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Недержание мочи является серьезной социальной и
медицинской проблемой [1–3] в России и во всем
мире. Однако из небольшого процента женщин, ко-

торые целенаправленно обращаются к врачу по поводу на-
личия симптомов инконтиненции, только 2% пациенток
получают квалифицированную урологическую помощь.
Даже в высокоразвитых странах с другим менталитетом на-
селения и большей оснащенностью лечебных учреждений
сохраняются трудности в ранней диагностике всех форм
расстройств мочеиспускания [4].

Стрессовое недержание мочи (СНМ), или недержание
мочи при напряжении, определяют как состояние, кото-
рое характеризуется непроизвольной утечкой мочи из на-
ружного отверстия уретры при повышении внутрибрюш-
ного давления и отсутствии сокращений детрузора, что
вызывает социальные или гигиенические проблемы [1].
При этом СНМ входит в десятку самых распространенных
нарушений у женщин и, по данным различных исследова-
ний, имеет место более чем у 46% женщин Европы и Аме-
рики [5–7].

В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, что
основным методом лечения СНМ у женщин является опе-

ративное вмешательство [7, 8]. Достоверная информация о
частоте развития осложнений после оперативного вмеша-
тельства по поводу СНМ отсутствует, что связано с недоста-
точным числом стандартизированных методов оценки ре-
зультатов исследований. Однако известно, что после от-
крытой кольпосуспензии по Берчу и операций позадилон-
ной и трансобтураторной уретропексии примерно у 15%
больных сохраняется СНМ, а также нередко появляется об-
структивное или вновь возникшее ургентное и учащенное
мочеиспускание [7, 9, 10].

С возрастом значительно увеличивается число больных с
расстройствами функции нижних мочевых путей, осо-
бенно это относится к гиперактивному мочевому пузырю
(ГАМП). ГАМП оказывает выраженное негативное влияние
на качество жизни. Ургентное и учащенное мочеиспуска-
ние и ургентное недержание мочи значительно отра-
жаются на дневной деятельности и ночном сне [11].

ГАМП у женщин, на первый взгляд, кажется довольно
простой и понятной проблемой. Однако нельзя не учиты-
вать возможные нейрогенные факторы. Недержание мочи
чаще является смешанным явлением, когда не только ги-
перактивность, но и недостаточность функции сфинктер-
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Недержание мочи является серьезной социальной и медицинской проблемой в России и во всем мире. Однако даже из небольшого процента женщин, которые
целенаправленно обращаются к врачу по поводу наличия симптомов инконтиненции, только 2% пациенток получают квалифицированную урологическую по-
мощь. Медикаментозную терапию применяют в качестве первичного метода для всех пациентов с гиперактивным мочевым пузырем. В качестве препаратов вы-
бора рекомендуется применение М-холинолитиков, воздействующих на мускариновые рецепторы мочевого пузыря. В статье представлены данные, указываю-
щие на возможности применения троспия хлорида у пациенток разных возрастных категорий.
Цель исследования – определение эффективности применения М-холинолитического препарата (троспия хлорид) у женщин разных возрастных категорий.
Материал и методы. В исследование включены 68 пациенток с симптомами гиперактивного мочевого пузыря, которые в зависимости от возраста были разде-
лены на 2 группы. Все пациентки получали троспия хлорид (Спазмекс®) на протяжении 6 мес.
Результаты. Через 3 и 6 мес применения троспия хлорида у пациенток обеих групп жалобы значительно уменьшились. Обращает на себя внимание тот факт, что
более значительное снижение количества жалоб в процессе лечения произошло в первые 3 мес. У женщин репродуктивного возраста результаты более значимы,
чем у пациенток, находящихся в периоде постменомаузы, что можно объяснить наличием у пациенток 2-й группы гипоэстрогенного состояния, утяжеляющего
течение данного патологического состояния и требующего назначения этиопатогенетического лечения.
Заключение. Троспия хлорид может быть рекомендован пациенткам репродуктивного и постменопаузального периодов для купирования симптомов гипер-
активного мочевого пузыря с учетом противопоказаний. У женщин постменопаузального периода следует дополнительно к приему троспия хлорида рассмот-
реть вопрос о необходимости назначения менопаузальной гормональной терапии (системной, локальной) с целью восполнения дефицита эстрогенов. При на-
личии пролапса гениталий и стрессового компонента недержания мочи следует решить вопрос о необходимости своевременного оперативного лечения, на-
правленного на купирование стрессового недержания мочи и коррекцию пролапса гениталий.
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Urinary incontinence is a serious social and medical problem in Russia and throughout the world. However, even a small percentage of women who purposefully go to the
doctor about having incontinence symptoms, only 2% of patients receiving the qualified urological aid. Medical therapy is used as the primary method for all patients with
an overactive bladder. As the drugs of choice, the use of M-cholinolytics affecting muscarinic receptors of the bladder is recommended. The article presents data indicating
the possibility of using trospium chloride in patients of different age categories. 
Objective – to determine the effectiveness of the use of M-cholinolytic drug (trospium chloride) in women of different age categories. 
Material and methods. The study included 68 patients with symptoms of a hyperactive bladder, which, depending on their age, were divided into 2 groups. All patients re-
ceived trospium chloride (Spasmex®) for 6 months. 
Results. After 3 and 6 months of the use of trospium chloride in patients of both groups, the complaints decreased significantly. Attention is drawn to the fact that the de-
crease in the number of complaints during the treatment significantly decreased more in the first three months. In women of the reproductive period, the results are more
significant than in postmenopausal patients, which can be explained by the presence of hypoestrogenic condition in patients of the 2nd group, which can make the pathol-
ogy worse and require the appointment of etiopathogenetic treatment. 
Conclusion. Trospium chloride can be recommended to patients reproductive and postmenopausal periods for relief of symptoms of overactive bladder with the con-
traindications. In postmenopausal women, in addition to taking trospium chloride, the need to prescribe menopausal hormone therapy (systemic, local) should be consid-
ered to compensate for the deficiency of estrogen. In the presence of prolapse of the genitals and stress component of urinary incontinence, it is necessary to resolve the is-
sue of the need for timely surgical treatment aimed at coping with stress urinary incontinence and correction of prolapse of the genitals. 
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ного аппарата мочевого пузыря состав-
ляют суть расстройства мочеиспуска-
ния [3].

ГАМП – симптомокомплекс, характе-
ризующийся неудержимыми (импера-
тивными) позывами к мочеиспусканию
(ургентностью), учащенным мочеиспус-
канием (поллакиурией), ночным моче-
испусканием (ноктурией) и ургентным
недержанием мочи. Проблема ГАМП в
настоящее время является одной из са-
мых широко обсуждаемых среди уроло-
гов, гинекологов, неврологов, врачей об-
щей практики [3, 12].

Фармакотерапия – один из первых и
самых распространенных методов
лечения ГАМП и обусловленного им ур-
гентного недержания мочи. Медика-
ментозную терапию применяют в каче-
стве первичного метода для всех паци-
ентов с ГАМП и ургентным недержа-
нием мочи. Метод вызывает интерес,
прежде всего, благодаря доступности,
возможности длительного примене-
ния, индивидуального подбора дозы и
режима терапии [3]. В качестве препа-
ратов выбора рекомендуется примене-
ние М-холинолитиков, воздействую-
щих на мускариновые рецепторы моче-
вого пузыря. Однако большинство из
этих препаратов вызывают неизбеж-
ные нежелательные явления, что об-
условливает необходимость поддержа-
ния баланса между их преимуществами
и недостатками [3, 13].

Современные лекарственные сред-
ства группы селективных антагонистов
мускариновых рецепторов обладают
высокой эффективностью в отноше-
нии симптомов ГАМП. В большинстве
случаев достигаются выраженный кли-
нический эффект и улучшение качества
жизни пациентов. Решение о том, ка-
кова должна быть длительность тера-
пии, остается за врачом [14].

На кафедре акушерства и гинеколо-
гии лечебного факультета ФГБОУ ВО
«РНИМУ им. Н.И.Пирогова» было прове-
дено исследование, целью которого
явилось определение эффективности
применения М-холинолитического
препарата (троспия хлорид) у женщин
разных возрастных категорий.

Троспия хлорид – парасимпатолитик
с периферическим, атропиноподобным
действием, а также ганглионарным мио-
тропным действием, подобным тако-
вому у папаверина. Дозу подбирают ин-
дивидуально: от 30 до 90 мг/сут [2, 13].
Выбор был сделан в пользу троспия хло-
рида из всех М-холинолитических пре-
паратов в связи с тем, что данный препа-
рат в меньшей степени проникает через
гематоэнцефалический барьер, что поз-
воляет его использовать у больных с на-
рушением когнитивных функций.

Материал и методы
В исследование были включены 

68 пациенток репродуктивного и по-
стменопаузального периодов с симпто-
мами ГАМП. Критериями включения в
исследование были: симптомы ГАМП,
отсутствие противопоказаний к приме-
нению М-холинолитического препа-
рата (троспия хлорида), согласие паци-

ентки на участие в клиническом иссле-
довании. Критериями исключения яви-
лись: отсутствие симптомов ГАМП, на-
личие воспалительного процесса моче-
вых путей, органической патологии
мочевыделительной системы, невроло-
гической патологии, пролапса генита-
лий 3–4-й степени выраженности.

Пациентки были распределены в две
группы, в 1-ю группу вошли 23 женщины
репродуктивного периода, во 2-ю груп-
пу – 45 пациенток постменопаузального
периода. Средний возраст пациенток 
1-й группы составил 43,5±3,6 года, 
2-й группы – 58,3±4,1 года. Больные
обеих групп были сопоставимы по анам-
незу, наследственности, особенностям
менструальной и детородной функций,
наличию сопутствующей патологии. 
В 1-й группе у 10 (43,5%) пациенток от-
мечался смешанный тип недержания
мочи, т.е. помимо симптомов ГАМП у
них наблюдались симптомы СНМ, во 
2-й группе смешанный тип недержания
мочи был у 19 (42,2%) женщин.

Для определения типа недержания
мочи и оценки степени выраженности
нарушений со стороны мочеиспуска-
ния пациентки заполняли дневник мо-
чеиспускания. Кроме того, пациентки
обеих групп заполняли опросник
PFDI-20 (Pelvic Floor Disorders Distress
Inventory).

Опросник PFDI-20 состоит из 20 во-
просов, из которых 6 относятся к симп-
томам пролапса тазовых органов, 8 – к
колоректально-анальным симптомам и
6 – к симптомам недержания мочи.
Каждый вопрос в зависимости от сте-
пени выраженности и частоты про-
явления симптома оценивается от 0 до
4 баллов. Далее по каждой из трех шкал
симптомов высчитывается среднее
значение по всем вопросам, которое
умножается на 25, затем значения скла-
дываются (конечное значение может
быть в диапазоне от 0 до 300) [15]. 

Анализ жалоб пациенток до начала
лечения по опроснику PFDI-20 показал
следующие результаты: в 1-й группе – в
среднем 59,8±10,4 балла (от 50 до 
83 баллов), во 2-й группе – в среднем
63,4±13,8 балла (от 50 до 92 баллов); 
рис. 1.

Для количественной оценки про-
лапса тазовых органов использовали
стандартизированную классификацию
POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantifica-
tion), разработанную International Con-
tinence Society (ICS) в 1996 г. При гине-
кологическом осмотре у пациенток ди-
агностировали пролапс гениталий 1 и
2-й степени выраженности.

Пролапс гениталий 1–2-й степени
выраженности наблюдался в 1-й группе
у 6 (26,1%) пациенток, во 2-й группе – 
у 16 (35,6%). Причем сочетание сме-
шанного типа недержания мочи с про-
лапсом гениталий 1–2-й степени выра-
женности в 1-й группе наблюдалось 
у 4 (17,4%) пациенток, а во 2-й группе –
у 11 (24,4%) женщин.

Кроме того, при гинекологическом
осмотре оценивали тургор промежно-
сти по следующей методике оценки
промежности [5]: указательный палец
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вводится во влагалище, а большой палец позиционируют в
области промежностного шва. Оценивается толщина про-
межности между исследующими пальцами. Далее пальпа-
торно оценивается тонус промежности, для чего большой
палец поочередно устанавливают слева и справа от про-
межностного шва, а пациентку просят напрячь тазовое дно:
степень сокращения мышц промежности определяют
субъективно (нормальный тонус, тонус снижен, тонус от-
сутствует). Наконец, определяется степень дистопии мышц
тазового дна при помощи способа, при котором во влага-
лище вводят один, затем два пальца левой руки, методично
увеличивая расстояние между ними, аналогично исследо-
ванию степени открытия маточного зева, и прося паци-
ентку сжать введенные пальцы мышцами промежности.
Минимальная позиция, при которой исследователь ощу-
щает тонус промежности, отражает степень дистопии
мышц тазового дна. Мнение о послойной характеристике
тонуса мышц промежности составляют по числу фаланг
исследующих пальцев, ощущающих тонус в минимальной
позиции [5].

По результатам оценки тургора промежности у 4 (66,7%)
пациенток 1-й группы из 6 с пролапсом гениталий 
1–2-й степени выраженности он был снижен, у 2 (33,3%)
пациенток – отсутствовал. У 13 (81,2%) пациенток 
2-й группы тургор промежности был снижен, у 3 (18,8%) –
отсутствовал.

Также при гинекологическом осмотре проводили кашле-
вую пробу с полным мочевым пузырем (150–200 мл) в по-
ложении на гинекологическом кресле. Пациентке предла-
гают покашлять, повторив 3 кашлевых толчка 3–4 раза, в
промежутках между сериями кашлевых толчков необходим
полный вдох. Проба положительна при подтекании мочи
при кашле.

В обязательном порядке всем пациенткам проводили
бактериоскопическое исследование мазков из влага-
лища, цервикального канала и уретры, цитологические
исследования соскобов с поверхности шейки матки и
цервикального канала, бактериоскопическое исследова-
ние осадка мочи. Только при отсутствии патологии па-
циентки продолжали дальнейшее участие в исследова-
нии.

После того как пациентки были обследованы, им на-
значали троспия хлорид 15 мг 3 раза в день на протяжении
6 мес с учетом противопоказаний к приему препарата. Спу-
стя 3 и 6 мес от начала исследования оценивали жалобы
больных, проводя опрос с использованием PFDI-20. 

Через 3 мес применения троспия хлорида у пациенток
1-й группы количество жалоб значительно снизилось.
По данным опроса пациенток с использованием PFDI-20
были получены следующие результаты: у больных 
1-й группы через 3 мес лечения – 35,2±16,5 балла (от 
14 до 76 баллов); у больных 2-й группы – 42,3±14,9 балла
(от 21 до 74 баллов); см. рис. 1. У больных 1-й группы че-
рез 6 мес лечения было 22,4±13,7 балла (от 5 до 52 бал-
лов), у пациенток 2-й группы – 29,5±12,3 балла (от 10 до
56 баллов); см. рис. 1.

Результаты
При анализе полученных данных обращает на себя вни-

мание тот факт, что снижение количества жалоб в процессе
лечения значительно уменьшилось у пациенток 1 и 
2-й групп, причем больше в первые 3 мес. У женщин репро-
дуктивного периода результаты более значимы, чем у паци-
енток в постменопаузальном периоде, что можно объ-
яснить наличием у пациенток 2-й группы гипоэстроген-
ного состояния, что может утяжелять течение данного па-
тологического состояния и требовать назначения этиопа-
тогенетического лечения [17]. Однако и у них отмечается
достоверное снижение количества баллов при оценке
PFDI-20. 

Высокие цифры PFDI-20 у женщин 1 и 2-й группы через 
3 и 6 мес объяснялись наличием стрессового компонента
недержания мочи и наличием пролапса гениталий. У тех
женщин, у которых отмечались только симптомы ГАМП,
было более выраженное уменьшение жалоб в процессе
лечения (рис. 2). 

До лечения у пациенток 1-й группы с изолированными
симптомами ГАМП PFDI-20 было 53,2±2,3 балла (от 50 до 
56 баллов). Через 3 мес применения троспия хлорида у па-
циенток данной категории группы жалобы значительно
уменьшились, и по результатам опроса было получено
21,9±5,7 балла (от 14 до 32 баллов), а через 6 мес – 
10,5±4,4 балла (от 5 до 18 баллов); см. рис. 2. У пациенток 
2-й группы при оценке PFDI-20 было получено 55,5±7,8 балла
(от 50 до 82 баллов). Через 3 мес применения троспия хло-
рида у пациенток данной категории было 32,4±7,9 балла 
(от 21 до 54 баллов), а через 6 мес – 21,3±6,8 балла (от 10 до
42 баллов); см. рис. 2. 

У пациенток с изолированными симптомами ГАМП со-
храняется такая же тенденция, как и у пациенток с пролап-
сом гениталий 1–2-й степени выраженности и смешанным
типом недержания мочи: у женщин репродуктивного пе-
риода уменьшение симптомов более значимо, чем у жен-
щин постменопаузального периода.

Заключение
Таким образом, троспия хлорид может быть рекомен-

дован пациенткам репродуктивного и постменопаузаль-
ного периодов для купирования симптомов ГАМП с уче-
том противопоказаний. У женщин постменопаузального
периода следует дополнительно к приему троспия хло-
рида рассмотреть вопрос о необходимости назначения
менопаузальной гормональной терапии (системной, ло-
кальной) с целью восполнения дефицита эстрогенов.
При наличии пролапса гениталий и стрессового компо-
нента недержания мочи следует решить вопрос о не-
обходимости своевременного оперативного лечения,
направленного на купирование СНМ и коррекцию про-
лапса гениталий. 

Э С Т Е Т И Ч Е С К А Я  Г И Н Е К О Л О Г И Я

Рис. 1. Динамика жалоб пациенток репродуктивного и постменопаузального 
периодов на фоне лечения.
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Рис. 2. Динамика жалоб пациенток репродуктивного и постменопаузального 
периодов с ГАМП на фоне лечения.
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