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1. ВВЕДЕНИЕ

Впервые схема «Клинических рекомендаций по лечению недержания мочи» была разработана на I Между-
народном съезде врачей по проблемам недержания мочи в 1998 году [1]. Данная схема предусматривала пу-
бликацию тезисов и обзоров, представленных в разделе «Алгоритм», и рекомендаций по поводу оказания 
«Первичной медицинской помощи» и «Специализированной медицинской помощи» больным с недержа-
нием мочи (НМ) (детям, мужчинам, женщинам, пожилым людям и пациентам с неврологическими забо-
леваниями мочевого пузыря). Эта же схема использовалась при составлении Клинических рекомендаций 
2009 г. В ней предусматривается разбор любого заболевания от общего к частному: вначале производится 
анализ анамнеза и выявленных симптомов, затем с целью диагностики состояния рассматриваются резуль-
таты необходимых исследований и тестов, что в конечном счете позволяет назначить адекватное лечение. 
С целью снижения числа возможных вариантов диагностического поиска, клинические проявления, при 
обнаружении которых требуется проведение сходных исследований, были объединены в группы с учетом 
симптомов и анамнеза заболевания.
 Кроме того, с целью упрощения выбора методов лечения определенные заболевания были объеди-
нены в одно патофизиологическое состояние, формулировка которого была разработана Международным 
обществом по проблемам недержания мочи (ICS). При выборе лечения основополагающим считался сле-
дующий принцип: вначале должны использоваться наименее инвазивные методы лечения, при отсутствии 
положительного эффекта от их применения следует постепенно переходить к более инвазивным методам.
 Лечебные и диагностические мероприятия также были подразделены на 2 группы: «Первичная ме-
дицинская помощь» и «Специализированная медицинская помощь». «Первичная медицинская помощь» – 
медицинская помощь, оказываемая пациенту при его первом обращении в лечебно-профилактическое учреж-
дение с какой-либо патологией. В зависимости от принципа организации системы здравоохранения и системы 
работы лечебных учреждений первым медицинским работником, к которому может обратиться пациент за 
помощью, является медсестра, работающая в урологическом отделении, терапевт или врач-уролог.
 Состояние пациента следует оценивать по результатам, полученным при сборе анамнеза заболева-
ния, при проведении объективного обследования и выполнении основных общедоступных лабораторных 
и инструментальных методов исследования. Лечение, назначенное на данном этапе ведения пациента, эм-
пирическое.
 Мероприятия, относящиеся к «Специализированной медицинской помощи» оказывается в том 
случае, если при оказании первичной медицинской помощи не удалось установить диагноз или при ана-
лизе анамнеза заболевания и клинической картины было выявлено серьезное заболевание, при котором 
требуется проведение дополнительных методов исследования и назначение специфического лечения. 
В частности, на данном этапе оказания медицинской помощи для уточнения диагноза может потребоваться 
уродинамическое исследование, а также могут возникнуть показания к проведению инвазивного или хи-
рургического лечения.
 Принцип «доказательной медицины» основан на проведении исследований и сопоставлении по-
лученных результатов с данными, опубликованными в научной литературе. Существует специальная ок-
сфордская система [2, 3]  «доказательной медицины», при этом используется уровень доказательности 
(УД), который определяется при анализе научной литературы, и степень рекомендации (СР), которая за-
висит от УД (табл. 1 и 2).
 В данных клинических рекомендациях опубликована информация, освещенная в рамках 
IV Международного съезда врачей по проблемам недержания мочи, который состоялся в июле 2008 г. [4]. 
В данных клинических рекомендациях указаны ссылки на научную литературу, опубликованную в пери-
од с 2005 по 2008 г. Для тех, кто хочет проконсультироваться в режиме онлайн, на специальном сайте 
(http://www.uroweb.org/professional-resources/guidelines/) размещен список литературы.

Уровень Тип данных
1а Доказательства получены путем метаанализа рандомизированных исследований
1b Доказательства получены по результатам, как минимум 1 рандомизированного исследо-

вания

2a Доказательства получены при проведении 1 хорошо спланированного контролируемого 
нерандомизированного исследования

2b Доказательства получены по результатам, как минимум 1 хорошо спланированного 
квази-экспериментального исследования

3 Доказательства получены при проведении неэкспериментального исследования (сравни-
тельного исследования, корреляционного анализа, исследования отдельных клинических 
случаев)

4 Мнения экспертов

Является измененным вариантом таблицы Sackett et al. [2, 3].
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Таблица 1. Уровни доказательности

Таблица 2. Степень рекомендаций

3.1. Литература
1. Thüroff JW, Abrams P, Artibani W, Haab F, Khoury S, Madersbacher H, Nijman R, Norton P. Clinical 

guidelines for the management of incontinence. In: Abrams P, Khoury S, Wein A, (eds). Incontinence. 
Plymouth: Health Publications Ltd, 1999; p. 933–943.

2. Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001). Produced by Bob 
Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes, 
since November 1998.

 http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025  [accessed February 2009]
3. Abrams P, Khoury S, Grant A. Evidence-based medicine overview of the main steps for developing and 

grading guideline recommendations. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A (eds). Incontinence. 
Paris: Health Publications Ltd, 2005; p. 10–11.

4. Abrams P, Cardozo L, Wein A, Khoury S. 4th International Consultation on Incontinence. Paris, July 
5–8, 2008. Publication due in the course of 2009.

2. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ*

2.1. Введение
Несмотря на то, что при оценке распространенности НМ учитывались различия в используемых опреде-
лениях патологии, методах проведения эпидемиологических исследований и демографических харак-
теристиках, отмечался существенный разброс показателей. Однако при недавнем проведении проспек-
тивных исследований были получены  данные о частоте НМ и течении заболевания (прогрессировании, 
регрессии и исходах) [1–4]. 
 Было установлено, что симптомы НМ проявляются хотя бы 1 раз в год у 5–69% женщин и 1–39% 
мужчин. В целом НМ у женщин встречается в 2 раза чаще, чем у мужчин. Немногочисленные данные, 
полученные при исследовании близнецов, свидетельствуют о том,  что существует генетическая предрас-
положенность к развитию НМ, особенно стрессового типа (СНМ) [5, 6].

2.2. Факторы риска развития НМ у женщин
Беременность и родоразрешение через естественные родовые пути являются факторами риска, оказы-
вающими существенное влияние на развитие НМ, однако с возрастом их влияние ослабевает. Несмотря 
на распространенное мнение, менопауза не является фактором риска возникновения НМ. Кроме того, 
имеются противоречивые данные в отношении влияния гистерэктомии на развитие НМ. По результатам 
большого количества исследований было установлено, что сахарный диабет – фактор риска развития 
НМ. Имеют значение применение пероральных эстрогенов и показатель индекса массы тела. Хотя не-
значительное нарушение когнитивных функций и не считается фактором риска возникновения НМ, оно 
влияет на степень выраженности заболевания.
 Курение, диета, депрессии, инфекции мочеполовых путей и физические нагрузки не служат 
факторами риска.

2.2.1. Факторы риска развития пролапса органов малого таза (ОМТ)
При проведении диагностики основанной на влагалищном исследовании было установлено, что распро-

Степень Основание рекомендаций

А Результаты получены при проведении хорошо спланированных клинических исследова-
ний, как минимум одно из которых, было рандомизированным

В Результаты получены при проведении хорошо спланированных нерандомизированных 
клинических исследований

С Клинические исследования должного качества не проводились

Является измененным вариантом таблицы Sackett et al. [2, 3].

* Этот раздел Клинических рекомендаций основан на рекомендациях Комитета ICI, возглавляемого Ian Milsom (Комитет 1: Эпиде-
миология).
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страненность пролапса ОМТ составляет 5–10%. Деторождение служит фактором риска развития дан-
ной патологии, при этом степень риска возрастает с количеством родов. На сегодняшний день остается 
неясным, снижается ли риск возникновения пролапса ОМТ при выполнении кесарева сечения вместо 
родоразрешения естественным путем, учитывая, что в большинстве случаев  после  проведения операции частота 
развития пролапса ниже. В ходе ряда исследований были получены данные, указывающие на то, что риск воз-
никновения пролапса ОМТ увеличивается после гистерэктомии. Однако для подтверждения этих результатов 
необходимо дальнейшее проведение научных исследований.

2.3. Факторы риска развития НМ у мужчин
К факторам риска возникновения НМ у мужчин относятся: возраст, наличие симптомов нижних мочевых путей 
(СНМП), инфекционные заболевания мочеполовых органов, функциональные и когнитивные нарушения, не-
врологические расстройства и перенесенная простатэктомия.

2.4. Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП)
Заболеваемость ГАМП составляет 10–26% среди мужчин и 8–42 % среди женщин. Количество случаев увели-
чивается в соответствии с возрастом пациентов и часто сочетается с другими СНМП. Некоторые хронические 
состояния, такие как депрессия и запоры, неврологические заболевания и эректильная дисфункция, значительно 
увеличивают риск развития ГАМП (даже с учетом возраста пациента, его пола и страны проживания) [7].

2.5. Развитие заболевания
2.5.1. Длительные исследования
На сегодняшний день недостаточно данных об эпидемиологии НМ, особенно среди мужчин. Показатель забо-
леваемости среди женщин составляет 2–11%, его повышение происходит в соответствии с увеличением числа 
беременностей. Полная ремиссия наблюдается в 0–13% случаев. Рост показателя полной ремиссии происходит 
после родов пациенток. Ежегодно заболеваемость ГАМП колеблется от 4 до 6%, при этом  показатель ремиссии 
составляет 2–3%. Оперативные вмешательства по поводу пролапса ОМТ проводятся ежегодно в 0,16–0,2% слу-
чаев. Показания к такой операции в течение жизни пациента возникают  в 7–11%.

2.5.2. Наследственная эпидемиология
Получены научные данные, подтверждающие наследственную предрасположенность к возникновению НМ. Тем 
не менее сложно определить является ли патология генетически обусловленной, или она связана с влиянием 
окружающей среды на пациента. На сегодняшний день известны данные, подтверждающие этнические и расовые 
различия в частоте развития НМ и пролапса ОМТ.

2.5.3. Близнецовый метод исследования
Одним из методов оценки степени влияния генетических фактов и факторов окружающей среды на развитие 
заболевания служит сравнение частоты возникновения патологии у монозиготных близнецов (одинаковый ге-
нотип) и гетерозиготных близнецов женского пола (сегрегация генов составляет 50%). Генетическая обусловлен-
ность заболевания считается доказанной в том случае, если конкордантность у монозиготных близнецов по опре-
деленному заболеванию выше, чем конкордантность у гетерозиготных близнецов. При проведении исследования 
оценивается воздействие или характеристики определенных генов (например, полиморфизм гена, кодирующего 
синтез коллагена I типа). Влияние окружающей среды на развитие заболевания считается доказанным в том слу-
чае, если монозиготные близнецы оказываются дискордантными по определенной патологии.

2.5.4. Оценка распространенности в настоящем и  будущем СНМП, включая НМ и ГАМП, у лиц 
старше 20 лет 

Исследование EPIC – это оценка распространенности НМ, ГАМП и других СНМП среди мужчин и женщин в 5 
странах с использованием терминологии, рекомендованной ICS в 2002 г. Результаты, полученные при его проведе-
нии, использовались для оценки распространенности СНМП, ГАМП и НМ в определенных группах, отобранных 
по полу и возрасту, на сегодняшний день и для прогноза распространенности заболеваний в будущем [8]. Данная 
оценка осуществляется путем экстраполяции результатов, полученных в этом исследовании, в отношении попу-
ляции всего мира, возраст членов которой составляет 20 лет и старше (4,2 млрд). Для оценки и прогнозирования 
распространенности СНМП, ГАМП и НМ в определенных группах, отобранных по полу и возрасту, мужчины и 
женщины от 20 до 80+ лет были разделены на подгруппы (интервал составлял 5 лет, например, 20–24 года).
 Информация, отражающая распространенность заболеваний и прогноз для конкретных регионов мира, 
содержится в международной базе данных в Бюро переписи США  [9].

2.5.5. Выводы
С увеличением возраста популяции соответственно ожидается увеличение распространенности СНМП. 
Появление СНМП снижает качество жизни больных. В связи с увеличением их распространенности требуется 
улучшение ресурсов здравоохранения.
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 При прогнозировании распространенности заболевания использовался ранее определенный коэффи-
циент, следовательно, реальные показатели в будущем могут быть значительно выше предполагаемых.
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associated with, different types of urinary incontinence in community-dwelling Australian women 
assessed with a validated questionnaire. Maturitas 2009 Jan 30. 
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4. Long RM, Giri SK, Flood HD. Current concepts in female stress urinary incontinence. Surgeon 
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6. Rohr G, Kragstrup J, Gaist D, Christensen K. Genetic and environmental influences on urinary 
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Artibani W, Abrams P. Population-based survey of urinary incontinence, overactive bladder, and other 
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Для тех, кто хочет проконсультироваться в режиме онлайн, на специальном сайте (http://www.uroweb.org/professional-resources/
guidelines/) размещен список литературы.

3. ФАРМАКОТЕРАПИЯ*

3.1. Введение
Более 50 млн людей, проживающих в развитых странах, страдают НМ. В табл. 3 представлены препараты, при-
меняемые при его лечении. Несмотря на эффективность препаратов, при их применении могут возникать побоч-
ные реакции, что обусловливает прекращение приема лекарственных средств. Следует отметить, что лечебный 
эффект препаратов усиливается в  сочетании с консервативными или хирургическими методами лечения [1].

3.2. Препараты, применяемые при лечении ГАМП/гиперактивности детрузора
Длительное время обсуждалась эффективность антимускариновых препаратов в лечении ГАМП в срав-
нении с плацебо [2]. Однако недавно крупный метаанализ продемонстрировал значимый положитель-
ный эффект от приема указанной группы лекарств [3,4]. Для определения препаратов 1, 2 и 3-й линии 
необходимо проведение дополнительных исследований [4]. Ни один из используемых в настоящее время 
препаратов (дарифенацин, фезотеродин, оксибутинин, пропиверин, солифенацин, толтеродин и троспи-
ум) не является идеальным для терапии 1-й линии у пациентов с ГАМП/гиперактивностью детрузора 
(ГД). Лечение каждого пациента должно быть индивидуальным, с учетом сопутствующей патологии,  
фармакологических характеристик действующих веществ и возможностей их взаимодействия [5].

* Этот раздел Клинических рекомендаций основан на рекомендациях Комитета ICI, возглавляемого Karl-Erik Andersson (Комитет 8: 
Фармакотерапия).
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Таблица 3. Препараты, применяемые для лечения ГАМП/ГД

УД и СР определены в соответствии с Оксфордской системой (см. табл. 1 и 2).
УД – уровень доказательности; СР – степень рекомендации; ингибиторы ФДЭ-5 – ингибиторы фосфо-
диэстеразы 5-го типа; ингибиторы ЦОГ – ингибиторы циклооксигеназы.

Лекарственный препарат УД СР
Антимускариновые препараты
• Толтеродин 1 А

• Троспиум 1 А

• Солифенацин 1 А

• Дарифенацин 1 А

• Пропантелин 2 В

• Атропин, гиосциамин 3 С

Препараты, воздействующие на каналы клеточных мембран

• Блокаторы кальциевых каналов 2

• Агонисты калиевых каналов 2

Препараты со смешанным механизмом действия

• Оксибутинин 1 А

• Пропиверин 1 А

• Дицикломин 3 С

• Флавоксат 2

Антидепрессанты

• Имипрамин 3 С

• Дулоксетин 2 С

Блокаторы альфа-адренорецепторов

• Алфузозин 3 С

• Доксазозин 3 С

• Празозин 3 С

• Теразозин 3 С

• Тамсулозин 3 С

Блокаторы бета-адренорецепторов

• Тербуталин (бета-2) 3 С

• Сальбутамол (бета-2) 3 С

• YM-178 (бета-3) 2 В

Ингибиторы ФДЭ-5 (при СНМП/ГД у мужчин)

• Силденафил, тадалафил, варденафил 2 В

Ингибиторы ЦОГ

• Индометацин 2 С

• Флурбипрофен 2 С

Токсины

• Ботулотоксин (при нейрогенной патологии), для инъекций 
в стенку мочевого пузыря 2 А

• Ботулотоксин (при идиопатической патологии), для инъек-
ций в стенку мочевого пузыря 3 В

• Капсаицин (при нейрогенной патологии), интравезикаль-
ное применение 2 С

• Резинифератоксин (при нейрогенной патологии), интраве-
зикальное применение 2 С

Другие группы препаратов

• Баклофен, субарахноидально 3 С

Гормональные препараты

• Эстрогены 2 С

• Десмопрессин (при ноктурии (ночной полиурии); следует 
быть осторожным при его применении, особенно у пожилых 
людей, так как препарат может вызывать гипонатриемию)

1 А
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3.3. Препараты, применяемые при лечении стрессового недержания мочи (СНМ)
К факторам, влияющим на закрытие просвета уретры, относятся:
• тонус гладких и поперечно-полосатых мышц уретры;
• свойства собственной пластинки слизистой оболочки уретры, в особенности ее васкуляризация.
 Степень влияния указанных факторов на изменение внутриуретрального давления до сих пор 
обсуждается. Тем не менее установлено, что тонус мышц уретры регулируется посредством стимуля-
ции адреналином альфа-адренорецепторов, локализованных в гладкомышечных волокнах уретры, при 
высвобождении норадреналина [6, 7]. Фактором, приводящим к развитию СНМ (особенно у пожилых 
женщин при дефиците эстрогена), может являться нарушение функции слизистой уретры. Целью фар-
макологического метода лечения СНМ служит увеличение давления закрытия просвета уретры путем 
повышения тонуса и сократительной способности гладких и поперечно-полосатых мышц мочеиспуска-
тельного канала. Существует ряд препаратов, используемых с этой целью [8, 9]. Их практическое при-
менение ограничено из-за низкой эффективности и/или возникновения побочных эффектов (табл. 4).

Таблица 4. Препараты, применяемые для лечения СНМ

УД – уровень доказательности; СР – степень рекомендаций.

3.4. Препараты, применяемые при лечении недержания вследствие переполнения мочевого пузыря
НМ может развиваться при переполнении мочевого пузыря остаточной мочой и значительном его рас-
тяжении (хроническая задержка мочи). ICS не рекомендует для обозначения данного состояния исполь-
зовать термин «недержание мочи вследствие переполнения мочевого пузыря» [10]. Предложены различ-
ные подходы к терапии указанного состояния [11, 12], основанные на научных гипотезах, результатах 
исследований на животных [13, 14] и информации о препаратах, связанных с недостаточным опорожне-
нием мочевого пузыря [15].
 Сегодня применяют М-холиномиметики и антихолинэстеразные препараты, а также антагони-
сты альфа-1-адренорецепторов. Однако недавний обзор контролируемых клинических исследований по 
изучению эффективности М-холиномиметиков и антихолинэстеразных препаратов в лечении гипоак-
тивности детрузора продемонстрировал, что эффективность указанных групп препаратов не является 
достаточной, более того, их систематическое применение может оказывать отрицательное влияние [16]. 
Блокаторы альфа-1-адренорецепторов, напротив, оказались эффективными в лечении острой задержки 
мочи [17].
 При поиске статей по теме «недержание вследствие переполнения мочевого пузыря» в элек-
тронном журнале Medline не было найдено ни одной научной публикации результатов рандомизирован-
ных контролируемых исследований (РКИ) или иных достаточно широкомасштабных исследований по 
изучению эффективности применения M-холиномиметиков, антихолинэстеразных препаратов и альфа-
1-адреноблокаторов. Этот факт указывает на то, что лечение данного состояния на сегодняшний день 
является эмпирическим, и любые рекомендации, в лучшем случае, основаны на мнении экспертов.
 Более того, при выборе метода следует сравнивать эффективность фармакотерапии и альтерна-
тивных методов лечения (катетеризация или хирургическое лечение).

3.5. Лечение НМ гормональными препаратами
3.5.1. Эстрогены
Недостаточность эстрогенов служит причиной развития нескольких заболеваний. Однако их примене-
ние в качестве монотерапии или в комбинации с прогестероном с целью лечения НМ оказалось мало-
эффективным. Текущий уровень доказательности (уровень 1) против применения эстроген-препаратов 
при лечении НМ был определен при проведении исследований по оценке эффективности назначения 
эстрогенов с целью профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. Уровень доказательности был 
установлен путем вторичного анализа симптомов (субъективное ощущение изменений мочеотделения). 
При проведении широкомасштабных РКИ было установлено, что при назначении эстрогенов в качестве 

Лекарственный препарат УД СР

Дулоксетин 1 В

Имипрамин 3 Отсутствует

Кленбутерол 3 С

Метоксамин 2 Отсутствует

Мидодрин 2 С

Эфедрин 3 Отсутствует

Норэфедрин (фенилпропаноламин) 3 Отсутствует

Эстрогены 2 Отсутствует
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монотерапии или комбинированном применении с прогестероном выраженность симптомов НМ (стрес-
совое или ургентное) увеличилась. Следует отметить, что большинство пациентов получало комбиниро-
ванный лошадиный эстроген, отличающийся от других  препаратов эстрогена.
 Систематический обзор научной литературы показал, что эстроген-препараты эффективны  при 
лечении ГАМП, при этом предпочтительнее местное применение [18]. Возможно, что появление импе-
ративных позывов к мочеиспусканию, НМ и изменение частоты мочеиспускания являются следствием 
атрофии мочеполовых органов у пожилых женщин в менопаузе [19]. Доказано, что при интравагиналь-
ном применении эстрогенов в низких дозах отмечается снижение выраженности симптомов и цитологи-
ческих изменений, характерных для атрофии мочеполовых органов. Тем не менее применять эстрогены 
(в качестве монотерапии или комбинированной терапии совместно с прогестероном) с целью лечения 
НМ не рекомендуется, так как отсутствуют доказательства непосредственного влияния данных препара-
тов на нижние мочевыводящие пути.

3.5.2. Другие стероидные гормоны/рецепторы лиганд
Информация о проведении клинических исследований по изучению эффективности применения андро-
генов, в частности тестостерона, в целях лечения НМ у женщин отсутствует.

3.5.3. Десмопрессин
При проведении плацебо-контролируемых исследований было установлено, что применение десмопрессина 
(DDVAP) с целью лечения НМ демонстрирует существенные положительные результаты (снижение вы-
раженности ноктурии, увеличение продолжительности сна). Также отмечалось улучшение качества жизни. 
Однако существенным побочным эффектом являлось развитие гипонатриемии при применении десмопрес-
сина. Гипонатриемия может приводить как к незначительному головокружению, анорексии, тошноте и рво-
те, так и к потере сознания, развитию эпилептического припадка и смерти. В ходе проведения метаанализа 
было установлено, что риск развития гипонатриемии составляет около 7,6% [20] и увеличивается с возрас-
том, а также при наличии сердечно-сосудистых заболеваний и повышенном суточном мочеотделении [21].
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guidelines/) размещен список литературы.

4. НМ У МУЖЧИН*

4.1. Первичный осмотр пациентов
В ходе первичного осмотра следует разделять пациентов на группы:
а) пациенты с осложненной формой НМ – необходимо специализированное лечение;
б) пациенты с неосложненной формой – продолжение общего осмотра. 

К группе с осложненной формой недержания относятся пациенты с:
• болью;
• гематурией;
• рецидивирующей инфекцией;
• предшествующей неэффективной операцией по поводу НМ;

* Информация, использованная в данном разделе, публиковалась с учетом рекомендаций комитетов ICI, руководителями которых 
являются Karl-Erik Andersson и Sender Herschon (Комитет 8: Фармакотерапия). В разделах 4.1. Первичный осмотр пациентов и 4.2. 
Первичное лечение  представлен алгоритм ведения пациентов и необходимые пояснения. В разделе 4.4. Хирургическое лечение пред-
ставлены дополнительные сведения о лечении больных.
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• тотальным НМ;
• симптомами нарушения мочеиспускания (например, обусловленными инфравезикальной об-

струкцией). Заподозрить нарушение опорожнения мочевого пузыря можно на основании сим-
птомов, данных объективного обследования или полученных в ходе визуализации (ультразву-
ковое исследование и рентгенография после мочеиспускания);

• наличием в анамнезе курса лучевой терапии (ЛТ) органов таза.

В группе пациентов с неосложненным течением НМ, выявленным при первичном осмотре, можно вы-
делить 4 основные подгруппы:
• после завершения мочеиспускания моча продолжает выделяться по каплям;
• определяются симптомы ГАМП: императивные позывы к мочеиспусканию (с НМ или без него), 

учащенное мочеиспускание, ноктурия. 

4.2. Первичное лечение
4.2.1. Общее лечение
На I этапе пациентам с НМ в основном назначают консервативное лечение (рис. 1), что является про-
стым и недорогим методом.  Оно не предполагает использование хирургических и фармакологических 
методов. Тем не менее при таких заболеваниях, как ГАМП, один из обязательных компонентов консерва-
тивного лечения – фармакотерапия.
 Во многих случаях для того, чтобы консервативное лечение было эффективным, пациентам не-
обходимо изменить образ жизни, что само по себе достаточно сложная задача. Большинство пациентов, 
у которых отмечаются незначительные или умеренно выраженные симптомы, вначале отдают предпочте-
ние менее инвазивным методам лечения. В случае осложненного течения заболевания или с выраженны-
ми симптомами необходимо прибегнуть к специализированному лечению в  максимально ранние сроки.
 В том случае, если у мужчин после завершения мочеиспускания отмечается выделение мочи 
по каплям, проведение дальнейших диагностических мероприятий, как правило, не требуется. Однако 
необходимо объяснить пациентам, как можно добиться необходимого по силе сокращения мышц диа-
фрагмы таза после мочеиспускания, и как можно выполнить ручную компрессию бульбозного отдела 
уретры (степень рекомендации В).
 Лечение мужчин со стрессовым, ургентным или смешанным НМ должно включать следующие 
компоненты:
• изменение образа жизни;
• физиотерапия;
• мочеиспускание по графику;
• поведенческая терапия;
• медикаментозное лечение.
 Степень рекомендации проведения первичного лечения является достаточно низкой.

Первичное лечение НМ у мужчин: степени рекомендаций

СР – степень рекомендаций.

4.2.2. НМ после РПЭ
Несмотря на распространенность НМ и СНМП у пожилых мужчин, на сегодняшний день лучше всего изу-
чена группа пациентов с НМ, развившимся после РПЭ. В целом же эффективность консервативных методов 
лечения НМ (изменение образа жизни, физиотерапия, мочеиспускание по графику, дополнительные тера-
певтические методы лечения) у мужчин, страдающих СНМ, изучена хуже, чем у женщин. Кроме того, суще-
ствует не так много методов лечения с уровнем доказательности 1 или 2, таким образом, большинство реко-
мендаций является недостаточно обоснованным, что требует  проведения дополнительных исследований.

Рекомендации СР

• Изменение образа жизни Отсутствует

• Контролируемая тренировка мышц диафрагмы таза у пациентов со СНМ, 
развившимся после РПЭ В

• Мочеиспускание по заранее составленному графику при ГАМП С

• Назначение М-холиноблокаторов пациентам с ГАМП независимо от наличия 
ургентного НМ или его отсутствия (при отсутствии значительного объема 
остаточной мочи в мочевом пузыре)

С

• Назначение альфа-адреноблокаторов пациентам с симптомами инфравези-
кальной обструкции С
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Консервативное лечение НМ у мужчин: степени рекомендаций

СР – степень рекомендации.

4.2.3. Выводы
• На сегодняшний день существует мало методов первичного лечения НМ с уровнем доказатель-

ности 1 или 2. Большинство рекомендаций недостаточно обоснованы с научной точки зрения, 
поэтому требуется проведение дополнительных высококачественных научных исследований.

• В том случае, если при проведении первичного лечения положительные эффекты отсутствуют 
в течение определенного времени (например, в течение 8–12 недель), следует применять спе-
циализированное лечение.

Рис. 1. Алгоритм обследования и лечения мужчин с НМ при оказании первичной медицинской помощи

Рекомендации СР

Изменение образа жизни

• Специалисты должны советовать пациентам вести здоровый образ жизни, кото-
рый может приводить к снижению выраженности симптомов НМ Отсутствует

Тренировка мышц диафрагмы таза

• Положительный эффект от данного метода лечения может наблюдаться в том 
случае, если пациенты были проинструктированы и начали тренировку мышц 
тазового дна до планируемого оперативного вмешательства или сразу же после 
его проведения

В

• Данные о том, что тренировка мышц тазового дна, которой пациент был обучен 
при использовании пальцевого ректального исследования (ПРИ), более эффек-
тивна, чем тренировка мышц диафрагмы таза, которой пациент обучался после 
прочтения инструкции или консультации с врачом, отсутствуют

В

• Решение о проведении клинического мониторинга с «обратной связью» с целью 
повышения эффективности тренировки мышц тазового дна принимается вра-
чом и пациентом совместно, при этом следует учитывать соотношение финансо-
вых затрат и эффективности метода

В

Электрическая стимуляция

• Данные об увеличении эффективности лечения при назначении электростиму-
ляции в сочетании с тренировкой мышц тазового дна для лечения НМ, которое 
развилось после РПЭ, отсутствуют

В

Первичное обследование и лечение мужчин с НМ
Анамнез

заболевания

Клинический 
осмотр

Предварительный 
диагноз

СНМ, обусловленное недо-
статочностью сфинктера

Специализированное лечение

Общий осмотр (см. соответствующий раздел)

 • Анализ симптомов заболевания и их оценка с помощью специальных шкал и методов 
(опросник и ведение дневника, содержащего информацию о частоте и объеме 
мочеотделения)

• Определение качества жизни пациента и необходимости лечения
• Объективное обследование: осмотр области живота, ректальное исследование, невро-

логический осмотр (крестцовое сплетение и отходящие от него нервы)
• Анализ мочи ± микробиологическое исследование мочи: в случае наличия инфекции 

следует назначить лечение, а после проведения курса лечения повторить анализ
• Оценка функций мышц тазового дна
• Определение объема остаточной мочи после мочеиспускания

Обсуждение лечения с пациентом

• Изменение образа жизни
• Тренировка мышц тазового дна ± «обратная связь»
• Составление режима мочеиспускания (тренировка мочевого пузыря)
• Устройства для коррекции НМ
• М-холиноблокаторы (при ГАМП ± ургентном НМ) и альфа-адреноблокаторы 

(при наличии симптомов инфравезикальной обструкции)

Смешанное НМ (в первую 
очередь следует проводить  

лечение, направленное 
на устранение самых вы-

раженных симптомов)

Ургентное НМ, 
обусловленное ГД

Отсутствие положительного эффекта

Выявление дополнитель-
ных изменений (например, 
значительное увеличение 
объема остаточной мочи)

Ручное 
сцеживание мочи.

Сокращение 
мышц диафрагмы 

таза

Выделение мочи 
по каплям после 

окончания мочеи-
спускания

Императивные позывы к 
мочеиспусканию/учащен-

ное мочеиспускание 
с/без НМ

Осложненные формы НМ

• Рецидивирующее или тотальное НМ
• НМ, сопровождающееся:
     - болью;
     - гематурией;
     - наличием рецидивирующей 

инфекции;
     - симптомами нарушения опорожне-

ния  мочевого пузыря;
     - наличием  в анамнезе ЛТ по поводу 

злокачественного поражения пред-
стательной железы;

     - наличием в анамнезе радикальных 
операций в полости таза.

НМ при физической 
активности (обычно 

появляется после 
выполненной РПЭ)

Смешанное 
НМ

Лечение
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4.3. Специализированное лечение 
В том случае, если первичное лечение было подобрано неправильно, специалист может посчитать не-
обходимым повторение курса. Варианты специализированного лечения НМ у мужчин представлены 
на рис. 2.

4.3.1. Обследование
Перед началом специализированного лечения осложненных форм НМ следует провести дополни-
тельное обследование пациента (в том числе цитологическое исследование, уретроцистоскопию 
и визуализацию мочевыделительной системы) для исключения других патологий, сопровождающих-
ся недержанием. В том случае, если во время проведения этих исследований не будет сделано допол-
нительных находок, можно назначать пациенту первичное или специализированное лечение (в зави-
симости от ситуации). При наличии у больного симптомов характерных для ГД или недостаточности 
сфинктера, рекомендуется выполнить уродинамическое исследование с целью выявления патофизио-
логических изменений, на основании которых можно будет поставить диагноз (уродинамический).

4.3.2. Инвазивные методы 
Применение инвазивных методов лечения показано в том случае, если первичное лечение оказалось 
неэффективным и качество жизни пациента значительно ухудшилось в связи с НМ.

4.3.3. Недостаточность сфинктера 
При недостаточности сфинктера рекомендуется имплантация искусственного мочевого сфинктера 
(ИМС) (степень рекомендации В). Альтернативными методами лечения являются различные слин-
говые операции.

4.3.3.1. Гиперактивность детрузора (ГД)
При идиопатической ГД (в случае наличия симптомов ГАМП, трудно поддающихся лечению) реко-
мендуются следующие методы:
• аугментация мочевого пузыря с использованием участка кишечника (степень рекомендации С);
• имплантация нейромодулятора (степень рекомендации В).
Кроме того, эффективным методом лечения ГД, при которой отмечается устойчивость к терапевтиче-
ским методам, служит введение ботулотоксина в детрузор.

4.3.3.2. Недостаточное опорожнение мочевого пузыря
В том случае, если НМ является следствием недостаточного опорожнения мочевого пузыря (из-за 
гипоактивности детрузора), следует использовать те методы лечения, с помощью которых возмож-
на эвакуация остаточной мочи, например, метод интермиттирующей катетеризации мочевого пузыря 
(степень рекомендации В–С).

4.3.3.3. Инфравезикальная обструкция
В случае, если НМ является следствием инфравезикальной обструкции, следует ее устранить (сте-
пень рекомендации В–С). При НМ, обусловленном инфравезикальной обструкцией, терапевтическое 
лечение включает назначение альфа-адреноблокаторов или ингибиторов 5-альфа-редуктазы (сте-
пень рекомендации С–D). Имеются данные о том, что применение М-холиноблокаторов в сочетании 
с альфа-адреноблокаторами с целью лечения пациентов с симптомами ГАМП и инфравезикальной 
обструкцией является эффективным и безопасным (степень рекомендации В). На сегодняшний день 
назначение инъекций ботулотоксина в детрузор в этом случае официально не разрешено. 
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Рис. 2. Алгоритм обследования и лечения мужчин с НМ при оказании специализированной медицин-
ской помощи

4.4. Хирургическое лечение 
Этиологическая классификация НМ, поддающегося хирургической коррекции (у мужчин):
• НМ, обусловленное патологией сфинктера (послеоперационное, посттравматическое, врожденное);
• НМ вследствие патологии мочевого пузыря;
• НМ вследствие формирования фистул (табл. 5).

Таблица 5. Этиологическая классификация НМ, поддающегося хирургической коррекции (у мужчин)

HIFU – высокоинтенсивный фокусированный ультразвук.

НМ, обусловленное патологией сфинктера

•          Послеоперационное:
– после аденомэктомии, выполненной по поводу доброкачественной гиперплазии предстатель-

ной железы;
– после РПЭ, выполненной по поводу рака предстательной железы (РПЖ);
– после ЛТ, брахитерапии, криохирургии, HIFU, проводимых по поводу РПЖ;
– после цистэктомии и пластики мочевого пузыря, выполненных по поводу злокачественных 

опухолевых поражений мочевого пузыря

•          Посттравматическое:
– после разрыва мембранозно-простатического отдела и пластики уретры;
– после травматического поражения диафрагмы таза

•          Врожденное:
– экстрофия мочевого пузыря и эписпадия

НМ вследствие патологии мочевого пузыря

•           Резистентное ургентное НМ (ГАМП)
• Вследствие сниженного объема мочевого пузыря

НМ вследствие формирования фистул

• Уретро-кожные фистулы
• Уретро-прямокишечные фистулы

Анамнез 
заболевания/

анализ симптомов

НМ, развившееся после 
РПЭ

СНМ Смешанное НМ

С сопутствующей 
инфравезикальной 

обструкцией

Наличие гипоак-
тивности детрузора 
(в фазу мочеиспу-

скания)

Патология 
или аномалия 

нижних мочевыво-
дящих путей

Ургентное НМ
вследствие ГД

(в фазу наполнения)

Показано проведение

• Уретроцистоскопии
• Визуализации 

мочевыделительной 
системы

• Уродинамических 
исследований

При неэффективности 
первичного лечения

• Альфа-адреноблокаторы, 
ингибиторы 5-альфа-
редуктазы

• Устранение инфравези-
кальной обструкции

• М-холиноблокаторы

Осложненные формы НМ

• Рецидивирующее недержание
• НМ, развившееся после:

- ЛТ предстательной железы 
или органов таза

- радикальных хирургических 
операций в полости таза

• Исследование уродинамики и визуализация мочевыделительной системы
• Уретроцистоскопия (при наличии показаний)

При неэффективности 
первичного лечения

• Устранение аномалии
• Лечение патологии

НМ, сопровождающееся импера-
тивными позывами и учащением 

мочеиспускания

Клинический 
осмотр

Лечение

Обследование и лечение мужчин с НМ при оказании специализированной медицинской помощи

При неэффективности 
первичного лечения

• Интермиттирующая 
катетеризация

• М-холиноблокаторы

При неэффективности 
первичного лечения
• Нейромодуляция

При неэффективности первич-
ного лечения

• Установка искусственно-
го сфинктера уретры

• Слинговая операция
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Алгоритм первичного обследования пациентов и диагностические мероприятия представлены в табл. 6.

Таблица 6. Первичное обследование пациентов перед проведением хирургического лечения

4.4.1. НМ, развившееся после оперативного вмешательства по поводу доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы (ДГПЖ) или рака предстательной железы (РПЖ) 

4.4.1.1.  НМ, развившееся после оперативного вмешательства по поводу ДГПЖ
Частота возникновения НМ после проведения открытого оперативного вмешательства, трансуретраль-
ной резекции предстательной железы (ТУР ПЖ), трансуретральной инцизии простаты (ТУИП) и эну-
клеации простаты гольмиевым лазером одинакова. 

4.4.1.2. НМ, развившееся после оперативного вмешательства по поводу РПЖ
В целом количество НМ после выполнения РПЭ снизилось, однако данная проблема все еще остается 
дискутабельной. Частота развития  НМ составляет 5–48%. В целом этот показатель выше при опросе 
самих пациентов, а не врачей. Показатели степени тяжести НМ также колеблются, что обусловлено от-
сутствием  стандартизированных оценочных методик. 

4.4.1.3. Критерии удержания мочи после РПЭ
Критериями удержания мочи после РПЭ являются:
• отсутствие непроизвольного мочеотделения и отрицательный прокладочный тест;
• отрицательный прокладочный тест, однако отмечается незначительное подтекание мочи (не-

сколько капель или пятна на нижнем белье);
• отрицательный прокладочный тест или использование 1 прокладки в сутки в качестве страховки.

4.4.1.4. Факторы риска развития НМ
К факторам риска развития НМ после РПЭ относятся:
• возраст больного;
• размер предстательной железы;
• наличие сопутствующих заболеваний;
• оперативные вмешательства без сохранения сосудисто-нервных пучков;
• стеноз шейки мочевого пузыря;
• стадия опухолевого поражения, что, возможно, связано с особенностями хирургического вмеша-

тельства;
• наличие дисфункции мочевого пузыря и сфинктера до операции.
 Риск развития НМ не зависит от методики  выполнения операции (радикальная/нерадикаль-
ная/роботическая простатэктомия: эти данные предоставлены ведущими центрами).

4.4.1.5. Инвазивные методы лечения НМ  после РПЭ
При отсутствии положительного эффекта от консервативного лечения НМ средней/выраженной степени 
тяжести в течение 6–12 месяцев показана имплантация ИМС.  По результатам исследований импланта-

Стандартное обследование
•          Сбор анамнеза заболевания и объективное обследование: анализ мочи, оценка объема 

остаточной мочи, анализ частоты и объема мочеотделений, прокладочный тест, определение 
содержания креатинина в сыворотке крови при подозрении на патологию почек

Проведение дополнительных методов исследования при необходимости (уровень доказательно-
сти 2–4, степень рекомендации А–С)

•           Уретроцистоскопия для оценки состояния уретры, сфинктера, выявления стриктур, пато-
логических изменений мочевого пузыря; визуализация нижних и верхних отделов моче-
выделительной системы (ультразвуковое исследование, уретроцистография, экскреторная 
урография)

• Уродинамическое исследование для оценки функций сфинктера и/или детрузора

• Проба Вальсальвы с целью определения недостаточности сфинктера

• В случае планирования имплантации ИМС или слинговой операции, показано выполнение ре-
троградной перфузионной сфинктерометрии или исследование профиля уретрального давления

• Электромиография сфинктера в случае возможности неврологических нарушений

• Многоканальное видеоуродинамическое исследование (давления/потока мочи) с целью 
оценки функции детрузора и определения патофизиологического механизма заболевания
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ции  ИМС после перенесенного хирургического вмешательства по поводу ДГПЖ или РПЖ успешность 
составила 59–90% (допускалось использование 0–1 прокладок в сутки). В ряде случаев потребовались 
повторные оперативные вмешательства, однако в подавляющем большинстве пациенты были удовлетво-
рены результатами лечения, отмечался долгосрочный положительный эффект. До тех пор пока не будут 
разработаны менее инвазивные эффективные методы лечения, имплантация ИМС остается операцией 
выбора при лечении НМ (уровень доказательности 2, степень рекомендации В).
 Альтернативный метод лечения НМ легкой/средней степени тяжести у мужчин – слинговые 
операции. Однако следует учесть, что предшествующая ЛТ служит фактором риска. Минимальный по-
казатель эффективности при установке слинга составляет 58%, при этом наилучшие результаты отмеча-
ются у пациентов с легкой/средней степенью НМ, не подвергавшимися ЛТ (уровень доказательности 3, 
степень рекомендации С).
 Периуретральные инъекции с целью лечения НМ легкой/средней степени тяжести у мужчин 
менее эффективны. Неудачи отмечены в 50% случаев, кроме того, выраженность положительного эффек-
та со временем снижается (уровень доказательности 3, степень рекомендации С).
 Имплантация регулируемой системы континенции является одним из методов лечения НМ. С ее 
помощью удалось решить проблему возникновения некоторых осложнений в раннем послеоперационном 
периоде. Тем не менее необходимо дополнительное количество исследований, прежде чем давать объек-
тивную оценку эффективности этого метода (уровень доказательности 3, степень рекомендации D).

4.4.1.6. Возраст
Возраст не является противопоказанием к проведению хирургического лечения НМ после РПЭ. Однако 
когнитивные нарушения и отсутствие способности пальцев рук к мелким движениям, могут служить 
противопоказаниями к имплантации ИМС, поэтому перед проведением оперативного вмешательства не-
обходима тщательная оценка этих параметров  (уровень доказательности 3–4, степень рекомендации С).

4.4.1.7. НМ после РПЭ в сочетании со стриктурой шейки мочевого пузыря
В данном случае методом лечения НМ является внутренняя оптическая уретротомия с последующей 
имплантацией ИМС.

4.4.2. НМ после курса наружной ЛТ по поводу РПЖ
Риск развития НМ после проведения курса наружной ЛТ составляет 0–18,9%, однако со временем он 
может увеличиваться. Более высокий риск  НМ (в 5–11% случаев) отмечается у пациентов, которым до 
и/или после ТУР ПЖ был назначен курс дистанционной ЛТ. Адъювантная ЛТ может повышать риск 
возникновения НМ после РПЭ. При выполнении РПЭ после курса ЛТ риск НМ также увеличивается.

4.4.2.1. Имплантация ИМС после ЛТ
Частота проведения повторных оперативных вмешательств после имплантации ИМС значительно выше 
у пациентов, подвергавшихся ЛТ. Это связано с большей частотой возникновения эрозий и инфекци-
онных поражений, которые, возможно, обусловлены атрофией слизистой уретры, вследствие развития 
васкулита инициированного облучением. Кроме того, после ЛТ могут появляться контрактуры шейки 
мочевого пузыря и  ГД. В случае имплантации ИМС у таких пациентов рекомендуется помещение ман-
жетки на область, не входившую в зону облучения, и продление периода деактивации устройства.

4.4.2.2. Выводы
На сегодняшний день имплантация ИМС – широко используемый хирургический метод лечения НМ. 
Проведение ЛТ увеличивает риск развития послеоперационных осложнений (уровень доказательности 
3, степень рекомендации С).

4.4.2.3. Альтернативные методы лечения СНМ после ЛТ
Данные о том, что альтернативным методом лечения НМ является имплантация слинга немногочислен-
ны. Периуретральные инъекции не рекомендуются вследствие их недостаточной эффективности (уро-
вень доказательности 3, степень рекомендации С).

4.4.3. НМ, развившееся после других методов лечения РПЖ
4.4.3.1.  Брахитерапия
После брахитерапии НМ отмечается в 0–45% случаев. ТУР ПЖ после брахитерапии повышает риск раз-
вития инконтиненции.

4.4.3.2. Криотерапия
ЛТ, предшествующая криотерапии, является фактором риска развития НМ, образование фистул отмеча-
ется в 0–5% случаев.
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4.4.3.3. Высокоинтенсивный фокусированный ультразвук (HIFU)
Частота НМ после вмешательства снижается по мере накопления врачом хирургического опыта.

4.4.3.4. Рекомендации
Наиболее часто выполняемой операцией с целью лечения НМ является имплантация ИМС (степень ре-
комендации С). Использование периуретральных инъекций не считается эффективным методом лече-
ния (степень рекомендации С).

4.4.4. Лечение НМ, развившегося после пластики мочевого пузыря
Эффективность лечения НМ после ортотопической цистопластики в течение 2 лет составляет 85–100% 
(дневное время) и 55–100% (ночное время). Лечение недержания включает:
• консервативное лечение;
• интермиттирующую катетеризацию;
• имплантацию ИМС (степень рекомендации С).

4.4.5. Травмы уретры и диафрагмы таза
НМ после травм задней части уретры отмечается в 0–20% случаев. Наиболее часто, как метод хирургиче-
ского лечения, выполняется имплантация ИМС (уровень доказательности 2, степень рекомендации В).
В некоторых случаях требуется выполнение дополнительных лечебных манипуляций, например рекон-
струкции уретры или шейки мочевого пузыря. Если реконструкцию выполнить невозможно, рекоменду-
ется ушить шейку мочевого пузыря наглухо и наложить катетеризируемую умбиликостому (с использо-
ванием принципа Митрофанова) (уровень доказательности 3, степень рекомендации С).
 В том случае, если отмечается выраженная стриктура шейки мочевого пузыря в сочетании с 
НМ, рекомендуется внутриуретральное стентирование с последующей имплантацией ИМС (уровень до-
казательности 3, степень рекомендации С).

4.4.5.1. Рекомендации
Несмотря на существование различных  методов лечения, наилучшие исходы демонстрирует имплантация ИМС.

4.4.6. НМ при сочетании экстрофии с эписпадией у взрослых
Пациенты с данным заболеванием должны быть направлены на лечение в специализированные центры. 
Существуют следующие методы лечения такой патологии:
• пластика шейки мочевого пузыря;
• ушивание шейки мочевого пузыря;
• пластика мочевого пузыря;
• деривация мочи.
 На сегодняшний день нет данных, на основании которых можно было бы сформулировать чет-
кие клинические рекомендации. При наличии обсуждаемой патологии особенное внимание следует уде-
лять принципу преемственности в работе педиатра и уролога по достижении пациентом определенного 
возраста. Необходимо наблюдение за состоянием больного в течение всей его жизни, оценка функции 
мочеотделения, состояния верхних мочевых путей, профилактика возможных урологических осложне-
ний (уровень доказательности 3, степень рекомендации С).

4.4.7. Резистентное ургентное НМ и идиопатическая ГД
Достаточно эффективным минимально инвазивным методом лечения данной патологии является вве-
дение ботулотоксина А в детрузор, однако на сегодняшний день этот метод официально не разрешен. 
По результатам ряда работ эффективными методами лечения оказались нейромодуляция и миоэкто-
мия детрузора. Снижения выраженности симптомов можно добиться при проведении аугментационной 
цистопластики с использованием сигментов кишечника, однако имеются значимые побочные явления. 
Кроме того, возможно выполнение деривации мочи определенными методами (уровень доказательности 
3, степень рекомендации С).

4.4.8. НМ при сниженном объеме мочевого пузыря
В большинстве случаев, кроме лучевого цистита, при проведении аугментационной цистопластики по 
поводу сниженного объема мочевого пузыря можно добиться положительных результатов (уровень до-
казательности 3, степень рекомендации С).

4.4.9. Уретро-кожный и уретро-прямокишечный свищи
Этиология приобретенных свищей:
• ятрогенные свищи;
• травмы;
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• воспалительные изменения;
• опухоли.
 Наиболее частой причиной появления свищей у мужчин являются воспалительные заболева-
ния (дивертикулит) и ятрогенные причины (хирургические операции, ЛТ, криотерапия, HIFU). Локали-
зация и размер уретро-кожного свища определяются при клиническом, эндоскопическом обследовании 
пациента и при применении методов визуализации. При необходимости выполняется пластическая опе-
рация. Для определения размера и локализации уретро-прямокишечного свища проводят аналогичные 
диагностические исследования. В том случае, если свищ не закрывается самостоятельно, выполняется 
оперативное вмешательство (с временным отведением мочи и кала или без него). В большинстве слу-
чаев хирургические операции проводят после наложения колостомы. Существует множество методик 
закрытия свища, эти операции могут проводиться совместно с проктологами (уровень доказательности 
3, степень рекомендации С).

4.4.10. Лечение осложнений имплантации ИМС
После имплантации ИМС не исключен рецидив НМ. Это может быть связано с нарушением функций 
мочевого пузыря, атрофическими изменениями уретры или дисфункцией ИМС. В случае, если выявле-
но инфекционное воспаление или наличие эрозий, необходимо полное или частичное удаление проте-
за. Факторами риска развития осложнений служат хирургическое вмешательство, предшествующая ЛТ, 
катетеризация и эндоскопические манипуляции (уровень доказательности 3, степень рекомендаций С).
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Для тех, кто хочет проконсультироваться в режиме онлайн, на специальном сайте (http://www.uroweb.org/professional-resources/

guidelines/) размещен список литературы.

5. НМ У ЖЕНЩИН*

5.1. Первичный осмотр пациентов
В ходе первичного осмотра следует разделять пациентов на группы:
а) пациентки с осложненной формой НМ – необходимо специализированное лечение;
б) пациентки с неосложненной формой – следует продолжать общий осмотр для диагностики па-

тологии и назначения лечения. 

К группе с осложненной формой НМ относятся пациентки с:
• болью;
• гематурией;
• рецидивирующими инфекционными заболеваниями;
• симптомами нарушения мочеиспускания;
• выраженным опущением ОМТ;
• наличием в анамнезе неэффективной операции по поводу НМ;
• наличием в анамнезе курса ЛТ;
• наличием в анамнезе операций в полости таза;
• подозрением на наличие свища.

* Этот раздел Клинических рекомендаций основан на рекомендациях Комитетов ICI под руководством Jean Hay-Smith (Комитет 12: 
Консервативное лечение взрослых пациентов), Tony Smith (Комитет 14: Хирургическое лечение недержания мочи у женщин) и Linda 
Brubaker (Комитет 15: Хирургическое лечение опущения органов малого таза).
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В группе пациенток с неосложненным вариантом НМ, выявленным при первом осмотре, можно выде-
лить 3 основные подгруппы, которым необходимо проводить первичное лечение:
• после завершения мочеиспускания моча продолжает выделяться по каплям;
• определяются симптомы ГАМП: императивные позывы к мочеиспусканию (с НМ или без него), 

учащенное мочеиспускание, ноктурия. 
 При проведении объективного обследования у больной необходимо иссследовать область живота, 
таза и промежности. Для оценки функционирования сфинктера у женщин необходимо проводить «стрессо-
вый тест» (попросить пациентку покашлять и натужиться). Диагностика направлена на выявление пролапса 
ОМТ и наличие атрофии органов мочевыделительной системы. Кроме того, при выполнении ректального 
или влагалищного исследования следует оценить способность мышц тазового дна к произвольному сокра-
щению (исследование выполняется до обучения пациентки сокращению мышц диафрагмы таза).

5.2. Первичное лечение НМ у женщин
Лечение стрессового, ургентного или смешанного НМ должно включать следующие компоненты:
• изменение образа жизни пациентки;
• физиотерапия;
• поведенческая терапия;
• мочеиспускание по графику;
• медикаментозное лечение (табл. 7, рис. 3).
 Эффективность некоторых методов лечения считается доказанной. Однако ввиду малого коли-
чества информации, рекомендации относительно других методов лечения являются недостаточно обо-
снованными (необходимо проведение исследований с уровнем доказательности 1 или 2).

Таблица 7. Первичное лечение НМ у женщин

Рекомендации СР
Изменение образа жизни

• Снижение веса у женщин с умеренной или значительной степенью ожирения 
приводит к уменьшению выраженности симптомов НМ

А

• Снижение потребления кофеина может приводить к снижению выраженности 
симптомов НМ

В

• Снижение суточного объема потребления жидкости следует рекомендовать 
только тем пациенткам, которые употребляют чрезмерное количество жидко-
сти, так как в иных случаях данное ограничение может приводить к развитию 
запоров, инфекции мочевыводящих путей или дегидратации организма

С

• Для профилактики НМ при кашле или иных индуцирующих факторах можно 
рекомендовать больным скрещивать ноги и наклоняться вперед

С

Тренировка мышц тазового дна: общие принципы

• Тренировка мышц тазового дна должна являться одним из основных методов кон-
сервативного лечения стрессового, ургентного или смешанного НМ у женщин

А

• Необходимо назначать настолько интенсивный курс тренировок, насколько это 
возможно (например, интенсивный курс тренировок и частые консультации 
у специалиста). Эффективность курса тренировок, разработанного специали-
стом, выше, чем самостоятельное выполнение упражнений. Кроме того, рекомен-
дуется чаще консультировать больных с НМ

А

• Достоверные данные об увеличении эффективности от тренировок при осущест-
влении обратной связи путем регистрации активности мышц диафрагмы таза 
отсутствуют

А

- осуществление механизмов «обратной связи» в стационаре; А

- осуществление механизмов «обратной связи» амбулаторно В

Применение влагалищных конусов (конических грузов)

• Лечение с использованием влагалищных конусов следует рекомендовать жен-
щинам со стрессовым или смешанным НМ
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СР – степень рекомендаций.

• Применение влагалищных конусов является одним из основных методов лече-
ния НМ, рекомендуемых женщинам, у которых не возникает затруднений при 
их использовании 

В

• При использовании влагалищных конусов может ощущаться дискомфорт или 
проявляются побочные реакции, вследствие чего лечение не будет эффективным

• Методы лечения стрессового и смешанного НМ с применением влагалищных 
конусов или назначением электростимуляции  являются одинаково эффектив-
ными, однако при назначении указанных методов лечения у пациенток может 
отмечаться дискомфорт и проявляются побочные реакции

В

Электростимуляция

• Электростимуляция является методом лечения стрессового, ургентного 
и смешанного НМ

• Для лечения СНМ рекомендуется назначение полугодового  амбулаторного 
курса электростимуляции с частотой 50 Гц 2 раза в день

С

• Эффективность от проведения низкочастотной амбулаторной электростиму-
ляции в течение 6 месяцев оказывается выше, чем от проведения 16 сеансов 
высокочастотной электростимуляции в стационаре

С

• Для лечения ургентного НМ, обусловленного ГД, рекомендуется назначе-
ние девятинедельного амбулаторного курса электростимуляции с частотой 
4–10 Гц 2 раза в день

С

• Данные об увеличении эффективности при проведении электростимуляции 
совместно с применением методик обратной связи, отсутствуют

С

• Метод электростимуляции применяется не всегда: в некоторых случаях име-
ются противопоказания, часть женщин испытывают затруднения при назначе-
нии электростимуляции или по каким-либо иным соображениям отказывают-
ся от данного метода лечения

Магнитная стимуляция

• Эффективность магнитной стимуляции не доказана, поэтому она используется 
только при проведении клинических исследований

Не установлена

Тренировка мочевого пузыря

• Тренировка мочевого пузыря является одним из основных методов лечения 
ургентного НМ у женщин

А

• Эффективным методом лечения ургентного НМ может служить назначение 
М-холиноблокаторов или тренировка мочевого пузыря

В

• Так как при применении лекарственных препаратов могут возникать побочные 
эффекты, многие пациенты предпочитают тренировку мочевого пузыря как 
основной метод лечения

• Эффективность фармакотерапии в сочетании с самостоятельным выполне-
нием тренировок, которым больная обучалась при прочтении кратких руко-
водств, не превышает ее эффективности без данных тренировок

В

• Эффективность комбинации тренировок мышц тазового дна и мочевого пузы-
ря при лечении женщин со стрессовым или смешанным НМ может оказаться 
выше, чем от отдельных тренировок мышц тазового дна

В

• При обучении пациентов врачи и исследователи должны рекомендовать им 
специальную литературу

Не установлена

• Составление специального режима мочеиспускания (мочеиспускание произ-
водится с интервалом в 2 часа) может стать эффективным методом лечения 
женщин с незначительно выраженным НМ и неучащенным мочеиспусканием

В

Мочеиспускание по графику

• Составление специального режима мочеиспускания С
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5.2.1. Тренировка мышц тазового дна у отдельных групп больных
Целью раздела стало описание рекомендаций по лечению отдельных групп больных. Эффективность 
многих из них научно не доказана, что требует дополнительных исследований. При составлении  реко-
мендаций учитывались мнения экспертов.

Рекомендации по поводу проведения тренировок мышц тазового дна у отдельных групп больных

СР – степень рекомендаций.

Рекомендации СР
Первая беременность

• Следует рекомендовать курс укрепляющих предродовых тренировок мышц 
тазового дна

• С целью профилактики развития НМ после родов следует регулярно консульти-
ровать женщин по поводу проведения тренировок мышц тазового дна:
- консультация женщин на 18-й неделе беременности; А
- назначение курса тренировок всем женщинам (независимо от срока беременности) В

Послеродовой период (сразу после родоразрешения)
• Эффективным методом профилактики НМ для женщин, у которых роды 

проходили через естественные пути, или в том случае, если родоразрешение 
осуществлялось с наложением щипцов (масса тела ребенка  4000 г.), служит 
разработка индивидуальной программы тренировок мышц диафрагмы таза 
(необходимо постоянное консультирование рожениц)

С

Появление персистирующих симптомов НМ у женщин через 3 месяца после родо-
разрешения

• Тренировка мышц диафрагмы таза является одним из основных методов кон-
сервативного лечения

А

• Составление интенсивного курса тренировок (проведение частых консульта-
ций и упражнений)

В

СНМ

• Тренировка мышц тазового дна является более эффективным методом лече-
ния, чем электростимуляция (особенно если качество выполнения упражне-
ний тщательно контролируется)

B

• Тренировка мышц диафрагмы таза является более эффективным методом 
лечения, чем тренировка мочевого пузыря

В

• Эффективность тренировки мышц тазового дна не ниже, чем эффективность 
приема дулоксетина; так как при его применении возможно развитие побоч-
ных эффектов, то предпочтительно вначале назначать курс тренировок мышц 
тазового дна

C

• Установлено, что хирургические методы лечения и тренировка мышц тазового 
дна являются одинаково эффективными. Ввиду того, что хирургические мето-
ды лечения являются инвазивными, терапией 1-й линии служит курс трениро-
вок мышц тазового дна

C

• Эффективным методом лечения является использование влагалищных кону-
сов. Однако вследствие большей эффективности предпочтительным является 
курс тренировок мышц тазового дна (кроме того, многие женщины отказыва-
ются от использования влагалищных конусов)

В

• Одним из методов лечения НМ является назначение кленбутерола или ги-
дрохлорида фенилпропаноламина. Однако ввиду того, что при применении 
указанных препаратов возможно развитие побочных эффектов, курс трениро-
вок мышц тазового дна предпочтительнее

В

• Эффективность при совместном проведении тренировок мышц диафрагмы 
таза и мочевого пузыря может быть выше, чем эффективность только от про-
ведения тренировок мышц диафрагмы таза

C

Ургентное  или  смешанное НМ

• Основными  методами лечения являются курсы тренировок мышц тазового 
дна и мочевого пузыря

В

• Эффективность тренировок мышц тазового дна выше, чем применение окси-
бутинина

В
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Рис. 3. Алгоритм обследования и лечения женщин с НМ при оказании первичной медицинской помощи

5.3. Специализированное лечение НМ у женщин
5.3.1. Обследование
При оказании специализированной медицинской помощи женщинам с осложненной формой НМ 
с целью исключения серьезных патологических изменений необходимо проводить дополнительные ис-
следования (включая цитологическое исследование, уретроцистоскопию и визуализацию органов моче-
выделительной системы). В случае отсутствия патологии, следует проводить первичное или, при необхо-
димости, специализированное лечение (рис. 4).
 Специализированное лечение, в том числе с использованием инвазивных методов, показано па-
циенткам при неэффективности первичного лечения. В ряде случаев необходимо проведение уродина-
мического исследования для оценки функционального состояния уретры. 
При выявлении пролапса ОМТ рекомендуется провести комплексное обследование пациентки с исполь-
зованием стандартизированного метода количественной оценки степени пролапса ОМТ (POPQ). В слу-
чае верификации диагноза у женщин с НМ необходимо лечение данной патологии.

5.3.2. Лечение
Если уродинамическое исследование подтверждает СНМ, обусловленное гипермобильностью уретры 
и шейки мочевого пузыря, рекомендованы следующие методы лечения:
• комплексное терапевтическое лечение;
• позадилонные суспензорные операции;
• операции на шейке мочевого пузыря/субуретральные слинговые операции.
 Кроме того, необходимо назначать симптоматическое лечение. В случае выявления патологии 
шейки мочевого пузыря рекомендуется выполнение слинговых операций, имплантация ИМС и исполь-
зование периуретральных инъекций.
 Методами лечения ургентного НМ (ГАМП), обусловленного идиопатической ГД, служат ней-
ромодуляция или аугментация мочевого пузыря. При наличии резистентной к терапевтическим методам 
ГД, следует назначить инъекции ботулотоксина (степень рекомендаций С).
 Причиной дисфункции мочевого пузыря, приводящей к значительному увеличению объема 
остаточной мочи, может являться инфравезикальная обструкция или гипоактивность детрузора. Про-
лапс ОМТ также является частой причиной нарушения мочеиспускания.

Первичное обследование и лечение женщин с НМ

Клинический 
осмотр

Предварительный 
диагноз

Лечение

Специализированное лечение

Анамнез
заболевания

Недержание при 
физической актив-

ности

СНМ вследствие недоста-
точности сфинктера

При соблюдении 
местных норматив-

ных актов

Смешанное НМ (в первую 
очередь следует проводить  
лечение, направленное на 

устранение самых выражен-
ных симптомов)

Обнаружены 
дополнительные 

изменения (напри-
мер, значительное 
увеличение объема 
остаточной мочи, 

выраженное опуще-
ние ОМТ, опухоле-
видное образование 

в малом тазу)

ГАМП 
(с/без ургентного НМ 

вследствие ГД)

НМ со 
смешанными 
симптомами

НМ или учащенное 
мочеиспускание 

(с/без ургентного 
недержания)

Осложненные формы НМ

• Рецидивирующее НМ
• Недержание, сопровождающееся:
     - болью;
     - гематурией;
     - наличием рецидивирующих инфекций;
     - симптомами нарушения опорожнения  

мочевого пузыря;
     - наличием ЛТ в анамнезе;
     - наличием радикальных операций 

в полости таза;
      - подозрением на наличие свища

Общий осмотр (см. соответствующий раздел)

•  Анализ симптомов заболевания и их оценка с помощью специальных методов 
(опросник и ведение дневника, содержащего информацию о частоте и объеме 
мочеотделения)

• Определение качества жизни пациента и необходимости лечения
• Объективный осмотр: осмотр области живота, таза и промежности
• Анализ мочи ± микробиологическое исследование мочи: в случае наличия инфекции 

следует назначить лечение, после чего – повторить анализ
 При необходимости
• Оценка уровня эстрогенов в крови (при патологическом изменении следует 

назначить лечение)
• Оценка способности мышц тазового дна к произвольному сокращению
• Определение объема остаточной мочи 

• Изменение образа жизни
• Тренировка мышц тазового дна (при СНМ или ГАМП)
• Тренировка мочевого пузыря (при ГАМП)
• Назначение дулоксетина (СНМ) или М-холиноблокаторов 

(ГАМП ± СНМ)

• Адъювантная терапия (электростимуляция)
• Применение влагалищных конусов; уретральных 

обтураторов (ГАМП ± СНМ)
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Рис. 4. Алгоритм обследования и лечения женщин с НМ при оказании специализированной медицин-
ской помощи

5.4. Хирургическое лечение НМ у женщин
Методы хирургического лечения НМ у женщин представлены в табл. 8. В табл. 9 приведены отягощаю-
щие факторы, которые следует учитывать при выполнении операции. Достоверная информация о часто-
те развития осложнений после выполнения оперативного вмешательства по поводу НМ отсутствует, что 
связано с недостатком стандартизированных методов оценки результатов исследований. Кроме того, дан-
ные о частоте возникновения осложнений, полученные в ходе научных исследований, отличаются от дан-
ных, полученных в повседневной практике. Однако вероятность возникновения осложнений, по всей ви-
димости, относительно невелика. В национальной статистической базе данных содержится информация 
о частоте осложнений, при анализе которой удалось выявить, что данный показатель снижается в том 
случае, если хирургическое лечение проводится опытным специалистом (уровень доказательности 2–3). 
Опытным считается специалист, выполняющий за 1 год не менее 20 оперативных вмешательств по по-
воду одного патологического состояния (Национальный институт повышения квалификации (NICE)).

Таблица 8. Хирургические методы лечения НМ у женщин

Обследование и лечение женщин с НМ при оказании специализированной медицинской помощи

Анамнез заболевания/
анализ симптомов

Клинический осмотр

Диагноз

Лечение

Осложненные формы НМ

• Рецидивирующее НМ
• Недержание, сопровождающееся:
     - болью;
     - гематурией;
     - наличием рецидивирующих инфекций;
     - симптомами нарушения опорожнения  

мочевого пузыря;
     - наличием ЛТ в анамнезе;
     - наличием радикальных операций 

в полости таза;
      - подозрением на наличие свища

•  Диагностика опущения ОМТ, определение степени подвижности ОМТ
•  Исследование уродинамики (см. текст)
•  Визуализация мочевыделительной системы/диафрагмы таза

Недержание 
при физической 

нагрузке

СНМ
Смешанное НМ 

(СНМ/НМ 
вследствие ГД)

НМ 
вследствие ГД

Наличие ин-
фравезикальной 

обструкции

При неэффективности 
первичного лечения
•  Хирургические методы 

лечения СНМ:
- использование периуре-

тральных инъекций;
- слинговые операции;
- кольпосуспензия;
- имплантация ИМС

При неэффективности 
первичного лечения
•  Инъекции ботулотоксина
•  Нейромодуляция
•  Аугментация мочевого 

пузыря

При неэффективности 
первичного лечения 
•  Устранение аномалии
•  Лечение патологии

При неэффективности первичного 
лечения  
•  Коррекция инфравезикальной 

обструкции (например, про-
лапса ОМТ)

Гипоактивность 
детрузора

Интермиттирующая 
катетеризация

Патология или анома-
лия нижних мочевыво-

дящих путей

НМ 
с недостаточным 
опорожнением 

мочевого пузыря Показано проведение:
•  Уретроцистоскопии
•  Визуализации мочевыделитель-

ной системы
•  Уродинамических исследований

НМ 
со смешанными 

симптомами

НМ, сопровождаю-
щееся императивными 

позывами и учащенным 
мочеиспусканием

Хирургический метод УД СР
Передняя кольпорафия

• Данный метод лечения не менее эффективен, чем игольчатая суспензия. 
Однако эффективность передней кольпорафии ниже  открытой кольпосу-
спензии. Положительный эффект от операции со временем ослабевает

2

• Передняя кольпорафия не рекомендована как метод только для  лечения  
СНМ

А

Открытая кольпосуспензия

• Эффективность открытой кольпосуспензии сопоставима с  эффективностью 
операции по имплантации ретропубикального слинга

1

• Открытая кольпосуспензия также эффективна, как и операция по импланта-
ции слинга в области шейки мочевого пузыря

1–2

• Открытая кольпосуспензия также эффективна, как и трансобтураторная 
имплантация слинга

2

• После выполнения кольпосуспензии риск развития дисфункции моче-
испускания выше, чем после проведения операции TVT

1

• Риск развития дисфункции мочеиспускания после кольпосуспензии ниже, 
чем риск после слинговой операции

1
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• Пролапс ОМТ после выполнения операции TVT  возникает реже, чем по-
сле кольпосуспензии

1

• Риск возникновения ГД после кольпосуспензии такой же, как и риск после 
выполнения операции TVT

1

• При неосложненных формах СНМ не рекомендуется  выполнять уре-
тропластику с использованием принципа Митрофанова, имплантацию 
слингов в области шейки мочевого пузыря, пластику влагалища

В

• Открытая кольпосуспензия является эффективным методом лечения пер-
вичного СНМ (после операции отмечается долгосрочный положительный 
эффект)

А

Лапароскопическая кольпосуспензия

• В том случае, если лапароскопическая кольпосуспензия выполняется 
опытным хирургом, эффективность данного метода лечения равна таковой 
при открытой кольпосуспензии

1–2

• Эффективность лапароскопической кольпосуспензии равна или выше 
эффективности лечения при проведении операции TVT

• Выполнение лапароскопической кольпосуспензии занимает меньше вре-
мени, чем выполнение операции имплантации TVT. Кроме того реабилита-
ционный период после выполнения лапароскопической кольпосуспензии 
короче

1–2

• Лапароскопическая кольпосуспензия служит методом лечения СНМ В

• Данная операция должна выполняться только опытными лапароскопиче-
скими хирургами

Отсутствует

Классические слинговые операции

• Эффективным методом лечения является имплантация аутологичных 
фасциальных слингов

1

• Эффективность лечения при имплантации аутологичных фасциальных 
слингов выше, чем при имплантации слингов из  биологических или син-
тетических материалов

2

• Имплантация аутологичного фасциального слинга является эффективным 
методом лечения СНМ. После выполнения операции отмечается длитель-
ный положительный эффект

А

Периуретральные инъекции

• В ходе исследований было установлено, что эффективность при использо-
вании периуретральных инъекций равна таковой при аутотрансплантации 
жировой ткани или при лечении плацебо

1

• Эффективность указанного метода лечения ниже, чем у традиционных 
хирургических вмешательств

2

• Эффективность лечения не зависит от материала для инъекции 2

• Сравнительных исследований эффективности лечения с малоинвазивны-
ми или нехирургическими методами  лечения не проводилось

2

• Перед применением метода следует предупреждать пациенток о том, что:
– положительный эффект со временем снижается;
– может потребоваться проведение повторного курса инъекций;
– существуют более эффективные хирургические методы лечения

В

Петли, помещаемые на среднюю часть уретры

• Эффективность слинговой операции TVT выше эффективности операции 
SPARC

2

• Операции IVS и TVT являются одинаково эффективными, однако после 
первой чаще возникают осложнения

2

Сравнение операций по имплантации петель, помещаемых на среднюю часть 
уретры, с другими хирургическими методами лечения
• Эффективность TVT, кольпосуспензии и традиционных слинговых опера-

ций примерно одинакова
1–2

• Операция TVT требует больше времени, чем кольпосуспензия. Сроки пре-
бывания в стационаре и реабилитации после операции TVT также короче, 
чем после кольпосуспензии

1–2
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УД – уровень доказательности; СР – степень рекомендаций; TVT – имплантация свободной синтетиче-
ской  петли.

• После кольпосуспензии чаще отмечаются проблемы, связанные с мочеиспу-
сканием, и может развиться пролапс ОМТ

1–2

Сравнение позадилонных и трансобтураторных слинговых операций

• В течение 12 месяцев после выполнения операций отмечается одинаковая 
эффективность

• В ходе ряда исследований было установлено, что частота осложнений, воз-
никающих после выполнений операций, одинакова

1

• Риск повреждения мочевого пузыря в 6 раз выше при выполнении поза-
дилонных слинговых операций, чем при выполнении трансобтураторных 
слинговых операций

• Риск повреждения уретры в 4 раза выше при выполнении трансобтуратор-
ных слинговых операций, чем при позадилонных операциях

Противопоказания к имплантации петель, помещаемых 
на среднюю часть уретры
• Абсолютными противопоказаниями являются:

- наличие уретро-влагалищного свища;
- наличие дивертикула уретры;
- повреждение уретры в ходе операции;
- злокачественное опухолевое поражение органов мочевыделительной 

системы

4

• Риск осложнений возрастает при:
– предшествующей ЛТ;
– наличии инфекций мочевыделительной системы;
– применении стероидов;
– хронической обструктивной болезни легких;
– приеме антикоагулянтов;
– атрофии влагалища;
– врожденных патологиях (экстрофия, уретральная эктопия и т. д.);
– беременности

Мини-слинги

• Недостаточно данных Отсутствует

Хирургические операции по поводу ГД

• Крестцовая нейромодуляция является эффективным методом лечения ургент-
ного НМ, а также императивных позывов и учащенного мочеиспускания

1–3 А

• Эффективным методом лечения является стимуляция большеберцового 
нерва, однако длительность положительного эффекта не установлена

3–4

Дивертикул уретры

• Рекомендации степени А по поводу диагностики и лечения СНМ при на-
личии дивертикула уретры отсутствуют

• При проведении долгосрочного исследования было установлено, что 
рецидив дивертикула отмечается в 17% случаев; при дивертикуле СНМ 
возникает в 38% случаев, а диспареуния – в 22% случаев

3

Образование свища мочевыделительной системы (неакушерская патология)

• Рекомендации степени А по поводу диагностики патологии, сроках вы-
полнения оперативного вмешательства, выбора методики лечения и до-
полнительных методов лечения, отсутствуют. Рандомизированных и/или 
контролируемых исследований практически не проводилось

2-4
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Таблица 9. Факторы, увеличивающие риск развития осложнений при выполнении оперативных вме-
шательств у женщин

5.4.1. Определение эффективности лечения
До тех пор пока не будет разработан стандартизированный метод определения эффективности лечения, 
необходимо проводить комплексную оценку результатов. Следует учитывать:
• выраженность симптомов (оценка производится с помощью специальных опросников);
• клинически значимые результаты лечения (проведение прокладочного теста, частота повтор-

ных операций, необходимость применения М-холиноблокаторов, интермиттирующая катетери-
зация, выявление рецидивирующих инфекций мочевыделительной системы);

• осложнения;
• качество жизни (определение минимальных клинически значимых различий (индекс MCID) 

и индекса GII);
• соотношение эффективности лечения и экономических затрат.

Степень рекомендации хирургического лечения СНМ

СР – степень рекомендаций; TVT – имплантация свободной синтетической петли.
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6. НМ У ОСЛАБЛЕННЫХ/ПОЖИЛЫХ МУЖЧИН И ЖЕНЩИН*

Схема лечения пожилых людей, общее состояние которых удовлетворительное, должна быть аналогична 
ведению молодых пациентов. Подход к лечению ослабленных пожилых пациентов в некоторой степени 
отличается. При обследовании указанной группы и выборе метода лечения НМ особое внимание сле-
дует уделять наличию сопутствующей патологии, принимаемым лекарственным веществам (выписан-
ным врачом, и/или натуропатическим препаратам) и функциональным и/или когнитивным нарушени-
ям. Следует учитывать степень беспокойства пациента по поводу появления патологии, его ожидания 
от лечения, степень доверия врачу и готовность выполнять все рекомендации и назначения специалиста, 
прогноз и ожидаемую продолжительность жизни больного. В большинстве случаев для ослабленных по-
жилых людей удается подобрать эффективное лечение.

6.1. Анамнез заболевания и обследование больного
6.1.1. Общие принципы
Среди ослабленных/пожилых пациентов распространенность недержания мочи очень высока, поэтому 
при обследовании таких больных необходимо исключить наличие недержания мочи при проведении 
объективного обследования и скрининговых методов диагностики (степень рекомендации  А). При сборе 
анамнеза заболевания особое внимание следует уделять сопутствующей патологии и принимаемым пре-
паратам, которые могут являться причиной развития НМ или усугублять течение заболевания.

Рекомендации по диагностике

СР – степень рекомендаций.

Для облегчения запоминания моментов, которые следует учитывать при поступлении пациентов, была 
придумана специальная аббревиатура «DIAPPERS» (Delirium (делирий), Infection (инфекция), Atrophic 
vaginitis (атрофический вагинит), Pharmaceuticals (принимаемые лекарственные средства), Psychological 
condition (психологическое состояние пациента), Excess urine output (избыточное мочеотделение), Reduced 
mobility (гипоактивность), Stool impaction (обстипация)). Особое внимание необходимо обратить на:
• атрофический вагинит – заболевание само по себе не является причиной развития НМ, поэтому 

лечить исключительно атрофический вагинит с целью снижения выраженности НМ не рекомен-
дуется (степень рекомендации В);

• инфекции мочевыделительной системы – применяемые методы диагностики инфекции мочевыде-
лительной системы обладают низкой специфичностью и чувствительностью (уровень доказатель-
ности 2).

При обследовании следует выяснить у пациента:
• насколько сильно его беспокоит НМ;
• его ожидания от лечения (излечение, снижение выраженности конкретных симптомов заболева-

ния, улучшение качества жизни, снижение выраженности симптомов сопутствующей патологии, 
улучшение функций самообслуживания) (степень рекомендации В);

• степень его возможного содействия в лечении или лица, осуществляющего уход за ним (степень 
рекомендации С).

 Кроме того, необходимо учитывать прогноз заболевания и ожидаемую продолжительность жизни 
больного (степень рекомендации С).

Всем пациентам следует выполнять скрининговое исследование на предмет гематурии (степень рекомен-
дации С). Ввиду того, что данные о положительном влиянии лечения бессимптомной бактериурии и пиу-
рии на состояние пациента отсутствуют, давать какие-либо рекомендации по поводу проведения терапии не 
представляется возможным. Неблагоприятным эффектом лечения может быть увеличение резистентности 
микроорганизмов и снижение иммунитета, в результате чего может развиться такое заболевание, как псевдо-

Рекомендации СР

Проведение пальцевого ректального исследования для оценки нарушений каловыде-
ления

     С

Оценка функционального состояния пациента (общая подвижность, двигательная 
активность, способность к самообслуживанию)

      А

Скрининговые тесты на наличие депрессивного состояния      В

Оценка когнитивных функций при составлении плана лечения      С

* В данном разделе Клинических рекомендаций представлена информация об обследовании и лечении НМ у ослабленных/пожилых 
пациентов. Информация публиковалась с учетом рекомендаций комитета ICI, возглавляемого Catherine Dubeau.
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мембранозный колит, вызванный Clostridium difficile (степень рекомендации С). Проводить стрессовый тест 
у ослабленных/пожилых людей не рекомендуется.

6.1.2. Ноктурия
При обследовании ослабленных/пожилых людей с ноктурией особое внимание следует уделять диагностике 
возможных причин ее развития (степень рекомендации С):
• полиурия в ночное время;
• нарушения сна (например, апноэ во сне);
• состояния, являющиеся причиной снижения объема мочеотделения и приводящие к увеличению 

остаточного объема мочи.
 В целях диагностики причин ноктурии можно провести прокладочный тест и проанализировать 
дневник мочеиспускания (объем и частота мочеотделений) (степень рекомендации С). В частности, если па-
циент находится в стационаре (возможность проведения диагностической манипуляции в течение длитель-
ного времени), с целью определения частоты проявления НМ можно неоднократно провести прокладочный 
тест (степень рекомендации С).

6.1.3. Остаточный объем мочи
Во многих случаях определение остаточного объема мочи не является необходимой диагностической мани-
пуляцией. Тем не менее в некоторых случаях при поступлении ослабленных/пожилых людей врачи, основы-
ваясь на своем клиническом опыте, выполняют данную диагностическую процедуру:
• при наличии сахарного диабета у пациента (особенно при длительно текущем);
• в случае если у больного ранее отмечалась задержка мочи или был определен избыточный объем 

остаточной мочи;
• при наличии рецидивирующей инфекции мочевыделительной системы;
• при применении препаратов, нарушающих опорожнение мочевого пузыря (например, холино-

блокаторов);
• при хронических запорах;
• при персистирующем НМ или ухудшении течения НМ, несмотря на назначение 

М-холиноблокаторов;
• при установленной в ходе уродинамического исследования гипоактивности детрузора и/или ин-

фравезикальной обструкции (степень рекомендации С).
 Снижения объема остаточной мочи можно добиться при лечении сопутствующих патологий (на-
пример, запоров) и отмене холиноблокаторов. На сегодняшний день единое мнение по поводу минимального 
значения, указывающего на значимое повышение остаточного объема мочи, отсутствует. Катетеризация мо-
чевого пузыря с целью снижения остаточного объема мочи проводится в том случае, если остаточный объем 
мочи превышает 200–500 мл и является основной причиной развития НМ или учащенного мочеиспускания 
(степень рекомендации С).

6.2. Клинический диагноз
Наиболее часто у ослабленных/пожилых пациентов (в основном женщин) диагностируется ургентное, стрес-
совое и смешанное НМ. У больных с ургентным НМ часто имеется гипоактивность детрузора и отмечается 
повышенный объем остаточной мочи при отсутствии инфравезикальной обструкции. Это состояние обозна-
чается как гипоактивность детрузора с нарушением сократительной функции в фазу выделения. Научные 
данные о том, что применение М-холиноблокаторов в таком случае является причиной задержки мочи, от-
сутствуют (дать рекомендации не представляется возможным).

6.3. Первичное лечение
Первичное лечение подбирается индивидуально для каждого пациента и зависит от поставленных задач, 
преимуществ того или иного метода лечения, прогнозируемой продолжительности жизни пациента, клини-
ческого диагноза (степень рекомендации С). В некоторых случаях, например при сохранении симптомов НМ 
после устранения причины заболевания или иных факторов, единственным методом коррекции НМ являет-
ся использование прокладок. Особенно часто данный метод коррекции применяется у ослабленных пациен-
тов, которые не способны самостоятельно передвигаться (необходима помощь как минимум двух людей для 
перемещения пациента), у пациентов с тяжелой степенью деменции (например, в том случае, когда больной 
не помнит своего имени), и в случае ночного недержания.

Консервативная и поведенческая терапия включает следующие методы лечения НМ:
• изменение образа жизни (степень рекомендации С);
• тренировка мочевого пузыря (при возможности ее выполнении пациентом) (степень рекомендации В);
• индуцирование мочеиспускания у ослабленных пациентов или пациентов с нарушением когнитив-

ных функций (степень рекомендации А).
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 Одним из методов лечения НМ у ослабленных пациентов с сохранной когнитивной функцией явля-
ется проведение тренировок мышц тазового дна, однако на сегодняшний день эффективность данного метода 
лечения не установлена (степень рекомендации С).

6.3.1. Фармакотерапия
Любые лекарственные препараты вначале следует назначать в низких дозах и постепенно увеличивать 
дозировку до тех пор, пока не будет достигнут положительный эффект.

Рекомендации по применению лекарственных препаратов для лечения НМ у ослабленных/пожилых 
мужчин и женщин

СР – степень рекомендаций.

6.4. Ведение пациента и повторная диагностика
Обычно при комплексном лечении пациентов (с использованием методик, рассмотренных выше) уда-
ется снизить выраженность проявлений НМ. Однако в том случае, если при назначении первичного ле-
чения существенного улучшения в состоянии пациента не отмечается, следует провести повторные диа-
гностические манипуляции с целью выявления патологии или функциональных нарушений, способных 
приводить к развитию НМ, и назначить адекватное лечение.

6.5. Специализированное лечение
Обследование и лечение  ослабленных/пожилых пациентов должен проводить специалист, если при пер-
вичном осмотре выявлены:
 • такие значимые факторы, как боль, гематурия;
 • симптомы НМ не могут быть классифицированы как относящиеся к стрессовому, ургентному 

или смешанному типу недержания;
• недостаточность данных для начала лечения.
 Выявление хирургической патологии у больных предполагает обследование у уролога или ги-
неколога. Пациентов с функциональными нарушениями следует направлять на консультацию к врачу-
гериатру или физиотерапевту. В случае лечения пациента на дому может понадобиться помощь мед-
сестры, работающей в отделении урологии. При направлении пациента и выборе специалиста следует 
учитывать задачи лечения, согласие пациента/лица, осуществляющего уход за больным, на лечение с 
использованием инвазивных методик и ожидаемую продолжительность жизни больного.

6.5.1. Хирургические методы лечения НМ у ослабленных/пожилых мужчин и женщин
Возраст не является противопоказанием к проведению хирургической операции по поводу НМ (степень 
рекомендации С). Перед принятием решения о необходимости выполнения оперативного вмешательства 
следует принять во внимание рекомендации, представленные ниже. 

Рекомендации СР

Назначение М-холиноблокаторов рекомендуется в качестве дополнительного к кон-
сервативной терапии ургентного НМ

А–С, 
зависит от 
препарата

Альфа-адреноблокаторы назначаются при НМ у ослабленных пациентов с 
инфравезикальной обструкцией, развившейся вследствие заболеваний предста-
тельной железы

С

Так как при применении вазопрессина имеется повышенный риск развития 
гипонатриемии, назначать данный препарат ослабленным/пожилым пациентам 
с целью лечения ноктурии или ночной полиурии не рекомендуется

А

Рекомендации СР

Диагностика и лечение сопутствующей патологии, когнитивных и/или функцио-
нальных нарушений, которые могут усугублять НМ и влиять на исходы предстояще-
го оперативного вмешательства. Искусственный сфинктер не следует имплантиро-
вать пациентам с деменцией, так как они не смогут пользоваться данным устройством 
самостоятельно

С

Оценка адекватности ранее назначаемого терапевтического лечения С

Обсуждение с пациентом или лицом, осуществляющим уход за ним, цели 
лечения, при этом следует учитывать ожидаемую продолжительность жизни 
пациента

С



Обновлено в марте 2009 г.50

Рекомендации по лечению пациентов перед выполнением хирургической операции

СР – степень рекомендаций.
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Диагностика и лечение НМ у ослабленных/пожилых мужчин и женщин

Анамнез заболевания/
диагностика симптомов

Клинический осмотр

Обследование ослабленных/пожилых мужчин и женщин

Клинический диагноз
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М-холиноблокаторов
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people: a valuable alternative to an indwelling catheter? Age Ageing 2005 Jan;34(1):57–60.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15537679
77. Omli R, Skotnes LH, Mykletun A, Bakke AM, Kuhry E. Residual urine as a risk factor for 

lower urinary tract infection: a 1-year follow-up study in nursing homes. J Am Geriatr Soc 2008 
May;56(5):871–4.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18331294
78. Cohen R, Wilkins KM, Ostroff R, Tampi RR. Olanzapine and acute urinary retention in two geriatric 

patients. Am J Geriatr Pharmacother 2007 Sep;5(3):241–6.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17996664
79. Semaan W, Doyon J, Jolicoeur F, Duchesneau J. Dose-dependent urinary retention following 

olanzapine administration. Ann Pharmacother 2006 Sep;40(9):1693.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16896022
80. Matsumoto M, Inoue K. Predictors of institutionalization in elderly people living at home: the impact 

of incontinence and commode use in rural Japan. J Cross Cult Gerontol 2007 Dec;22(4):421–32.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17763930

Для тех, кто хочет проконсультироваться в режиме онлайн, на специальном сайте (http://www.uroweb.org/professional-resources/

guidelines/) размещен список литературы.
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7. ПРИЛОЖЕНИЕ: дополнения 2010 г. 
 к Клиническим рекомендациям по недержанию мочи, 

опубликованным в 2009 г.

Авторы дополнения 2010 г.: M. Lucas (руководитель), R. Bosch, F. Cruz, D. de Ridder, A. Neisius, R. Pickard, 
A. Schröder, A. Tubaro, W. Turner.
 После полного обновления клинических рекомендаций ЕАУ по НМ в 2009 г. экспертная группа 
посчитала необходимым и полезным дополнить их информацией об использовании фезотеродина в ле-
чении НМ и о роли снижения массы тела. Все рекомендации, приведенные в дополнении, основаны на 
данных, содержащихся в свежих научных публикациях.
 Раздел А3 содержит обновленную информацию подраздела 3.3. Клинических рекомендаций 2009 г.

А.1. Фезотеродин
Фезотеродин является пролекарством. После перорального приема он гидролизуется до того же актив-
ного метаболита, что и толтеродин. Применение фезотеродина разрешено в 2 дозировках – 4 и 8 мг/сут-
ки. Недавно были опубликованы 2 систематических обзора [3, 4] (оценка качества по Amstar – 9 баллов 
из 10), в которые были включены результаты 2 РКИ по поводу применения фезотеродина при НМ [1, 
2]. Эффективность фезотеродина,  назначаемого в дозировках 4 и 8 мг/сут, при лечении ГАМП и импе-
ративного недержания, которая оценивалась по снижению среднего числа эпизодов недержания в день 
в изучаемой группе пациентов, существенно превышала эффективность плацебо. Фезотеродин в дози-
ровке 8 мг/сут был более эффективен, чем фезотеродин в дозировке 4 мг/сут [5].
 При проведении объединенного анализа выяснилось, что данные, полученные при назначении 
препарата пациентам мужского пола, соответствовали результатам исследований при лечении смешан-
ной группы пациентов [6].

А.1.2. Литература
1. Chapple C, Van Kerrebroeck P, Tubaro A, Haag-Molkenteller C, Forst HT, Massow U, Wang J, 

Brodsky M. Clinical efficacy, safety, and tolerability of once-daily fesoterodine in subjects with 
overactive bladder. Eur Urol 2007 Oct;52(4):1204–12.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17651893
2. Nitti VW, Dmochowski R, Sand PK, Forst HT, Haag-Molkenteller C, Massow U, Wang J, Brodsky M, 

Bavendam T. Efficacy, safety and tolerability of fesoterodine for overactive bladder syndrome. J Urol 
2007 Dec;178(6):2488–94.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17937959
3. Chapple CR, Khullar V, Gabriel Z, Muston D, Bitoun CE, Weinstein D. The effects of antimuscarinic 

treatments in overactive bladder: an update of a systematic review and meta-analysis. Eur Urol 2008 
Sep;54(3):543–62.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18599186
4. Novara G, Galfano A, Secco S, D’Elia C, Cavalleri S, Ficarra V, Artibani W. A systematic review and 

meta-analysis of randomized controlled trials with antimuscarinic drugs for overactive bladder. Eur 
Urol 2008 Oct;54(4):740–63.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18632201
5. Herschorn S, Jones JS, Oelke M, Macdiarmid S, Wang JT, Guan Z. Efficacy and tolerability of 

fesoterodine in men with overactive bladder: a pooled analysis of 2 phase III studies. Urology 2009 
Nov 13 [Epub ahead of print].

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19914702
6. Herschorn S, Swift S, Guan Z, Carlsson M, Morrow JD, Brodsky M, Gong J. Comparison 

of fesoterodine and tolterodine extended release for the treatment of overactive bladder: a head-to-

Заключение УД

• Фезотеродин по сравнению с плацебо является более эффективным сред-
ством, применяемым для снижения частоты эпизодов НМ у пациентов 
с ГАМП

1а

Рекомендации СР

• Фезотеродин следует включить в перечень М-холиноблокаторов, используе-
мых для лечения НМ, развившегося на фоне ГАМП

А
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head placebo-controlled trial. BJU Int 2010 Jan;105(1):58–66.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20132103

А.2. Снижение массы тела
Для изучения влияния, осуществляемого по специальной программе снижения массы тела на частоту воз-
никновения симптомов НМ, был проведен  систематический обзор (оценка качества по Amstar – 5 из 10) 
[1],  в ходе которого были проанализированы результаты 3 РКИ. Одно из исследований было пилотным 
[2], его результаты авторы планировали использовать в дальнейшем для более масштабного автоматизи-
рованного исследования [3]. При проведении 2 основных РКИ оценивалось влияние, осуществляемого 
по специальной программе снижения массы тела или радикального изменения образа жизни на частоту 
возникновения симптомов НМ в группе пациенток, страдающих от избыточного веса или ожирения.  При 
этом в качестве контрольной группы выступали пациентки, которые были проконсультированы по пово-
ду ведения здорового образа жизни, и которым проводилась поведенческая терапия [3, 4]. Однако ввиду 
возникших проблем при выборе метода исследований, результаты, свидетельствующие о положительном 
влиянии снижения массы тела на частоту возникновения эпизодов НМ, могут быть неточными.

А.2.1. Литература
1. Hunskaar S. A systematic review of overweight and obesity as risk factors and targets for clinical 

intervention for urinary incontinence in women. Neurourol Urodyn 2008;27(8):749–57.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18951445
2. Subak LL, Whitcomb E, Shen H, Saxton J, Vittinghoff E, Brown JS. Weight loss: a novel and 

effective treatment for urinary incontinence. J Urol 2005 Jul;174(1):190–5.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15947625
3. Subak LL, Wing R, West DS, Franklin F, Vittinghoff E, Creasman JM, Richter HE, Myers D, 

Burgio KL, Gorin AA, Macer J, Kusek JW, Grady D; PRIDE Investigators. Weight loss to treat 
urinary incontinence in overweight and obese women. N Engl J Med 2009 Jan;360(5):481–90.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19179316
4. Brown JS, Wing R, Barrett-Connor E, Nyberg LM, Kusek JW, Orchard TJ, Ma Y, Vittinghoff E, 

Kanaya AM; Diabetes Prevention Program Research Group. Lifestyle intervention is associated 
with lower prevalence of urinary incontinence: the Diabetes Prevention Program. Diabetes Care 
2006 Feb;29(2):385–90.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16443892

А.3. Препараты, назначаемые при СНМ (обновление раздела 3.3.)
Поддержание эффективного давления закрытия просвета уретры зависит от многих факторов, к которым 
относятся:
• степень сближения поверхностей слизистой уретры;
• степень васкуляризации подслизистого слоя;
• тонус гладкомышечного слоя уретры;
• сила сокращений мышц диафрагмы таза.
 Несмотря на то, что при лечении СНМ для усиления эффективности функционирования вы-
шеописанных механизмов, направленных на удерживание мочи, использовалось множество препаратов, 
на данный момент в клинической практике применяются только 2 вещества:
• эстроген-препараты;
• ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина (SNRI), дулоксетин.

Заключение УД

• Осуществляемое по специальной методике снижение массы тела женщинам, 
страдающими от ожирения, приводит к снижению частоты эпизодов НМ

1b

Рекомендации СР

• Женщинам с избыточным весом или ожирением, которые страдают 
СНМ, необходимо рекомендовать участвовать в программах по сниже-
нию массы тела

В
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А.3.1. Эстрогены
При проведении высококачественного систематического обзора было выявлено, что применение пе-
роральных эстроген-препаратов приводит к появлению эпизодов СНМ (относительный риск (ОР) 2,1 
(1,7–2,5)) и ухудшает течение данного заболевания (ОР 5,3 (1,2–23,5)) [1].
 Высококачественных аналогичных исследований по изучению эффективности эстрогенов для 
местного применения с целью лечения НМ не проводилось. В ходе нескольких рандомизированных 
исследований были получены противоречивые результаты, которые недавно были использованы при 
составлении высококачественного систематического обзора и проведении метаанализа. Было уста-
новлено, что местное применение эстрогенов является эффективным методом лечения НМ у женщин 
в постменопаузальном периоде (ОР 0,74 (0,64–0,86)) [2]. Также было доказано, что при применении 
системных эстроген-препаратов симптомы НМ у женщин могут ухудшиться, при этом прогноз не за-
висит от наличия или отсутствия гистерэктомии в анамнезе.

А.3.2. Дулоксетин
В Кокрановской базе данных содержится систематический обзор, при проведении которого исследовалась 
эффективность применения дулоксетина с целью лечения СНМ у женщин [3, 4]. Совсем недавно база была 
расширена, добавлен высококачественный систематический обзор и метаанализы, касающиеся лечения НМ 
[5]. Были проанализированы результаты 10 РКИ и установлено, что эффективность препарата практически 
не превышала эффективности плацебо; при этом дулоксетин в дозировке 80 мг/сут оказался в среднем (95% 
доверительный интервал (CI)) на 11% (7–14%) эффективнее плацебо (снижение выраженности симпто-
мов и частоты их возникновения, а также улучшение качества жизни). Единичное исследование показало, 
что эффективность дулоксетина повышается (95% CI: 36% (17–56%)) при назначении препарата совместно 
с проведением тренировок мышц диафрагмы таза. При применении дулоксетина была отмечена высокая 
частота развития побочных эффектов (преимущественно отмечалась тошнота), в результате которых 20% 
пациентов преждевременно прекратили прием препарата.
 В систематическом обзоре установлено, что на сегодняшний момент было проведено только 1 РКИ 
по изучению эффективности дулоксетина в сочетании с тренировками мышц диафрагмы таза [7] при ле-
чении СНМ, развившегося после РПЭ [6]. В исследовании, длившемся 16 нед, приняли участие 112 муж-
чин, и было установлено, что сочетание дулоксетина с тренировкой мышц диафрагмы таза приводит к су-
щественному снижению риска развития устойчивого НМ (ОР 0,46 (0,25–0,83)). Терапевтической цели как 
таковой не преследовалось, и в 15% случаев дулоксетин был отменен из-за появления тошноты у пациентов.

Данные УД

• Применение системных препаратов на основе эстрогена может спрово-
цировать развитие НМ, а также ухудшает течение данного заболевания у 
женщин, находящихся в периоде постменопаузы (независимо от наличия/
отсутствия гистерэктомии в анамнезе)

1а

• Назначение препаратов эстрогена для местного применения является эффек-
тивным методом лечения СНМ у женщин в постменопаузальном периоде

1а

Данные УД

• Дулоксетин не эффективен при лечении СНМ у женщин 1а
• Эффективность дулоксетина, выражающаяся в снижении частоты 

появления и выраженности симптомов СНМ, превышает эффектив-
ность плацебо или эффективность тренировок мышц диафрагмы таза, 
проводимых без назначения дополнительных методов лечения; однако 
различия не существенны

1а

• Применение дулоксетина в сочетании с тренировками мышц диафраг-
мы таза является более эффективным методом лечения СНМ у мужчин, 
по сравнению с тренировками мышц диафрагмы таза, проводимыми без 
назначения дополнительного лечения

1b

Рекомендации СР

• НМ не является показанием к назначению системно действующих 
эстрогенов. В том случае, если женщина принимает данные препараты, 
необходимо проинформировать ее о возможном усилении выраженно-
сти и частоты проявлений НМ

А

• Женщинам, находящимся в периоде постменопаузы и страдающим НМ, 
следует назначать эстроген- препараты для местного применения, при 
этом необходимо соблюдать меры предосторожности

В
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Рекомендации СР

• Дулоксетин не следует назначать женщинам со СНМ А

• Лечение с применением дулоксетина может быть рекомендовано жен-
щинам со СНМ в том случае, если основной целью является не столько 
излечение заболевания, сколько снижение выраженности и частоты воз-
никновения симптомов; при этом необходимо предупредить пациента 
о возможном развитии побочных эффектов, в частности тошноты

А

• Дулоксетин в сочетании с тренировками мышц диафрагмы таза можно 
назначать мужчинам с НМ, развившемся после выполнения РПЭ, одна-
ко при этом следует осуществлять тщательный мониторинг их состоя-
ния. Желательно, чтобы данная схема лечения назначалась только при 
проведении клинических исследований

В
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8. СОКРАЩЕНИЯ
 Неполный список общепринятых сокращений

ГАМП – гиперактивный мочевой пузырь
ГД – гиперактивность детрузора
ДГПЖ – доброкачественная гиперплазия предстательной железы
ЕАУ – Европейская ассоциация урологов
Ингибиторы ФДЭ-5 – ингибиторы фосфодиэстеразы-5
Ингибитор ЦОГ – ингибитор циклооксигеназы
ИМС – искусственный мочевой сфинктер
ЛТ – лучевая терапия
НМ – недержание мочи
ОМТ – органы малого таза
РКИ – рандомизированное контролируемое исследование
РПЖ – рак предстательной железы
РПЭ – радикальная простатэктомия
СНМ – стрессовое недержание мочи
СНМП – симптомы нижних мочевых путей
СР – степень рекомендаций (Оксфордская система)
ТУИП – трансуретральная инцизия простаты
ТУР ПЖ – трансуретральная резекция предстательной железы
УД – уровень доказательности (Оксфордская система)

DIAPPERS – Delirium (делирий), Infection (инфекция), Atrophic vaginitis (атрофический вагинит), 
Pharmaceuticals (принимаемые лекарственные средства), Psychological condition (психологическое со-
стояние пациента), Excess urine output (избыточное мочеотделение), Reduced mobility (гипоактивность), 
Stool impaction (обстипация)
HIFU – высокоинтенсивный фокусированный ультразвук
TVT – имплантация свободной синтетической петли

Конфликт интересов
Все члены группы по составлению клинических рекомендаций по недержанию мочи предоставили от-
крытый отчет по всем взаимоотношениям, которые они имеют и которые могут быть восприняты как 
причина конфликта интересов. Эта информация хранится в базе данных Центрального офиса Европей-
ской ассоциации  урологов (ЕАУ). Данные рекомендации были созданы при финансовой поддержке ЕАУ. 
При этом не использовались внешние источники финансирования и поддержки. ЕАУ — некоммерческая 
организация, финансовые издержки которой ограничиваются административными расходами, а также 
оплатой поездок и встреч. Авторам рекомендаций  ЕАУ не предоставляла гонораров или какой-либо дру-
гой компенсации.




