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Различные виды нарушений мочеиспускания у женщин,
включающие недержание мочи, являются серьезной

социально-экономической проблемой и требуют при-
стального внимания со стороны медицинских сообществ.
Согласно эпидемиологическим исследованиям, частота
недержания мочи у женщин с годами увеличивается и до-
стигает в репродуктивном возрасте 30% случаев [1, 2].

Большинство исследователей связывают развитие нару-
шений мочеиспускания у женщин репродуктивного воз-
раста с беременностью и родами. Наиболее высокая часто-
та симптомов отмечается во время беременности. По дан-
ным ряда авторов, в этот физиологический период жизни
женщины стрессовое недержание мочи (СНМ) составляет
от 30 до 85%, поллакиурия, никтурия и ургентность – от 22
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Различные виды нарушений мочеиспускания у женщин, включающие недержание мочи, являются серьезной социально-экономической пробле-
мой. Большинство исследователей связывают развитие нарушений мочеиспускания у женщин репродуктивного возраста с беременностью и рода-
ми. По данным ряда авторов, в этот физиологический период жизни женщины стрессовое недержание мочи составляет от 30 до 85%, поллакиу-
рия, никтурия и ургентность – от 22 до 96%, ургентное недержание мочи – от 4 до 13% случаев. 
Цель. На кафедре акушерства и гинекологии лечебного факультета ФГБОУ ВО «РНИМУ им. Н.И.Пирогова» было проведено исследование, целью
которого явилось определение частоты развития различных видов нарушения мочеиспускания в зависимости от количества родов и вида родора-
зрешения, а также определение эффективности применения М-холинолитического препарата (троспия хлорид) у женщин после родов.
Материалы и методы. В исследование были включены 42 пациентки с симптомами стрессового недержания мочи, гиперактивного мочевого пу-
зыря и смешанным типом нарушения мочеиспускания. Пациентки были после оперативного родоразрешения и после родов через естественные
родовые пути. Некоторые пациентки получали лечение препаратом троспия хлорид, за другими осуществлялось динамическое наблюдение. По-
вторно у пациенток оценивали симптомы, связанные с нарушениями мочеиспускания, через 2 и 4 мес.
Заключение. На фоне лечения троспия хлоридом (при отсутствии противопоказаний для его приема) частота встречаемости нарушений мочеис-
пускания уменьшается через 2 мес в 2 раза, а через 4 – в 3,3 раза за счет купирования симптомов гиперактивного мочевого пузыря.
Обсуждение. Троспия хлорид может быть рекомендован пациенткам после родов, которые отказались от грудного вскармливания по тем или
иным причинам, с симптомами гиперактивного мочевого пузыря и смешанным типом нарушения мочеиспускания. Применение данного препарата
значительно повышает качество жизни пациенток послеродового периода.
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Abstract
Various types of urination disorders in women, including urinary incontinence, represent a major social and economic problem. Most researchers connect urina-
tion disorders development in women of reproductive age with pregnancy and childbirth. According to a number of authors during this physiological period of
woman's life stress urinary incontinence comprises from 30 to 85%, pollakiuria, nycturia and urgency – from 22 to 96%, and urge urinary incontinence – from 
4 to 13% cases.
Objective. Our study was conducted on the basis of obstetrics and gynecology department of  N.I.Pirogov RNRMU medical faculty. The aim of the study was to
determine the frequency of various urination disturbances development depending on the number of childbirth and delivery method and to evaluate effective-
ness of M-cholinolytic (trospium chloride) use in postpartum women.
Materials and methods. The study included 42 patients with symptoms of stress urinary incontinence, overactive bladder and mixed incontinence. The pa-
tients had either operative or vaginal delivery. Some of the patients received treatment with trospium chloride, in others follow-up was performed. Urination dis-
orders symptoms were reassessed after 2 and 4 months of treatment.
Conclusion. After treatment with trospium chloride (if there were no contraindications for its use) a 2-fold decrease of urination disorders incidence was ob-
served after 2 months and a 3.3-fold decrease – after 4 months of treatment due to overactive bladder symptoms reduction.
Discussion. Trospium chloride can be recommended for use in postpartum patients who do not breastfeed because of whatever reason and have symptoms of
overactive bladder and mixed incontinence. This medication use allows to significantly increase quality of life in postpartum patients.
Key words: stress urinary incontinence, overactive bladder, mixed urination type, operative delivery, vaginal delivery, М-cholinolytics.
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до 96%, ургентное недержание мочи –
от 4 до 13% случаев в разные сроки бе-
ременности [2, 3].
Доказано, что основную роль играет

не количество родов, а их качество, т.е.
наличие разрывов мышц тазового дна,
применение в родах акушерских щип-
цов и других родоразрешающих опера-
ций, приводящих к замещению мы-
шечной ткани соединительнотканны-
ми рубцами [2, 4, 5]. По современным
данным, дисфункция тазового дна у
женщин после родов встречается до-
статочно часто. По мнению L.Gardozo
и соавт., она достигает 50% случаев [6].
Данные изменения повышают риск
развития нарушений мочеиспускания
не только во время беременности, но и
в последующей жизни женщины [2].
Многие авторы указывают на небла-

гоприятное воздействие родов через
естественные родовые пути (особенно
при большой массе тела новорожден-
ного) на нижние отделы мочеполового
тракта. Согласно биомеханической мо-
дели родов [7, 8] при прохождении го-
ловки плода через родовой канал про-
исходят выраженные изменения мяг-
ких родовых путей. 
Причиной развития различных на-

рушений мочеиспускания могут быть
и оперативные роды. В работах P.Wil-
son и соавт. показана частота недержа-
ния мочи у женщин после двух опера-
ций кесарева сечения в 23,3% случаев.
В группе женщин, имеющих двое фи-
зиологических родов, этот показатель
составил 39% случаев. Однако после
третьего оперативного родоразреше-
ния и третьих родов через естествен-
ные родовые пути частота недержания
мочи в обеих группах стала почти оди-
наковой: 38,9 и 37,7% случаев соответ-
ственно. Авторы показали, что наибо-
лее значительная разница в частоте
недержания мочи у первородящих
женщин: 24,5% случаев после родов
через естественные родовые пути и
5,2% – после операции кесарева сече-
ния [9, 10].
По данным литературы, СНМ чаще

встречается у повторнородящих жен-
щин, частота развития никтурии, им-
перативных позывов и учащенного мо-
чеиспускания одинакова у перво- и по-
вторнородящих. СНМ чаще встречает-
ся у женщин, родоразрешенных через
естественные родовые пути, в то время
как частота развития никтурии, импе-
ративных позывов и учащенного моче-
испускания не зависит от метода родо-
разрешения [11].
В настоящее время не вызывает со-

мнений тот факт, что основным мето-
дом лечения СНМ у женщин является
оперативное вмешательство [12–14].
Однако в литературе имеются данные о
положительном влиянии немедика-
ментозных методов лечения на симп-
томы СНМ [15].

Консервативная терапия гипер-
активного мочевого пузыря (ГМП)
включает сочетание медикаментозных
и немедикаментозных методов лече-
ния. Фармакотерапия – один из первых
и самых распространенных методов
лечения ГМП и обусловленного им ур-
гентного недержания мочи. Медика-
ментозную терапию применяют в каче-
стве первичного метода для всех паци-
ентов с ГМП и ургентным недержанием
мочи. Основными группами лекарст-
венных препаратов являются М-холи-
нолитики, лекарственные средства ком-
бинированного холинолитического и
миотропного действия, b-адреномиме-
тики [2]. Эффективность М-холиноли-
тиков (толтеродин, солифенацин, ок-
сибутинин, троспия хлорид, фезотеро-
дин, дарифенацин) в терапии симпто-
мов ГМП подтверждена большим ко-
личеством рандомизированных иссле-
дований, с позиций доказательной ме-
дицины уровень А (1) [16, 17].

Цель исследования
На кафедре акушерства и гинеколо-

гии лечебного факультета ФГБОУ ВО
«РНИМУ им. Н.И.Пирогова» было
проведено исследование, целью кото-
рого явилось определение эффектив-
ности применения М-холинолитиче-
ского препарата (троспия хлорид) у
женщин после родов. 
Для исследования был выбран трос-

пия хлорид – парасимпатолитик с пе-
риферическим, атропиноподобным, а
также ганглионарным миотропным
действием. Троспия хлорид, являясь
четвертичным амином, имеет благо-
приятный профиль безопасности и в
отличие от третичных аминов не про-
никает через гематоэнцефалический
барьер, в связи с чем у данного препа-
рата нет побочных эффектов со сторо-
ны центральной нервной системы.
Также у троспия хлорида нет нагрузки
на печень, так как он в ней не метабо-
лизируется. Дозировку данного препа-
рата возможно титровать в диапазоне
30–90 мг/сут для достижения эффекта
при благоприятном уровне безопасно-
сти [14, 18]. 
Критерии включения в исследова-

ние: симптомы ГМП и СНМ; отсут-
ствие противопоказаний к примене-
нию М-холинолитического препарата
(троспия хлорида); согласие пациентки
на участие в клиническом исследовании.
Критерии исключения: наличие вос-

палительного процесса мочевых путей,
органической патологии мочевыдели-
тельной системы, неврологической па-
тологии, пролапса гениталий 2–4-й сте-
пени выраженности. С учетом того, что
активное вещество таблеток может вы-
деляться с грудным молоком и по-
падать в организм ребенка, данный
препарат рекомендовали пациенткам в
послеродовом периоде, которые по тем
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или иным причинам отказались от грудного вскармлива-
ния.

Материалы и методы
Мы провели исследование, включающее 42 пациентки

после родов с симптомами СНМ, ГМП и смешанным типом
нарушения мочеиспускания. Средний возраст пациенток
составил 30±2,9 года (от 25 до 37 лет). Обследуемые паци-
ентки были сопоставимы по анамнезу, наследственности,
особенностям менструальной функции, наличию сопут-
ствующей патологии. У 12 (28,6%) пациенток были опера-
тивные роды, у 30 (71,4%) – роды через естественные родо-
вые пути. У 2 (16,7%) из 12 пациенток после оперативного
родоразрешения в анамнезе было 3 родов, у 7 (58,3%) – 2 и у
3 (25%) – 1 роды (рис. 1). У 2 (6,7%) из 30 пациенток после
родов через естественные родовые пути в анамнезе были 
3 родов, у 13 (43,3%) – 2, у 15 (50%) – 1 роды (см. рис. 1). 
Для определения типа недержания мочи и оценки степе-

ни выраженности нарушений со стороны мочеиспускания
пациентки заполняли дневник мочеиспускания. Также
при гинекологическом осмотре проводили кашлевую про-
бу с полным мочевым пузырем (150–200 мл) в положении
на гинекологическом кресле. При проведении данного ис-
следования пациентке предлагают покашлять, повторив
три кашлевых толчка 3–4 раза, в промежутках между се-
риями кашлевых толчков необходим полный вдох. Проба
положительна при подтекании мочи при кашле. 
В обязательном порядке всем пациенткам проводили

бактериоскопическое исследование мазков из влагалища,
цервикального канала и уретры, цитологические исследо-
вания соскобов с поверхности шейки матки и цервикаль-
ного канала, бактериоскопическое исследование осадка
мочи. Только при отсутствии патологии пациентки про-
должали дальнейшее участие в исследовании.
Всего нарушения мочеиспускания были выявлены у 18

(42,9%) пациенток, причем после операции кесарева сече-
ния у 5 (41,7%) женщин из 12 прооперированных, а после
родов через естественные родовые пути – у 13 (43,3%) из 30. 
Надо отметить, что после оперативного родоразреше-

ния СНМ наблюдалось у 1 пациентки после 3 родов (50%),
у 2 – после 2 родов (28,6%), и ни у одной пациентки не бы-
ли выявлены симптомы СНМ после 1 оперативных родов.
Симптомы ГМП после оперативных родов наблюдались у
2 пациенток, причем у обеих в анамнезе было 2 родов
(28,6%); см. таблицу.
У пациенток, у которых роды были через естественные

родовые пути, нарушения мочеиспускания были следую-
щими. СНМ наблюдалось всего у 6 пациенток: у 4 – после
2 родов (30,8%), у 2 – после 1 родов (13,3%). Симптомы
ГМП были выявлены всего у 3 пациенток: у 1 – после 3 ро-
дов (50%), у 2 – после 2 родов (15,4%). Смешанный тип на-
рушения мочеиспускания, включающий в себя симптомы
СНМ и симптомы ГМП, был выявлен всего у 4 пациенток:
у 1 – после 3 родов (50%), у 3 – после 2 родов (23,1%); 
см. таблицу.
При анализе данных, представленных в табл. 1, обраща-

ет на себя внимание тот факт, что чаще всего нарушение
мочеиспускания наблюдается у пациенток после 3 родов в
анамнезе, причем СНМ до 50% встречается у пациенток
после оперативного родоразрешения. Симптомы ГМП, так
же как и СНМ, наблюдаются у 50% пациенток после родов
через естественные родовые пути. 

СНМ у пациенток после 2 родов встречается одинаково
часто и после оперативных родов (28,6%), чем после родов
через естественные родовые пути (30,6%). Симптомы ГМП
после 2 родов наблюдаются чаще после оперативного родо-
разрешения (28,6%), нежели после родов через естествен-
ные родовые пути (15,4%). Смешанный тип нарушения мо-
чеиспускания, включающий и симптомы СНМ, и симпто-
мы ГМП, наблюдался только у пациенток после 2 родов в
анамнезе через естественные родовые пути (23,1%).
Пациентки случайным образом были разделены на 

2 группы. В 1-ю группу вошли 23 пациентки, средний воз-
раст которых составил 30,3±2,8 года (от 26 до 36 лет). 
В данной группе женщины с симптомами ГМП и смешан-
ным типом нарушения мочеиспускания с целью купирова-
ния данных симптомов принимали троспия хлорид 15 мг 
3 раза в день на протяжении 4 мес с учетом противопока-
заний к приему препарата и при отсутствии грудного
вскармливания. Вторую группу составили 19 пациенток,
средний возраст – 29,8±3,1 года (от 25 до 37 лет). Пациент-
ки не получали лечения в связи с грудным вскармливани-
ем, за ними осуществлялось динамическое наблюдение. 
В 1-й группе нарушения мочеиспускания наблюдались у

10 (43,5%) пациенток, причем у 6 (60%) из них отмечались
симптомы СНМ, у 2 (20%) – симптомы ГМП, у 2 (20%) –
смешанный тип недержания мочи (рис. 2).
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Рис. 1. Графическое изображение анализа количества родов в
анамнезе и вида родоразрешения у обследуемых пациенток.
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Примечание. Процентное соотношение указано относительно
всех обследуемых пациенток. 3, 2, 1 КС – количество родов после
оперативного родоразрешения; 3, 2, 1 ЕР – количество родов че-
рез естественные родовые пути.

Рис. 2. Частота встречаемости различных видов мочеиспуска-
ния у пациенток 1 и 2-й групп через 2 и 4 мес наблюдений.
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Встречаемость различных видов мочеиспускания у обследуемых пациенток в зависимости от количества родов и вида родоразрешения

СНМ ГМП Смешанный тип
Количество родов 3 2 1 3 2 1 3 2 1
Кесарево сечение, % 50 28,6 – – 28,6 – – –
Роды через естественные родовые пути, % – 30,8 13,3 50 15,4 – 50 23,1 –
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Во 2-й группе нарушения мочеиспускания были у 
8 (42,1%) пациенток. Из них СНМ наблюдалось у 3 (37,5%)
пациенток, симптомы ГМП – у 3 (37,5%) и смешанный тип
недержания мочи – у 2 (25%); см. рис. 2.
Повторную оценку жалоб и обследование пациенток мы

проводили через 2 и 4 мес. Полученные результаты ото-
бражены на рис. 2.
В 1-й группе пациенток, получавших в качестве лечения

троспия хлорид, СНМ наблюдалось у 5 (21,7%), симптомы
ГМП и смешанный тип недержания мочи не был обнару-
жен ни у одной пациентки. Среди пациенток 2-й группы
через 2 мес динамического наблюдения нарушения моче-
испускания были у 6 (31,6%), причем СНМ – у 4 и у 2 –
симптомы ГМП.
Через 4 мес исследования у пациенток 1-й группы, кото-

рые продолжали принимать троспия хлорид, у 3 (13%) –
наблюдалось СНМ. Других нарушений со стороны моче-
испускания обнаружено не было. У пациенток 2-й группы
в ходе динамического исследования нарушения мочеис-
пускания были обнаружены у 4 (21,1%), из них у 2 – СНМ
и также у 2 – симптомы ГМП (см. рис. 2). 
При анализе данных, представленных на рис. 2, обраща-

ет на себя внимание исчезновение симптомов ГМП на фо-
не лечения троспия хлоридом у всех пациенток 1-й группы
уже через 2 мес. Также смешанный тип недержания мочи
не наблюдается на фоне лечения за счет купирования
симптомов ГМП. В отношении СНМ известно, что данные
симптомы могут уменьшаться в течение 6 мес после родов
за счет постепенного восстановления тонуса стенок влага-
лища, это и подтвердилось в нашем исследовании. 
Во 2-й группе при динамическом наблюдении было вы-

явлено, что симптомы ГМП уменьшились через 2 мес
после родов, но сохранялись и через 4 мес наблюдений.
Смешанный тип нарушения мочеиспускания также не на-
блюдался через 2 мес наблюдений. СНМ через 2 мес
встречалось чуть чаще, чем в начале исследования. Данное
увеличение можно объяснить за счет исчезновения сме-
шанного типа недержания мочи, т.е. симптомы ГМП купи-
ровались и данные пациентки были отнесены в группу
женщин с СНМ. А через 4 мес встречаемость СНМ умень-
шилась. 

Заключение
Таким образом, после родов достаточно часто наблю-

даются различные нарушения со стороны мочеиспуска-
ния (до 42,8%). Без лечения при динамическом наблюде-
нии частота встречаемости нарушений мочеиспускания
уменьшается практически в 2 раза за счет восстановления
тонуса стенок влагалища, и спустя 4 мес после родов мо-
гут сохраняться симптомы ГМП и стрессовое недержание
мочи. На фоне лечения троспия хлоридом (при отсут-
ствии противопоказаний для его приема) частота встре-
чаемости нарушений мочеиспускания уменьшается через
2 мес в 2 раза, а через 4 – в 3,3 раза за счет купирования
симптомов ГМП. 

Обсуждение
Следовательно, троспия хлорид может быть рекомендо-

ван пациенткам после родов, которые отказались от груд-
ного вскармливания по тем или иным причинам, с симп-

томами ГМП и смешанным типом нарушения мочеиспус-
кания, что значительно повышает качество жизни пациен-
ток послеродового периода.
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