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Ñ
трессовое недержание мочи 

встречается у 70%  женщин 

старше 50 лет. Согласно 

данным зарубежных кол-

лег распространенность 

симптомов недержания 

мочи среди женщин моло-

же 50 лет в США достигает 37%, в 

Европе  – 26%, Англии – 29%, стра-

нах восточного региона (Сингапур, 

Пакистан, Тунис) – 20%, в России – 

38% [1, 2]. Широкое распростране-

ние этой паталогии делает данную 

проблему актуальной.

Этиология стрессового недержа-

ния мочи многообразна. К факто-

рам риска относятся генетический 

и расовый факторы, культурологи-

ческие особенности, анатомические 

особенности, состояние соедини-

тельной ткани (коллагеновый ста-

тус). К провоцирующим факторам 

относятся – роды, хирургические 

вмешательства, повреждение тазо-

вых нервов и/или мышц [3, 4]. Одна 

из 5 женщин в какой-либо период 

своей жизни страдает от недержа-

ния мочи, отрицательно влияющего 

на ее качество жизни [5].

В мире существует множество 

способов лечения данного забо-

левания: поведенческая терапия, 

тренировки мышц тазового дна с 

помощью специальных устройств 

(влагалищные конусы), портатив-

ные приборы (Femiscan, Myself), а 

также медикаментозная терапия и 

хирургическая коррекция. Только 

для оперативного лечения недержа-

ния мочи у женщин предложено бо-

лее 200 методов и способов, многие 

из которых рассчитаны на сужение 

просвета уретры, либо на транспо-

зицию дна мочевого пузыря или на 

создание обструкции в области его 

шейки и укрепление тазового дна 

[6-9].

На протяжении последнего де-

сятилетия широкое распростране-

ние во всем мире получила хирур-

гическая коррекция стрессового 

недержания мочи синтетической 

петлей. Предложено множество 

вариантов петель, но до сих пор не 

найдено единого решения по  выбо-

ру материала и способа оператив-

ного вмешательства, хотя вопрос 

уже давно дискутируется специ-

алистами. Наличие послеопераци-

онных осложнений, риск развития 

рецидивов в будущем потенцирует 

разработку новых, эффективных 

способов решения данной пробле-

мы. Это особенно актуально среди 

женщин, ведущих социально-ак-

тивный образ жизни, преимуще-

ственно молодого возраста с нали-

чием легкой или средней степени 
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Currently female micturition dis-
orders problem is one of the most 
actual and complicated one in urol-
ogy. One of the most common dis-
orders is stress incontinence, which 
frequency rates up to 70% in women 
ater 50 years. According to publica-
tions every ith woman in any pe-
riod of her life sufers from inconti-
nence with negative inluence on her 
quality of life.
Biofeedback eiciency study in pa-
tients with mild and moderate stress 
incontinence was conducted in sci-
entiic research institute of urology 
of Moscow.
All patients underwent treatment 
with biofeedback in combination 
with electrostimulation of pelvic 
loor muscles. Procedure was held 
one time per week in a period of 
10 weeks in combination with daily 
home self trainings without any spe-
cial devices (“homework”).
Clinical eiciency was evaluated due 
to subjective and objective.
According to results analyses we 
achieved data that proves high ef-
iciency of our method. Ater the 
treatment biofeedback in combina-
tion with electrostimulation of pelvic 
loor muscles was eicient in 82% of 
patients. Whereas biofeedback as a 
monotherapy (without electrostimu-
lation of pelvic loor muscles) is ef-
icient only in 53% of patients. 
his method is minimally invasive, 
safe, eicient, highly compliance 
and cost-efective and could be rec-
ommended as a irst-line option in 
management of females with mild 
and moderate stress incontinence.
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стрессового недержания мочи, без 

пролапса органов малого таза [8, 

10-12].

Особого внимания заслуживает 

метод биологической обратной свя-

зи (БОС), информация о котором 

впервые была опубликована в 1951 

году. Для проведения процедуры ис-

пользовался простой, наполненный 

воздухом перинеометр, который 

отображал повышение влагалищно-

го давления при сокращении мышц 

тазового дна [13].

За последние десятилетия метод 

претерпел значительные изменения, 

в связи с чем в настоящее время ши-

роко внедряется в практику метод 

БОС в сочетании с электростимуля-

цией мышц тазового дна.

МаТериаЛы  

и МеТоДы

В НИИ урологии проведено ис-

следование по изучению клиниче-

ской эффективности метода БОС 

в сочетании с электростимуляцией 

мышц тазового дна у пациенток с 

легкой и средней степенью стрессо-

вого недержания мочи. В исследова-

ние было включено 50 женщин от 

34 до 65 лет, средний возраст соста-

вил 49 лет. Критерием включения 

в исследование являлось наличие 

легкой или средней степени стрес-

сового недержания мочи, подтверж-

денного уродинамически. Нами 

были определены критерии исклю-

чения: выраженный пролапс орга-

нов малого таза, симптоматическая 

инфекция нижних мочевых путей, 

подтвержденная уродинамически 

детрузорная гиперактивность, бере-

менность, ожирение, тазовая хирур-

гия в анамнезе.

Первичное обследование вклю-

чало в себя субъективные методы 

оценки: дневник мочеиспусканий, 

шкала «Гиперактивный мочевой 

пузырь» (ГМП), визуальная анало-

говая шкала, оценка качества жизни 

(ICIQ-SF, приложение 1), объектив-

ные методы оценки: «кашлевая про-

ба», урофлоуметрия дважды с опре-

делением остаточной мочи, ком-

приложение 1. iciQ-sF. опросник по влиянию недержания мочи 
на качество жизни

1. Дата рождения _________________
2. Пол _________

Ответьте, пожалуйста, на следующие вопросы в соответствие с тем, как это было на 
протяжении последнего месяца:

3. 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

4. Какое количество мочи, на Ваш взгляд, у Вас подтекает (отметьте один наиболее 
подходящий ответ)?
• Нисколько – 0
• Небольшое количество – 2
• Достаточное количество – 4
• Большое количество – 6

5. Насколько сильно подтекание мочи влияет на Вашу повседневную жизнь (обведите 
наиболее подходящую цифру)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Совсем не влияет Очень сильно влияет

6. 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) _________________
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Рисунок 1. Прибор для проведения сеанса биологической обратной связи 
(UROSTIM, LABORIE) с наружными электродами и вагинальным датчиком.



бинированное уродинамическое 

исследование, измерение профиля 

внутриуретрального давления, од-

ночасовой тест с прокладкой.

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 максималь-

ное внутриуретральное давление.

У всех пациенток во время ком-

бинированного уродинамического 

исследования до лечения выявлена 

недостаточность внутреннего сфин-

ктера уретры, приводившая к недер-

жанию мочи при напряжении, а так-

же было подтверждено отсутствие 

детрузорной гиперактивности.

Всем пациенткам в качестве ле-

чения был предложен метод био-

логической обратной связи в соче-

тании с электростимуляцией мышц 

тазового дна.

Основной задачей нашего иссле-

дования явилось развитие способ-

ности к управлению мышцами та-

зового дна при участии самой паци-

ентки. Для этого мы использовали 

специальную аппаратуру, предна-

значенную для регистрации, усиле-

ния и «обратного захвата» пациент-

кой физиологической информации. 

Для регистрации физиологических 

процессов мы использовали наруж-

ные электроды и вагинальный дат-

чик (рисунок 1).

Первым этапом всем пациенткам 

в течение 3-5 минут проводилась 

электростимуляция мышц тазового 

дна, служащая для «опознавания» 

необходимой для тренировки груп-

пы мышц. Средняя частота стиму-

ляции составила 24,1 Hz, средняя 

сила тока составила 32,7 mA. Про-

цедура БОС проводилась в течение 

30 минут. Во время сессии осущест-

влялся непрерывный мониторинг 

в режиме реального времени опре-

деленных физиологических пока-

зателей и сознательное управление 

пациентками данных показателей 

с помощью мультимедийных игро-

вых приемов в заданной области 

значений (рисунок 2).

Процедуры проводились 1 раз в 

неделю на протяжении 10 недель в 

сочетании с ежедневными домаш-

ними тренировками без исполь-

зования приборов и портативных 

устройств («домашнее задание»).

Клиническая эффективность 

оценивалась на основании анке-

тирования (ICIQ-SF, шкала ГМП, 

визуальная аналоговая шкала), 3-х 

дневного дневника мочеиспуска-

ний, «кашлевой пробы», урофлоу-

метрии с определением остаточной 

мочи, комбинированного уродина-

мического исследования, измере-

ния профиля внутриуретрального 

давления, одночасового теста с про-

кладкой.

резуЛьТаТы

Субъективно улучшение состоя-

ния отметили 41 пациентка, из них 

6 пациенток, достигнув желаемого 

результата, прекратили лечение че-

рез 5-6 сеансов. 9 пациенток не от-

метили эффекта от лечения, трое 

из них закончили лечение через 4 

процедуры, посчитав, что в даль-

нейшем лучшего эффекта не будет. 

Объективно, через 10 недель после 

проведенного лечения, отмечено: 

увеличение среднего максимально-

го внутриуретрального давления 

(Pura) с 52,4 ± 5,6 до 67,9 ± 7,9 (улуч-

шение на 29%). «Кашлевая проба» 

отрицательная (за исключением 

пациенток, не отметивших эффек-

та). Анализ визуальных аналоговых 

шкал продемонстрировал улучше-

ние с 42,44 ± 7,39 до 81,7 ± 8,29 мм 

(улучшение на 49%).

Анализ 1-часового теста с про-

кладкой показал, что объем теря-

емой мочи, который до лечения 

составлял в среднем 15,4 г, после 

лечения был отрицательный – у па-

циенток отметивших эффект. У 9 

пациенток, не отметивших эффекта, 

изменений выявлено не было.

При исследовании профиля вну-

триуретрального давления у всех 

женщин до лечения выявлена недо-

статочность внутреннего сфинкте-

ра уретры, приводившая к недержа-

нию мочи при напряжении. После 

лечения у 37 пациенток (74%) недо-

статочность внутреннего сфинкте-

ра не определялась. У 4 пациенток 

(8%) внутриуретральное давление 

оставалось в диапазоне значений 

от 60 до 80 см водного столба и не 

приводило к недержанию мочи при 

напряжении. У 9 пациенток (18%) 

сохранялась недостаточность уре-

трального закрытия (таблица 1).

Отрицательной динамики и  не-

желательных явлений не отмечено. 

обсуЖДеНие

В ходе нашего исследования про-

демонстрирована эффективность 

метода БОС в сочетании с электро-

стимуляцией мышц тазового дна. 

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 H2O)

52,4 67,9

Одночасовой тест с прокладкой (г) 15,4 0

таблица 1. динамика основных клинических показателей у женщин 
со стрессовым недержанием мочи до и после лечения
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Рисунок 2. Мультимедийная игровая 
программа, используемая для 
тренировки мышц тазового дна.



С помощью стандартизированных 

опросников подтверждено выра-

женное симптоматическое действие 

метода БОС.

Также метод биологической об-

ратной связи не вызывает негатив-

ных психоэмоциональных реакций 

у пациенток. Во время лечения до-

полнительных жалоб у женщин не 

возникало.

Стоит отметить, что при обыч-

ной тренировке тазового дна (без 

«опознавания» мышц) пациентки не 

способны сокращать мышцы тазо-

вого дна изолированно, вследствие 

того, что эти мышцы являются ана-

томически скрытыми и часто,  вме-

сто ожидаемой активации m.levator 

ani, пациентки сокращают прямую 

мышцу живота, ягодичные, бедрен-

ные мышцы, еще больше повышая 

при этом внутрибрюшное давление.

Существенным положительным 

моментом нашей методики являет-

ся то, что большинство пациенток 

способны «опознавать» необходи-

мую для тренировки группу мышц, 

а наличие второго канала контроли-

рующего внутрибрюшное  давление 

позволяет исключать сокращение 

мышц-антагонистов.

Как показывают проведенные 

ранее исследования эффективность 

метода биологической обратной 

связи в режиме монотерапии (без 

электростимуляции мышц тазового 

дна) составляет лишь 53% [14-16]. 

Поэтому, задача изолированной 

тренировки группы мышц тазово-

го дна может быть решена только 

при применении метода биологи-

ческой обратной связи в сочетании 

с электростимуляцией мышц тазо-

вого дна, служащей для «опознава-

ния» необходимой для тренировки 

группы мышц. В данном случае на-

глядная информация доводится не-

посредственно до пациентки, что 

позволяет легко контролировать 

правильность выполнения упраж-

нений [17, 18].

Сеанс биологической обратной 

связи строится по принципу чере-

дования периодов работы и отдыха, 

что позволяет избежать переутом-

ления и утраты интереса к занятию. 

А регулярное проведение БОС по-

зволяет мониторировать прогресс 

лечения и вносить изменения в  

программу реабилитации мышц та-

зового дна [19].

В заключение мы хотим подчер-

кнуть, что эффективность любого 

метода, помимо других факторов, 

определяется чистотой отбора па-

циентов. Успешные результаты,  

продемонстрированные в нашем 

исследовании, относятся именно к 

пациенткам с легкой и средней сте-

пенью стрессовой формы недержа-

ния мочи без сопутствующего про-

лапса органов малого таза и импера-

тивной симптоматики.

ВыВоДы

Таким образом, эффективность 

метода биологической обратной 

связи в сочетании с электростиму-

ляцией мышц тазового дна состави-

ла 82%. Метод является малоинва-

зивным, безопасным и высококом-

плаентным, поэтому может быть 

рекомендован в качестве терапии 

первой линии в лечении стрессово-

го недержания мочи (I и II степень) 

у женщин. 
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