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Резюме
Недержание мочи является одной из самых частых урологических патологий и значительно снижает качество жизни пациен-
тов. в развитии стрессовой и смешанной форм недержания мочи у женщин важная роль принадлежит недостаточности мышц 
тазового дна. Тренировка мышц тазового дна во многом изменила подход к лечению таких больных. внедрение тренировки 
тазовых мышц в  сочетании с  биологической обратной связью (БОС) в  клиническую практику позволяет обучать пациентов 
правильному выполнению упражнений, повышая тем самым их эффективность. Это приводит к уменьшению сроков лечения 
и улучшению качества жизни больных. в настоящем обзоре подробно освещены механизмы удержания мочи у женщин, кроме 
того, представлено патогенетическое обоснование применения тренировок тазовых мышц и метода биологической обратной 
связи в лечении недержании мочи у женщин. Показаны возможности БОС-терапии недержания мочи, подробно описаны мето-
дики лечения, а также проведен анализ текущих результатов клинических исследований. На сегодняшний день, доказано, что 
применение тренировки мышц тазового дна под контролем БОС является эффективным, доступным и безопасным методом 
лечения недержания мочи у женщин.
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of urinаry Incontinence in Women
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abstract
Urinary incontinence is one of the most common urological pathologies and reduces the quality of life of patients. In the development 
of stress and mixed urinary incontinence in women, an important part belongs to the failure of the pelvic floor muscles. Pelvic floor 
muscle training has changed the approach to treating these patients. Pelvic muscle training in combination with biofeedback (BFB) 
makes it possible to teach patients how to perform exercises correctly, increasing their effectiveness, as a result. this leads to a de-
crease in the duration of treatment and an improvement in the quality of life of patients. this review deals with mechanisms of urinary 
retention in women, and presents the pathogenetic rationale for the use of pelvic muscle training and biofeedback in the treatment of 
urinary incontinence in women. the possibilities of biofeedback therapy for urinary incontinence are shown, treatment methods are 
described in detail, and the analysis of current results of clinical trials is carried out. to date, it has been proven that the use of pelvic 
floor muscle training under the control of biofeedback is an effective, available and safe method of treating urinary incontinence in 
women.
Keywords: urinary incontinence, stress urinary incontinence, biofeedback, pelvic floor muscle training, Kegel exercises, biofeedback, 
perineal muscles
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Обзор
Недержание мочи  – непроизвольное выделение 

мочи, представляющее для больных существенную соци-
альную и гигиеническую проблему. Частота недержания 
мочи у женщин высока. По данным эпидемиологических 
исследований непроизвольное выделение мочи разной 
степени выраженности наблюдается у 20–30% взрослых 
женщин, причем этот показатель увеличивается с  воз-
растом [1]. Значимость недержания мочи у  женщин об-
условлена не  только ее высокой распространённостью, 
но  и  существенным ухудшением качества жизни боль-
ных, причём негативное влияние оказывается практиче-
ски на все ее аспекты [2–4].

выделяют несколько типов недержания мочи, основ-
ными из которых являются стрессовое, ургентное и сме-
шанное. Под стрессовым недержанием мочи понимают 
подтекание мочи во  время кашля, смеха, поднятии тя-
жести и  других состояниях, приводящих к  повышению 
внутрибрюшного и, следовательно, внутрипузырного 
давления в отсутствии сокращения или сверхрастяжения 
мочевого пузыря. Ургентное недержание мочи представ-
ляет собой непроизвольное выделение мочи вследствие 
императивного позыва на  мочеиспускание. При сме-
шанной форме у больного выявляют более одного типа 
недержания мочи [5]. Наиболее часто у женщин выявля-
ют стрессовое недержание мочи. ее доля среди всех ти-
пов недержания достигает 40–60%, а с учетом смешанной 
формы – 85%, при этом долю изолированного ургентного 
недержания мочи оценивают в 15–20% [3, 6, 7].

Факторы риска возникновения недержания мочи 
у  женщин разделяют на  предрасполагающие, прово-
цирующие и  способствующие. к  первым относят отяго-
щенную наследственность, физические нагрузки, невро-
логические заболевания, анатомические нарушения, 
морфологические особенности коллагеновых волокон; 
ко вторым – роды, хирургические вмешательства на тазо-
вых органах, повреждения тазовых мышц и/или нервов; 
к-третьим – запоры, повышенную массу тела, менопаузу, 
инфекции мочевыводящих путей [8].

Причины возникновения стрессового и  ургентного 
недержания мочи различны. Основными факторами раз-
вития стрессовой формы являются гипермобильность 
или значительное смещение уретры и  шейки мочевого 
пузыря во  время напряжения, а  также недостаточность 
наружного уретрального сфинктера. Появление ургент-
ной формы недержания мочи связано с  гиперактивно-
стью мочевого пузыря вследствие повышения его сокра-
тительной активности и/или чувствительности [5]. Стрес-
совое и  ургентное недержание мочи часто наблюдают 
у  больных с  неврологическими заболеваниями и  трав-
мами центральной и  периферической нервных систем, 
сопровождающихся нарушением нервной регуляции 
мочевых путей.

выбор метода лечения больных с недержанием мочи 
зависит от  его причины, типа, выраженности и  нали-
чия сопутствующей патологии. в  лечении стрессового 
недержания мочи выделяют два основных направления– 
консервативное и  хирургическое. Последнее показано 
при выраженных анатомических дефектах тазового дна 
и  поддерживающих структур, а  также неэффективности 
консервативного лечения. Предложено около 200  раз-
личных модификаций оперативных методов коррек-
ции стрессового недержания мочи. При этом признано, 
что «золотого стандарта» в  хирургии недержания мочи 
не  существует, а  вид оперативного вмешательства под-
бирается строго индивидуально [9, 10]. При ургентном 
недержании мочи и  гиперактивности мочевого пузыря 

велика роль медикаментозной терапии с  назначением 
М-холиноблокаторов и  бета-3-адреномиметиков, а  при 
их неэффективности проводят внутрипузырную ботули-
нотерапию [10–12].

Основным принципом при выборе тактики лечения 
недержания мочи является его начало с наименее трав-
матичных и дающих наименьшее число побочных эффек-
тов методов. для большинства больных с  недержанием 
мочи данному подходу соответствует консервативное 
немедикаментозное лечение. к  нему относят коррек-
цию образа жизни для снижения нагрузки на  тазовое 
дно (борьба с  ожирением, уменьшение физических на-
грузок, лечение легочных заболеваний, запоров и  т. п.), 
электростимуляцию мышц тазового дна, стимуляцию n. 
pudendus и  n. tibialis posterior (нейромодуляцию), при-
менение различных механических приспособлений для 
предотвращения подтекания мочи (пессарии, съемные 
обтураторы и т. п.), тренировку мышц тазового дна, в том 
числе с  использованием метода биологической обрат-
ной связи (БОС), которые применяют изолированно или 
в комбинации с медикаментозной терапией [13–17]. хотя 
консервативные методы лечения недержания мочи тре-
буют определенных усилий со  стороны пациента, а  их 
эффект отсрочен по времени, они являются более физио-
логичными и  показаны большему кругу пациентов, чем 
хирургическое лечение.

Произвольное мочеиспускание обеспечивается со-
гласованной работой гладких и  поперечно-полосатых 
мышц, в  результате чего внутрипузырное давление 
превышает максимальное внутриуретральное давле-
ние, внутреннее отверстие уретры открывается и  моча 
выводится во  внешнюю среду. в  остальное время, как 
в покое, так и в период физической активности, моча на-
капливается и  удерживается в  мочевом пузыре. важная 
роль в  этом принадлежит особенностям строения, рас-
положения, а также функционирования замыкательного 
аппарата уретры. выделяют три группы факторов, ответ-
ственных за удержание мочи [18, 19].

1) Поддерживающий аппарат уретры. в  норме прок-
симальный отдел мочеиспускательного канала у женщин 
располагается почти в горизонтальной плоскости и проч-
но фиксирован относительно стенок малого таза. При 
повреждении периуретральной фасции, связок и  мышц 
тазового дна возникает гипермобильность уретры, кото-
рая может приводить к стрессовому недержанию мочи.

2) Изменения, происходящие в  уретре во  время на-
пряжения.

а). При сохранной функции мышц тазового дна по-
вышение внутрибрюшного давления во  время физиче-
ского напряжения передается практически одинаково 
на мочевой пузырь и задний отдел уретры. При ослабле-
нии тазовой мускулатуры уретровезикальный сегмент 
и проксимальный отдел уретры отклоняются вниз и на-
зад, и  передача внутрибрюшного давления на  уретру 
оказывается значительно меньшей.

б) При повышении внутрибрюшного давления проис-
ходит некоторое смещение дна мочевого пузыря книзу 
по  отношению к  более прочно фиксированной уретре, 
а образующийся между ними угол выступает в качестве 
клапана.

в) внезапное повышение внутрибрюшного давления 
вызывает рефлекторное сокращение мышц тазового дна, 
что увеличивает давление в среднем отделе уретры. кро-
ме того, произвольное или рефлекторное сокращение 
мышечных волокон тазового дна усиливает натяжение 
тазовых связок, а  они, в  свою очередь, приподнимают 
проксимальный отдел уретры и  обеспечивают его ком-
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прессию. если сила сокращения мышц тазового дна недо-
статочна, может произойти подтекание мочи.

3) Замыкательный механизм уретры. Плотное смыка-
ние и  компрессия стенок уретры создают необходимое 
сопротивление давлению мочи, находящейся в  пузыре. 
Уретральное сопротивление связано с  особенностями 
строения слизистой оболочки, подслизистого слоя, се-
крецией желез и эластичностью стенок уретры. компрес-
сия уретры обеспечивается натяжением периуретраль-
ной фасции при сокращении m. levator ani и собственным 
поперечнополосатым мышечным комплексом – сфинкте-
ром уретры, компрессором уретры и  уретровагиналь-
ным сфинктером [20]. все перечисленные элементы явля-
ются эстрогенозависимыми, поэтому эстрогенодефицит 
является важным фактором риска развития недержания 
мочи. Повреждающим действием обладают также ради-
ация, воспаление и травмы, особенно связанные с пере-
несенными оперативными вмешательствами.

Ослабление мышц тазового дна можно рассматри-
вать в  качестве ведущего фактора развития стрессовой 
формы недержания мочи у женщин, поскольку приводит 
к  нарушению указанных выше механизмов удержания 
мочи. данные механизмы действуют совместно, однако, 
в случае устранения одного или даже двух из них, осталь-
ные до  определенной степени способны компенсиро-
вать функции утраченных. Однако при снижении функ-
ции тазовой мускулатуры происходит одновременное 
воздействие на все три механизма удержания мочи, что 
неизбежно на  том или ином этапе приводит к  подтека-
нию мочи.

Функциональная активность мышц тазового дна сни-
жается во  время беременности, после родов, при дли-
тельной нагрузке на  тазовое дно [21]. Установлено, что 
непосредственное повреждение m. levator ani, основной 
мышечной структуры тазового дна, отмечается пример-
но у 20% женщин после вагинальных родов, а у 25% жен-
щин также выявляют связанную с родами перинеальную 
нейропатию [22]. Повреждения тазовых мышц чаще на-
блюдают в  случаях инструментального родоразреше-
ния, длительных родов, при большой массе и  размеров 
плода. впоследствии это приводит к  нарушению функ-
ции тазового дна и развитию недержания мочи. Поэтому 
стрессовое недержание мочи часто рассматривают как 
осложнение синдрома тазовой релаксации. другими его 
клиническими проявлениями являются дискомфорт в та-
зовой области, тяжесть в  области влагалища, боли вни-
зу живота, сексуальные дисфункции. Стрессовая форма 
недержания мочи тесно связана с  пролапсом тазовых 
органов. до  60% женщин с  пролапсом страдают недер-
жанием мочи, а около 40% женщин с недержанием мочи, 
в свою очередь, имеют ту или иную степень опущения та-
зовых органов [23].

Таким образом, ослабление мышц тазового дна явля-
ется основным фактором патогенеза стрессового недер-
жания мочи у женщин, в связи с чем тренировку тазовой 
мускулатуру, направленную на  ее укрепление, можно 
рассматривать как патогенетический метод профилакти-
ки и лечения заболевания [24; 25].

Анализ результатов проведённых исследований по-
казал важнейшую роль правильного методического 
обеспечения выполнения упражнений для укрепления 
мышц тазового дна при лечении недержания мочи у жен-
щин. Под термином тазовое дно понимают совокупность 
мышц и  соединительнотканных структур, находящихся 
в  нижней части таза и  являющихся опорой для тазовых 
органов. в образовании тазового дна принимают участие 
тазовая и мочеполовая диафрагмы. Последняя является 

фасциально-мышечная пластиной, расположенной в пе-
редней части дна малого таза между нижними ветвями 
лобковых и  седалищных костей [26]. в  функциональном 
плане термин тазовое дно является синонимом мышцы, 
поднимающей задний проход – m. levator ani. ее мышеч-
ные волокна играют основную роль в обеспечении под-
держки тазовых органов. М. levator ani состоит из  трех 
мышечных групп: m..iliococcygeus, m.pubococcygeus и m.
coccygeus. Наибольшее значение для удержания мочи 
имеет m.pubococcygeus, концентрически охватывающая 
влагалище и  уретру [17, 18, 27]. Постоянная тоническая 
активность этой мышцы обеспечивает сжатие уретры 
и  предотвращает ее открытие при рефлекторном со-
кращении других волокон m.levator ani во время напря-
жения. в  свою очередь, эти рефлекторные сокращения 
обеспечивают эффективное предотвращение опущения 
шейки мочевого пузыря и повышают внутриуретральное 
давление во  время резкого подъема внутрибрюшного 
давления. Морфологически m. levator ani также является 
неоднородной и  представлена мышечными волокнами 
двух типов [28, 29], выполняющими различные функции. 
Мышечные волокна  I типа, так называемые медленные 
волокна, имеют маленький диаметр (45 мкм) и необходи-
мы для обеспечения тонуса тазового дна. Поэтому волок-
на этого типа функционально предназначены к длитель-
ным тоническим сокращениям. Мышечные волокна  II 
типа, так называемые быстрые волокна, имеют несколь-
ко больший диаметр (59 мкм). Эти волокна ответственны 
за  кратковременные сильные сокращения при резком 
повышении внутрибрюшного давления [20, 30]. Гистохи-
мические исследования показали, что примерно 70% во-
локон m.levator ani относятся к  I типу, а 30% – ко  II типу 
[30; 31]. При этом содержанием волокон II типа в периу-
ретральном и  перианальном отделах m. levator ani зна-
чительно выше, чем в остальной ее части [32]. доказано, 
что имеется прямая зависимость между диаметром бы-
стрых волокон m. pubococcygeus, силой их сокращений 
и величиной уретрального давления закрытия во время 
стрессовых нагрузок. Установлено также, что гипертро-
фия волокон  II типа («быстрых волокон») во  время тре-
нировок достигается значительно быстрее, чем волокон I 
типа [31].

Методика выполнения упражнений для тазовых 
мышц должна быть направлена на  укрепление обоих 
типов волокон  – для повышения выносливости тазо-
вой мускулатуры (1  тип) и  улучшения быстрого ответа 
мышц на  повышение внутрибрюшного давления (II тип) 
[33]. Поэтому тренировки должны включать следующие 
типы сокращений: быстрые сильные произвольные со-
кращения m. levator ani длительностью не более 1 секунд 
(от  25  до  75  сокращений в  сутки) и  статические сокра-
щения m.levator ani с последующем удержанием ее в со-
кращенном состоянии продолжительностью не  менее 
6 секунд с последующем увеличением этого времени [34, 
35]. Помимо указанных типов сокращений предложено 
выполнять так называемые «интенсивные сокращения» – 
плавное постепенное усиление сокращения m. levator ani 
в течении определенного времени вплоть до максималь-
ной точки.

в 1948 году американский гинеколог Арнольд кегель 
впервые предложил упражнения для тазовых мышц в ка-
честве метода лечения женщин со стрессовым недержа-
нием мочи [36]. Он отметил, что у пациентов после опе-
раций по  поводу недержания мочи достаточно быстро 
наступал рецидив заболевания и  объяснил это исход-
ной слабостью тазовых мышц. А. кегель рекомендовал 
таким больным проведение комплекса упражнений для 
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укрепления мышц тазового дна как реальную альтер-
нативу оперативному вмешательству. С  этого времени 
упражнения для мышц тазового дна, известные также 
как упражнения кегеля, стали применяться в  широкой 
клинической практике. Целесообразность укрепления 
мышц тазового дна доказана результатами многочислен-
ных исследований, причем доказано, что эффективность 
тренировок коррелирует с  интенсивностью выполняе-
мых упражнений [37]. Однако практически с  самого на-
чала при проведении тренировок тазовых мышц была 
выявлена неожиданная, однако весьма важная пробле-
ма – от 40 до 60% женщин были не в состоянии самосто-
ятельно правильно выполнять эти упражнения [34, 38]. 
Более того, было установлено, что некоторые пациенты 
во  время проведения тренировок вместо того, чтобы 
сокращать мышцы тазового дна, пытаются выдавить их 
вниз, что приводит к повышению внутрибрюшного дав-
ления и  прогрессированию недержания мочи [34]. дан-
ный феномен получил название «обратная промежност-
ная реакция» [35]. Проведенные исследования показали, 
что она наблюдается у 22% женщин с недержанием мочи, 
что исключало возможность назначения им упражнений 
кегеля [35]. в этой связи возникла задача осуществления 
контроля корректности выполнения упражнений для та-
зовых мышц, для чего и было предложено использовать 
метод БОС. в настоящее программы тренировок тазовых 
мышц разделяют на 2 типа: для пациентов, которые в со-
стоянии корректно выполнять упражнения (неконтроли-
руемые тренировки в  домашних условиях) и  для боль-
ных, которые не  обладают этим навыком (тренировки 
тазовых мышц под контролем БОС) [39].

Принцип применения метода БОС основан на фунда-
ментальном законе, гласящем, что эффективное функ-
ционирование любой биологической системы зависит 
от  возврата информации о  ее работе. Это положение 
справедливо в  том числе и  для лечебных воздействий 
на  системы и  органы человека, находящиеся под про-
извольным контролем. Эффективность терапии значи-
тельно повышается, если пациент контролирует физио-
логические процессы в организме и способствует их из-
менению в необходимом направлении [40]. При лечении 
с помощью метода БОС больному посредством внешней 
цепи обратной связи, мгновенно и  непрерывно предо-
ставляется информация о состоянии и изменении тех или 
иных собственных физиологических процессов. С помо-
щью БОС можно получать информацию о  таких физио-
логических показателях, как мышечная активность, ды-
хание, кровоснабжение сосудов, сопротивление кожи, 
частота сердечных сокращений, мозговая активность. 
При использовании метода БОС физиологический ответ 
или реакция организма, проявляющиеся изменением па-
раметров функционирования той или иной системы или 
органа, может быть скорректирована путем постановки 
определенной задачи и  наличия положительного под-
крепления при успешном выполнении этой задачи. При 
этом подкрепленный по принципу обратной связи ответ 
получает свое дальнейшее развитие. важнейшим усло-
вием БОС-терапии является наличие у пациента позитив-
ной мотивации на лечение.

Метод БОС применяется во многих областях медици-
ны. в  урологии, чаще всего, метод БОС используют при 
тренировке мышц тазового дна для лечения больных 
с  недержанием мочи. впервые метод БОС при лечении 
недержания мочи применил А. кегель, использовав пери-
неометр  – инструмент для измерения внутривлагалищ-
ного давления [41]. С его помощью женщины приобрета-
ли навык произвольного сокращения m.pubococcygeus 

без одновременного повышения внутрибрюшного дав-
ления из-за сокращения близлежащих мышц.

У больных с  недержанием упражнения для тазовых 
мышц с  применением метода БОС обычно используют 
для лечения стрессовой формы недержания, что связа-
но как с  ее высокой распространенностью, так и  с  тем, 
что ослабление тазовой мускулатуры рассматривается 
как основной фактор ее патогенеза. Однако метод БОС 
может использоваться и  для лечения больных с  ургент-
ным недержанием мочи, которым необходимо снизить 
непроизвольную активность детрузора. в  основе ле-
чебного эффекта упражнений для тазовых мышц у таких 
больных лежит активация анально-детрузорного и  уре-
трально-детрузорного рефлексов, проявляющихся реф-
лекторным торможением сократительной активности 
детрузора при произвольных сокращениях наружного 
анального и уретрального сфинктеров [42]. По этой при-
чине улучшение функции мышц тазового дна приводит 
к снижению непроизвольной активности мочевого пузы-
ря и сопровождается клиническим улучшением [43, 44].

БОС используют как для обучения правильному вы-
полнению упражнений для мышц тазового дна, так и для 
поддержания мотивации на  лечение и  повышению ее 
эффективности в основной период терапии [45, 46]. для 
обеспечения БОС во  время тренировок тазовых мышц 
используют электромиографические (вагинальные, 
анальные, поверхностные) и  манометрические датчики 
[47–49]. Некоторые аппараты БОС фиксируют сокраще-
ние дополнительной мускулатуры, например, мышц жи-
вота, ягодиц и бедер. Это помогает исключить сокраще-
ние дополнительных мышц, и  позволяет добиться мак-
симальной эффективности при выполнении упражнений 
для тазовой мускулатуры [38].

Анализ публикаций, посвященных применению ме-
тода при лечении недержания мочи, позволил выделить 
4 необходимых этапа БОС-терапии у таких больных:

1. информирование пациента о применяемом мето-
де лечения;

2. идентификация пациентом специфических мышц 
тазового дна (m. pubococcygeus);

3. укрепление мышц тазового дна;
4. выработка перинеального рефлекса (сокраще-

нию m.pubococcygeus в ответ на повышение вну-
трибрюшного давления).

На первом этапе лечения, обычно во время первого 
посещения, врач должен подробно и  доступно объяс-
нить пациенту причины его заболевания, возможности 
улучшения и коррекции состояния и план предстоящего 
лечения. На этом этапе формируется положительная мо-
тивация на лечение.

второй этап лечения должен быть посвящен иден-
тификации пациентом мышц тазового дна, в  частно-
сти m. pubococcygeus. Так как эти мышцы произвольно 
в  повседневной жизни не  сокращаются, а  также явля-
ются «анатомически скрытыми», большинство больных 
не способны их сокращать после получения соответству-
ющей команды. в  этом случае необходимо установить 
локализацию m. pubococcygeus, что даст возможность 
произвольного контроля над ней. Определить данную 
мышцу можно следующим образом: во  влагалище вво-
дится указательный палец вдоль боковой стенки и  m. 
pubococcygeus прощупывается на  стенке влагалища 
3–4 см отступя от малых половых губ.

для идентификации и  оценки функциональной спо-
собности тазовых мышц пациент должен попробовать 
прервать поток мочи во  время мочеиспускания. Неспо-
собность прервать поток мочи указывает на  несостоя-
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тельность тазовой мускулатуры. На  этом этапе пациент 
должен научиться сокращать тазовые мышцы без сокра-
щения близлежащих мышечных групп  – брюшных, бе-
дренных, ягодичных.

На третьем этапе лечения по  методу БОС необходи-
мо укреплять мышцы тазового дна, уже локализованные 
и идентифицированные на предыдущем этапе. При этом, 
несмотря на  значительное разнообразие предлагаемых 
методик тренировки, необходимо следовать описанным 
ниже базовым правилам [35]:

1. Задание больным дается, исходя из функциональ-
ной способности мышц тазового дна;

2. Проводящие тренировку врач или медсестра 
должны давать правильные и четкие инструкции;

3. внимание пациента должно концентрировать-
ся на  изолировании специфических мышечных 
групп;

4. Общее число предписанных на день сокращений 
разделяется на несколько сеансов;

5. Необходимо стараться производить упражнения 
в  различных положениях пациента. Изменение 
позиции больного целесообразно производить 
через несколько недель от начала занятий;

6. Производимые сокращения m. levator ani долж-
ны способствовать как усилению тонуса тазового 
дна, так и повышению максимальной амплитуды 
рефлекторных мышечных сокращений. Поэтому 
надо чередовать сокращения мышц разных ти-
пов.

Относительно последнего пункта необходимо отме-
тить, что очень важно укреплять оба типа волокон, что-
бы тренировать и усиливать быстрый ответ мышц (II тип) 
и  способствовать выносливости антигравитационной 
мускулатуры (I тип). Поэтому применяется следующая 
методика упражнений: тренировки должны включать 
быстрые сильные сокращения, осуществляемые мак-
симальным произвольным сокращением m. levator ani, 
длительные сокращения и  комбинацию быстрых сокра-
щений в конце каждого длительного сокращения [34, 35].

Целью четвертого этапа упражнений по  методу БОС 
является выработка перинеального рефлекса  – то  есть 
способности к рефлекторному сокращению m. levator ani 
в ответ на любое повышение внутрибрюшного давления. 
У женщин с дисфункциями тазового дна утеряна способ-
ность к  подобным рефлекторным мышечным сокраще-
ниям и  одной из  целей программы БОС является вновь 
обучить пациентов этому навыку. Полезно наглядно по-
казать пациенту, как m. levator ani может сокращаться 
при повышении внутрибрюшного давления. С  этой це-
лью во время тренировки тазовых мышц пациента про-
сят покашлять, напрячь мышцы передней брюшной стен-
ки или выполнить какие-либо другие действия, приво-
дящие к повышению внутрибрюшного давления. к таким 
действиям также можно отнести и перемену положения 
тела больного – переход из положения сидя в положение 
стоя.

Таким образом, основной целью БОС является обе-
спечение сознательного контроля пациента над своими 
физиологическими процессами, в  данном случае над 
сокращениями тазовых мышц. Это помогает больным 
контролировать правильность выполнения упражне-
ний, так как информация доводится непосредственно 
до пациента.

Большинство исследователей указывают, что приме-
нение БОС повышает эффективность тренировок мышц 
тазового дна [33, 45, 47–49]. в опубликованном кохранов-
ском обзоре на основании анализа результатов 25 клини-

ческих исследований с участием 1583 женщин отмечено, 
что женщины, которым проводили лечение с  использо-
ванием БОС, достоверно чаще указывали на полное или 
частичное излечение от недержания мочи по сравнению 
с  теми, кто выполнял упражнения для тазовых мышц 
без БОС [46]. Исчезновение или уменьшение выражен-
ности недержания отмечается у  55–82% пролеченных 
с помощью БОС-терапии больных, причем средняя дли-
тельность лечения до  появления эффекта составляет 
1–1,5  месяца [48–51]. Результаты лечения лучше у  боль-
ных с  изолированным стрессовым недержанием мочи 
по  сравнению с  пациентами с  ургентным и  смешанным 
недержанием [48, 49]. в  настоящее время БОС-терапия 
является признанным методом выбора лечения недер-
жания мочи у женщин и в таком качестве входит в боль-
шинство ведущих национальных клинических рекомен-
даций [1; 9; 52].

Наряду с  тем, что в  большинстве публикаций указы-
ваются положительные результаты БОС-терапии, при 
изучении ее эффективности отмечены ряд объективных 
и  субъективных трудностей. к  таковым относятся отсут-
ствие единой стандартной методики лечения, чрезвы-
чайное разнообразие схем терапии, а также тот факт, что 
женщины, лечившиеся с помощью БОС, чаще контактиру-
ют с медицинским персоналом, чем проводящие трени-
ровки в домашних условиях [46, 48]. Эти обстоятельства, 
а  также отсутствие единых критериев эффективности 
лечения вызывают определенные сложности при срав-
нении результатов разных исследований между собой. 
вероятно, с этим связано появление сообщений об отсут-
ствии различий в результатах тренировок тазовых мышц, 
проводимых с и без использования метода БОС. в ряде 
систематических обзоров, опубликованных в последние 
годы, не отмечено значимого повышения эффективности 
при использовании БОС для лечения женщин с недержа-
нием мочи, при этом авторы объясняют это недостаточ-
ным числом проведенных исследований, разной мето-
дикой оценки эффекта и разнородностью наблюдаемых 
больных [53, 54].

кроме исследований, посвященных подтверждению 
преимущества выполнения упражнений для тазовых 
мышц в сочетании с БОС, на данный момент существует 
большое количество работ, сравнивающих эффектив-
ность данного метода с другими направлениями лечения 
недержания мочи. Показано, что эффективность БОС-
терапии сопоставима с  эффективностью электростиму-
ляции тазовых мышц [55]. комбинированное лечение 
женщин со стрессовым недержанием мочи с применени-
ем БОС-терапии и электростимуляции еще больше улуч-
шило результаты лечения [56]. По данным О. И. Аполихи-
на и соавторов эффективность метода БОС при лечении 
женщин со  стрессовым недержанием мочи в  режиме 
монотерапии составляет 53%, а  в  сочетании с  электро-
стимуляцией мышц тазового дна достигает 82% [57].

весьма важным аспектом применения БОС-терапии 
является лечение сексологических нарушений у женщин, 
которые часто ассоциированы с  синдромом тазовой 
релаксации и  недержанием мочи. Укрепление тазовых 
мышц в сочетании с методом БОС у таких больных суще-
ственно снижало выраженность сексуальных дисфунк-
ций и улучшало качество жизни женщин [58].

важными преимуществами применения метода БОС 
у больных с недержанием мочи являются отсутствие по-
бочных эффектов, возможность применения БОС в ком-
плексе с  другими методами лечения, возможность при-
менения других методов лечения в дальнейшем лечении 
и активное участие пациента в процессе лечения.
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Заключение
в настоящее время в  качестве показаний к  назначе-

нию тренировок тазовых мышц с использованием мето-
да БОС у женщин рассматривают стрессовое недержание 
мочи легкой степени тяжести, стрессовое недержание 
мочи любой степени тяжести при невозможности вы-
полнения хирургического вмешательства из-за наличия 
противопоказаний, гиперактивный мочевой пузырь 
с  ургентным недержанием мочи и  без него, смешанное 
недержание мочи, синдром тазовой релаксации, сексу-
альные дисфункции, профилактику недержания мочи 
в послеродовом периоде, дисфункциональное мочеиспу-
скание [33, 44, 58–60]. Противопоказания к БОС-терапии 

являются относительными связаны либо с  физической, 
либо с  психологической невозможностью выполнения 
поставленной задачи [60].

Таким образом, применение метода БОС является па-
тогенетически обоснованным и  хорошо переносимым 
методом профилактики и  лечения недержания мочи 
у  женщин, эффективность которого подтверждена мно-
гочисленными клиническими исследованиями. Основ-
ными факторами, способствующими успеху данного ме-
тода, являются соблюдение методики упражнений, регу-
лярность их выполнения и мотивация больного на успех 
лечения.
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