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Проведен анализ литературных данных по изучению проблемы нарушений мочеиспускания у женщин, ко-
торая является одной из наиболее трудных задач в плане диагностики и лечения.
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Расстройствам мочеиспускания у женщин 
уделено много внимания, но эта проблема все же 
остается одной из распространенных и важных 
в урогинекологии вследствие того, что диапазон 
клинических проявлений нарушений мочеиспуска-
ния у женщин очень широк и представлен много-
численными и различными по выраженности и ха-
рактеру симптомами от недержания мочи вплоть до 
ее задержки [1]. Эти заболевания хотя и не пред-
ставляют угрозу для жизни, но характерны тем, что 
существенно снижают ее качество [2]. Кроме того, 
проблема нарушений мочеиспускания является 
одной из наиболее трудных задач в плане диагнос-
тики и лечения. Длительное упорное течение и час-
тые рецидивы дизурии иногда создают у больных 
впечатление бесполезности лечения. Исследования 
последних лет показали, что дисфункции моче-
вого пузыря встречаются среди 15–24 % женщин 
репродуктивного и пременопаузального возраста, 
однако причины и способы коррекции нарушений 
мочеиспускания у них изучены недостаточно [3]. 
Специфичность женского организма обусловлена 
онтогенетической общностью мочевой и репродук-
тивной систем и их анатомо-функциональной взаи-
мосвязью. Это создает предпосылки к обоюдному 
вовлечению органов урогенитального тракта в па-
тологический процесс.

По некоторым данным в литературе, врачи не 
уделяют указанной проблеме должного внимания, 
которая зачастую требует совместных усилий вра-

чей различных специальностей – уролога, гинеко-
лога, невропатолога, терапевта [4]. В ряде случаев 
для успешного лечения необходимо разработать 
комплекс мероприятий, который может включать 
хирургическое лечение. При этом актуальными 
остаются диагностика нарушений мочеиспускания 
и индивидуальный подбор методов лечения с це-
лью не только избавить пациентов от симптомов, 
но и добиться улучшения качества жизни больных, 
повысить их социальную активность [5].

В последнее время стали появляться публика-
ции, свидетельствующие  о значительном росте ко-
личества женщин, имеющих расстройства акта мо-
чеиспускания при отсутствии патологии в анализах 
мочи [6]. Вследствие этого считается, что причиной 
появления дизурии являются нейроэндокринный 
дисбаланс в организме женщин, нарушения крово-
обращения в органах малого таза и различные изме-
нения психики больных [7]. С другой стороны, рас-
стройства мочеиспускания могут быть проявлением 
как воспалительных процессов нижних мочевых 
путей, также и их функциональных нарушений [8]. 
Женщины, страдающие нарушением контроля мо-
чеиспускания, что затрагивает не только их личную, 
но и социальную жизнь, тем не менее, неохотно об-
ращаются с данными жалобами к специалисту [9]. 
Если, в частности, рассматривать такое нарушение, 
как недержание мочи (НМ), то частота обращения 
за медицинской помощью по поводу этого расстрой-
ства достаточно низкая. И это бывает связано не 
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только с интимным характером данной проблемы 
и отсюда нежеланием обсуждения ее в семье или 
в кабинете врача, но и с некомпетентностью уроло-
гов и гинекологов в данном вопросе, кроме того су-
ществует ложное суждение о том, что НМ является 
естественным проявлением старения [10]. 

По мнению большинства зарубежных авторов, 
у каждой второй женщины после 40 лет отмечается 
недержание мочи [11]. Европейская и американ-
ская статистика сообщает, что около 45 % женского 
населения в возрасте 40–60 лет страдает недержа-
нием мочи [12]. По данным А.И. Неймарк с соавт. 
(2012), распространенность стрессовой инконти-
ненции мочи в России и во многих странах мира 
составляет от 23 до 30 %, а в старших возрастных 
группах достигает 50 %. При этом консультируют-
ся врачом лишь от 3 до 28 % больных, страдаю-
щих легкой степенью НМ, а страдающие средней 
и, главным образом, тяжелой степенью, обращают-
ся в 54 % случаев [13].  

Согласно данным проспективного исследо-
вания (Prospective Urinary Incontinence Research – 
PURE, 2005), которое было проведено в 14 странах 
и включало 9487 женщин, установлено, что среди 
обследованных в возрасте от 30 до 60 лет распро-
страненность НМ составила 21,5 %, старше 60 лет – 
44 %. При этом стрессовое НМ наблюдалось у 50 %, 
ургентный и смешанный виды составляли 14 и 32 %, 
соответственно [14]. В связи с тем, что данный вид 
патологии неуклонно возрастал, в 1975 г. было орга-
низовано Международное общество по удержанию 
мочи (International Continence Society – ICS), а в 1998 
г. недержание мочи у женщин, внесено в Междуна-
родный рубрификатор болезней [15].

В современной классификации недержания 
мочи (ICS, 2010) наибольший удельный вес состав-
ляют три типа этого заболевания: 

1. Стрессовое недержание мочи (СНМ) или 
недержание мочи при напряжении (НМПН). 

2. Ургентная форма или императивное недер-
жание мочи. 

3. Смешанное недержание мочи [3].
Стрессовое недержание мочи является самым 

распространенным видом НМ [16]. Оно характери-
зуется непроизвольной потерей мочи при физиче-
ской нагрузке, связанной с превышением внутри-
пузырного давления над максимальным уретраль-
ным в отсутствие сокращений детрузора. Термин 
«стрессовое недержание мочи» является обще-
признанным, а под стрессом подразумеваются все 
факторы, приводящие к внезапному повышению 
внутрибрюшного давления: кашель, смех, чиханье, 
подъем тяжестей, бег, переход из горизонтального 
положения в вертикальное и т. п. [17]. По определе-
нию ICS, стрессовым недержанием мочи является 
непроизвольная потеря мочи, объективно доказуе-
мая и вызывающая социальные или гигиенические 

проблемы [18]. Несмотря на распространенность 
данного вида патологии, этиология и патогенез его 
изучены недостаточно [19]. Принято подразделять 
основные факторы риска развития стрессового НМ 
на медицинские и социальные. К социальным фак-
торам риска относятся низкий социально-экономи-
ческий статус и тяжелый физический труд [20].

Медицинские факторы риска включают в себя 
беременность и роды через естественные родовые 
пути, гормональные нарушения, наступление ме-
нопаузы, гистерэктомия, дисплазия соединитель-
ной ткани (ДСТ), ожирение, хронические обструк-
тивные заболевания легких. По поводу влияния 
родов на развитие стрессового НМ мнения иссле-
дователей разнятся: одни считают, возникновение 
симптомов стрессового НМ связано с числом родов 
в анамнезе, массой новорожденного (более 4 кг), 
возрастом первородящей женщины, другие же при-
держиваются мнения, что основное значение име-
ет все-таки качество родов, в том числе наличие 
разрывов мышц тазового дна, применение в родах 
акушерских щипцов и других родоразрешающих 
операций, которые приводят к замещению мышеч-
ной ткани соединительно-тканными рубцами [19]. 
В целом все перечисленные факторы приводят к 
ослаблению анатомической поддержки нижних 
мочевых путей и нарушению физиологического 
процесса удержания мочи в покое и при напряже-
нии [21]. Гипермобильность уретры вследствие не-
достаточности поддерживающих тканей является 
одной из ведущих причин развития стрессового 
НМ у женщин. Другой значимой причиной явля-
ется недостаточность внутреннего сфинктера мо-
чевого пузыря, которая определяется как снижение 
замыкательной функции шейки мочевого пузыря 
и проксимального отдела уретры [22].

Кроме того, R.C. Bump (1997) предложил свою 
классификацию предрасполагающих факторов 
риска недержания мочи у женщин, к которым он 
отнес: генетический фактор; расовый фактор; куль-
турологические особенности; неврологический; 
анатомический; состояние соединительной ткани. 

По мнению Д.М. Абдеевой с соавт. (2012), на 
сегодняшний день не создана единая гипотеза, объ-
ясняющая принципиальные механизмы развития 
данной патологии, что обусловливает необходи-
мость изучения молекулярно-генетических основ 
заболевания. 

Недержанием мочи при напряжении страдают 
женщины различного возраста, но преимуществен-
но от 40 до 50 лет. До 20 % таких больных встреча-
ются на урологическом и до 30 % – на гинекологи-
ческом приемах [23].

В свою очередь, НМ сопровождается развитием 
инфекционных заболеваний мочевыводящих путей, 
приводит к снижению трудоспособности, социаль-
ной и психической дезадаптации. По наблюдениям 
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ряда авторов, наличие недержания мочи при напря-
жении (НМПН) у пациенток с пролапсом тазовых 
органов (ПТО) возможно в 40–63 % случаев [24], 
при этом до 80 % пациенток с выраженным ПТО 
имеют скрытую форму НМПН, проявляющуюся во 
время нехирургической репозиции ПТО [14]. 

По мнению некоторых авторов, в основе раз-
вития инконтиненции при опущении половых ор-
ганов в большинстве случаев лежит дислокация 
пузырно-уретрального сегмента и, следовательно, 
нарушение функции сфинктерного аппарата [25]. 
Как правило, женщины отмечают непроизвольное 
выделение мочи, но СНМ при данной патологии не 
всегда однозначно. В некоторых случаях сообща-
ется об ургентном мочеиспускании с коротким пе-
риодом времени между появлением позывов к мо-
чеиспусканию. Некоторые авторы отмечают, что 
случаи, когда при пролапсе тазовых органов имеет 
место только стрессовая инконтиненция, встреча-
ются достаточно редко, и у 85–90 % больных диа-
гностируется смешанный тип инконтиненции [23].

По мнению разных авторов, опущение и вы-
падение внутренних половых органов в структуре 
гинекологических заболеваний составляет от 1 до 
45 %, около 15 % всех так называемых «больших» 
гинекологических операций производится по пово-
ду именно этой патологии [26]. По мнению многих 
авторов, довольно сложно разграничить этиологию 
и патогенез пролапса гениталий. В литературе мас-
са информации, где идентичные факторы одни спе-
циалисты ставят в группу причин, другие относят 
к разряду патогенетических, третьи рассматривают 
их в совокупности. В связи с чем существует мне-
ние о полиэтиологичности заболевания [18].

Непосредственной причиной генитального 
пролапса следует считать повышение внутрибрюш-
ного давления, о чем свидетельствует ряд работ, 
указывающих на связь между развитием заболева-
ния и тяжелым физическим трудом, чрезмерными 
физическими нагрузками, длительным статиче-
ским положением, хроническим кашлем, бронхи-
альной астмой, хроническими запорами, наличием 
опухолей брюшной полости и т. д., так называемый 
пролапс от «усилия» [27]. Но в то же время описано 
не меньшее количество случаев генитального про-
лапса у женщин, не испытывавших в жизни чрез-
мерных физических нагрузок [28]. Развитие у них 
ПТО ученые объясняют системной слабостью сое-
динительной ткани, травмами связочного аппарата 
половых органов и фасциальных структур тазового 
дна, микроциркуляторными и трофическими на-
рушениями (особенно у пожилых и ослабленных 
лиц), дефицитом эстрогенов и т. д. – так называе-
мый пролапс от «слабости» [27].

В последнее время проявляется все больший 
интерес к проблемам здоровья женщин старшей 
возрастной группы. Этот, казалось бы, естествен-

ный физиологический процесс в ряде случаев со-
провождается резким ухудшением состояния здо-
ровья женщины. С периодом менопаузы и дефици-
том эстрогенов связана манифестация целого ряда 
патологических синдромов [29]. Для женщин пре-
менопаузального периода характерна смешанная 
форма недержания мочи – непроизвольная потеря 
мочи после императивного позыва, а также после 
физической нагрузки, кашля или смеха, т. е. при по-
вышении внутрибрюшного давления. Это состоя-
ние возникает или усугубляется преимущественно 
через 2–5 лет после наступления менопаузы в связи 
с прогрессирующим эстрогенным дефицитом. По 
мнению многих авторов, недержание мочи при на-
пряжении и неудержание мочи является вторичным 
проявлением первичных эстроген-зависимых атро-
фических процессов [4].

Наибольший вес расстройств мочеиспускания 
у женщин составляет гиперактивный мочевой пу-
зырь (ГАМП) [23]. ГАМП – хронический симпто-
мокомплекс нарушения мочеиспускания. По опре-
делению Европейской Ассоциации урологов по 
гиперактивному мочевому пузырю и императивно-
му недержанию мочи, он характеризуется учащен-
ным мочеиспусканием в сочетании с ургентным 
недержанием мочи или без него [30]. Последнее 
встречается у трети пациенток. ГАМП выявляет-
ся у 20 % пациенток с различными нарушениями 
мочеиспускания [2]. Чаще всего страдают женщи-
ны от 20 до 50 лет, т. е. в трудоспособном возрас-
те [28]. При ГАМП страдает функция накопления 
[31]. Существует много причин, приводящих к раз-
витию ГАМП. Уродинамическим критерием ГАМП 
является гиперактивность детрузора. Известно, что 
такое состояние может являться результатом функ-
циональных нарушений детрузора, уретры, мы-
шечного аппарата малого таза, нарушений иннер-
вации либо результатом денервации этих структур 
[28]. В 1986 г. D.M. Holmes и соавт. в своих работах 
показали, что императивная симптоматика у паци-
енток развивается вследствие нарушений электри-
ческой проводимости в области шейки мочевого 
пузыря, что было подтверждено в 2003 R.C. Bump 
и соавт. Таким образом была доказана связь между 
функциональными нарушениями шейки мочевого 
пузыря и активностью детрузора. 

Говоря о нарушениях мочеиспускания у жен-
щин в Кыргызстане, следует отметить, что в ши-
роком масштабе данная проблема в Кыргызской 
Республике не исследовалась. Известно лишь, что 
в период с 2003 по 2010 г. на базе Республиканского 
научного центра урологии проведено оперативное 
лечение 154 пациенткам со стрессовым недержа-
нием мочи в возрасте от 25 до 83 лет (средний воз-
раст 53,4 ± 1,8 года) [30]. Таким образом, проблема 
дизурии у женщин в Кыргызской Республике также 
остается актуальной и весьма важной. 
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В последнее время встречается достаточное 
количество научного материала, посвященного 
изучению распространенности и факторам риска 
развития дизурических явлений у женщин, однако 
многие аспекты этой проблемы по-прежнему оста-
ются предметом обсуждения, что и определяет не-
обходимость дальнейшего продолжения изучения 
в данном направлении.
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