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НЕТРИМАННЯ СЕЧІ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ (ОГЛЯД
ЛІТЕРАТУРИ)

Резюме. Останнім часом світова статистика порушень сечовипускання стрімко зростає, що свідчить про серйозність
проблеми. Нетримання сечі спостерігається у всіх вікових та расових групах людей. Якість життя у осіб з різноманітними
видами порушень сечовипускання суттєво знижується. Серед усіх порушень сечовипускання саме синдром гіперактивного
сечового міхура являється найсерйознішою соціально-економічною проблемою, що призводить до соціальної дезадаптації
особистості. В даній статі висвітлені показники захворюваності та поширеності порушень сечовипускання та, власне, синд-
рому гіперактивного сечового міхура з метою подальшої роботи над проблемою ранньої гравідарної діагностики та лікування
порушень сечовипускання у післяпологовому періоді.
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Вагітність та пологи є фізіологічними процесами в
організмі. Разом із тим, саме ці стани поряд із впливом
на функціональний стан усіх органів та систем, нерідко
сприяють появі різних симптомів, які значно впливають
на якість життя [4]. У світовій практиці порушення сечо-
випускання до недавнього часу відносилося до пере-
ліку захворювань, яким приділяли недостатньо уваги.
Саме тому труднощі в належному комплексному сим-
птоматичному та патогенетичному діагностуванні та
підборі адекватного лікування заганяють практичних
лікарів у глухий кут [4].

Так, згідно статистичних даних в Російській Феде-
рації більше 30% жінок, які звертаються за медичною
допомогою, її не отримують [1, 5]. За даними НДЦ Уро-
логії Міністерства охорони здоров'я Росії протягом 2006-
2009 рр. щодо надання медичної допомоги, 20% жінок
з нетриманням сечі (НС) мали ускладнення після рані-
ше проведеного лікування, а 80% жінок були недо-
статньо обстежені. У 50-70% випадків низька якість по-
передніх досліджень змушувала їх проводити повтор-
но, а у 20-25% випадків пацієнткам було виставлено
неправильний, помилковий або ж неповний діагноз [5].

Серед економічно-розвинених країн показники НС
не перевищують 50%, зокрема у жіночій популяції
Франції частота НС складає 42%, Німеччинні - 44%,
Великобританії - 40% [13, 15, 20].

Зверненість жінок з порушеннями сечовипускання
за спеціалізованою допомогою залежить від виду, три-
валості, тяжкості симтоматики, віку пацієнтки, загально-
го стану, доступності медичної допомоги та відношен-
ня населення до медичного обслуговування.

Так, майже 30% жінок з легким перебігом НС не
звертаються за допомогою. З 56% жінок з середнім
ступенем тяжкості втрати сечі лише 19% звертаються
за медичною допомогою, 90% з яких є жителями міст
[5].

За даними Пушкаря Д.Ю. та співавт. станом на 2003
р. поширення НС у міських жінок РФ - 38,6% з яких
лише 4% звернулися до терапевтів чи гінекологів [3].

Соромлячись своєї проблеми, переважна більшість
жінок з порушенням сечовипускання смиренно відда-
ють перевагу використання засобів особистої гігієни,

вважаючи це найбільш сприятливим.
Узагальнюючи літературну інформацію та данні влас-

них досліджень, можна чітко сформулювати наступні
причини низького звернення жіночого населення за
медичною допомогою:

- нетримання сечі - це наслідки процесу старіння;
- сприйняття жінкою втрати сечі під час вагітності та

в післяпологовому періоді, як нормального післяполо-
гового стану організму;

- відчуття сорому та зніяковіння;
- низький соціально-економічний стан населення;
- страх високих фінансових витрат;
- неосвіченість суспільства з приводу даної пато-

логії;
- незнання до кого зі спеціалістів звертатись;
- самоусвідомлення незначущості проблеми на тлі

інших захворювань та патологічних станів;
- нерівномірне покриття медичною службою усієї

території країни через недоступність медслужби для жи-
телів сільської місцевості;

- недовіра до медичної служби в цілому, що пород-
жує

- бажання самостійно впоратися з хворобою.
На 2002 рік поширеність НС складає 36,8%, серед

них старше віку 55 років - 37%, а серед 25-34 річних
9% [3, 20]. З 2006 по 2010 рр. від 30% до 70% жінок
Росії мають різні типи нетримання сечі [1, МОЗЕС, 2005].

Близько 30 мільйонів жінок Росії виявляють скарги
на НС, до того ж 20 мільйонів - жінки репродуктивного
віку - це кожна 5 жінка [3, 8]. Після 60 років частота НС
становить 50% - кожна друга жінка скаржиться на дану
проблему. Згідно зарубіжних даних частота НС у жінок
різного віку становить 11-72% [15, 21, 22].

При аналізі амбулаторно-поліклінічних даних
Вінницької області станом на 2014 рік, за медичною
допомогою звернулось 415 жінок з НС (у тому числі
151 вперше). У 2014 році скарги на нейрогенний сечо-
вий міхур вперше були пред'явлені 156 особами з усіх
668 пацієнтів. У 2015 році НС було виявлено у 692 па-
цієнток, з яких 263 було вперше діагностовано дану
патологію. Щодо нейро-м'язевої дисфункції сечового
міхура, цю проблему вперше було виявлено у 182
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пацієнтів, з 546 в загальному.
У наслідок збільшення функціональних потреб орган-

ізму уже з І триместру вагітності відбувається ряд ана-
томо-фізіологічних та біохімічних змін. Сечовидільний
тракт не є виключенням [9].

Посилення клубочкової фільтрації на половину спри-
чиняє гіперплазію нефроцитів, видовження прокси-
мальних канальців нирки, що призводить до збільшен-
ня розмірів нирки. Починаючи з 2 тижня вагітності відбу-
вається дилятація чашечково-мискової системи та се-
човодів, особливо з правого боку, поряд із зниженням
перистальтики сечоводів, що є причиною збільшення
об'єму залишкової сечі [25]. Такі гідронефротичні се-
човоди можуть служити резервуаром для 200 (у дея-
ких випадках - 300) мл сечі.

Виникнення пієлонефриту вагітних та безсимптом-
ної бактеріурії пояснюється виявленням у 7,5% вагітних
жінок міхурово-сечовідного рефлюксу, внаслідок ла-
терального зміщення осі входу сечоводів в сечовий
міхур через вкорочення їх ітравезикальної частини під
тиском вагітної матки. Внаслідок гравідарних змін фун-
кціональний обєм сечового міхура збільшується до 450
- 700 мл, що, разом із гіперпродукцією сечі, призво-
дить до поліурії та ніктурії. До того ж, концентрація ан-
тидіуретичного гормону також зменшується при вагіт-
ності. А сама вагітна матка є причиною механічної ди-
лятації сечоводів, а також антефлексію сечового міху-
ра [23].

Ниркова гемодинаміка, незважаючи на відносно ста-
лу авторегуляцію ренального кровотоку, зазнає серй-
озних (гемодинамічних) реологічних змін [12]. В нормі
під впливом оксиду азоту, ендотеліну та сироваткового
релаксину тиск в ренальній артерії збільшується до 50-
70% в ІІ триместрі вагітності, з поступовим зниженням
на 15-20% в ранньому післяпологовому періоді [17].

Спільний ембріогенез сечового та генітального
трактів пояснює рецепторну тропніть до естрогенів, про-
гестерону та андрогенів в усіх органах репродуктивної
системи та уротракту, зокрема в епітелії проксималь-
ного та дистального відділів уретри, піхви, лобково-куп-
рикового м'язу, ділянки трикутника Льєто [2, 7, 25].

Як відомо, естрогени є жіночими гормонами "моло-
дості", оскільки вони покращують кровопостачання урет-
ри та сечового міхура, збільшують (підвищують) елас-
тичність сполучної тканини та гладком'язевих волокон,
з яких складається стінка уретри, забезпечують наявність
слизу в просвіті уретри, для підтримки адекватного внут-
рішньоуретрального тиску [2,10,25].

Однак, інтрагравідарне збільшення рівня естрогенів
і прогестерону є причиною гіперемії слизової оболон-
ки сечового міхура та уретри, гіпертрофії детрузора,
посилюють складчастість перехідного епітелію уретри.
Збільшення прогестерону викликає гіпотонію та
збільшення об'єму сечового міхура, гіпомобільність
сечоводів.

Згідно даних [16], під час вагітності пікові показники

добового діурезу та об'єму сечового міхура виявленні
в ІІ триместрі, підвищується загальна та функціональна
довжина уретри, максимальний тиск закриття уретри з
незначною інволюцією критеріїв у післяпологовому
періоді.

S. Wesnes і співавт. [28] у великому рандомізовано-
му дослідженні за участі 43279 вагітних жінок в терміні
гестації 30 тиж. виявили симптоми порушень сечови-
пускання у 58% випадків.

У літературі виділено наступні варіанти порушень
сечовипускань під час вагітності [6, 8, 10, 11, 22]:

- симптом гіперактивного сечового міхура;
- нетримання сечі напруги (характерно для повтор-

нонароджуючих);
- утруднене сечовипускання.
Гіперактивний сечовий міхур - ГАСМ (Іnternational

Сontinense Society) клінічний синдром, який визначає
ургентне сечовипускання (з чи без ургентного нетри-
мання), що, зазвичай, супроводжується частим сечови-
пусканням та ніктурією [8, 27].

Основними причинами виникнення ГАСМ є:
- ідіопатична нестабільність детрузора;
- нейрогенна гіперактивність детрузора;
- атрофічні зміни нижніх сечовидільних шляхів внас-

лідок дифіциту естрогенів.
Науковці виділяють наступні клінічні симптоми гіпе-

рактивного сечового міхура [6, 8,11, 22]:
1. Ургентне сечовипускання.
2. Часті сечовипускання (більше 8 разів на добу).
3. Ніктурія (більше = 2 рази на ніч).
4. Ургентне нетримання сечі ("сухий" чи "мокрий"

сечовий міхур).
А. Полакіурія та ніктурія.
S. Chaliha та співав. [19] провели обстеження 549

першонароджуючих жінок в терміні гестації 34 тижні та
через 3 місяці після пологів. Симптом ніктурії до на-
стання вагітності відмітили 5,1% жінок, в 34 тижні цей
показник підвищився до 67,7%. Через 3 місяці після
пологів на ніктурію скаржилися 7,4% породіль. Полакіу-
рія до вагітності була присутньою у 18% пацієнток, в 34
тижні зросла до 81,1%, та вже через 3 міс. після по-
логів даний показник знизився більше ніж в половину
(32,4%).

H. Brummen та співав. [15] в анкетах опитувальниках
515 першовагітних жінок в терміні гестації 12 тижнів
виявили поширеність полакіурії та ніктурії до 74%. Че-
рез 6 місяців скарги на полакіурію та ніктурію виявили
96% жінок.

За даними S. Stantanu [26, 27] полакіурія домінує
серед вагітних у І триместрі вагітності. Щодо вагітності
в гестаційному терміні 38-40 тиж. серед повторновагіт-
них показники частоти симптомів частого сечовипус-
кання були значно нижчими, ніж у першовагітних жінок.

A. Cutner [20, 21] провів обстеження вагітних жінок
у терміні гестації 6-15 тиж., серед яких відчуття непов-
ного спорожнення сечового міхура констатували 91%

343



НАУКОВІ ОГЛЯДИ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 2 (Т.21)

жінок. Щодо симптомів ніктурії та полакіурії, останні зу-
стрічалися у 23% та 40% жінок.

Чітко визначитися з можливими причинами граві-
дарної полі- та полакіурії, а також ніктурії не вдається
через розбіжності даних ретроспективного аналізу світо-
вої літератури. Так, деякі автори [4, 16, 19, 23, 26] ствер-
джують, що персистенція полакіурії відбувається по
причині тиску вагітної матки на сечовий міхур. За інши-
ми даними [22, 27], частота симптомів порушень сечо-
випускання корелює лише з кількістю пологів: у багато-
народжуючих симптоматика НС більш яскраво вираже-
на, ніж у першовагітних. Низка науковців [9, 13, 18, 24]
вважає, що лише паритет жінки має зв'язок з клінікою
інконтиненції. Протиріччя виявленні у наявності залеж-
ності частоти сечовипускання від положення голівки
плода [16,28].

Ніктурію вагітних більшість авторів [1, 9, 10, 16, 23]
пояснює фізіологічним посиленням екскреції натрію у
відповідь на збільшення потреб організму у рідині вже
на початку І триместру вагітності. Внаслідок цього підви-
щується нічний діурез та, відповідно, з'являється нікту-
рія. Хоча в ІІІ триместрі відчуття спраги та діурез знижу-
ються (через зменшення рівня натрію), однак клініка
НС залишається сталою внаслідок тиску вагітної матки
на сечовий міхур [21, 25].

Б. Ургентність та ургентне НС
Проблемою ургентності активно займалися A. Cutner

[21], H. Brummen [15]. Ургентність (імперативний по-
зив) - ключовий симптом ГАСМ.

За різними даними [2, 4, 9, 10, 11, 26] поширеність
ургентності в деяких країнах сягає 63%, ургентне не-
тримання сечі становить в середньому 18% у різні гра-
відарні терміни.

В окреме дослідження увійшли 550 жінок, якi зава-
гітніли вперше [7]. Проаналізувавши наявність ургент-
ності під час та поза вагітністю, було виявлено 2,2%
випадків до вагітності, а під час вагітності показник істотно
зріс до 22,9%, та через 12 тижнів після пологів зни-
зився 7,8%.

Схожі данні щодо частоти порушень сечовипускан-
ня на пізніх термінах вагітності можна знайти в дослід-
женнях S. Wesnes [28]. Так за допомогою рандомізова-
ного анкетного дослідження 43279 вагітних в 30 тиж.,
було зафіксовано 21,2% випадків симптомів ургент-
ного нетримання сечі. Схожі дані по у НС - 32,8% в 32
тижні, 27,4% випадків зафіксовано через 3 міс. після
пологів [24].

C. Chaliha і співав. провели уродинамічну оцінку гіпе-
рактивності детрузора під час вагітності та після пологів.
В ІІІ триместрі вагітності дану симтоматику було вияв-
лено у 8,1% випадків, у порівнянні з 6,8% через 12
тижнів після пологів. Однак, при аналізі анамнестичних
данних, лише 4,9% даної групи жінок пред'являли скар-
ги на ургентне НС [19].

В. Утруднене сечовипускання (УС).
УС можна зустріти серед скарг вагітних жінок в

терміні гестації 14-16 тижнів. Дана проблема спричи-
нена переходом матки в положення retroversio та меха-
нічним тиском вагітної матки на шийку сечового міхура
з подальшим подовженням уретри та защемленням
шийки сечового міхура аж до набряку останьої, що не
рідко спричиняє труднощі при катетеризації сечового
міхура [3, 10].

Простагландини вважаються генетично детерміно-
ваним фактором, що сприяє розвитку деструктивних
змін в тканинах з колагеновим вмістом під час вагіт-
ності. Дослідження поширеності симптомів НС в групі
жінок, яким призначалися простагландини під час вагі-
тності та в пологах показали, що одразу після пологів та
через 3 місяці даний показник був значно вищий, ніж у
контрольній групі [18].

В останні роки все більшої популярності набувають
дослідження, присвяченні проблемам патогенетичних
ланок виникнення захворювання з подальшим вибо-
ром етіопатогенетичного лікування. Не винятком є про-
блема НС.

Велика кількість зарубіжних дослідників стверджує,
що провідну роль в патогенезі виникнення НС відігра-
ють зміни рівня сироваткового релаксину [9].

Сироватковий релаксин - білковий гормон, що син-
тезується тканиною яєчників та плацентою, складається
з 2 ланцюгів (А і В), які пов'язані між собою 2 дисульф-
ідними містками. Ланцюг А має 22 амінокислотних за-
лишки і 1 дисульфідний місток, ланцюг В має 30 аміно-
кислотних залишків. Під час цитогенетичних досліджень
рецептори релаксина (LGR7 тa LGR8), були виявленні
не лише в органах репродуктивної системи, а й в тка-
нині мозку, нирок, у серцево-судинній системі, респі-
раторному тракті та у сполучній тканині [9].

За даними нещодавніх досліджень в галузі кардіо-
логії [20] використання релаксина в І добу при інфаркті
міокарда знижує смертність від серцевої та ниркової
недостатності. Саме тому вважається, що збільшення
рівня релаксина - це фізіологічний захист судинної си-
стеми та структур сполучної тканини. Динамічні показ-
ники рівня релаксину свідчать, що сироватковий ре-
лаксин з незначної кількості до вагітності, підвищується
з настанням вагітності, досягаючи піку в 12-13 тиж., з
подальшим зниженням концентрації на 50% після 17
тижнів [9, 18].

Фізіологічні ефекти сироваткового релаксину поля-
гають в наступному:

1. Стимуляція росту епітеліальних клітин піхви.
2. Посилення синтезу гладком'язевих клітин.
3. Вазодилятація судин мікроциркуляторного русла.
Саме завдяки фізіологічним властивостям релакси-

ну підвищується максимальний тиск закриття уретри,
попереджується ремоделювання сполучної тканини в
судинній стінці, та стінці сечового міхура в ділянці ший-
ки для посилення утримання сечі під час вагітності. Деякі
науковці [15] наголошують на негативній залежності між
сироватковим релаксином та кількістю вагітностей в
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анамнезі.
Провівши аналіз доступної нам літератури необхід-

но відмітити, що показники захворюваності та пошире-
ності нетримання сечі достатньо освітленні, як у робо-
тах американських, так і у європейських науковців. Дещо
менше інформації можна знайти в працях країн пост-
радянського простору. Однак, багато аспектів даної про-
блеми залишається предметом дискусій, що унемож-
ливлює виділити групи ризику пацієнток з порушенням
сечовипускання.

Суперечливі літературні дані щодо ефективності
методів консервативного лікування порушень сечови-
пускання, а також неможливість хірургічної корекції
нетримання сечі у жінок фертильного віку, не дають
змогу створити та впровадити в практику чіткі алгорит-

ми, діагностики та менеджменту проблеми нетриман-
ня сечі. Недостатня ефективність методів консерватив-
ного лікування порушень сечовипускання у вагітних
жінок і неможливість оперативної корекції нетримання
сечі для жінок після пологів та протипокази до викори-
стання будь якого медикаментозного лікування під час
вагітності, роблять особливо актуальним вдосконален-
ня заходів профілактики та впровадження поведінко-
вої терапії у вагітних.

Таким чином, вивчення частоти та характеру пору-
шень сечовипускання у вагітних жінок різних морфо-
типів, найбільш значущих факторів ризику, особливо-
стей діагностики може бути покладено в основу про-
гнозування даної патології з подальшою її профілакти-
кою.
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Кост юк И.Ю., Чайка Г.В.
НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Резюме. В последнее время мировая статистика нарушений мочеиспускания стремительно растет, что свидетельствует
о серьезности проблемы. Недержание мочи наблюдается во всех возрастных и расовых группах людей. Качество жизни
у лиц с различными видами нарушений мочеиспускания существенно снижается. Среди нарушений мочеиспускания
именно синдром гиперактивного мочевого пузыря является серьезной социально-экономической проблемой и приводит к
социальной дезадаптации личности. В данной статье освещены показатели заболеваемости и распространенности нару-
шений мочеиспускания и, собственно, синдрома гиперактивного мочевого пузыря с целью дальнейшей работы над про-
блемой ранней гравидарной диагностики и лечения нарушений мочеиспускания в послеродовом периоде.
Ключевые слова: нарушение мочеиспускания, недержание мочи, гиперактивный мочевой пузырь, сывороточный ре-
лаксин.

Kostjuk I., Chaika H.
URINARY INCONT INENCE IN WOMEN OF REPRODUCT IVE AGE (LIT ERAT URE REVIEW)
Summary. Recently, global statistics of urination disorders is growing rapidly, indicating the seriousness of the problem. Urinary incontinence
occurs in all age and racial groups of people. Quality of life in patients with different types of urinal disorders significantly reduced. Among
all these contraventions overactive bladder syndrome is the most serious social and economic problem that leads to social exclusion of
the individual. This article highlights the incidence and prevalence of urinary disorders and, in fact, overactive bladder syndrome to further
work on the problem of early pregnancy diagnosis and treatment of urinary disorders in the postpartum period.
Key words: urination disorders, urinary incontinence, overactive bladder, serum relaxin.
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ІМУННО-ПАТОГЕНЕТИЧНІ ЗМІНИ ТА КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ
ГЕРПЕСВІРУСНИХ ІНФЕКЦІЙ У ДІТЕЙ

Резюме. У статті висвітлені питання захворюваності герпесвірусними інфекціями, патогенетичні механізми впливу збуд-
ника на органи та системи, особливості клінічного перебігу та розвиток можливих ускладнень. Відображені можливості
сучасної лабораторної діагностики у верифікації нозологій, спричинених герпесвірусною інфекцією та наведений перелік
досліджень.
Ключові слова: діти, герпесвірусна інфекція, клініко-патогенетичні зміни, ураження печінки, діагностика.

Європейське регіональне бюро ВООЗ відносить
герпесвірусні інфекції до групи хвороб, які визначають
майбутнє інфекційної патології. Масштаби захворювання
в поєднанні з тією втратою - психологічною і фізіолог-
ічною - визначають важливе медичне і соціальне зна-
чення цих інфекцій. В 1999 році ВООЗ оголосила про
пандемію герпесвірусних інфекцій у світі [11].

Медичні аспекти герпесвірусної інфекції пов'язані з
розвитком характерного пантропізму до органів та тка-
нин, довічною персистенцією в організмі людини і здат-
ністю викликати різноманітні маніфестні форми захво-
рювання, складністю діагностики і труднощів в лікуванні

через брак можливості повного позбавлення організ-
му господаря від вірусу. Відомо, що до 5-річного віку
близько 60% дітей вже інфіковано герпесвірусами, а
до 15 років - приблизно 90% дітей і підлітків. Більшість
людей є довічними вірусоносіями. Причому у 85-99%
випадків первинна інфекція у них перебігає безсимп-
томно і тільки в 1-15% -у вигляді системної інфекції.

Мета - проаналізувати сучасні наукові дані щодо
імуно-патогенетичних, діагностичних, клініко-морфоло-
гічних маркерів Епштейна-Барр герпесвірусної інфекції
у дітей та розробити перспективу подальших дослід-
жень Епштейна-Барр асоційованої нозології з урахуван-
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