
BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2023 | 22(4)

23ARTICLES

 SER
G

EY S. A
N

A
N

Y
EV

 ET A
L. | O

R
IG

IN
A

L A
R

TIC
LE

B
O

R
IS S. KA

SPA
R

O
V

 ET A
L. | O

R
IG

IN
A

L A
R

TIC
LE

Оригинальная статья / Original article
УДК: 616.62008.222
DOI: https://doi.org/10.38025/2078196220232242330
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Проведение персонализированного подхода в лечении недержания мочи у пациентов после радикальной 
простатэктомии (РПЭ) позволяет достоверно улучшить показатели коррекции послеоперационной инконтиненции. 
ЦЕЛЬ. Изучить влияние персонализированной реабилитации больных раком предстательной железы (РПЖ) после 
радикальной простатэктомии на состояние функциональных показателей нижних мочевыводящих путей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 60 пациентов с верифицированным первично операбельным 
РПЖ, которым была выполнена лапароскопическая нервосберегающая простатэктомия. Возраст пациентов ва-
рьировался от 46 до 77 лет (медиана 62,8 года). Пациенты были распределены в основную и контрольную группы 
по 30 человек. В основной группе реабилитация пациентам проводилась с использованием персонализирован-
ного подхода. У пациентов контрольной группы реабилитационные программы были сформированы на основе 
синдромально-патогенетического подхода. Оценка функциональных показателей нижних мочевыводящих путей 
проводилась с использованием 24-часового прокладочного теста и комплексного уродинамического исследования 
до и после хирургического лечения, после курса реабилитации и через 1 год после хирургического лечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Оценка степени недержания мочи у больных РПЖ с использованием 24-часового прокладочного теста 
показала схожие клинические картины в обеих группах в послеоперационном периоде в виде легких или среднетяжелых 
нарушений. После проведения курса реабилитации отмечалась положительная динамика, однако в группе наблюдения 
66,7 % пациентов полностью удерживали мочу, тогда как в группе сравнения лишь 40 %. Аналогичная динамика просле-
живалась и через 1 год после хирургического лечения. По данным комплексного уродинамического исследования (КУДИ), 
после проведения реабилитации в группе наблюдения у 76,7 % пациентов были отмечены признаки восстановления де-
трузорной активности до предоперационного уровня с сохранением эффекта через 1 год после вмешательства (p < 0,05). 
Пиковое снижение максимального детрузорного давления отмечалось в послеоперационном периоде с частичным 
восстановлением показателя после реабилитации и через 1 год в обеих группах. В группе сравнения было отмечено 
более выраженное снижение детрузорного давления, однако разница оказалась статистически незначимой (p > 0,05). 
ОБСУЖДЕНИЕ. В данном исследовании апробирован персонализированный подход в реабилитации пациентов 
онкоурологического профиля. Данная концепция позволяет применять технологии физической и реабилитационной 
медицины с максимальной эффективностью за счет определения конкретной модели пациента. Результаты функ-
циональных методов исследования (прокладочный тест, КУДИ) являются одними из потенциальных детерминант 
эффективности применения реабилитационных технологий.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты реабилитации пациентов в группе с персонализированным подходом позволяют до-
стоверно улучшить показатели коррекции послеоперационной инконтиненции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: персонализированная реабилитация, рак предстательной железы, простатэктомия, не-
держание мочи, прокладочный тест, комплексное уродинамическое исследование, детерминанта эффективности.
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Applying a personalized approach in the treatment of urinary incontinence in patients after RP can 
significantly improve the rates of correction of postoperative incontinence.
AIM. To study the effect of personalized rehabilitation of patients with prostate cancer (PCa) after radical prostatectomy 
on the state of functional indicators of the lower urinary tract.
MATERIALS AND METHODS. The study included 60 patients with verified primary resectable prostate cancer who 
underwent laparoscopic nerve-sparing prostatectomy. Patient ages ranged between 46 and 77 years (median 62.8 years). 
The patients were divided into main and control groups of 30 people each. The patients of the main group received 
rehabilitation using a personalized approach. The rehabilitation programs for the patients in the control group were 
formed on the basis of a syndromic-pathogenetic approach. Functional parameters of the lower urinary tract were assessed 
using a 24-hour pad test and a comprehensive urodynamic study before and after surgery, after a course of rehabilitation 
and 1 year after surgery.
RESULTS. Assessment of the degree of urinary incontinence in patients with prostate cancer using a 24-hour pad test 
showed similar clinical pictures in both groups in the postoperative period in the form of mild or moderate disorders. 
After the rehabilitation course, a positive trend was observed, however, in the observation group, 66.7 % of patients 
completely retained urine, while in the comparison group only 40%. Similar trends were observed in a year after a surgical 
treatment. According to a comprehensive urodynamic study (CUDS), after rehabilitation in the observation group, 76.7 % 
of patients showed signs of restoration of detrusor activity to the preoperative level with retention of the effect a year after 
the intervention (p < 0.05). A peak decrease in maximum detrusor pressure was observed in the postoperative period with 
a partial recovery of the indicator after rehabilitation and after 1 year in both groups. In the comparison group, a more 
pronounced decrease in detrusor pressure was observed, but the difference was statistically insignificant (p > 0.05).
DISCUSSION. This study tested a personalized approach in the rehabilitation of patients with urological oncology. This 
concept allows the use of physical and rehabilitation medicine technologies with maximum efficiency by identifying 
a specific patient model. The results of functional research methods (pad test, KUDI) are one of the potential determinants 
of the effectiveness of the use of rehabilitation technologies.
CONCLUSION. The results of rehabilitation of patients in the group with a personalized approach can significantly improve 
the rates of correction of postoperative incontinence.

KEYWORDS: personalized rehabilitation, prostate cancer, prostatectomy, urinary incontinence, pad test, comprehensive 
urodynamic study, determinant of effectiveness.
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ВВЕДЕНИЕ
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее распространенных злокачественных забо-
леваний у мужчин. Ежегодно данный диагноз выявляется 
у 1,6 млн мужчин, смертность же составляет 366 000 слу-
чаев. [1]. За последние 40 лет показатели заболеваемо-
сти увеличились во всем мире, что в том числе связано 
с активным внедрением скрининга ПСА. В Российской 
Федерации заболеваемость РПЖ также неуклонно воз-
растает. В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями мужского населения России РПЖ 
занимает второе место, что соответствует 14,5 % от всех 
диагностированных новообразований у мужчин [2]. В ка-
честве одного из основных методов лечения пациентов 
с РПЖ является выполнение радикальной простатэкто-
мии (РПЭ) [3–6]. Выбор тактики хирургического доступа 
зависит от множества факторов: оснащенности стациона-
ра, опыта оперирующего хирурга. Основным побочным 
эффектом хирургических и лучевых методов лечения 
РПЖ является недержание мочи (НМ) в той или иной сте-
пени выраженности. Так, частота встречаемости НМ по-
сле РПЭ встречается у 80 % в первые 3 месяца после опе-
ративного лечения и у порядка 63 % пациентов в течение 
первых двух лет после специализированного лечения, 
из них 24–56 % пациентов пользуются урологическими 
прокладками или уропрезервативами [7]. Недержание 
мочи также является серьезным психотравмирующим 
фактором, который крайне негативно отражается на ка-
честве жизни пациента [8–11]. Поэтому реабилитация па-
циентов, подвергающихся противоопухолевому лечению 
РПЖ, которое сопровождается множеством осложнений, 
является, несомненно, важной, актуальной и социально 
значимой проблемой. Однако данной проблеме в со-
временной урологии до настоящего времени должного 
внимания не уделялось, из-за чего пациенты зачастую 
оказываются наедине с проблемой адаптации к новому, 
резко сниженному качеству жизни и, как правило, не го-
товы к негативным последствиям проведенного лечения.

ЦЕЛЬ 
Целью данного исследования является изучение вли-

яния персонализированного подхода в реабилитации 
пациентов онкоурологического профиля после прове-
денной простатэктомии на состояние функциональных 
показателей нижних мочевыводящих путей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клиническое исследование включено 60 пациен-

тов с верифицированным первично операбельным РПЖ, 
находившихся на лечении в отделении онкоурологии 
и  отделении реабилитации ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России с 2017 по 2022 г. 
Пациенты были распределены в основную и контрольную 
группы по 30 человек. Группы сопоставимы по основным 
прогностическим признакам — возраст, распространен-
ность опухолевого процесса, гистотип. Возраст пациен-
тов варьировался от 46 до 77 лет (медиана 62,8 года). 
В обеих группах всем пациентам была выполнена ла-
пароскопическая нервосберегающая простатэктомия. 
В основной группе реабилитация пациентам проводи-
лась с использованием персонализированного подхода. 
На основе проведенного наукометрического анализа 

исследований по применению факторов физической 
и реабилитационной медицины были сформированы 
рекомендованный доказательный профиль и персона-
лизированные реабилитационные программы, которые 
включали в себя лечебную физическую культуру (ЛФК), 
когнитивно-поведенческую терапию, БОС-терапию, ти-
биальную стимуляцию, гипербарическую оксигенацию. 
У пациентов контрольной группы реабилитационные 
программы были сформированы на основе синдромаль-
но-патогенетического и биопсихоэмоционального под-
хода в зависимости от наличия конкретных ограничений 
функционирования и нарушений. В данной группе про-
водились ЛФК, электротерапия, кинезиотерапия, кон-
сультации медицинского психолога. Все мероприятия 
выполнялись по требованию пациента в зависимости 
от наличия конкретного ограничения функционирова-
ния. С ними работал конкретный специалист, основной 
задачей которого было обучение пациентов самостоя-
тельному выполнению реабилитационных мероприятий.

Стратификация пациентов по стадиям представлена 
в табл. 1. Оценка функциональных показателей нижних 
мочевыводящих путей проводилась до и после хирур-
гического лечения, после курса реабилитации и через 
1 год после хирургического лечения.

Для оценки степени недержания мочи использовался 
24-часовой прокладочный тест, оценивалась динамика 
изменения веса всех прокладок, которые пациент ис-
пользовал в течение суток. Использовались однотипные 
впитывающие прокладки, которые взвешивались до и по-
сле исследования. В случае верхнего предела прироста 
веса прокладок до 8 г тест оценивался как отрицательный, 
до 50 г — как капельное недержание, от 50 до 100 г — 
недержание легкой степени, от 101 до 400 г — средней 
степени, более 400 г — тяжелой степени [12]. Комплексное 
уродинамическое исследование (КУДИ) было выполнено 
пациентам, у которых отсутствовала в анамнезе дисфунк-
ция нижних мочевых путей. У данных пациентов в после-
операционном периоде отмечались признаки недержания 
мочи в виде необходимости использовать урологические 
прокладки в количестве 1-й и более в сутки. Проводили 
на уродинамической установке MMS Solar (Нидерланды) 
с автоматической обработкой результатов на основе стан-
дартов Международного общества недержания мочи [13]. 
В рамках КУДИ проводилась урофлоуметрия, цистометрия 
с исследованием «давление — поток», стоп-тест, проба 
на порог абдоминального давления и накожная электро-
миография. В работе проанализированы: максимальная 
цистометрическая емкость, максимальная скорость потока 
(Qmax), максимальное детрузорное давление (Pdetmax), 
давление детрузора при максимальном потоке (PdetQmax), 
индекс контрактильности, индекс инфравезикальной об-
струкции.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка степени недержания мочи у больных РПЖ 

с использованием 24-часового прокладочного теста по-
казала схожие картины в послеоперационном периоде 
в обеих группах после удаления уретрального катетера 
(p < 0,01). У всех пациентов были отмечены признаки 
инконтиненции с преобладанием легкой и средней сте-
пени выраженности. Также в обеих группах после про-
ведения курса реабилитации отмечалась положительная 
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динамика, однако в группе наблюдения 20 (66,7 %) па-
циентов полностью удерживали мочу, тогда как в груп-
пе сравнения лишь 12 (40 %). Так, в группе наблюдения 
из 10 (33,3 %) пациентов, у которых сохранились сим-
птомы недержания после реабилитации, у 5  (16,7 %) 
носило капельный характер, у 3 (10 %) отмечалась лег-
кая степень недержания, а у 2 (6,6 %) средняя. В группе 
сравнения капельный характер недержания был отмечен 
лишь у 6 (20 %) пациентов, легкая степень недержания 
у 7 (23,3 %) пациентов, средняя степень — у 5 (16,7 %). 
В обеих группах после проведенной реабилитации отсут-
ствовали тяжелые проявления недержания. Через 1 год 
после реабилитации в группе наблюдения у 22 (73,3 %) 
пациентов отмечалось полное удержание мочи, тогда как 
в группе сравнения данный эффект был достигнут лишь 
у 17 (56,7 %) пациентов. У 8 (26,7 %) пациентов в группе 
наблюдения отмечались признаки недержания мочи — 
у 4 (13,3 %) капельного характера, у 3 (10 %) — легкой 
степени, у 1 (3,4 %) — средней степени тяжести. В группе 
сравнения признаки недержания мочи были зафикси-
рованы у 13 (43,4 %) пациентов: у 6 (20%) — капельного 
характера, у 5 (16,7 %) — легкой степени, у 2 (6,6 %) — 
средней степени тяжести (табл. 2).

По результатам КУДИ признаки детрузорной гиперак-
тивности в послеоперационном периоде были отмечены 
в обеих группах, в группе наблюдения у 19 пациентов 
(63,3 %), в группе сравнения у 20 (66,7 %). После про-
ведения реабилитации в группе наблюдения у 23 паци-
ентов (76,7 %) были отмечены признаки восстановления 
детрузорной активности до предоперационного уровня 
с сохранением эффекта через 1 год после вмешательства 
(p < 0,05). В группе сравнения также был отмечен поло-
жительный эффект после реабилитации у 17 пациентов 
(56,7 %), через 1 год восстановленная функция детру-
зора отмечалась в 19 случаях (63,3 %). Также стоит от-
метить, что у 11 пациентов (36,6 %) в группе наблюдения 
и у 10 пациентов (33,3 %) в группе сравнения признаки 
гиперактивности детрузора были отмечены на предопе-

рационном этапе при отсутствии жалоб и клинических 
проявлений. Еще одним показателем, характеризовав-
шим нарушение функции мочевого пузыря в послеопе-
рационном периоде, была его комплаентность. Данный 
показатель характеризует степень эластичности стенки 
мочевого пузыря и его способность поддерживать ста-
бильное внутрипузырное давление при наполнении его 
жидкостью. В послеоперационном периоде снижение 
комплаентности было отмечено у 24 пациентов (80 %) 
в каждой группе. При этом лишь у 5 пациентов (16,7 %) 
в группе наблюдения и 4 пациентов (13,3 %) в группе 
сравнения данные изменения были отмечены на фоне 
нормального тонуса детрузора, в остальных случаях 
тонус детрузора был повышен. После проведенной ре-
абилитации в группе наблюдения признаки снижения 
эластичности стенки мочевого пузыря сохранялись 
у 7 пациентов (23,3 %), в группе сравнения — у 10 па-
циентов (33,3 %), и они носили также функциональный 
характер. Показатели максимального детрузорного дав-
ления были снижены у всех пациентов в обеих группах. 
Пиковое снижение отмечалось в послеоперационном 
периоде с частичным восстановлением показателя после 
реабилитации и через 1 год в обеих группах. Несмотря 
на более выраженное снижение детрузорного давления 
в группе сравнения, разница оказалась статистически 
незначимой (p > 0,05). Инфравезикальная обструкция 
в послеоперационном периоде отмечалась у 3 пациентов 
(10 %) в группе сравнения и у 4 пациентов (13,3 %) в груп-
пе наблюдения. Еще по 3 пациента каждой из групп (10 %) 
находились в так называемой «серой зоне». После прове-
денной реабилитации в группе сравнения у 3 пациентов 
(10 %) индекс инфравезикальной обструкции составлял 
23,2, 22,8 и 24,1, что соответствует «серой зоне», также 
у 1 пациента (3,3 %) этот показатель не изменился через 
1 год. В группе наблюдения после реабилитации в «серой 
зоне» данный показатель находился лишь у 1 пациента 
(3,3 %), а через 1 год после лечения у всех пациентов 
он соответствовал норме (p < 0,05). Снижение сократи-

Таблица 1. Стратификация пациентов по стадиям РПЖ
Table 1. Stratification of patients by PCa stage

Критерии / Criteria
Группа наблюдения / Observation group

(n = 30)
Группа сравнения / Comparison group

(n = 30)

n % n %

T

T1b 1 3,3 1 3,3

T1c 2 6,7 2 6,7

T2a 3 10 4 13,4

T2b 6 20 7 23,3

T2c 12 40 12 40

T3a 1 3,3 1 3,3

T3b 4 13,4 2 6,7

T4 1 3,3 1 3,3

N
N0 27 90 27 90

N1 3 10 3 10
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тельной способности детрузора (гипоконтрактильность) 
отмечалась на предоперационном этапе у 12 пациентов 
(40 %) в обеих группах. Наиболее выраженно данный по-
казатель был снижен у возрастных пациентов с низкими 
показателями максимального детрузорного давления 
на фоне нормальной или повышенной максимальной 
скорости мочеиспускания. Пиковое снижение контрак-
тильности было отмечено в послеоперационном периоде 
у всех пациентов в обеих группах, в том числе за счет 
удаления естественного барьера, создающего сопро-
тивление в виде предстательной железы (59,83 ± 0,67 
в группе наблюдения и 60,67 ± 1,02 в группе сравнения). 
При этом в группе наблюдения отмечается достоверно 
более выраженный прирост индекса контрактильности 
после проведения курса реабилитации (83,73 ± 0,90) про-
тив группы сравнения (79,53 ± 0,94), p < 0,05, а через 1 год 
показатели в группе наблюдения составили 92,63 ± 0,94 
против 88,90 ± 0,90 контрольной группы (табл. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Современные достижения диагностики и лечения 

первично операбельного РПЖ позволяют пациенту прак-
тически забыть о данном заболевании и делают вопрос 
реабилитации и поддержания качества жизни наибо-
лее острым. Разработаны как консервативные методы, 
включающие в себя применение технологий на основе 
физических факторов, фармакотерапии, так и хирур-
гические методы, целью которых является коррекция 
послеоперационной инконтиненции. По данным Аляева 
Ю.Г. и соавт., в качестве терапии первой линии при кор-
рекции послеоперационного недержания мочи реко-
мендуются упражнения для укрепления мышц тазового 
дна. К таким же выводам в своем исследовании пришла 
Ананий И.А., которая применяла комплекс упражнений 

в изолированном виде с эффективностью 83,1 % [14, 15]. 
Опыт использования электростимуляции мышц тазово-
го дна как в самостоятельном виде в качестве терапии 
второй линии, так и в комбинации с упражнениями так-
же широко представлен [16]. В данном исследовании 
апробирован персонализированный подход в реабили-
тации пациентов онкоурологического профиля. Данная 
концепция позволяет применять технологии физической 
и реабилитационной медицины с максимальной эффек-
тивностью за счет определения конкретной модели паци-
ента. Результаты функциональных методов исследования 
(прокладочный тест, КУДИ) являются одними из потенци-
альных детерминант эффективности применения реаби-
литационных технологий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несомненно, проведение персонализированного под-

хода в лечении недержания мочи у пациентов после РПЭ 
требует больше времени и усилий. В первую очередь 
это связано с большим количеством задействованных 
методик и, как следствие, оборудования и специалис-
тов. Но результаты реабилитации позволяют достоверно 
улучшить показатели коррекции послеоперационной ин-
континенции. По данным прокладочного теста, разница 
в результатах, когда отсутствовали признаки недержания, 
после курса реабилитации достигали 26,7 % с сохранени-
ем разницы в 16,6 % через 1 год после хирургического ле-
чения в пользу персонализированного подхода (p < 0,05). 
По данным комплексного уродинамического исследова-
ния отмечается положительная динамика коррекции по-
казателей в обеих группах, однако в группе наблюдения 
она носит более быстрый и стойкий характер при вос-
становлении детрузорной активности, комплаентности 
стенки мочевого пузыря и контрактильности детрузора.

Таблица 2. Динамика показателей прокладочного теста у больных РПЖ
Table 2. Dynamics of indicators of the padding test in patients with prostate cancer 

Степень 
недержания 

мочи / 
Degree 

of urinary 
incontinence

Группа наблюдения / 
Observation group

Группа сравнения / 
Comparison group

После 
лечения / 

After 
treatment

После курса 
реаби литации / 
After the rehabi

litation course

Через 1 год 
после реаби

литации / 
1 year after 

rehabi 
litation

После 
лечения / 

After 
treatment

После курса 
реаби

литации  / After 
the rehabi

litation course

Через 1 год 
после реаби

литации / 
1 year after 

rehabi
litation

n % n % n % n % n % n %

Отсутствует / 
Absent 0 0 20 66,7 22 73,3 0 0 12 40 17 56,7

Капельная / 
Drip 4 13,3 5 16,7 4 13,3 5 16,7 6 20 6 20

Легкая /
Easy 10 33,3 3 10 3 10 12 40 7 23,3 5 16,7

Средняя / 
Average 12 40 2 6,6 1 3,4 10 33,3 5 16,7 2 6,6

Тяжелая / 
Heavy 4 13,4 0 0 0 0 3 10 0 0 0 0
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