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 ■ Актуальность. Вопросы патогенеза и способы лечения недержания мочи у женщин активно обсуждаются ги-
некологами, урологами и невропатологами. Недержание мочи чаще всего имеет мультифакторное происхождение: 
причины возникновения инконтиненции связывают, как правило, с нарушением функциональных механизмов 
удержания мочи, анатомо-топографическими особенностями нижних мочевыводящих путей или возрастной не-
достаточностью функции яичников. Вместе с тем определенную роль в патогенезе недержания мочи играет изме-
нение функционального состояния почек. В ряде случаев нарушение контроля над мочеиспусканием сочетается 
с избыточным образованием мочи или инверсией суточного ритма мочеобразования за счет снижения реабсорб-
ции ионов натрия в толстом восходящем отделе петли Генле. У части пациенток удалось нормализовать транс-
порт ионов в почке, диурез, суточный ритм мочеобразования приемом десмопрессина и диклофенака натрия.

Цель — оценка клинического значение нормализации ритма мочеотделения в восстановлении контроля над 
мочеиспусканием у пациенток с различными типами недержания мочи.

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 130 женщин с недержанием мочи, по-
лиурией (объем мочи, выделенной за сутки, превышает 40 мл/кг массы тела) или никтурией (ночной диурез/
диурез за сутки более 0,33 при продолжительности ночного сна не менее 8 часов), 30 женщин с недержанием 
мочи без нарушений мочеобразования составили группу сравнения и 14 здоровых женщин — группу контроля. 
Средний возраст женщин основной группы составил 43,6 ± 4,5 года, группы сравнения — 41,8 ± 3,7 года, группы 
контроля — 39,4 ± 6,3 года (p > 0,05). Обследование женщин с недержанием мочи и контрольной группы прово-
дилось при обычном пищевом и водном режимах. Дневник мочеиспускания вели не менее 7 дней. В дневнике 
мочеиспускания указывали время позыва к мочеиспусканию, объем выделенной мочи за одно мочеиспускание, 
время сна, время и количество выпитой жидкости. Пациенткам основной группы с целью оценки количества 
потерянной мочи проводили трехкратный тест с прокладкой в течение суток.

Результаты исследования. Применение диклофенака натрия и  десмопрессина у  пациенток с  различными 
типами недержанием мочи, полиурией или никтурией способствует восстановлению контроля над мочеиспуска-
нием, снижению количества потерянной мочи за счет нормализации диуреза и увеличения цистометрической 
емкости мочевого пузыря.
 ■ Ключевые слова: недержание мочи; полиурия; никтурия; диклофенак натрия, десмопрессин.
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 ■ Hypothesis/aims of study. Questions regarding the pathogenesis of urine incontinence and methods of treatment are 
acti vely discussed by gynecologists, urologists, and neuropathologists. Urine incontinence often has multifactor origins: 
the causes of urine incontinence are connected, as a rule, with the violation of urine continence functional mechanisms, 
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Введение
Распространенность недержания мочи в по-

пуляции остается значительной, с этой пробле-
мой сталкивается около 10 % женщин молодого 
возраста, 30–60 % среднего возраста и 70–80 % 
резидентов домов престарелых [1–7]. В свя-
зи с  этим продолжается поиск новых патоге-
нетически обоснованных, эффективных ме-
тодов лечения расстройств мочеиспускания 
у женщин.

Вопросы патогенеза и способы лечения не-
держания мочи у женщин активно обсуждаются 
гинекологами, урологами и  невропатологами. 
Недержание мочи чаще всего имеет мульти-
факторное происхождение [1, 4, 5,  8]: причи-
ны возникновения инконтиненции связывают, 
как правило, с  нарушением функциональных 
механизмов удержания мочи, анатомо-топогра-
фическими особенностями нижних мочевыво-
дящих путей или возрастной недостаточностью 
функции яичников. Вместе с тем определенную 
роль в  патогенезе недержания мочи играет 
изменение функционального состояния по-
чек. В  ряде случаев нарушение контроля над 
мочеиспусканием сочетается с  избыточным 
обра зованием мочи или инверсией суточного 
ритма мочеобразования за счет снижения ре-
абсорбции ионов  натрия в  толстом восходя-
щем отделе петли Генле [9, 10]. Реабсорбция 
Na+, K+, Ca2+, Mg2+, Cl– в этом отделе нефрона 
увеличивается при активации V2-рецепторов 
вазопрессином [11]. У части пациенток удается 
нормализовать транспорт ионов в почке, диу-
рез, суточный ритм мочеобразования приемом 
синтетического аналога антидиуретического 

гормона — десмопрессина  [12], однако в  ряде 
случаев лучший эффект достигается при при-
менении ингибитора синтеза простагланди-
нов — диклофенака натрия [13].

Задачей настоящего исследования явилась 
оценка клинического значения нормализации 
ритма мочеотделения в  восстановлении кон-
троля над мочеиспусканием у пациенток с раз-
личными типами недержания мочи.

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 130 женщин 

с недержанием мочи, полиурией (объем мочи, 
выделенной за сутки, превышает 40 мл/кг мас-
сы тела) или никтурией (ночной диурез/диурез 
за сутки более 0,33 при продолжительности 
ночного сна не менее 8 часов) [14], 30 женщин 
с недержанием мочи без нарушений мочеобра-
зования составили группу сравнения и 14 здо-
ровых женщин — группу контроля. Поскольку 
возраст и  ассоциированные с  ним изменения 
функции почек (скорость клубочковой фильт-
рации, концентрационная способность, чув-
ствительность к  гормональной регуляции) 
оказывают влияние на процессы образования 
мочи и после 50 лет количество мочи, выделен-
ной ночью, удваивается, а к 60 годам и старше 
отмечается выраженная депрессия показате-
лей, отражающих функционирование почек, 
в  исследование были включены женщины 
моложе 50  лет [15,  16]. Средний возраст жен-
щин основной группы составил 43,6 ± 4,5 года, 
группы сравнения — 41,8 ± 3,7 года, группы 
контроля — 39,4 ± 6,3 года (p > 0,05). Для уни-
фикации результатов исследования мы считали 

anatomotopographical features of the lower urinary tract, or an premature ovarian failure. Simultaneously, changes in kid-
ney function play a role in the pathogenesis of urine incontinence. In some cases, urine incontinence is combined with urine 
overproduction or inversion of the circadian rhythm of renal function owing to a decrease in the reabsorption of sodium ions 
in the thick ascending limb of the loop of Henle. In some patients, we successfully normalized ion transport, diuresis, and 
circadian rhythm of urine production by desmopressin or diclofenac administration. The present analysis was undertaken to 
evaluate the clinical efficiency of desmopressin and diclofenac in incontinent patients with nocturnal polyuria and polyuria.

Study design, materials, and methods. In total, 130 patients with complaints of urinary incontinence, polyuria 
(24-h urine volume of 40 mL/kg bodyweight or above), or nocturnal polyuria (nocturnal volume/24-h urine volume of 
0.33 or above); 30 incontinent women without polyuria or nocturnal polyuria (comparison group); and 14 control subjects 
were included. The mean patient age was 43.6 ± 4.5 years (41.8 ± 3.7 years in the comparison group and 39.4 ± 6.3 years 
in the control group, p > 0.05). All the participants performed seven days of urine collection to determine the voided 
volumes. Patients with polyuria or nocturnal polyuria performed the 3-fold 24-h pad-test. Patients with polyuria and 
nocturnal polyuria were examined twice: in the initial state and one month after the start of treatment with the optimal 
dose of diclofenac or desmopressin (Minirin).

Results. The use of both diclofenac or desmopressin in patients with various types of urine incontinence, polyuria, or 
nocturia decreased the volume of voided urine because of the normalization of diuresis and an increase in cystometric 
bladder capacity.
 ■ Keywords: urine incontinence; polyuria; nocturia; sodium diclofenac; desmopressin.
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необходимым применить следующие критерии 
включения и исключения.

Критерии включения в основную группу:
1) жалобы на недержание мочи вследствие 

физической нагрузки и/или позыва к моче-
испусканию в сочетании с полиурией и ник-
турией;

2) способность заполнять опросники, вести 
дневники мочеиспускания, готовность при-
езжать на осмотры в назначенное время.
Критерии включения в группу сравнения:

1) жалобы на недержание мочи вследствие 
физической нагрузки и/или позыва к моче-
испусканию без полиурии и никтурии;

2) способность заполнять опросники, вести 
дневники мочеиспускания, готовность при-
езжать на осмотры в назначенное время.
Критерии включения в  контрольную 

 группу:
1) отсутствие жалоб на недержание мочи 

 вследствие физической нагрузки и/или по-
зыва к  мочеиспусканию, никтурии, поли-
урии;

2) способность заполнять опросники, вести 
дневники мочеиспускания, готовность при-
езжать на осмотры в назначенное время.
Критерии исключения для всех групп:

1) гистерэктомия и  операции реконструкции 
тазового дна в анамнезе;

2) ранее перенесенное хирургическое лечение 
по поводу недержания мочи или опущения 
внутренних половых органов, пролапс тазо-
вых органов II–IV стадий по системе POP-Q 
(ICS, 1996) в настоящее время;

3) психические заболевания, в  том числе пер-
вичная психогенная полидипсия;

4) неврологические заболевания, сопровожда-
ющиеся нейрогенной дисфункцией мочево-
го пузыря;

5) заболевания сердечно-сосудистой системы, 
включая артериальную гипертензию;

6) заболевания эндокринной системы, глю-
козурия;

7) заболевания почек и инфекционно-воспали-
тельные заболевания мочевыводящих путей 
в стадии обострения, бактериурия;

8) урологические заболевания, при которых 
вероятно нарушение акта мочеиспускания;

9) прием любых лекарственных средств и гор-
мональных препаратов в течение последних 
трех месяцев до начала обследования;

10) возраст старше 50 лет.
На основании данных комплексного стандар-

тизованного алгоритма обследования, включа-

ющего клиническое обследование, эхографию 
уретровезикального сегмента и  уродинамиче-
ское исследование, у 45 женщин было диагно-
стировано стрессовое недержание мочи, у 33 — 
императивное и у 52 — смешанное.

Обследование женщин с недержанием мочи 
и контрольной группы проводилось при обыч-
ном пищевом и  водном режимах. Дневник 
моче испускания вели не менее 7 дней. В днев-
нике мочеиспускания указывали время позыва 
к мочеиспусканию, объем выделенной мочи за 
одно мочеиспускание, время сна, время и  ко-
личество выпитой жидкости. Пациенткам 
основ ной группы с  целью оценки количества 
потерянной мочи выполняли трехкратный 
тест с прокладкой в течение суток. Количество 
потерянной мочи рассчитывали по формуле 
m2 – m1 ∙ n, где m2 — масса использованных за 
сутки прокладок; m1 — масса неиспользован-
ной прокладки; n — количество использован-
ных прокладок.

Пациентки с полиурией и никтурией обсле-
довались повторно через 4 недели после при-
ема терапевтической дозы ингибитора син-
теза простагландинов диклофенака натрия 
(Диклофенак) или синтетического аналога 
антидиуретического гормона — десмопрес-
сина (Минирина). Доза препаратов подби-
ралась индивидуально. Начальная суточная 
доза Диклофенака 25 мг 2 раза в  день через 
7 дней при отсутствии эффекта увеличивалась 
до 50 мг 2 раза в день и далее через 7 дней до 
75 мг 2 раза в день; начальная доза Минирина 
100 мкг 1 раз в  день через 7 дней при отсут-
ствии эффекта увеличивалась до 200 мкг и да-
лее через 7  дней до 400 мкг 1 раз в  день. На 
основании критериев диагностики полиурии 
и  никтурии  [11] эффект от терапии считали 
полным, если скорость мочеотделения стано-
вилась менее 40  мл/кг/24 часа при полиурии 
или индекс ночной полиурии становился менее 
33 % при никтурии; эффект от терапии счи-
тали частичным, если при полиурии скорость 
мочеотделения достоверно снижалась относи-
тельно исходных показателей, но была выше 
40 мл/кг/24 часа, а при никтурии индекс ночной 
полиурии достоверно снижался относительно 
исходных показателей, но был выше 33 %.

Для оценки межгрупповых различий при 
статистической обработке полученных ре-
зультатов применяли t-критерий Стьюдента. 
Данные различия считали достоверными при 
вероятности ошибки p < 0,05. Приведенные 
в работе таблицы содержат значения M ± m.
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Результаты
На основании анализа дневников мочеис-

пускания было установлено, что у  59 женщин 
с жалобами на недержание мочи увеличена су-
точная продукция мочи, а у 71 имеет место уве-
личение ночного диуреза (никтурии). Полиурия 
выявлена у 37,8 ± 7,2 % женщин со стрессовым 
недержанием мочи, у 45,5 ± 8,7 % с императив-
ным и  у 50,0 ± 6,9 % со смешанным (p > 0,05), 
никт урия — у 62,2 ± 7,2 % женщин со стрессо-
вым недержанием мочи, у 51,5 ± 8,7 % с импера-
тивным и у 50,0 ± 6,9 % со смешанным (p > 0,05).

У пациенток с  полиурией и  никтурией не-
зависимо от типа недержания мочи суточный 
и ночной диурез, количество мочеиспусканий за 
сутки и в ночное время значительно превышали 
аналогичные показатели в контрольной группе 
и в группе сравнения. Количество эпизодов не-
держания мочи у пациенток с поли урией и ник-
турией было достоверно выше при императив-
ном и смешанном типе недержания (табл. 1–4).

Применение Минирина и Диклофенака при-
вело к уменьшению диуреза, количества моче-
испусканий во всех группах независимо от типа 
инконтиненции, исследуемые показатели стали 
сопоставимы с  аналогичными показателями 
в  группе сравнения. Количество эпизодов не-
держания мочи и количество потерянной мочи 
достоверно снизилось у  пациенток с  импера-
тивным и смешанным типом недержания мочи. 
У пациенток со стрессовым недержанием мочи, 
хотя количество эпизодов недержания мочи не 
изменилось, количество потерянной мочи до-
стоверно снизилось (см. табл. 1–4).

В ходе цистометрии через 4 недели исполь-
зования Диклофенака у  пациенток с  импера-
тивным недержанием мочи объем наполнения 
мочевого пузыря при первом позыве увеличил-
ся с 52 ± 14 до 94 ± 12 мл (p > 0,05); у пациен-
ток со смешанным недержанием мочи этот же 
показатель увеличился с 63 ± 13 до 104 ± 11 мл 
(p > 0,05); в  ходе цистометрии через 4 недели 
использования Минирина у пациенток с импе-
ративным недержанием мочи объем напол-
нения мочевого пузыря при первом позыве 
увеличился с  54 ± 11 до 98 ± 17 мл (p > 0,05); 
у пациенток со смешанным недержанием мочи 
этот же показатель увеличился с  58 ± 15 до 
112 ± 18 мл (p > 0,05).

Обсуждение результатов
Недержанием мочи страдает около 10 % жен-

щин молодого возраста, 30–60 % среднего воз-
раста и 70–80 % резидентов домов престарелых 

[1, 2, 5–7, 17]. Повышенный интерес к  этой 
проблеме с конца 90-х гг. XX в. был обусловлен 
тем, что появившиеся методы исследования, 
в  частности уродинамические, показали кли-
ническую неоднородность пациентов с  точки 
зрения этиологии и патогенеза симптома. Это 
привело к  необходимости пересмотра и  стан-
дартизации терминов. В 2002 г. комитетом 
Международного общества по проблеме удер-
жания мочи была предложена классификация 
недержания мочи: стрессовое, императивное 
и смешанное [18].

В основе консервативной терапии недержа-
ния мочи лежит воздействие на холино- и адре-
норецепторы нижних мочевыводящих путей, 
дополнительно применяются трициклические 
антидепрессанты, обладающие центральным 
и  периферическим антихолинергическим дей-
ствием, антагонисты кальция, активаторы 
калиевых каналов, препараты половых стеро-
идов [19–22]. Вместе с  тем появились данные 
об эффек тивном применении в  ряде случаев 
антидиуретического гормона [23–28] как для 
лечения недержания мочи, так и  для коррек-
ции избыточного мочеобразования у  пациен-
тов с никтурией в основном пожилого возрас-
та, поскольку при старении снижается уровень 
секреции антидиуретического гормона, что ве-
дет, наряду со снижением концентрационной 
способности почек, к избыточному мочеобра-
зованию [16]. В 2011 г. Европейская ассоциация 
урологов одобрила применение синтетического 
аналога антидиуретического гормона десмо-
прессина для лечения никтурии [29]. Еще ра-
нее этот препарат стали применять для лечения 
энуреза у детей [30, 31].

При обследовании 277 женщин с  недержа-
нием мочи нами было установлено, что избы-
точное мочеобразование характерно не только 
для пожилых женщин, но и  для женщин ре-
продуктивного и  пременопаузального возрас-
та и  проявляется в  двух клинических вариан-
тах — полиурией (у 25,0 ± 4,4 % пациентов) 
и  никтурией (у 62,5 ± 4,9 % пациентов) [32]. 
Далее нами было показано, что увеличение ди-
уреза в этой группе пациенток, независимо от 
типа недержания мочи, обусловлено снижени-
ем реабсорбции ионов натрия и  осмотически 
связанной с  ним воды в  толстом восходящем 
отделе петли Генле, а  не с  уменьшением про-
ницаемости стенки собирательных трубок для 
воды [9, 10].

Действие антидиуретического гормона лока-
лизовано не только в  собирательных трубках , 
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где связывание с  V2-рецепторами приводит 
к  реабсорбции осмотически свободной воды 
[33,  34]. Активация V2-рецепторов вазопрес-
сином в  клетках толстого восходящего отдела 
петли Генле вызывает увеличение внутрикле-
точной концентрации цАМФ, и  вследствие 
этого возрастает реабсорбция ионов натрия, 
калия, кальция, магния, хлора [11]. Нами было 
показано, что применение десмопрессина у па-
циенток с  недержанием мочи, полиурией или 
никтурией оказывает нормализующее дей-
ствие на транспорт ионов и позволяет добить-
ся положительного эффекта в виде восстанов-
ления физиологического ритма мочеобразо-
вания у  73,8 ± 4,8 % пациенток [12]. Однако 
в  ряде случаев применение десмопрессина 
было не эффективно. Отсутствие эффекта от 
терапии десмопрессином могло быть связано 
с  локальным выделением веществ, противо-
стоящих действию этого гормона, в  част-
ности простагландина  Е2. Простагландины 
наиболее интенсивно секретируются в  струк-
турах мозгового вещества почки [35]. В клет-
ках толстого восходящего отдела петли Генле 
они снижают реабсорбцию ионов Na, Cl [36] 
и ионов магния [37]. Кроме того, у пациенток 
с  недержанием мочи выявлена повышенная 
экскреция простагландина Е2 с мочой [38–40]. 
В  группе пациенток с  недержанием мочи, по-
лиурией или никтурией и отсутствием эффек-
та от применения десмопрессина был исполь-
зован блокатор синтеза простагландинов  — 
диклофенак натрия, что позволило добиться 
положительного эффекта и  нормализовать 
ритм мочеобразования у  75,0 ± 6,5 % пациен-
ток [13].

Приведенные выше данные подтверждают 
предположение о  полиморфности нарушений 
механизмов мочеобразования при недержании 
мочи у женщин: реабсорбция ионов в толстом 
восходящем отделе петли Генле могла быть на-
рушена из-за повышенного образования про-
стагландинов в этом отделе нефрона, поэтому 
была эффективна терапия диклофенаком на-
трия; у других пациенток, по всей видимости, 
уровень образования простагландинов не-
изменен, но может быть нарушена рецепция 
гормона вазопрессина клетками толстого вос-
ходящего отдела петли Генле, в  таком случае 
можно предположить, что более эффективен 
будет синтетический аналог вазопрессина  — 
десмопрессин. Вместе с  тем представляет 
инте рес оценка клинического значения нор-
мализации ритма мочеотделения в восстанов-

лении контроля над мочеиспусканием у  па-
циенток с  различными типами недержания 
мочи.

Полученные нами данные свидетельствуют 
о том, что снижение суточного и ночного диуре-
за при применении Минирина и Диклофенака 
хотя и не приводит к уменьшению количества 
эпизодов стрессового недержания мочи, од-
нако способствует снижению количества по-
терянной мочи. У пациенток с императивным 
и смешанным типом недержания положитель-
ный клинический эффект достигается как за 
счет снижения мочеобразования, так и за счет 
снижения количества эпизодов ургентного не-
держания мочи вследствие увеличения цисто-
метрической емкости мочевого пузыря.

При применении Диклофенака этот эффект  
может достигаться как за счет снижения синтеза 
простагландинов в уротелии [45], так и опосре-
дованно за счет блокады C-афферентных во-
локон, имеющих рецепторы к  простаглан-
динам  [46]. При применении Минирина уве-
личение цистометрической емкости достига-
ется за счет воздействия на нейроны центра 
моче испускания: нейроны Е2-типа центра 
моче испускания непосредственно регулируют 
актив ность мочевого пузыря, нейроны Е1-типа 
и  I типа модулируют активность нейронов 
Е2-типа, оказывая стимулирующее или блоки-
рующее действие. Минирин снижает сократи-
тельную актив ность мочевого пузыря, ингиби-
руя нейроны Е1-типа или активируя нейроны 
I типа [47].

Заключение
Таким образом, применение Диклофенака 

и Минирина у пациенток с различными типа-
ми недержания мочи, полиурией или никтури-
ей способствует восстановлению контроля над 
мочеиспусканием, снижению количества по-
терянной мочи за счет нормализации диуре за 
и  увеличения цистометрической емкости мо-
чевого пузыря у  пациенток с  императивным 
и смешанным типами недержания мочи.
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