БГМУ Минздрава России была сформирована выборка 

численностью 141 женщина в менопаузе с пролапсом 

гениталий III–IV ст. по классификации POP-Q, которым 

было предложено анкетирование с целью выявления 

признаков ургентного НМ. 

Больные были разделены на группы:

 ■ I группа была представлена 57 пациентками в менопа-

узе с пролапсом гениталий менее 5 лет и ГМП. Возраст па-

циенток составил 61,9 ± 7,5 года. 

 ■ II группу составили 84 пациентки в менопаузе с пролап-

сом гениталий более 5 лет и ГМП. Возраст – 64,9 ± 8,3 года. 

Критерием включения в исследование являлись жен-

щины с ГМП и смешенной формой НМ, возникшими во 

время менопаузы и продолжающимися в течение 2 лет. 

Критерии исключения из исследования: наличие в анам-

незе острых воспалительных заболеваний органов мало-

го таза, психические заболевания, болезнь Паркинсона, 

сахарный диабет, нарушения мозгового кровообращения, 

ожирение II–III степени. 
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Основные факторы риска ГМП у женщин – это 
дефицит половых стероидов и наступление 
климактерия [5]. Роль эстрогенного дефицита
в развитии императивных нарушений 
мочеиспускания связывают со структурными 
изменениями в мочевом пузыре, ЗПТ ишемией, 
атрофическими изменениями в уротелии
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Для объективной оценки мочеиспускания пациентки 

заполняли дневник мочеиспускания (табл. 1). Было при-

менено ультразвуковое сканирование мочевого пузыря. 

С целью фиксации данных тяжелых и скрытых форм ГМП 

применено комплексное уродинамическое исследование 

(КУДИ). Состояние промежности оценивалось по стандар-

тизированной классификации пролапса гениталий POP-Q 

(Pelvic Organ Prolapse Quantification).

В дальнейшем был проведен анализ зависимости 

описанной пациентками клинической картины от степени 

тяжести ГМП. Результаты исследований выявили отчетли-

вую корреляцию анатомических нарушений и тяжести 

течения заболевания.

Результаты: Все пациенты в зависимости от степени 

тяжести симптоматики ГМП были разделены на 3 группы: с 

легкой, умеренной и тяжелой степенью выраженности 

симптомов в соответствии с системой оценки тяжести сим-

птомов ГМП (табл. 2) [7]. Определение степени тяжести 

симптоматики ГМП проводилось в баллах по формуле: 

S = 2 × A + B + 1 *,

где S  – оценка тяжести симптоматики ГМП в баллах;

А – частота мочеиспускания за 3-и сут.; В – частота импе-

ративных позывов за 3-и сут. 

При оценке интенсивности урогенитальных рас-

стройств 26,7% женщин I группы отмечали крайне выра-

женные нарушения, влияющие на повседневную жизнь, 

при этом 29,5% женщин II группы жаловались на умерен-

ные нарушения мочеиспускания. 

При сравнении отдельных форм пролапса тазовых 

органов достоверных различий между группами не выяв-

лено. Но мы считаем необходимым отметить, что частота 

несостоятельности мышц тазового дна в I группе в 2 раза 

выше (р = 0,06) по сравнению со II группой. 

Сравнение форм пролапса в I и II группах с пораже-

нием одного отдела представлено в таблице 3.

Осложненные формы пролапса органов малого таза с 

нарушением функции мочевого пузыря недостоверно 

выше отмечались в I группе (р = 0,03) у 38 (49,3%) боль-

ных; во II группе – у 29 (34,5%).

Как видно из таблицы 4, достоверных различий 

между группами по длительности заболевания не выяв-

лено. Во всех группах почти половина пациенток обрати-

лась за хирургической помощью при длительности забо-

левания от 1 года до 10 лет. 

Интересен факт, что у 30 (52,6%) женщин из I группы 

НМ возникало не одновременно с пролапсом гениталий, 

Таблица 1.    Выраженность симптомов ГМП по данным 
дневников мочеиспускания (n = 141)

Показатель (суммарно за 3-и сут.) Среднее значение,
M ± m 

Количество мочеиспусканий 35,9 ± 2,5 

Количество ночных мочеиспусканий 7,0 ± 1,2 

Количество императивных позывов в дневное время 2,1 ± 0,1 

Количество императивных позывов в ночное время 2,1 ± 0,1 

Количество эпизодов ургентного НМ в дневное время 3,1 ± 0,3 

Количество эпизодов ургентного НМ в ночное время 0,5 ± 0,1 

Таблица 2.    Распределение больных с ГМП по степени 
тяжести симптомов (n = 141)

Степень тяжести 
симптомов ГМП Количество больных Средняя сумма 

баллов, M ± m 

1-я (легкая) 30 (22,0%) 58,84 ± 3,66 

2-я (умеренная) 39 (28,0%) 72,65 ± 6,97 

3-я (тяжелая) 72 (50,0%) 105,38 ± 9,70 

Таблица 3.    Формы пролапса тазовых органов

Группа
Цистоцеле Ректоцеле Энтероцеле Опущение или выпадение матки

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

I n = 57 41 53,3 19 24,7 2 2,6 40 52,0

II n = 84 44 52,3 25 29,8 4 4,8 22 26,2

Примечание. Различия достоверны (р < 0,05).

Таблица 4.    Давность пролапса гениталий и недержания мочи

Группа
1–3 года 3–5 лет 5–10 лет Более 10 лет

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

I n = 57 29 37,650 23 29,940 7 9,112 - -

II n = 84 6 7,1 26 31 36 42,843 16 19,1

Примечание. Различия достоверны (р < 0,05).

* Прибавляется 1 балл, если у пациента имеется ургентное НМ. 
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а сначала развивалось НМ с последующим развитием 

пролапса тазовых органов.

При эхографическом исследовании определялись 

следующие параметры, согласно данным В.И. Краснополь-

ского (2003): длина мочеиспускательного канала, ширина 

уретры на уровне шейки мочевого пузыря, величина 

уретровезикального угла [8]. Для удержания мочи длина 

мочеиспускательного канала должна соответствовать 2,7 см. 

Ширина проксимального отдела уретры не должна пре-

вышать 0,98 см. Уретровезикальный угол в покое нахо-

дится в диапазоне 54–110о, в среднем 95о. Таким обра-

зом, ультрасонографическое исследование позволяет 

проводить диагностику стрессового НМ [9]. Данные пред-

ставлены в таблице 5.

Cмещение уретровезикального сегмента является 

одной из причин развития пролапса тазовых органов и 

может быть легко выявлено при ультразвуковом исследо-

вании.

КУДИ проводилось до лечения. Из таблицы 6 видно, 

что наиболее частой причиной НМ при пролапсе тазо-

вых органов являлось нарушение в виде гиперактивно-

сти детрузора или нестабильности уретры – у 8 (34,8%) 

пациенток из I группы и 2 (10,0%) пациенток из II груп-

пы. Клинически во II группе у этих женщин отмечались 

жалобы на императивные позывы и частое мочеиспу-

скание.

Из наиболее характерных уродинамических симпто-

мов у пациенток с НМ следует выделить уменьшение 

функциональной длины уретры, снижение максимально-

го давления закрытия уретры, выявленные у 56 и 58% 

соответственно. А увеличение цистометрического объема 

мочевого пузыря и количества остаточной мочи наблю-

далось у 22,4 и 32,8% пациенток II группы с пролапсом 

тазовых органов. 

Необходимо отметить особенности результатов уро-

динамического исследования при пролапсе тазовых 

органов в сочетании с НМ. Это отсутствие корреляции 

между степенью уродинамического нарушения и клини-

ческими проявлениями заболевания, возможность полу-

чения ложноположительных результатов в 26,1% случаев, 

а также ложноотрицательных данных в 13,1% случаев.

Пациенткам I группы была предложена консерватив-

ная терапия с применением пессария и солифенацина 

сукцината в дозе 5 мг в течение 6 месяцев. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, мочеиспускание становится более 

устойчивым, без признаков обструктивного мочеиспуска-

ния. 

У 30 (52,6%) женщин через 3 месяца отмечен положи-

тельный эффект. В 5 (8,7%) случаях проведено оператив-

ное лечение, нами это трактовалось как прогрессирова-

ние патологического процесса. У 2 (3,5%) женщин было 

отмечено ухудшение состояния в виде нарушения со 

стороны сердечно-сосудистой системы, которым в после-

дующем было рекомендовано отказаться от приема соли-

фенацина сукцината. У 20 (35%) пациенток отмечена 

положительная динамика, но данная группа продолжила 

прием солифенацина сукцината до 6 месяцев. 

Можно предположить, что непроизвольные сокраще-

ния детрузора и утяжеление симптоматики гиперактив-

ности мочевого пузыря зависят от длительности менопа-

узы и длительности течения пролапса тазовых органов.

Таблица 5.    Результаты ультразвукового исследования

Группа
Длина уретры

(проба 
Вальсальвы)

Ширина 
уретры Угол в покое Угол при 

напряжении

I n = 57 1,2 ± 0,6 0,3 ± 0,3 167+1,5 178 ± 6,2

II n = 84 0,8 ± 5,4 0,6 ± 0,2 169 ± 0,2 172 ± 1,9

Таблица 6.    Показатели комплексного уродинамического исследования

Группа

Параметры КУДИ

 Нормофлексия 
детрузора

Нестабильность 
уретры

Уменьшение 
функциональной 

длины уретры

Снижение 
максимального 

давления закрытия 
уретры 

Увеличение 
цистометрического 
объема мочевого 

пузыря

Увеличение 
количества 

остаточной мочи 
(более 100 мл)

I n = 57

Абс. 18 2 18. 17 3 6

% 78,331,6 8,73,5 78,331,6 73,930 13,1 26,110,5

II n = 84 Абс. 19 19 4 4 8 10

% 95,022,6 95,022,6 20,04,8 20,04,8 40,0 50,011,9

Примечание. Различия достоверны (р < 0,05).

Можно предположить, что непроизвольные 
сокращения детрузора и утяжеление 
симптоматики гиперактивности мочевого 
пузыря зависят от длительности менопаузы
и длительности течения пролапса тазовых 
органов
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Пациенткам II группы было проведено оперативное 

лечение с последующей медикаментозной коррекцией 

ГМП с применением солифенацина сукцината в дозе 5 мг. 

От приема солифенацина сукцината отказалось 16 (19%) 

женщин, аргументируя это тем, что после оперативного 

лечения пропали признаки ургентного НМ. 

ВЫВОДЫ

Можно утверждать, что в результате сопоставления 

анатомических и клинических нарушений возможна диф-

ференциальная диагностика типов стрессовой инконти-

ненции. НМ при напряжении разделено на заболевание, 

связанное с дислокацией и ослаблением связочного 

аппарата, неизмененного мочеиспускательного канала и 

уретро-везикального сегмента, что относится к анатоми-

ческому НМ, а также связанное с изменениями в самом 

мочеиспускательном канале и сфинктерной системе, при-

водящими к нарушению функции замыкательного аппа-

рата. Полученные данные способствовали выбору такти-

ки ведения пациенток с пролапсом и ГМП продолжитель-

ностью более 10 лет. Мы считаем, что применение уроги-

некологического пессария является возможным консер-

вативным методом лечения при абсолютных противопо-

казаниях к оперативному лечению, т. к. проведенное 

исследование показало высокую эффективность совмест-

ного назначения медикаментозной коррекции проявле-

ний синдрома ГМП с применением солифенацина сукци-

ната в дозе 5 мг у женщин с пролапсом длительностью 

менее 5 лет для лечения ГМП. Проведенная терапия 

привела к существенному снижению выраженности сим-

птоматики ГМП.
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МИНЭКОНОМРАЗВИТИЯ ПРЕДЛОЖИЛО НОВЫЕ ЗАДАЧИ ДЛЯ СИСТЕМЫ МОНИТОРИНГА ЛЕКАРСТВ
Минэкономразвития предложило расширить сферу применения информационно-аналитической системы (ИАС) мониторинга лекар-

ственных препаратов: контролировать не только их средние цены, но и остатки препаратов в больницах, а также обоснованность 

назначения и доступность для пациентов.

Разработка ИАС ведется по поручению президента РФ. Ожидалось, что она должна быть запущена в тестовом режиме к началу марта, 

а в рабочем – с января 2018 г. Однако ее разработка затягивается: по словам источника издания в Белом доме, пока неясно, как себя 

поведет система – есть опасения, что ее запуск усложнит работу более общей единой информсистемы закупок (ЕИС). 

Основная проблема с ИАС в том, что Минздравом не разработаны ключевые акты: правила определения начальной цены контрактов 

и описание лекарственных препаратов как объектов закупок. Проекты документов были представлены в декабре, но их финальные 

версии не утверждены. В Минздраве подтвердили, что сейчас готовятся нормативные правовые акты, необходимые для того, чтобы 

пользователи ЕИС могли вносить в нее сведения по заключенным контрактам. 

СОВЕТ ФЕДЕРАЦИИ ОБЕСПОКОЕН РОСТОМ РАСХОДОВ РЕГИОНОВ НА ОМС НЕРАБОТАЮЩЕГО 
НАСЕЛЕНИЯ
Комитет Совета Федерации по бюджету и финансовым рынкам предложил обсудить возможность передачи полномочий по оплате 

страховых взносов на ОМС неработающих граждан, состоящих на учете в службе занятости, на федеральный уровень и оценить целе-

сообразность предоставления субсидий регионам из федерального бюджета на софинансирование расходов по уплате страховых 

взносов на ОМС неработающего населения.

Рекомендации СФ связаны с ежегодным ростом расходов бюджетов субъектов РФ на обязательное медицинское страхование нерабо-

тающего населения. «Высокая нагрузка на бюджеты субъектов Российской Федерации по уплате страховых взносов на ОМС неработа-

ющего населения приводит к дефициту средств региональных бюджетов на финансовое обеспечение территориальных программ 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части оплаты медицинской помощи, не включен-

ной в обязательное медицинское страхование», – уточняется в материалах Совета Федерации.


