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Введение
Нарушения мочеиспускания 

в послеродовом периоде встреча-
ются у 23,5 % женщин [1]. Согласно 
данным зарубежных коллег распро-
страненность симптомов недержания 
мочи среди женщин моложе 50 лет 
в США достигает 37 %, в Европе —  
26 %, Англии —  29 %, странах вос-
точного региона (Сингапур, Пакистан, 
Тунис) —  20 %, в России —  38 % [2, 3]. 
По данным Ковалевой Л. А., частота 
нарушений мочеиспускания после 
родов составляет 15,7 %. Анализ по-
лученных авторами данных показал: 
в структуре нарушений мочеиспу-
скания во время беременности до-
минируют симптомы ГМП (69,8 %), 
смешанное НМ встречается в 2,6 раза 
реже (27,2 %), а на долю чистой фор-
мы стрессового НМ приходится лишь 
3 % случаев [4].

Недержание мочи крайне отрица-
тельно влияет на качество жизни жен-
щин. К факторам риска развития этой 
патологии относятся генетический 
и расовый, культурологические осо-
бенности, анатомические особенно-
сти, дисплазия соединительной ткани. 
К провоцирующим факторам —  роды, 
хирургические вмешательства, по-
вреждение тазовых нервов и (или) 
мышц [5, 6].

Влияние метода родоразрешения 
на развитие недержания мочи широко 
обсуждается в литературе. До недав-
него времени считалось, что после 
родов через естественные родовые 
пути частота нарушений мочеиспу-
скания выше, чем после кесарева 
сечения. Однако последние исследо-
вания показали, что кесарево сече-
ние уменьшает риск развития только 
стрессового недержания мочи в по-

слеродовом периоде, но не императив-
ного и смешанного недержания мочи. 
Кроме того, на развитие нарушений 
мочеиспускания оказывают влияние 
на количество родов и оперативные 
роды через естественные родовые 
пути [7, 8, 9, 10, 11].

В мире существуют множество 
способов лечения данного заболева-
ния: поведенческая терапия, трени-
ровки мышц тазового дна с помощью 
специальных устройств (влагалищ-
ные конусы), портативные приборы 
(Femiscan, Myself), а также медика-
ментозная терапия и хирургическая 
коррекция [13, 14, 15, 16, 21, 22].

Особого внимания заслуживает 
метод биологической обратной связи 
(БОС), информация о котором впер-
вые была опубликована в 1951 году. 
Для проведения процедуры исполь-
зовался простой наполненный воз-
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Резюме
Довольно часто недержание мочи возникает в послеродовом периоде, что 
крайне отрицательно влияет на качество жизни. Медикаментозная терапия 
имеет ограничения у кормящих матерей. Помимо медикаментозной и хирурги-
ческой коррекции этого заболевания существует еще метод тренировки мышц 
тазового дна с помощью биологической обратной связи. Материалы и методы. 
В исследование были включены 42 пациентки с нарушениями мочеиспускания 
в послеродовом периоде, которым проводилась терапия биологической обрат-
ной связью в сочетании с электростимуляцией мышц тазового дна. Пациенткам, 
закончившим лактацию при выявлении гиперактивности детрузора, назначался 
солифенацин 5–10 мг. Результаты. Улучшение состояния отметили 39 (92,9 %) 
пациенток. Отмечено увеличение среднего максимального внутриуретраль-
ного давления (Pura) с 54,6 ± 4,2 до 72,3 ± 7,6. Кашлевая проба —  отрицательная. 
Анализ визуальных аналоговых шкал продемонстрировал улучшение с 42,44 ± 
7,39 до 81,7 ± 8,29 мм (на 49 %). Выводы. Эффективность терапии с применением 
метода биологической обратной связи в сочетании с электростимуляцией 
мышц тазового дна и медикаментозной терапией составила 83,3 %.
Ключевые слова: послеродовый период, стрессовое недержание мочи, гипе-
рактивный мочевой пузырь, лечение, метод биологической обратной связи, 
электростимуляция мышц тазового дна.

Summary
The incontinence often occurs in the postpartum period, 
negatively affecting women’s quality of life. In addition to 
medical and surgical correction of this disease, there is a 
method of training the muscles of the pelvic floor with the 
help of biofeedback. Materials and methods. The study in-
cluded 42 patients with micturition disorders in the puerperi-
um, who were treated with biofeedback in combination with 
electrostimulation of the pelvic floor muscles, and 5 mg of 
solifenacin in OAB. Results. 39 (92.9 %) patients noted health 
improvement. The average maximum intraurethral pressure 
(Pura) increased from 54.6 ± 4.2 to 72.3 ± 7.6. The cough test 
was negative. Analysis of visual analogue scales showed 
an improvement from 42.44 ± 7.39 to 81.7 ± 8.29 mm (an im-
provement of 49 %). Conclusions. The effectiveness of the 
biofeedback method in combination with electrostimulation 
of the pelvic floor muscles and medicine therapy was 83.3 %.
Key words: postpartum period, stress urinary incontinence, 
hyperactive bladder, treatment, biofeedback, electrostim-
ulation of pelvic floor muscles
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духом перинеометр, который ото-
бражал повышение влагалищного 
давления при сокращении мышц 
тазового дна [17].

За последние десятилетия метод 
претерпел значительные изменения 
и широко применяется в сочетании 
с электростимуляцией мышц тазового 
дна и медикаментозной терапией [14].

Материалы и методы
В поликлиническом отделении 

МОНИИАГ обследованы 210 женщин 
через три месяца после родоразреше-
ния через естественные родовые пути.

После проведенного обследова-
ния стрессовое недержание мочи 
выявлено у 14 (6,7 %) женщин, ги-
перактивный мочевой пузырь —  у 12 
(5,7 %) пациенток и смешанная фор-
ма недержания мочи выявлена у 9 
(4,3 %) женщин, нейрогенная дис-
функция мочевого пузыря по ги-
потоническому типу выявлена у 7 
(3,3 %) пациенток. Для лечения на-
рушений мочеиспускания в после-
родовом периоде назначалась тера-
пия биологической обратной связью 
в сочетании с электростимуляцией 
мышц тазового дна. При выявлении 
гиперативности детрузора нелакти-
рующим пациенткам применялась 
медикаментозная терапия (солифена-
цин 5–10 мг утром). В исследование 
были включены 42 пациентки от 24 
до 45 лет, средний возраст которых 
составил 33,0 ± 7,6 года. Критерием 

включения в исследование являлось 
наличие симптомов нарушений моче-
испускания (поллакиурия, ноктурия, 
недержание мочи, стрессовое или 
императивное, гипотония мочевого 
пузыря), подтвержденных результата-
ми комплексного уродинамического 
исследования.

Критериями исключения являлись 
выраженный пролапс органов мало-
го таза, симптоматическая инфекция 
нижних мочевых путей, неврологи-
ческие заболевания

Первично е   обследование 
включало, помимо сбора анамне-
за, субъективные методы оценки: 
опросник по влиянию недержания 
мочи на качество жизни (ICiQ-SF) 
(приложение 1), дневник мочеис-
пусканий (приложение 2), шкалу 
«Гиперактивный мочевой пузырь» 
(ГМП) (OABSS scale) (приложение 3), 
визуальную аналоговую шкалу, объ-
ективные методы оценки (функцио-
нальные пробы: кашлевая проба 
и проба Вальсальвы, урофлоуметрия 
дважды с определением остаточной 
мочи, комплексное уродинамическое 
исследование, измерение профиля 
внутриуретрального давления, одно-
часовой прокладочный тест).

При уродинамическом исследо-
вании оценивали следующие пара-
метры: скорость мочеиспускания, 
время мочеиспускания, максималь-
ную цистометрическую емкость, на-
личие или отсутствие детрузорной 

гиперактивности, функциональную 
длину уретры, среднее максимальное 
внутриуретральное давление.

У 23 (54,8 %) пациенток во время 
комплексного уродинамического ис-
следования до лечения выявлена не-
достаточность внутреннего сфинктера 
уретры, приводившая к недержанию 
мочи при напряжении, а у 13 (30,9 %) 
женщин была подтверждена детрузор-
ная гиперактивность.

Всем пациенткам в качестве ле-
чения был предложен метод биоло-
гической обратной связи в сочетании 
с электростимуляцией мышц тазового 
дна. При выявлении гиперактивности 
детрузора нелактирующим пациент-
кам БОС терапия сочеталась с меди-
каметозной (солифенацин 5 мг утром).

Основной задачей нашего исследо-
вания явилось развитие способности 
к управлению мышцами тазового дна 
при участии самой пациентки. Для этого 
нами использована специальная аппара-
тура, предназначенная для регистрации, 
усиления и «обратного захвата» паци-
енткой физиологической информации. 
Для регистрации физиологических про-
цессов применялись наружные электро-
ды и вагинальный датчик.

Первым этапом всем пациенткам 
в течение 3–5 минут проводилась 
электростимуляция мышц тазового 
дна, служащая для распознавания 
необходимой для тренировки груп-
пы мышц. Средняя частота стимуля-
ции составила 24,1 Гц, средняя сила 
тока —  32,7 мA. Процедура БОС про-
водилась в течение 20 минут. Во время 
сессии осуществлялись непрерывный 
мониторинг в режиме реального вре-
мени определенных физиологических 
показателей и сознательное управле-
ние пациентками данных показателей 
с помощью мультимедийных игровых 
приемов в заданной области значений.

Курс лечения составлял 10 сеан-
сов ежедневно в течение двух недель 
в сочетании с ежедневными домашни-
ми тренировками без использования 
приборов и портативных устройств 
(упражнения Кегеля).

Клиническая эффективность оце-
нивалась на основании анкетирования 
(ICIQ-SF, шкала ГМП, визуальная 
аналоговая шкала), трехдневного 
дневника мочеиспусканий, кашлевой 
пробы, урофлоуметрии с ультразвуко-

Таблица 1
Оценка показателей цистометрии наполнения (n = 42)

Наименование показателя цистометрии наполнения Среднее значение

Объем при позыве (мл) 74,8 ± 23,9

Максимальный объем (мл) 189,7 ± 37,7

Детрузорное давление среднее (см вод. ст.) 8,4 ± 3,3

Подтекание мочи при выполнении кашлевой пробы, случаев (%) 29,2 ± 1,3

Подтекание мочи при детрузорной гиперактивности, случаев (%) 13,9 ± 2,5

Подтекание мочи при выполнении пробы Валсальвы, случаев (%) 9,4 ± 3,7

Таблица 2
Оценка показателей профилометрии уретры (n = 42)

Показатель значения при профилометрии уретры Среднее значение

Максимальное уретральное давление (см вод. ст.) 54,6 ± 4,2

Максимальное уретральное давление закрытия (см вод. ст.) 41,3 ± 3,1

Длина уретры (см) 4,5 ± 0,8
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вым определением остаточной мочи, 
комбинированного уродинамического 
исследования, измерения профиля 
внутриуретрального давления, одно-
часового теста с прокладкой.

Результаты
Субъективно улучшение состоя-

ния отметили 39 (92,9 %) пациенток, 
2 (4,7 %) пациентки не отметили эф-
фекта от лечения. Объективно через 
10 недель после проведенного лече-
ния отмечено увеличение среднего 
максимального внутриуретрального 
давления (Pura) с 54,6 ± 4,2 до 72,3 ± 
7,6 (улучшение на 17,7 %). Кашлевая 
проба —  отрицательная (за исклю-
чением пациенток, не отметивших 
эффекта). Анализ визуальных ана-
логовых шкал продемонстрировал 
улучшение с 42,44 ± 7,39 до 81,7 ± 
8,29 мм (улучшение на 49 %).

Результаты показали достоверное 
улучшение всех показателей шкалы 
OABSS и дневника мочевого пузы-
ря, включая частоту мочеиспускания 
в дневное и ночное время, ургентность 
и число эпизодов императивного не-
держания мочи, а также объем пор-
ции мочи. Эффект был наибольшим 
для ургентности по шкале OABSS 
(2,00), общего балла по шкале OABSS 
(1,54) и только затем для ургентности 
по дневнику мочеиспускания (0,92). 
Эффект для всех критериев, за ис-
ключением частоты мочеиспускания 
в дневное время, был выше для шкалы 
OABSS. При этом наибольший показа-
тель показан для ургентности и импе-
ративного недержания мочи, наиболее 
важных симптомов ГАМП. Для них, 
а также для частоты мочеиспускания 
в ночное время отмечалась высокая 
корреляция между двумя методами.

Результаты исследования показы-
вают, что шкала OABSS имеет высо-
кую чувствительность в определении 
изменений на фоне терапии, ее можно 
применять как альтернативу дневнику 
мочевого пузыря для быстрой оценки 
симптомов ГАМП и их динамики.

Анализ одночасового теста с про-
кладкой показал, что объем теряемой 
мочи, который до лечения составлял 
в среднем 16,5 г, после лечения был 
отрицательным у пациенток, отме-
тивших эффект. У двух пациенток, 
не отметивших эффекта, изменений 

выявлено не было.
При исследовании профиля вну-

триуретрального давления у 54,8 % 
женщин до лечения выявлена недо-
статочность внутреннего сфинктера 
уретры, приводившая к недержанию 
мочи при напряжении. После лече-
ния у 31 пациентки (73,8 %) недо-
статочность внутреннего сфинктера 
не определялась. У четырех пациенток 
(9,5 %) внутриуретральное давление 
оставалось в диапазоне значений 
от 60 до 80 см вод. ст. и не приводило 
к недержанию мочи при напряжении. 
У семи пациенток (16,7 %) сохраня-
лась недостаточность уретрального 
закрытия (табл. 1).

Отрицательной динамики и неже-
лательных явлений не отмечено.

Обсуждение
В ходе нашего исследования про-

демонстрирована эффективность 
метода БОС в сочетании с электро-
стимуляцией мышц тазового дна. 
При выявлении детрузорной гипе-
рактивности показана высокая эф-
фективность препарата солифенацин 
в дозе 5 мг в сутки нелактирующим 
женщинам в послеродовом периоде.

С помощью стандартизированных 
опросников подтверждено выражен-
ное симптоматическое действие ме-
тода биологической обратной связи.

Также метод биологической об-
ратной связи не вызывает негативных 
психоэмоциональных реакций у паци-
енток. Во время лечения дополнитель-
ных жалоб у женщин не возникало.

Стоит отметить, что при обычной 
тренировке тазового дна (без «опозна-
вания» мышц) пациентки не способ-
ны сокращать мышцы тазового дна 
изолированно вследствие того, что 
эти мышцы являются анатомически 
скрытыми и часто вместо ожидаемой 

активации m. levator ani пациентки 
сокращают прямую мышцу живота, 
ягодичные, бедренные мышцы, еще 
больше повышая при этом внутри-
брюшное давление.

Как показывают проведенные 
ранее исследования, эффективность 
метода биологической обратной свя-
зи в режиме монотерапии (без элек-
тростимуляции мышц тазового дна) 
составляет лишь 53 % [15, 16, 17].

Поэтому задача изолированной 
тренировки группы мышц тазового 
дна может быть решена при примене-
нии метода биологической обратной 
связи в сочетании с электростимуля-
цией мышц тазового дна, служащей 
для «опознавания» необходимой для 
тренировки группы мышц. В данном 
случае наглядная информация дово-
дится непосредственно до пациентки, 
что позволяет легко контролировать 
правильность выполнения упражне-
ний [18, 19].

Сеанс биологической обратной свя-
зи строится по принципу чередования 
периодов работы и отдыха, что позво-
ляет избежать переутомления и утра-
ты интереса к занятию. А регулярное 
проведение БОС позволяет монито-
рировать прогресс лечения и вносить 
изменения в программу реабилитации 
мышц тазового дна [17, 22].

Выводы
Таким образом, эффективность ме-

тода биологической обратной связи 
в сочетании с электростимуляцией 
мышц тазового дна и медикаментоз-
ной терапией составила 83,3 %. Метод 
является малоинвазивным, безопас-
ным и высококомплаентным, поэтому 
может быть рекомендован в качестве 
терапии первой линии в лечении на-
рушений мочеиспускания у женщин 
в послеродовом периоде.

Таблица 3
Динамика основных клинических показателей у женщин  
со стрессовым недержанием мочи до и после лечения

Субъективные показатели До лечения После лечения

Визуальная аналоговая шкала (мм) 42,4 81,7

Шкала ГМП (баллы) 4,1 1,5

Объективные параметры До лечения После лечения

Среднее максимальное внутриуретральное давление (см вод. ст.) 54,6 ± 4,2 72,3 ± 7,6

Одночасовой тест с прокладкой (г) 16,5 0
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Приложение 1
ICiQ-SF. Опросник по влиянию недержания мочи на качество жизни

Дата рождения________________________ Пол__________________

Ответьте, пожалуйста на следующие вопросы в соответствии с тем, как это было на протя-
жении последнего месяца:

Как часто у Вас наблюдается подтекание мочи (отметьте один наиболее подходящий ответ)?

• Никогда 0

• Раз в неделю и реже 1

• Два или три раза в неделю 2

• Раз в день 3

• Несколько раз в день 4

• Все время 5

Какое количество мочи, на Ваш взгляд, у Вас подтекает (отметьте один наиболее подхо-
дящий ответ)?

• Нисколько 0

• Небольшое количество 2

• Достаточное количество 4

• Большое количество 6

Насколько сильно подтекание мочи влияет на Вашу повседневную жизнь (отметьте один 
наиболее подходящий ответ)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Совсем не влияет Очень сильно влияет

Когда у Вас подтекает моча (отметьте все подходящие ответы)?
• Никогда моча не подтекает.
• На пути к туалету.
• При кашле и чихании.
• Во сне.
• Во время физической нагрузки.
• Сразу после того, как Вы сходили в туалет и оделись.
• Без особых причин.
• Все время.

Баллы ICIQ-SF (3+4+5)_______________________________________

Приложение 2 (пример заполнения)

Время

Выпито
Объем мочи 
при мочеис-

пускании

Подтекание 
мочи?

Сильный по-
зыв к мочеис-

пусканию

Что Вы делали 
в момент 

подтекания мочи? 
(кашель, подъем 
тяжести и т. д.)

Что 
выпито? Сколько?

07:20 Вода 300 мл 250 мл Да

08:00

08:40 Кофе 100 мл Да, немного Нет Смеялась
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Приложение 3
Шкала оценки симптомов гиперактивного мочевого пузыря (OABSS scale)

Вопрос Частота Балл

Как часто Вы обычно мочитесь в дневное время?

≤ 7 0

8–14 1

≥ 15 2

Как часто Вам приходится вставать ночью с постели, 
чтобы помочиться?

0 0

1 1

2 2

≥ 3 3

Как часто у Вас возникает внезапный позыв 
к мочеиспусканию, который тяжело контролировать?

Никогда 0

Реже 1 раза в неделю 1

1 раз в неделю или чаще 2

Примерно 1 раз в день 3

2–4 раза в день 4

5 раз в день или чаще 5

Как часто Вы не удерживаете мочу потому, 
что не можете сдержать внезапный позыв 

к мочеиспусканию?

Никогда 0

Реже 1 раза в неделю 1

1 раз в неделю или чаще 2

Примерно 1 раз в день 3

2–4 раза в день 4

5 раз в день или чаще 5
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