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Здравоохранение сегодня

Здоровые гены – здоровые дети
21 и 22 июня в Санкт-Петербурге российские и зарубежные специалисты обсудили возможности 
преимплантационного генетического тестирования в области вспомогательных репродуктивных 
технологий. 

Проблема селекции здоровых 
эмбрионов после проведе-
ния процедуры ЭКО об-

суждается в  мире на  протяжении 
28 лет. В России актуальность ис-
следования не менее высока, но от-
сутствие  государственной подде-
ржки и  материально-технической 
базы научных лабораторий долгое 
время не давало возможности раз-
виваться новой перспективной от-
расли  генетики. Именно поэтому 
участие в  международных конфе-
ренциях сегодня – важное подспо-
рье для российских ученых, которое 
позволяет им узнать о  последних 
мировых тенденциях в области пре-
имплантационного  генетического 
тестирования. 
Уже второй год подряд петербург-
ский медицинский холдинг «Меди-
ка» стал инициатором проведения 
научно-практической конференции, 
в  рамках которой выступили спе-
циалисты международного уровня 
в области человеческой эмбриоло-
гии, репродуктологии и  генетики. 
В  этом  году уникальные научные 
работы представили врач-генетик, 
заместитель директора Чикагского 
института репродуктивной генети-
ки, руководитель Партнерского цен-
тра по профилактике генетических 
заболеваний ВОЗ Анвер КУЛИЕВ, 
пионер и эксперт в области эмбри-
ологии и преимплантационной ге-
нетики, осуществивший первую 
в  истории диагностику пола эм-
бриона на  самых ранних сроках 
его жизни, Алан ХЭНДИСАЙД, 
первый в Турции врач, применив-
ший преимплантационную  ге-
нетическую диагностику, член 
Высшего совета Министерства здра-
воохранения Турции по  генетике 
Семра КАХРАМАН и научный ди-

ректор Центра Сателлит СИЗМЕР 
ди Рикьоне, научный директор меж-
дународной корпорации IIARG, док-
тор Лука ДЖИАНАРОЛИ. 
Преимплантационное генетическое 
тестирование  – наиболее безопас-
ный и точный метод обнаружения 
таких  генетических заболеваний, 
как синдром Дауна, Патау и Эдвард-
са, предрасположенности к различ-
ным видам онкологии и широкому 
спектру моногенных заболеваний. 
В отличие от традиционных пери-
натальных способов исследования, 
которые могут нести угрозу бере-
менности, он не  предполагает хи-
рургического вмешательства и  не 
представляет опасности для матери 
и  ребенка. Процедура проводит-
ся на третий или пятый день после 
ЭКО: из каждого образца извлека-
ется несколько клеток для анализа. 
Сегодня, когда развитие технологий 
позволяет не только выявлять гены 
уже известных заболеваний, 
но и получать знания о появлении 
новых форм наследственных неду-
гов, актуальность такого исследова-
ния возрастает в разы.
На конференции обсуждалась также 
современная доступность преимп-
лантационного  генетического тес-
тирования в  различных странах 
мира. К сожалению, в нашей стране 
процедура не  входит в  програм-
му  государственного финансиро-
вания, несмотря на специфические 
эндогенные факторы, которые обус-
ловливают высокую практическую 
значимость преимплантационно-
го генетического тестирования для 
национального здоровья. Гемоли-
тические и сердечно-сосудистые за-
болевания – одни из самых частых 
опасных недугов, которые россияне 
передают по наследству и которые 

можно предотвратить на  стадии 
преимплантационной генетической 
диагностики. «В России значитель-
ная часть населения  – обладатели 
негативного резуса. Это вызывает ге-
молитическую болезнь новорожден-
ных. Растет также процент сердечно-
сосудистых заболеваний. У  детей 
с генетической к ним склонностью 
существует риск  скоропостижной 
смерти. Если, например, больных 
с геном гипертрофической кардио-
миопатии отдают в футбол и другие 
спортивные секции с высокими на-
грузками, у них наступает мгновен-
ная смерть. И потом уже только вы-
ясняется, что им нельзя было давать 
такую серьезную нагрузку», – отме-
чает врач-генетик Анвер Кулиев. 
В целом показания для преимплан-
тационного  генетического тести-
рования в  мире едины, но  только 
некоторые российские клиники 
обладают возможностью проведе-
ния всего спектра исследований эм-
брионов. Крупные петербургские 
медицинские учреждения, в  числе 
которых и Центр репродукции и пла-
нирования семьи «Медика», работа-
ют в полном соответствии с между-
народными стандартами. Организуя 
подобные конференции, медицинс-
кий холдинг «Медика» ставит целью 
не только идти в ногу со временем, 
но и развивать и укреплять связи с за-
рубежными научными институтами. 
В  частности, уже стало известно, 
что Чикагский институт репродук-
тивной генетики возьмет под конт-
роль репродуктивное направление 
в рамках работы холдинга, а значит, 
преимплантационная  генетическая 
диагностика в наших клиниках вый-
дет на еще более высокий уровень.  

Источник: медицинский холдинг 
«Медика»
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В статье представлены данные об эффективной коррекции 
психоэмоциональных расстройств и невротических синдромов у женщин 
с климактерическим синдромом средней степени тяжести с помощью 
комбинированного лекарственного препарата. 

Ключевые слова: климактерический синдром, психоэмоциональные 
и невротические расстройства, фитоэстрогены

Введение
В переходном менопаузальном пе-
риоде у женщин на первый план 
выступают процессы дизадапта-
ции [1]. Нарушения работы биоло-
гических часов организма значи-
мо влияют на здоровье и качество 
жизни [2]. Роль биологических 
часов в организме женщины игра-
ют супрахиазматические ядра ги-
поталамуса, осуществляющие 
не только центральную, но и пе-
риферическую регуляцию биорит-
мов в различных органах и тканях 
[3]. Циркадный ритм претерпева-
ет существенные изменения в кри-
тические периоды жизни женщи-
ны: пубертатном, репродуктивном 
и переходном менопаузальном [4]. 
В основе развития сочетанных ме-
нопаузальных расстройств могут 
лежать нарушения центральной 
регуляции, которые вполне укла-
дываются в концепцию десинхро-
низации биологических ритмов 
в момент адаптации к новым усло-
виям эстрогенного дефицита [5]. 
Ночные приливы и гипергидроз – 
значимые факторы нарушения 
циркадного цикла «сон  – бодр-

ствование». По  мере снижения 
уровня эстрогенов происходит пе-
рестройка ритмов секреции ней-
роактивных субстанций, к  кли-
ническим проявлениям которой 
относятся не  только вазомотор-
ные симптомы, но и лабильность 
настроения и гипертензия [6]. 
Переходный менопаузальный пе-
риод – новый этап в жизни жен-
щины, время синхронизирован-
ной перестройки регуляторных 
систем организма. Проявления 
климактерического синдрома 
условно делятся на ранние, сред-
невременные и  поздние. Раньше 
других развиваются вазомотор-
ные расстройства, которые доми-
нируют в  течение  года после на-
ступления менопаузы и в среднем 
наблюдаются до пяти лет [7]. 
Менопаузальная  гормональная 
терапия  – несомненный метод 
выбора коррекции климактери-
ческих расстройств. Однако часто 
в связи с наличием противопока-
заний или негативным отношени-
ем пациентки к гормональным ме-
тодам лечения приходится искать 
альтернативные методы, которые 

позволяют достичь положитель-
ного терапевтического и  профи-
лактического эффекта без риска 
развития патологии репродуктив-
ных органов и  с минимальными 
побочными эффектами. Альтерна-
тивные методы обладают сходным 
с  гормональной терапией меха-
низмом действия, но не вызывают 
нежелательных явлений (проли-
феративной активности в миомет-
рии, эндометрии, молочной желе-
зе, повышения риска тромбозов 
и т.д.) [8–10]. Как правило, выбор 
склоняется в пользу натуральных 
продуктов – фитоэстрогенов и фи-
тогормонов [11, 12]. 

Комбинированные 
лекарственные препараты
В качестве стартовой терапии кли-
мактерического синдрома может 
использоваться комбинирован-
ный препарат Климактоплан Н, 
в  состав которого входят стан-
дартизованные компоненты: экс-
тракты цимицифуги кистевидной 
(Cimicifuga racemosa), сепии (Sepia 
offi  cinalis), сангвинарии (Sanguinaria 
сanadensis) и  игнации (Strychnus 
ignatii). Оптимальная комбинация 
ингредиентов обеспечивает синер-
гический эффект в лечении сомати-
ческих и психических расстройств 
переходного менопаузального син-
дрома. Кроме того, применение 
комбинированных препаратов спо-
собствует не только улучшению ка-
чества жизни женщин, но и сниже-
нию риска кардиометаболических 
заболеваний [12, 13].

Клинические исследования
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Cimicifuga racemosa сертифици-
рована в  Германии для лечения 
нейровегетативных симптомов 
климактерического синдрома [2]. 
Эффективно устраняет комплекс 
вегетативных расстройств кли-
мактерического периода (прили-
вы, потливость, эмоциональную 
лабильность и др.). Выступает как 
селективный модулятор эстро-
генных альфа- и бета-рецепторов. 
При взаимодействии с  генами, 
регулируемыми эстрогенами, ока-
зывает селективное эстрогенмоду-
лирующее влияние на определен-
ные органы, избирательно снижая 
концентрацию лютеинизирующе-
го гормона в крови. Действует как 
частичный агонист серотониновых 
рецепторов, которые вовлечены 
в процессы терморегуляции. Акти-
вация этих рецепторов ведет к уве-
личению адаптационного резерва 
терморегуляторной зоны коры, 
способствуя снижению частоты 
и интенсивности приливов. Влия-
ние на ГАМК-рецепторы способст-
вует купированию климактеричес-
ких и менопаузальных симптомов. 
Улучшение регуляции других видов 
рецепторов при приливах снижает 
болевые ощущения и нормализует 
эмоциональный фон. Благодаря 
противовоспалительному дейс-
твию экстракт Cimicifuga racemosa 
уменьшает боль в мышцах и сус-
тавах у женщин в переходном ме-
нопаузальном периоде [3, 12, 13]. 
Деоксиактеин в составе экстракта 
Cimicifuga racemosa способствует 
профилактике повреждений бе-
та-клеток поджелудочной железы 
и  стимулирует улучшение мета-
болизма сахаров [12, 14]. Стандар-
тизованный экстракт Cimicifuga 
racemosa может способствовать 
предотвращению постменопау-
зального остеопороза, оказывать 
остеопротективное действие [12]. 
Важное фармакологическое дейст-
вие экстракта Cimicifuga racemosa – 
противоопухолевый эффект за 
счет увеличения уровней проапоп-
тотических белков [4, 12].
фармакологические свойства 
экстракта Cimicifuga racemosa до-
полняются антиоксидантным, 
радиопротективным, адаптоген-
ным,  геропротективным эффек-

том меланина в составе экстракта 
Sepia offi  cinalis. Меланин  – анти-
оксидант, замедляет процесс ста-
рения кожи и, в частности, отло-
жение в  коже пигментных пятен 
липофусцина, особенно на откры-
тых участках на лице и кистях рук 
[5, 15, 16]. Устраняет повышенную 
потливость и головную боль, сни-
мает депрессию, раздражитель-
ность, апатию, безразличие.
Экстракт Sanguinaria сanadensis 
содержит различные алкалоиды, 
адекватные дозы которых прояв-
ляют тонизирующий, болеутоля-
ющий, противовоспалительный 
и антибактериальный эффект [5, 
15, 16], в  том числе способствуя 
разрушению бактериальных пле-
нок на поверхности зубной эмали 
[5, 15, 16]. Оказывает слабый про-
тивовирусный эффект по  отно-
шению к папилломавирусной ин-
фекции. Нормализует сосудистый 
тонус, устраняет  головную боль, 
мигрень, приливы жара, усилен-
ное сердцебиение. 
Игнация влияет на психоэмоцио-
нальный статус пациенток, по-
могая избавиться от  депрессии, 
раздражительности, цикличес-
ких колебаний настроения, чув-
ства неуверенности в себе. Кроме 
того, воздействует на проявления 
дерматозов, крапивницы, вы-
званных психоэмоциональными 
факторами. 

Цель исследования
Оценить эффективность коррек-
ции комбинированным лекарствен-
ным препаратом Климактоплан Н 
психоэмоциональных расстройств 
и невротических синдромов у жен-
щин с климактерическим синдро-
мом средней степени тяжести.

Материал и методы
В клиническое исследование были 
включены 20 пациенток в  пере-
ходном менопаузальном периоде 
(от 48 до 50 лет). 
Критерии включения:
 ■ клинические симптомы эстро-

генного дефицита;
 ■ индекс массы тела ≥ 30 кг/м2, ок-

ружность талии ≥ 88 см, коэф-
фициент «окружность талии  – 
окружность бедер» ≥ 0,85;

 ■ отсутствие менопаузальной гор-
мональной терапии в  течение 
12  предшествующих исследова-
нию месяцев;

 ■ согласие пациенток на  участие 
в исследовании;

 ■ отсутствие противопоказаний 
для проведения терапии.

Критерии исключения:
 ■ сопутствующие заболевания 

в  стадии декомпенсации, спо-
собные оказать влияние на изу-
чаемые показатели;

 ■ тромбоз  глубоких вен или эм-
болия легочной артерии в анам-
незе; 

 ■ дислипопротеинемия, требую-
щая активного лечения антили-
пидемическим препаратом;

 ■ сахарный диабет с поражением 
сосудов (нефропaтия, ретино-
патия, невропатия) или сахар-
ный диабет продолжительнос-
тью свыше 20 лет;

 ■ недиагностированное аномаль-
ное вагинальное кровотечение 
или любое аномальное кровоте-
чение в предшествующие шесть 
месяцев;

 ■ текущее злокачественное ново-
образование, обусловленное гор-
мональными нарушениями;

 ■ патология молочных желез (за 
исключением фиброаденомы);

 ■ менопаузальная  гормональная 
терапия в течение 12 месяцев до 
начала исследования;

 ■ индивидуальная непереноси-
мость компонентов;

 ■ отказ женщины от участия в ис-
следовании.

Обследование включало обще-
принятые клинические, лабора-
торные, инструментальные, уль-
тразвуковые методы. Симптомы 
климактерического синдрома 
и  диагностическое тестирование 
послужили основанием для назна-
чения лечения комбинированным 
лекарственным препаратом (две 
таблетки три раза в день) в тече-
ние двух месяцев.
Оценка психоэмоционального со-
стояния проводилась по опросни-
ку Е. Александровича, который поз-
воляет количественно определить 
степень выраженности невроти-
ческих синдромов. Всего опросник 
содержит 138 утверждений, кото-
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рые касаются недомоганий и труд-
ностей, часто встречающихся при 
неврозах. Утверждения сгруппи-
рованы по  13 подшкалам  – фор-
мам невротических расстройств. 
Пациенту предлагается определить 
степень, в какой то или иное недо-
могание его беспокоит: «не  было 
такого» – 0 баллов, «было, но лишь 
незначительно тяготило» – 4 балла, 
«было средней тяжести»  – 5 бал-
лов, «было и  очень тяготило»  – 
7  баллов. Пациентки проходили 
тестирование до и через два месяца 
после монотерапии комбиниро-
ванным гомеопатическим препара-
том. Подсчитывались суммы бал-
лов по подшкалам и общая сумма 
баллов. 
Модифицированный менопау-
зальный индекс в среднем соста-
вил 35–58 баллов, что соответс-
твовало средней степени тяжести 
климактерического синдрома. Па-
циенток беспокоили приливы 
жара 15–20 раз в сутки, ночной ги-
пергидроз, головные боли, мышеч-
ные боли, бессонница, снижение 
трудоспособности, сердцебиение, 
раздражительность, прибавка 
массы тела.

Результаты
На  фоне проводимого лечения 
был отмечен положительный эф-
фект, который выражался в  зна-

чительном уменьшении количес-
тва и  выраженности приливов 
и  гипергидроза, нормализации 
настроения и повышении жизнен-
ного тонуса, улучшении работо-
способности, нормализации сна. 
Нужно отметить, что в  процессе 
лечения женщинам рекомендо-
вались дозированные физичес-
кие нагрузки, соблюдение диеты, 
отказ от курения. Таким образом, 
положительный эффект – резуль-
тат комплексных мероприятий по 
формированию здорового образа 
жизни. 
Получено статистически значимое 
(p < 0,01) достоверное снижение 
модифицированного менопаузаль-
ного индекса с 53,48 ± 1,80 (исход-
но) до 35,4 ± 1,8 балла (после ле-
чения). Значительного изменения 
массы тела не произошло. Однако 
обнаружена тенденция к ее сниже-
нию: средняя масса тела до начала 
терапии 82,8 ± 0,8 кг, после – 80,6 ± 
0,8 кг (p > 0,05). Всем пациенткам 
проводили ультразвуковое ис-
следование органов малого таза. 
В  процессе наблюдения не  отме-
чено увеличение М-эхо (толщина 
эндометрия до и после приема пре-
парата 4,5 ± 0,8 и 4,8 ± 1,5 мм со-
ответственно). Ни одна пациентка 
не отметила патологического кро-
вотечения. Серьезных нежелатель-
ных явлений выявлено не было.

По результатам психологического 
тестирования по  Е. Александро-
вичу наблюдалось достоверное 
уменьшение показателя в 1,6 раза 
(таблица).
Анализируя эффективность ис-
пользования в коррекции климакте-
рических расстройств комбиниро-
ванного лекарственного препарата, 
необходимо подчеркнуть его поло-
жительное влияние на  психоэмо-
циональные и  нейровегетативные 
симптомы. У всех пациенток умень-
шились количество и  интенсив-
ность приливов, снизилась раздра-
жительность, улучшилось качество 
сна (раннее засыпание, урежение 
эпизодов ночных пробуждений), 
исчезла ночная потливость. При 
оценке качества жизни все пациен-
тки отметили удовлетворенность 
физическим здоровьем и психоэмо-
циональный комфорт. 

Заключение
Исследованный комбинированный 
лекарственный препарат можно 
использовать в качестве стартовой 
терапии климактерического син-
дрома, а после необходимого обсле-
дования перейти на менопаузаль-
ную гормональную терапию. Кроме 
того, препарат можно назначать 
после отмены менопаузальной гор-
мональной терапии в качестве под-
держки, а также совместно с мено-
паузальной гормональной терапией 
в качестве сопровождения. 
Представляется целесообразным 
следующий дифференцирован-
ный подход к терапии климакте-
рического синдрома в  переход-
ном менопаузальном периоде. 
Стартовая негормональная те-
рапия подразумевает необходи-
мость купирования симптомов 
климактерического синдрома 
независимо от  степени тяжес-
ти сразу при первом обращении 
пациентки. Все драматические 
события в  организме женщины 
в переходном менопаузальном пе-
риоде происходят в первые годы 
синхронизированной перестрой-
ки. Именно поэтому важно свое-
временно поддержать организм 
в этом периоде.
При легкой степени тяжести кли-
мактерического синдрома (моди-

Результаты тестирования пациенток по Е. Александровичу
Подшкала Средний балл Интерпретация 

результатов*
Страх, фобии 13 13% 
Депрессивные расстройства 19 9% 
Беспокойство, напряжение 10 14% 
Нарушение сна 12 34% 
Истерические расстройства 10 20% 
Неврастенические расстройства 8 14,5% 
Сексуальные расстройства 0 0% 
Дереализация 0 0% 
Навязчивости 5 9% 
Трудности в социальных контактах 2 6% 
Ипохондрические расстройства 2 5% 
Психастенические нарушения 11 22% 
Соматические нарушения 11 4% 
Интегральный показатель 103 10%

* Проведена автоматическая интепретация результатов тестирования: 0% – тенденция 
отсутствует; 1–20% – низкий показатель; 21–40% – пониженный показатель; 41–60% – 
средний показатель; 61–80% – повышенный показатель; 81–100% – высокий показатель.
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фицированный менопаузальный 
индекс < 11 баллов) негормональ-
ную лекарственную терапию необ-
ходимо проводить в течение года 
и более. 
При средней и  тяжелой степе-
ни тяжести климактерическо-
го синдрома (модифицирован-
ный менопаузальный индекс 
12–33  балла) на  время обследо-
вания показана негормональная 
терапия. После обследования 
и  консультирования пациентки 
по поводу преимуществ и рисков 

менопаузальной  гормональной 
терапии решается вопрос о пере-
ходе на гормональные препараты.
Соотношение «польза  – риск» 
менопаузальной  гормональной 
терапии меняется с  возрастом 
женщины, что в большей степени 
связано с физиологией старения, 
а  не с  менопаузальной  гормо-
нальной терапией. При превали-
ровании моносимптомов (при-
ливов, гипергидроза, нарушений 
цикла сна  – бодрствования) 
на  фоне менопаузальной  гор-

мональной терапии допустимо 
применение и  негормональных 
средств.
В  постменопаузальном перио-
де возможен переход на  негор-
мональную поддерживающую 
терапию.
Таким образом, персонализа-
ция, индивидуальный подход 
и  подробная консультация в  пе-
реходный менопаузальный пери-
од – главные составляющие про-
граммы здоровья женщины после 
40 лет.  

Клинические исследования
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Актуальность. В последние десятилетия отмечается прогрессирующий 
рост частоты развития дисфункции тазового дна, отрицательно 
влияющей на качество жизни женщин всех возрастов. К неотъемлемым 
симптомам этой патологии относят различные виды недержания мочи. 
Материалы и методы. В исследовании участвовали 299 пациенток 
с пролапсом гениталий II–IV стадии по классификации POP-Q. 
В соответствии с жалобами, наличием или отсутствием нарушения 
функций смежных органов больных разделили на четыре группы. 
Помимо стандартных методов исследования: заполнения дневников 
мочеиспускания, осмотра на гинекологическом кресле – пациенткам 
проводилось комплексное уродинамическое исследование, на основании 
которого с учетом жалоб устанавливался диагноз недержания мочи и его вид. 
Результаты исследования. Результаты опроса и анкетирования 
показали, что различные виды недержания мочи отмечены у 203 (67,8%) 
обследованных женщин с генитальным пролапсом. У 93 (45,8%) пациенток 
второй и четвертой групп одновременно определялись симптомы 
гиперактивного мочевого пузыря и стрессового недержания мочи. Однако 
у 65 (69,8%) из них доминировали ургентные симптомы, а у 28 (30,2%) – 
симптомы недержания мочи при напряжении. Таким образом, стрессовое 
недержание мочи в чистом виде встретилось у 66 (32,5%) пациенток, 
а изолированный гиперактивный мочевой пузырь – у 44 (21,6%).
Выводы. К основным факторам риска всех типов проявлений 
дисфункции тазового дна относятся роды через естественные 
родовые пути в анамнезе, ожирение, длительность постменопаузы 
более шести лет, вульвовагинальная атрофия и экстрагенитальные 
заболевания. Огромное значение в развитии данной патологии имеют 
недифференцированная дисплазия соединительной ткани и дефицит 
эстрогенов в пери- и постменопаузе.

Ключевые слова: недержание мочи, дисфункция тазового дна, 
перименопауза, постменопауза

Введение
Несмотря на  успехи современ-
ной медицины и  внедрение 
новых технологий, в  последние 
десятилетия наблюдается неук-
лонный рост частоты болезней 
цивилизации, в том числе гени-
тального пролапса и  недержа-
ния мочи, которые отрицательно 
влияют на качество жизни жен-
щин всех возрастов. При этом 
рост заболеваемости, обуслов-
ленной дисфункцией тазового 
дна, по  мнению большинства 
исследователей, приобретает 
уже масштаб скрытой эпидемии 
[1, 2]. Так, пролапс  гениталий 
встречается у 40–60% рожавших 
женщин [3, 4]. В  США ежегод-
но проводится 10–30 хирурги-
ческих вмешательств по  поводу 
пролапса  гениталий на  10 тыс. 
женщин [5]. В  России частота 
диагностирования пролапса  ге-
ниталий колеблется от 3 до 50% 
в  зависимости от  региона [5]. 
Статистические данные весьма 
приблизительные, а эпидемиоло-
гических исследований недоста-
точно, поскольку большинство 
больных с  различными заболе-
ваниями мочеполовой системы, 
в  том числе пролапсом  генита-
лий, находятся под наблюдением 
разных специалистов. 
Практически всегда пролапс  ге-
ниталий сочетается с  наруше-
нием функции тазовых органов, 
часто  – с  сексуальной дисфунк-
цией [6]. К неотъемлемым симп-
томам дисфункции тазового дна 
относят различные виды недер-
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жания мочи. Так, частота соче-
тания пролапса со  стрессовым 
недержанием мочи может превы-
шать 80% [7]. 73% пациенток с ге-
нитальным пролапсом сообщают 
о недержании мочи, 86% – об им-
перативных позывах, 62% – о на-
рушении опорожнения мочевого 
пузыря и 31% – о фекальном не-
держании [8, 9]. 
В  связи с  прогрессивным уве-
личением продолжительности 
жизни (77–82  года по  данным 
Всемирной организации здраво-
охранения) и повышением требо-
ваний к качеству жизни в любом 
возрастном периоде [10] диагнос-
тика и  лечение дисфункции та-
зового дна становятся особенно 
актуальными. Ведущие урогине-
кологи мира озабочены поисками 
молекулярно-генетических мар-
керов развития этой патологии. 
Обобщенные данные с 1995 г. по 
февраль 2011 г. о нарушениях ме-
таболизма соединительной ткани 
у женщин со стрессовым недер-
жанием мочи и пролапсом гени-
талий позволили подтвердить ги-
потезу о ее деградации с участием 
матриксных металлопротеиназ 
и  сериновых протеаз в  тазовых 
связках женщин. Высокая чувст-
вительность различных структур 
нижних отделов мочеполовой 
системы к эндо- и экзогенным эс-
трогенам обусловлена их эмбри-
ологической общностью. В кли-
мактерии дефицит эстрогенов 
приводит к  нарушению проли-
ферации вагинального эпителия 
и уротелия. В среднем в течение 
жизни по поводу пролапса гени-
талий оперируется каждая деся-

тая женщина (к  примеру, только 
в  Московской области с  населе-
нием около 8 млн человек в опера-
тивной коррекции пролапса и не-
держания мочи нуждаются более 
100 тыс. женщин). Таким образом, 
проблема дисфункции тазового 
дна и развития нарушений моче-
испускания – единое целое и тре-
бует совершенствования диагно-
стических и лечебных стратегий.

Материал 
Под наблюдением находились 
299 пациенток в возрасте от 40 до 
84 лет (в среднем 57,7 ± 11,2 года) 
с пролапсом гениталий II–IV ста-
дии по  Стандартизированной 
классификации пролапса  ге-
ниталий (Pelvic Organ Prolapse 
Quantication – POP-Q). Пациентки 
были разделены на четыре группы 
в соответствии с жалобами, нали-
чием или отсутствием нарушения 
функций смежных органов:
 ■ первая  группа  – 82 пациентки 

с  пролапсом  гениталий без на-
рушения функций смежных ор-
ганов; 

 ■ вторая  группа  – 95 пациенток 
с пролапсом гениталий и нару-
шением функции мочевого пу-
зыря; 

 ■ третья  группа  – 14 пациенток 
с  пролапсом  гениталий и  нару-
шением функции прямой кишки;

 ■ четвертая  группа  – 108 паци-
енток с  пролапсом  гениталий 
и  нарушением функции как 
мочевого пузыря, так и прямой 
кишки.

В группу контроля вошли 65 жен-
щин в  постменопаузе без симп-
томов дисфункции тазового дна, 

обратившихся в поликлиническое 
отделение Московского областно-
го научно-исследовательского ин-
ститута акушерства и  гинеколо-
гии по поводу климактерического 
синдрома различной степени тя-
жести. Группы были сопоставимы 
по основным возрастным и антро-
пометрическим показателям. 

Методы
Для выявления распространен-
ности симптомов нарушения мо-
чеиспускания, оценки факторов 
риска и качества жизни проведены 
детальное клинико-лабораторное 
обследование и  опрос с  приме-
нением опросников Pelvic Floor 
Impact Questionnaire-7 (PFIQ-7), 
Pelvic Floor Distress Inventory 
(PFDI-20). Для оценки интенсив-
ности симптомов использовалась 
Визуальная аналоговая шкала 
и шкала D. Barlow.
Помимо стандартных методов 
исследования, заполнения днев-
ников мочеиспускания, осмот-
ра на  гинекологическом крес-
ле 165  пациенткам с  пролапсом 
тазовых органов и  различными 
видами недержания мочи прово-
дилось комплексное уродинами-
ческое исследование (КУДИ), ко-
торое включало урофлоуметрию, 
цистометрию, профилометрию. 
КУДИ выполнялось на установках 
Delphis (Labory, Канада). Согласно 
рекомендациям Международного 
общества по проблемам недержа-
ния мочи, пациентки находились 
в положении лежа. На основании 
результатов КУДИ и  с учетом 
жалоб устанавливался диагноз не-
держания мочи и его вид.

Результаты
Как показали опрос и анкетирова-
ние, недержанием мочи страдали 
203 (67,89%) женщины с гениталь-
ным пролапсом (пациентки вто-
рой и  четвертой  группы). Сред-
ний возраст женщин, у  которых 
помимо пролапса тазовых орга-
нов имели место нарушения мо-
чеиспускания, сопоставим с  об-
щегрупповым – 58,8 ± 10,9 года во 
второй  группе и  60,8 ± 10,8  года 
в четвертой. Средний возраст на-
ступления менопаузы в этих груп-

Эпидемиологические исследования указывают 
на увеличение частоты дисфункции тазового дна 
у пожилых женщин. Однако старение – не отдельно 
взятый фактор риска этого тяжелого симптомокомплекса. 
Увеличение частоты заболевания прежде всего 
обусловлено возрастанием сопутствующих заболеваний, 
которые в совокупности определяют факторы риска
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пах  – 50,5 ± 4,3  года. Доминиро-
вали пациентки (n = 165, 79,9%) 
с  длительностью постменопаузы 
от 1 до 19 лет (в среднем – 9,4 ± 
5,5  года). Пациентки репродук-
тивного возраста составили толь-
ко 15,4% (n = 46). При анализе 
возрастного распределения паци-
енток с различными типами нару-
шений мочеиспускания достовер-
ных различий не выявлено. 
У  93 (45,8%) пациенток второй 
и  четвертой  групп одновремен-
но определялись симптомы  ги-
перактивного мочевого пузыря 
и  стрессового недержания мочи. 
Однако у  65 (69,8%) из  них до-
минировали ургентные симпто-
мы, а  у 28 (30,2%)  – симптомы 
недержания мочи при напряже-
нии. Таким образом, стрессовое 
недержание мочи в  чистом виде 
встретилось у  66 (32,5%) обсле-
дованных больных, а  изолиро-
ванный  гиперактивный мочевой 
пузырь – у 44 (21,6%).
Соотношение между симптома-
ми гиперактивного мочевого пу-
зыря и  недержанием мочи при 
напряжении в  случае смешанно-
го недержания  гораздо сложнее, 
чем принято считать. В  настоя-
щее время используются терми-
ны «смешанное недержание мочи 
с  преобладанием стрессового 
компонента» и  «смешанное не-
держание мочи с  преобладанием 
ургентного компонента». Однако 
оценка преобладания ургентно-

го или стрессового компонента 
до сих пор не  стандартизована 
и достаточно субъективна. Таким 
образом, в  нашем исследовании 
среди пациенток с пролапсом ге-
ниталий встречались все виды не-
держания мочи, но доминировало 
смешанное. Полученные результа-
ты совпадают с  данными других 
авторов [8, 11, 12].
Особый интерес представляет так 
называемое скрытое недержание 
мочи, которое чаще присутству-
ет на более выраженных стадиях 
несостоятельности мышц тазово-
го дна. Для выявления скрытого 
недержания мочи обследованы 
пациентки 55–84 лет без жалоб 
на  недержание мочи с  выра-
женным пролапсом  гениталий 
(III–IV  стадии). При заполнении 
дневников мочеиспускания все 
пациентки ответили «никогда» 
на вопрос о стрессовых/ургентных 
потерях мочи и  эпизодах недер-
жания мочи. Пациентки были со-
поставимы по числу родов и весу 
рожденных детей, индексу массы 
тела, возрасту, длительности пост-
менопаузы и степени вагинальной 
атрофии. Затруднения мочеиспус-
кания отмечались у 11 (5,4%) па-
циенток (средний возраст – 62,7 ± 
11,2 года).
КУДИ женщинам со  скрытым 
недержанием мочи проводилось 
с редукцией пролапса  гениталий 
при помощи кубического  гине-
кологического пессария. Гипер-
активность детрузора установ-
лена у  двух (18,1%) пациенток, 
нестабильность уретры – у одной 
(9,1%),  гипотония мочевого пу-
зыря  – у  одной (9,1%), обструк-
тивный тип мочеиспускания  – 
у шести (54,5%), гиперсенсорный 
мочевой пузырь – у одной (9,1%) 
пациентки. Дальнейшее лече-
ние проводилось в  соответствии 
с данными КУДИ. При клиничес-
ком обследовании после введения 
кубического  гинекологического 
пессария кашлевой тест был по-
ложительным у  восьми (72,7%) 
из 11 пациенток.
Без сомнения, КУДИ  – важная 
составляющая диагностики раз-
личных видов недержания мочи. 
Однако при хорошем знании пато-

логии и понимании симптомати-
ки стрессового недержания мочи 
и гиперактивного мочевого пузы-
ря показания к КУДИ могут быть 
несколько изменены. Практически 
у всех пациенток в постменопаузе 
(n = 165, 79,9%) отмечались про-
явления вульвовагинальной атро-
фии (генитоуринарного синдро-
ма), степень которой определяли 
как по характерным жалобам (су-
хость и дискомфорт во влагалище, 
диспареуния), так и  с помощью 
Индекса вагинального здоровья, 
в том числе у 15,3% – с формиро-
ванием декубитальных язв. 

Обсуждение результатов
Причины одновременного разви-
тия пролапса гениталий, недержа-
ния мочи и кала изучаются на про-
тяжении многих лет. Именно 
развитие сочетанной симптомати-
ки в  подавляющем большинстве 
случаев привело к отходу от тер-
мина «пролапс тазовых органов» 
(или «опущение и  выпадение 
внутренних половых органов») 
и  введению в  практику термина 
«дисфункция тазового дна». Под 
дисфункцией тазового дна пони-
мают комплекс нарушений функ-
ции связочного аппарата и мышц 
тазового дна, удерживающих ор-
ганы малого таза в  нормальном 
положении и  обеспечивающих 
удержание мочи и кала.
Многочисленными отечественны-
ми и  зарубежными исследовате-
лями предпринимаются попытки 
рассмотреть и систематизировать 
общие факторы риска развития 
проявлений дисфункции тазового 
дна. 
Эпидемиологические исследо-
вания указывают на  увеличение 
частоты дисфункции тазового 
дна у пожилых женщин. Однако 
старение  – не  отдельно взятый 
фактор риска этого тяжелого 
симптомокомплекса. Увеличение 
частоты заболевания прежде 
всего обусловлено возрастанием 
сопутствующих заболеваний, ко-
торые в совокупности определя-
ют факторы риска. Несомненно, 
возрастные изменения связочно-
го и мышечного аппарата тазово-
го дна предрасполагают к разви-

Огромное значение в развитии 
множественной патологии 
при дисфункции тазового дна уделяется 
недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани. Механическая 
устойчивость нижней трети мочеполового 
тракта и тазового дна тесно связана 
с прочностью коллагеновых волокон, 
поддерживающих шейку мочевого 
пузыря, уретру и органы малого таза
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тию его дисфункции и появлению 
симптомов пролапса внутренних 
половых органов, недержания 
мочи и кала. Помимо возрастных 
изменений в  урогенитальном 
тракте, заключающихся в умень-
шении емкости мочевого пузыря, 
снижении эластичности уретры 
и мочевого пузыря, уменьшении 
максимального давления закры-
тия уретры и  скорости потока 
мочи, в литературе определен ряд 
факторов риска, способствующих 
реализации пролапса  гениталий 
[5–7, 11, 13, 14]:
 ■ роды через естественные родо-

вые пути в анамнезе; 
 ■ индекс массы тела более 25 кг/м2; 
 ■ длительность постменопаузы 

более шести лет; 
 ■ возраст пациенток старше 60 лет; 
 ■ вульвовагинальная атрофия;
 ■ экстрагенитальные заболевания 

(особенно хронические бронхо-
легочные заболевания и  забо-
левания желудочно-кишечного 
тракта, сопровождающиеся за-
порами). 

Огромное значение в  развитии 
множественной патологии при 
дисфункции тазового дна уделяет-
ся недифференцированной дисп-
лазии соединительной ткани. Ме-
ханическая устойчивость нижней 
трети мочеполового тракта и  та-
зового дна тесно связана с  проч-
ностью коллагеновых волокон, 
поддерживающих шейку мочевого 
пузыря, уретру и  органы малого 
таза. Установлено, что генетичес-
кие изменения метаболизма кол-
лагеновых структур, вероятно, 
способствуют формированию дис-
функции мышц малого таза [15]. 

Критерии выраженности диспла-
зии соединительной ткани у па-
циенток с пролапсом гениталий 
в  данном исследовании оцени-
вались по  балльной шкале [16]. 
Проявления (признаки) недиф-
ференцированной дисплазии со-
единительной ткани имели 28,4% 
пациенток с  пролапсом  генита-
лий, в  том числе 7,7%  – легкую 
степень тяжести, 12,7%  – сред-
нюю степень, 8%  – тяжелую. 
В контрольной группе дисплазия 
соединительной ткани обнару-
живалась достоверно реже – у 2% 
женщин. 
Не вызывает сомнения, что имен-
но дефицит эстрогенов в  пери- 
и  постменопаузе приводит к  на-
рушению пролиферативных 
процессов как в  вагинальном 
эпителии, так и в уротелии. Резкое 
снижение кровоснабжения ведет 
к  ишемии влагалища, детрузора 
и  мочеиспускательного канала, 
ухудшению процессов транссу-
дации, развитию гиперактивного 
мочевого пузыря и истинного не-
держания мочи при напряжении. 
В связочном аппарате малого таза 
происходит нарушение обмена 
коллагена, повышение его дегра-
дации и  снижение синтеза, спо-
собствующие опущению стенок 
влагалища, нарушению подвиж-
ности и  положения уретры, что 
вносит важный вклад в развитие 
стрессового недержания мочи 
и пролапса гениталий [17].
Известно, что эстрогенный дефи-
цит играет важную роль в патоге-
незе всех форм недержания мочи 
в климактерии за счет различных 
механизмов:

 ■ уменьшения количества аль-
фа- и  бета-адренорецепторов 
в уретре, шейке и дне мочевого 
пузыря; 

 ■ изменения чувствительности мус-
кариновых рецепторов к  ацетил-
холину; 

 ■ снижения чувствительности мио-
фибрилл к норадреналину;

 ■ уменьшения объема мышечной 
массы и сократительной актив-
ности миофибрилл. 

В крупном многоцентровом про-
спективном американском ис-
следовании SWAN показано, что 
у большинства женщин недержа-
ние мочи дебютирует при наступ-
лении менопаузы [16]. Следует 
отметить, что в тех случаях, когда 
заболевание прогрессировало 
в  менопаузе, мы чаще диагнос-
тировали выраженные функцио-
нальные расстройства смежных 
органов при умеренных анатоми-
ческих изменениях. 
Подавляющее большинство работ, 
посвященных дисфункции тазо-
вого дна, содержат результаты 
изучения качества жизни с  ис-
пользованием таких востребо-
ванных вопросников, как Pelvic 
Floor Disorders Distress Inventory 
(FDI-20) и  Pelvic Floor Impact 
Questionnaire (PFIQ-7). В  нашем 
исследовании анализ заполненных 
пациентками вопросников пока-
зал, что самое большое негативное 
влияние на качество жизни оказы-
вали симптомы недержания мочи 
и  колоректальной дисфункции. 
Безусловно, значительно ухудшал 
качество жизни и  пролапс  гени-
талий, но, что парадоксально, 
в  меньшей степени, чем, напри-
мер, дизурические расстройства 
и дисхезия. 

Заключение
Причины развития недержа-
ния мочи при пролапсе тазовых 
органов крайне разнообразны. 
Их  профилактика возможна, 
но  этому вопросу посвящены 
единичные исследования [2, 7, 
18, 19]. Надеемся, что со  време-
нем при решении обозначенного 
круга медицинских проблем про-
филактика станет по праву веду-
щим направлением.  

Именно дефицит эстрогенов в пери- и постменопаузе 
приводит к нарушению пролиферативных процессов 
как в вагинальном эпителии, так и в уротелии. 
Резкое снижение кровоснабжения ведет к ишемии влагалища, 
детрузора и мочеиспускательного канала, ухудшению 
процессов транссудации, развитию гиперактивного мочевого 
пузыря и истинного недержания мочи при напряжении
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Urinary Incontinence in Women with Pelvic Floor Dysfunction in Perimenopause and Postmenopause 

V.Ye. Balan, Ye.V. Tikhomirova, N.A. Shchukina, I.V. Krasnopolskaya
Moscow Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology 

Contact person: Vera Yefi movna Balan, balanmed@gmail.com

Relevance. In recent decades, there has been an increase in the incidence of genital prolapse and urinary 
incontinence, which adversely aff ect the quality of women’s life in all age groups. Th e various types of urinary 
incontinence are oft en symptoms of pelvic fl oor dysfunction. 
Materials and Methods. Our study involved 299 patients with II–IV stage of genital prolapse (POP-Q classifi cation 
system). Th ese patients were divided into 4 groups according to complaints, presence or absence of dysfunction 
of adjacent organs. In addition to the standard research methods: keep of the urination diary, examination 
on the gynecological chair – a complex urodynamic study was performed in all patients. A diagnosis of urinary 
incontinence and its type were established based on this study and patient’s complaints.
Results. Th e survey and questionnaire showed that diff erent types of urinary incontinence were noted in 2/3 of the examined 
patients with genital prolapse (203 patients, 67.89%). In 93 patients (45.8%) in groups 2 and 4 the symptoms both оveractive 
bladder and stress urinary incontinence were detected. However, in 65 (69.8%) of them urgent symptoms were dominated, 
and in 28 (30.2%) patients had symptoms of urinary incontinence aft er stress. Th us, stress urinary incontinence was observed 
in 66 (32.5%) patients, and isolated оveractive bladder in 44 patients (21.6%). 
Conclusion. As our studies showed, the main risk factors of all types of pelvic fl oor dysfunction are vaginal 
birth, obesity, the duration of postmenopause 6 years and more, vulvovaginal atrophy and extragenital diseases. 
Th e undiff erentiated connective tissue dysplasia and estrogen defi ciency in peri- and postmenopause are very 
signifi cant for the development of this pathology.
Key words: urinary incontinence, pelvic fl oor dysfunction, perimenopause, postmenopause
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В статье приведены современные данные об эпидемиологии, этиологии, 
методах диагностики и консервативных способах лечения различных 
тазовых расстройств у женщин, в частности пролапса тазовых 
органов, недержания мочи, тазовой боли, сексуальных дисфункций. 
Особое внимание уделено тренировке мышц тазового дна в режиме 
биологической обратной связи.

Ключевые слова: дисфункция тазового дна, опущение тазовых органов, 
недержание мочи, тренировка мышц тазового дна, биологическая 
обратная связь

Введение
Под дисфункцией тазового дна 
понимают комплекс нарушений 
функции связочного аппарата 
и мышц тазового дна, удержива-
ющих органы малого таза в нор-
мальном положении и обеспечи-
вающих удержание мочи и  кала. 
Опущение тазовых органов, раз-
личные типы недержания мочи 
и  кала, хронический цистоурет-
рит, сексуальные дисфункции 
остаются одними из  наиболее 
распространенных расстройств 
в урогинекологии. Частота опуще-
ния и выпадения тазовых органов 
достигает 30%, причем в  47,3% 
случаев пролапс гениталий сопро-
вождается стрессовым недержа-
нием мочи [1, 2].
Нарушение функции мышц та-
зового дна обусловлено рядом 
причин: возрастом, наследствен-
ностью, родовым травматизмом, 
родами крупным плодом, тяжелой 
физической нагрузкой, связанной 
с  повышением внутрибрюшного 
давления и др. В последнее время 

наблюдается тенденция к  «омо-
ложению» данных нарушений. 
То, что пролапс гениталий встре-
чается у  молодых и  нерожавших 
женщин, подтверждает роль дис-
плазии соединительной ткани 
в развитии заболевания.
Сочетание органической патоло-
гии и опущения тазовых органов 
определяет многообразие клини-
ческих проявлений: ощущение 
инородного тела во влагалище, 
ургентные позывы к  мочеиспус-
канию, недержание мочи при ур-
гентном позыве и  физической 
нагрузке, ноктурия, ощущение 
неполного опорожнения мочевого 
пузыря, чувство дискомфорта, тя-
жесть в промежности и внизу жи-
вота. У  многих пациенток имеет 
место сексуальная дисфункция 
и/или диспареуния. Задержка мо-
чеиспускания или ощущения не-
полного опорожнения мочевого 
пузыря нередко связаны с опуще-
нием передней стенки влагалища. 
Симптомы могут возникать в реп-
родуктивном возрасте и прогрес-

сировать, что резко снижает ка-
чество жизни [1].
Недержание мочи у  женщин  – 
самое частое заболевание в струк-
туре дисфункции тазового дна. 
Около 50% женщин в  возрасте 
от 45 до 60 лет хотя бы однажды 
отмечали непроизвольное недер-
жание мочи. Его распространен-
ность среди россиянок составляет 
33,6–36,8%. С возрастом ситуация 
усугубляется. Так, если в возраст-
ной группе от 25 до 34 лет этот по-
казатель достигает 8,7%, то в груп-
пе 55 лет и  старше превышает 
34%. Среди женщин старше 50 лет 
стрессовое недержание мочи 
встречается в  70% случаев, что 
подтверждает социальную зна-
чимость проблемы [3]. Реальная 
распространенность недержания 
мочи может быть еще выше, по-
скольку женщины стесняются со-
общать врачу об этом расстройс-
тве и считают его неотъемлемым 
признаком старения [4].
В  соответствии с  рекомендаци-
ями Международного общества 
по  проблемам недержания мочи 
(International Continence Society – 
ICS), под термином «недержание 
мочи» понимается любое непроиз-
вольное, не контролируемое воле-
вым усилием выделение мочи. Раз-
витие заболевания обусловлено, 
в  частности, нарушением функ-
ции детрузора (гиперактивнос-
тью, низкой эластичностью стен-
ки мочевого пузыря), нарушением 
функционирования сфинктерного 
аппарата (гипермобильностью 
уретры, недостаточностью урет-
рального сфинктера), парадок-
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сальной ишурией. Не последнюю 
роль играет и состояние связочно-
го аппарата тазового дна.
В клинической практике недержа-
ние мочи принято подразделять 
на три основных типа: стрессовое, 
ургентное и смешанное. В 30–40% 
случаев стрессовый компонент со-
четается с ургентным, то есть имеет 
место смешанная форма недержа-
ния мочи. С возрастом распростра-
ненность этого типа увеличивает-
ся, достигая после 60 лет 56% [5].
Среди факторов риска развития 
недержания мочи выделяют:
1) предрасполагающие:
 ■ наследственность;
 ■ особенности труда (недержание 

мочи чаще возникает у женщин, 
занятых физическим трудом);

 ■ неврологические заболевания;
 ■ анатомические нарушения;
 ■ особенности коллагенового ста-

туса;
2) провоцирующие:
 ■ роды;
 ■ хирургические вмешательства 

на органах таза;
 ■ повреждения тазовых нервов 

и/или мышц тазового дна;
3) способствующие:
 ■ расстройства кишечника;
 ■ избыточная масса тела;
 ■ менопауза;
 ■ инфекции нижних мочевыводя-

щих органов;
 ■ психический статус.

Дисфункция тазового дна при-
чиняет тяжелые моральные стра-
дания, снижает социальную ак-
тивность женщины. Неудобство 
и  смущение резко ухудшают ка-
чество жизни, в том числе сексу-
альной [2, 6].

Диагностика 
Для количественной оценки про-
лапса тазовых органов используют 
Стандартизированную классифи-
кацию пролапса гениталий (Pelvic 
Organ Prolapse Quantication  – 
POP-Q), разработанную ICS 
в 1996 г. Эта система предполагает 
измерение расположения точек 
на передней и задней стенках вла-
галища, шейке матки, в своде вла-
галища, определение расстояния 
от  наружного отверстия уретры 
до заднего края гимена, расстоя-

ния между задним краем  гимена 
и  анальным отверстием, длины 
влагалища. Классификация пре-
дусматривает четыре степени 
пролапса тазовых органов, она до-
статочно сложна и громоздка. В то 
же время она имеет преимущест-
ва: воспроизводимость результа-
тов (первый уровень доказатель-
ности), точность количественной 
оценки ряда анатомических ори-
ентиров, в том числе проведенного 
лечения [7].
Диагностика пролапса тазовых 
органов и различных типов недер-
жания мочи основана на тщатель-
ном выяснении анамнеза, анализе 
дневников мочеиспускания, дан-
ных анкетирования, результатах 
комбинированного уродинами-
ческого исследования, цистомет-
рии, цистоуретроскопии, ультра-
звукового и рентгенографического 
исследований [8].
В урогинекологической практике 
используют опросники по  неде-
ржанию мочи Urogenital Distress 
Inventory (UDI-6), Incontinence 
Impact Questionnaire (IIQ-7), In-
ternational Consultation on Incon-
tinence Questionnaire Urinary In-
continence Short Form (ICIQ-SF), 
Международный индекс оценки 
удержания мочи, анкету оценки 
качества жизни SF-36, опросник 
Кинга и др. Стандартным счита-
ется Опросник по оценке сексу-
альной функции женщин с про-
лапсом тазовых органов и/или 
недержанием мочи (Pelvic Organ 
Prolapse and Incontinence Sexual 
Function Questionnaire – PISQ-31). 
PISQ-12  – более краткая версия, 
которая рекомендована для при-
менения в клинической практике. 
Наиболее распространенным спо-
собом диагностики сексуальных 
дисфункций является Индекс жен-
ской сексуальной функции (Female 
Sexual Function Index – FSFI).
Комбинированное уродинами-
ческое исследование, признанное 
одним из  самых эффективных 
методов дифференциальной диаг-
ностики различных типов недер-
жания мочи, направлено на  изу-
чение состояния сократительной 
способности детрузора и замыка-
тельной функции уретры и сфин-

ктера. Урофлоуметрия  – простой 
диагностический метод, позволя-
ющий оценить скорость и  время 
опорожнения мочевого пузыря. 
В  ходе урофлоуметрии определя-
ется функциональное состояние 
детрузора и замыкательного аппа-
рата уретры. Данная неинвазивная 
методика рекомендована в качест-
ве рутинного скрининга при любых 
жалобах на нарушение мочеиспус-
кания, она не требует специальной 
подготовки и  предварительного 
обследования пациентки [9].
Для диагностики пролапса тазо-
вых органов иногда применяют 
ретроградную цистоуретрогра-
фию, кольпографию и проктогра-
фию в  покое и  при напряжении 
в  прямой и  боковой проекциях. 
Однако из-за опасности радиоак-
тивного облучения, отсутствия 
четкой визуализации мягких тка-
ней тазового дна, необходимости 
использования рентгеноконтраст-
ных веществ эти методы не полу-
чили широкого распространения.
Возможности трансвагинально-
го ультразвукового исследования 
(УЗИ) достаточно высоки для 
уточнения расположения уретро-
везикального сегмента и опреде-
ления сфинктерной недостаточ-
ности у пациенток со стрессовым 
типом недержания мочи. При УЗИ 
промежности можно установить 
локализацию дна мочевого пузы-
ря, его расположение относитель-
но верхнего края лона, измерить 
длину и диаметр уретры на всем 
протяжении, задний уретровези-
кальный угол (бета) и угол между 
уретрой и  вертикальной осью 
тела (альфа), оценить конфигу-
рацию шейки мочевого пузыря, 
мочеиспускательного канала, по-
ложение шейки мочевого пузыря 
по  отношению к  симфизу. При 
трехмерном моделировании ульт-
развукового изображения можно 
определить состояние внутренней 
поверхности слизистой оболочки, 
диаметр и площадь сечения моче-
испускательного канала на попе-
речных срезах в верхней, средней 
и нижней трети уретры, провести 
осмотр шейки мочевого пузыря, 
визуализировать его внутренний 
«сфинктер» [10].
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В  настоящее время для оценки 
подвижности тазового дна ши-
роко используется УЗИ тазового 
дна. К преимуществам такого ме-
тода относятся его доступность, 
отсутствие ионизирующего из-
лучения, неинвазивность. Кроме 
того, не  требуется специальной 
подготовки пациентки. Как прави-
ло, для определения подвижности 
тазового дна применяется скани-
рование промежности.
В  одном из  исследований оцени-
вали подвижность тазового дна 
по  динамике изменения объема 
пролапса от состояния покоя к со-
стоянию напряжения (повышение 
внутрибрюшного давления/проба 
Вальсальвы) с помощью трехмер-
ного сканирования промежности. 
Подвижность тазового дна у жен-
щин, страдавших стрессовым не-
держанием мочи, почти в 1,6 раза 
превышала таковую у  пациенток 
без недержания мочи. При скани-
ровании тазовых органов у  жен-
щин без пролапса прирост его 
объема составил 28%, что свиде-
тельствовало о  нормальной под-
вижности тазового дна. В  то же 
время у пациенток с бессимптом-
ным пролапсом тазовых органов 
исследуемый показатель достигал 
75%. Патологическая подвижность 
тазового дна начиная с показателя 
объема опущения в  52% требует 
профилактических мероприятий 
по укреплению мышц тазового дна 
(методика биологической обратной 
связи – БОС) с дальнейшим дина-
мическим наблюдением. В отличие 
от  классификации POP-Q только 
трехмерное УЗИ дает полное пред-
ставление о подвижности тазово-
го дна у пациенток с выраженным 
пролапсом тазовых органов (тре-
тья-четвертая стадия по классифи-
кации POP-Q), которая варьиру-
ется в широких пределах. Именно 
поэтому степень натяжения и фик-
сации синтетического материала 
при выполнении хирургической 
коррекции, а также площадь сет-
чатого имплантата должны под-
бираться индивидуально с учетом 
резерва подвижности тазового дна.
Таким образом, УЗИ тазового 
дна помогает обнаружить его па-
тологическую подвижность еще 

до клинических проявлений про-
лапса, обеспечивает возможность 
проведения профилактических 
мероприятий и  динамического 
наблюдения, а  также позволя-
ет определять функциональные 
резервы при планировании хи-
рургического лечения тазовых 
дисфункций [10].
В  настоящее время для диаг-
ностики дисфункции тазового 
дна применяют широкий спектр 
цифровых перинеометров, влага-
лищных манометров и цифровых 
электромиографов.
Итак, в силу многообразия клини-
ческой картины дисфункции тазо-
вого дна и вовлечения в патологи-
ческий процесс соседних органов 
(кишечника, мочевого пузыря) 
подход к лечению пациенток дол-
жен быть мультидисциплинарным 
и предусматривать участие гине-
колога, уролога, проктолога, сек-
солога и физиотерапевта.

Лечение 
Лечение пролапса  гениталий ос-
ложняется тем, что самые тяжелые 
и часто рецидивирующие формы 
встречаются у  пациенток пожи-
лого и старческого возраста. Со-
гласно данным американского ис-
следования, распространенность 
пролапса гениталий увеличивает-
ся примерно на 40% с каждой сле-
дующей декадой жизни [11]. 
Среди способов лечения пролап-
са  гениталий  – поведенческая 
терапия, тренировки мышц тазо-
вого дна с помощью специальных 
устройств (влагалищные конусы, 
тренажеры Кегеля) и  портатив-
ных приборов (Myself, MyoBravo, 
DoloBravo), медикаментозная те-
рапия, хирургическая коррекция. 
По данным разных авторов, час-
тота рецидивов пролапса после 
операции составляет 28–43%. 
Послеоперационные осложнения 
и высокий риск рецидивов требу-
ют разработки новых эффектив-
ных способов устранения этой 
проблемы [12].
Современные аппаратные методи-
ки для лечения дисфункции тазо-
вого дна позволяют решить про-
блему консервативным путем, что 
актуально для пациенток с  про-

тивопоказаниями к  оперативно-
му лечению, а также для молодых 
и активных женщин с легкой сте-
пенью опущения тазовых органов 
или легкой степенью недержания 
мочи [13].
Методы лечения дисфункции та-
зового дна подбирают индивиду-
ально в  зависимости от  степени 
выраженности клинических про-
явлений заболевания, показаний 
и противопоказаний.
Особого внимания заслуживает 
метод тренировки мышц тазового 
дна (ТМТД) в режиме БОС – метод 
первой линии при лечении недер-
жания мочи [14, 15]. В метаанализе 
(88 рандомизированных исследо-
ваний с участием 9721 женщины 
со  стрессовой формой недержа-
ния мочи), посвященном сравне-
нию различных методов лечения 
(БОС, электростимуляция мышц 
тазового дна, вагинальные конусы 
и  шарики, тренировка мочевого 
пузыря, медикаментозная терапия 
антидепрессантами), наиболее 
эффективной (при длительном 
курсе) оказалась ТМТД, основан-
ная на БОС [16].
Метод БОС начал успешно при-
меняться в  гастроэнтерологии 
и  урогинекологии с  1970-х  гг. 
БОС  – это  группа терапевтичес-
ких процедур с  использованием 
электронных или электромехани-
ческих инструментов, позволяю-
щих оценить и обработать инфор-
мацию с целью усиления свойств 
нейромускульной и  автономной 
деятельности, как нормальной, так 
и анормальной, в форме слуховых 
и/или визуальных сигналов обрат-
ной связи [17].
Метод ТМТД в  режиме БОС на-
правлен на восстановление тонуса 
мышц тазового дна, коррекцию 
замыкательной функции уретро-
везикальных сфинктеров, восста-
новление фаз физиологического 
наполнения и опорожнения моче-
вого пузыря. ТМТД способствует 
улучшению кровообращения в ор-
ганах малого таза и нормализации 
психоэмоционального статуса.
Обоснованная и  комбинирован-
ная ТМТД может существенно 
улучшить качество жизни боль-
ных с легкой и средней степенью 
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тяжести стрессового недержания 
мочи, которым оперативное лече-
ние или не показано, или проти-
вопоказано. Благодаря появлению 
различных индивидуальных и ста-
ционарных физиотерапевтических 
приборов ТМТД стала намного 
комфортнее [18].
Одно из  немаловажных преиму-
ществ метода БОС  – его безо-
пасность. Данный вид терапии 
не имеет абсолютных противопо-
казаний. Относительные противо-
показания связаны с физической 
или психологической невозмож-
ностью выполнения пациентками 
поставленной перед ними задачи. 
Эффективность ТМТД в  режи-
ме БОС повышается в сочетании 
с  кинезиотерапией, дыхатель-
ной  гимнастикой, лечебной физ-
культурой и плаванием [16, 19].
физиотерапевтический прибор 
PELVIC-FIT (ПЭЛВИК-фИТ) 
(рис. 1) предназначен для восста-
новления функций мышц тазово-
го дна (мочеполовой диафрагмы) 
посредством обучения пациентов 
навыку произвольного (сознатель-
ного) и рефлекторного (непроиз-
вольного) контроля сократитель-
ной функции мышц тазового дна 
при урогинекологических заболе-
ваниях у взрослых и детей, а также 
при некоторых формах сексопа-
тологии. Например, PELVIC-FIT 
способствует увеличению тонуса 
и  сократительной способности 
мышц тазового дна, предупреж-

дая тем самым послеродовые ос-
ложнения у женщин и возрастные 
изменения генитальных функций 
у мужчин и женщин. 
Показания к применению PELVIC-
FIT в урогинекологии:
 ■ состояния, обусловленные пе-

ренесенной родовой травмой 
промежности; 

 ■ опущение стенок влагалища 
и матки; 

 ■ недержание мочи (стрессовая 
и  смешанная формы,  гиперак-
тивный мочевой пузырь);

 ■ восстановление урогениталь-
ных функций после оператив-
ных вмешательств;

 ■ лечение дисфункций сфинктера 
уретры.

Абсолютные противопоказания 
отсутствуют, относительными 
считаются состояния сердечно-
сосудистой системы, препятству-
ющие физической нагрузке. 
Действие прибора PELVIC-FIT 
направлено на увеличение сокра-
тительной способности и объема 
мышц, образующих диафрагму 
таза. Наиболее мощное средство 
восстановления сократительной 
способности мышц  – их трени-
ровка (периодическое интенсив-
ное, или субмаксимальное, на-
пряжение). Скелетные мышцы 
напрягаются в  ответ на  волевое 
(сознательное) усилие. Но мышцы 
тазового дна, в отличие от других 
мышц тела, не  поддаются созна-

Рис. 1. Аппарат PELVIC-FIT
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мышцы тазового дна, необходим 
визуальный контроль, который 
обеспечивает прибор PELVIC-FIT. 
Работа с  прибором PELVIC-FIT 
организована следующим обра-
зом. Положение пациентки – сидя 
на  стуле. Пациентка вводит во 
влагалище предварительно обра-
ботанный антисептиком датчик 
для регистрации электрических 
сигналов мышц (рис. 2). Задача па-
циентки состоит либо в периоди-
ческом напряжении и расслабле-
нии мышц тазового дна, либо в их 
длительном напряжении. Прибор 
задает временной режим работы 
и демонстрирует результаты мы-
шечной деятельности в виде гра-
фиков. После фазы мышечного 
напряжения (от 30 до 60 секунд) 
следует период релаксации (15–
45  секунд) (рис.  3). В  период от-
дыха пациентка может смотреть 
фильм или слайд-шоу. Общая про-
должительность сеанса – 20 минут. 
Сеанс проводится ежедневно один 
раз в день. Курс – 10–15 сеансов. 
Для усиления мышц тазового дна 
предусмотрено три варианта уп-
ражнений: «Столбики», «Ступени» 
и «Мотивационный». Два первых 
варианта предоставляют возмож-
ность непосредственно видеть 
на экране монитора графическое 
отображение работы собственных 
мышц промежности и  сопостав-
лять ее с заданием, также отобра-
жаемым на экране. Пациентка сле-
дит за активностью собственных 
мышц, может управлять их напря-
жением, видеть результат своих 
усилий и их корректировать, про-
извольно регулируя мышечный 
тонус. Этот тип обратной связи 
развивает сознательный контроль 
над функциями мышц. Именно 
с этих режимов следует начинать 
работу. 
Кроме того, режим «Ступени» 
предназначен для выработки 
навыка «тонкого» сознательного 
управления тонусом мышц та-
зового дна. Этот режим показан 
в  первую очередь женщинам, 
стремящимся повысить сексу-
альную активность. Musculus 
bulbospongiosus у женщин участ-
вует в  формировании входа 
во влагалище и  влияет на  его 

размеры. Поэтому увеличение 
объема мышцы и ее произволь-
ное напряжение при половом 
акте значительно усиливают 
фрикции и  (вместе с  musculus 
ischiocavernosus) прижимают 
пенис к  клитору (рис.  4). Это 
в  значительной мере увеличи-
вает интенсивность ощущений 
как у женщины, так и у мужчины 
и ускоряет наступление оргазма. 
По  результатам исследова-
ния по  оценке эффективности 
ТМТД в  режиме БОС на  аппа-
рате PELVIC-FIT, суммарная эф-
фективность метода составила 
61,6% при стрессовом недержа-
нии мочи, 37,8% – при ургентном 
и 49,2% – при смешанном (рис. 5). 
При этом неэффективность ТМТД 
у женщин со стрессовым недержа-
нием мочи (38,4%) наблюдалась 
в 1,6 раза реже, чем у пациенток 
с  ургентным недержанием мочи 
(62,2%) – различия статистически 
значимы, р < 0,02 [20]. Таким обра-
зом, ТМТД – эффективный метод 
лечения недержания мочи и может 
выступать в  качестве альтерна-
тивы хирургическому лечению, 
поскольку более чем в  половине 
случаев снижает частоту эпизодов 
неконтролируемой потери мочи. 

Заключение
Современные достижения науки 
позволяют осуществлять диффе-
ренцированный индивидуаль-
ный подход к  лечению сложных 
урогинекологических заболева-
ний с учетом решения не только 
медицинских, но  и социальных 
проблем, стоящих перед врачом. 
Лечение невозможно без комп-
лексного и  всестороннего под-
хода  – определяющего фактора 
успеха лечения и улучшения ка-
чества жизни.
Аппаратные методики лечения 
дисфункций мышц тазового 
дна – один из важнейших спосо-
бов снижения количества опе-
ративных вмешательств в  уро-
гинекологии, а также рецидивов 
пролапса после хирургических 
методов лечения. Возможность 
консервативного лечения в  слу-
чае недержания мочи и  про-
лапса  гениталий способствует 

Рис. 2. Датчик, введенный во влагалище
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Рис. 3. Схематическое изображение цикла работы 
пациентки на аппарате PELVIC-FIT
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Рис. 4. Вход во влагалище и клитор при напряжении 
слабых (А) и тренированных (Б) интимных мышц

Рис. 5. Клиническая эффективность метода ТМТД 
при лечении различных типов недержания мочи у женщин
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тельному контролю (напряжение 
усилием воли). Эти мышцы участ-
вуют в  рефлекторных реакциях 
мочеиспускания, дефекации, эрек-
ции, эякуляции, и поэтому чело-
век не ощущает их работу. Чтобы 
научиться интенсивно напрягать 
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Possibilities of Training the Pelvic Floor Muscles in the Biofeedback Mode on the PELVIC-FIT Device 
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росту обращаемости больных 
к  специалисту, а  возможность 
индивидуального использования 
в  амбулаторных условиях боль-

шинства методик  – увеличению 
комплаенса. Активное внедрение 
современного подхода к тактике 
ведения пациентов с дисфункци-

ями мышц тазового дна позволит 
улучшить качество оказания ме-
дицинской помощи и снизить за-
траты на лечение.  
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По разным данным, от 50 до 80% женщин репродуктивного возраста 
отмечают те или иные предменструальные симптомы, примерно 
у 8% из них наличие чрезвычайно тяжелых проявлений позволяет 
поставить диагноз «предменструальное дисфорическое расстройство». 
Комбинированные оральные контрацептивы – эффективный метод 
лечения этих нарушений. В статье рассматриваются преимущества 
применения содержащих дроспиренон препаратов при предменструальном 
синдроме/предменструальном дисфорическом расстройстве. 

Ключевые слова: предменструальный синдром, предменструальное 
дисфорическое расстройство, комбинированные оральные контрацептивы, 
дроспиренон, фолаты

Введение
Предменструальный синдром 
(ПМС) впервые описал американ-
ский психиатр A.F. Frank в 1931 г., 
обративший внимание на четкую 
связь выраженных эмоциональ-
но-психических и поведенческих 
изменений у  женщин со второй 
фазой менструального цикла 
и  полное их исчезновение пос-
ле наступления менструации [1]. 
Ученый предложил определение, 
согласно которому «предменс-
труальная болезнь − это чувство 
неописуемого напряжения, кото-
рое начинается за семь  – десять 
дней до менструации и  продол-
жается до начала менструального 
кровотечения. Женщина находит 
облегчение в совершении глупых 
и  бессмысленных действий, но 
в отличие от психических больных 
испытывает угрызения совести по 
отношению к  семье и  осознает 
невыносимость своего поведения 
и поступков» [2].

Примерно 50–80% женщин реп-
родуктивного возраста отмечают 
те или иные предменструальные 
симптомы (физические, эмоцио-
нальные, поведенческие и познава-
тельные). У 20% из них проявления 
могут быть достаточно серьезны-
ми и существенно ухудшать общее 
самочувствие и  качество жизни, 
что позволяет поставить диагноз 
ПМС [3]. Самые тяжелые проявле-
ния, как правило, эмоциональные 
и  поведенческие: раздражитель-
ность, лабильность настроения, 
подавленность или, наоборот, бес-
покойство, импульсивность, аг-
рессия, чувство «потери контроля 
над собой», повышенная утомляе-
мость, невозможность сосредото-
читься и снижение концентрации. 
физические проявления (вздутие 
живота, боли в молочных железах, 
мышцах, суставах) и  изменение 
пищевого поведения (повышение 
аппетита и особые вкусовые при-
страстия) довершают клиничес-

кую картину ПМС. У конкретной 
женщины могут отмечаться один 
выраженный симптом или комби-
нация нескольких симптомов, но 
их характер обычно устойчив в те-
чение большинства менструальных 
циклов. 
До 8% женщин в  общей популя-
ции страдают от крайне тяжелых 
симптомов ПМС [4]. В случае рез-
кого нарушения привычного обра-
за жизни, негативного влияния на 
работоспособность, общее благо-
получие и социальную активность 
можно говорить о  так называе-
мом предменструальном дисфо-
рическом расстройстве (ПМДР). 
При этом клиническая картина 
может не полностью удовлетво-
рять диагностическим критериям 
Американской психиатрической 
ассоциации, сформулированным 
в  четвертом издании Диагнос-
тического и  статистического ру-
ководства по психическим рас-
стройствам (1994) [3]. 

Эпидемиология 
и клиническая картина
Пациентки с ПМС почти в девять 
раз чаще сообщают о  значитель-
ном ухудшении семейных взаимо-
отношений, отсутствии удоволь-
ствия от занятий хобби и резком 
снижении производительности 
труда в  предменструальные дни. 
Европейские исследования убеди-
тельно продемонстрировали, что 
экономическое и социальное бре-
мя ПМС/ПМДР, согласно величи-
не показателя, представляющего 
годы жизни с  потерей трудоспо-
собности (Disability Adjusted Life 
Years), сравнимо с  негативным 
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влиянием общеизвестных нару-
шений настроения и лишь немно-
го отстает от такового при эндо-
генной депрессии [5, 6]. В  США 
ПМС приводит к  значительным 
затратам как прямым (стоимость 
медицинского обслуживания), так 
и косвенным (потеря производи-
тельности труда), составляющим 
примерно 4333 доллара на одну 
пациентку в год [7].
Трудности с точной оценкой рас-
пространенности ПМС/ПМДР и их 
негативного воздействия на благо-
получие женщин в популяции в це-
лом возникают главным образом 
из-за низкой обращаемости жен-
щин, а  также недостатка рутин-
ных диагностических критериев 
этих расстройств. В любом случае 
цикличность симптомов должна 
быть подтверждена с  помощью 
ежедневного мониторинга кли-
нических проявлений в динамике 
менструального цикла (у женщин 
после гистерэктомии связь с менс-
труальным циклом обнаружива-
ется с  помощью дополнительных 
методов обследования) в течение 
как минимум двух менструальных 
циклов. Ключевая характеристика 
ПМС – симптомы возникают чет-
ко в лютеиновую фазу цикла и под-
вергаются регрессу в течение менс-
труации. «Светлый промежуток» 
в состоянии пациентки – важный 
критерий ПМС, позволяющий ис-
ключить предменструальное обос-
трение психиатрического заболе-
вания или какого-либо нарушения, 
не связанного с  менструальным 
циклом.

Патогенез
Гормональная теория 
Главные проявления ПМС/ПМДР – 
эмоциональные и  поведенческие 
симптомы. Базовые механизмы этих 
расстройств не могут не затрагивать 
центральную нервную систему. По-
ловые гормоны легко проникают че-
рез гематоэнцефалический барьер, 
и их рецепторы широко представ-
лены во многих отделах головного 
мозга, в  том числе регулирующих 
эмоции и поведение (миндалевид-
ном теле и гипоталамусе). 
Решающее значение в генезе симп-
томов ПМС принадлежит не уров-

ню половых гормонов, который 
не отличается от такового у здо-
ровых женщин, а  гормональным 
колебаниям в течение менструаль-
ного цикла и повышенной чувст-
вительности к  прогестерону, что 
обусловлено нарушением функции 
важнейших нейротрансмиттеров, 
особенно гамма-аминомасляной 
кислоты (ГАМК) и  серотонина. 
Изменение настроения, о котором 
сообщают некоторые женщины 
в  пери- и  ранней постменопаузе, 
получающие заместительную гор-
мональную терапию в  цикличес-
ком режиме, позволяет предполо-
жить, что именно прогестерон, а не 
эстроген ответственен за стимули-
рование дисфории. 
Уровень серотонина или экспрес-
сия его рецепторов в  головном 
мозге меняется в течение менстру-
ального цикла под модулирующим 
воздействием половых гормонов. 
Купирование многих симптомов 
ПМС/ПМДР с  помощью селек-
тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина (СИОЗС) сви-
детельствует об участии серото-
нинергической системы головного 
мозга в  генезе этих нарушений. 
ГАМК контролирует активность 
нейронов центральной нервной 
системы за счет ингибиторно-
го эффекта. При этом метаболит 
прогестерона аллопрегнанолон 
действует как агонист ГАМКА-ре-
цепторов, и  обычно его уровень 
у пациенток с ПМС снижается. До-
казанное тесное взаимодействие 
серотонинергической и  ГАМК-
ергической систем служит аргу-
ментом в  пользу их сочетанного 
участия в  патогенезе предменс-
труальных расстройств, при этом 
изменение уровня половых стеро-
идов играет роль триггерного ме-
ханизма их развития.
Интересно, что в нейровизуализа-
ционных исследованиях головного 
мозга с использованием функцио-
нальной магнитно-резонансной 
томографии у женщин с ПМДР об-
наружено снижение реактивности 
миндалины в предменструальный 
период, что приводит к удлинению 
времени обработки отрицательных 
эмоций и укорочению времени об-
работки положительных эмоций, 

а  также снижению контроля со 
стороны лимбической системы за 
выраженностью эмоций [8].
Представленная выше гипотеза 
развития ПМС достаточно убеди-
тельна, поскольку симптомы от-
сутствуют во время ановуляторных 
циклов, после овариэктомии или 
лечения ингибиторами овуляции 
и, наоборот, могут рецидивировать 
после назначения экзогенных гор-
монов. Однако неясно, в какой мере 
предменструальные соматические 
симптомы, особенно связанные 
с  болью, обусловлены изменени-
ями в гормонозависимых тканях, 
поскольку дисфорические наруше-
ния способны снижать порог вос-
приятия болевых ощущений.

Теория нарушения 
водно-солевого обмена
ПМС − многофакторное заболева-
ние, включающее изменения мно-
гих биологических параметров 
в динамике менструального цикла. 
Наряду с  гормональной теорией 
важное место в объяснении пато-
генеза ПМС занимает нарушение 
водно-солевого обмена, который, 
в частности, регулируется ренин-
ангиотензин-альдостероновой 
системой. В  средней лютеиновой 
фазе, когда симптомы наиболее 
выражены, отмечается достаточно 
высокий уровень как эстрогенов, 
так и прогестерона, оказывающих 
значительное модулирующее вли-
яние на эту систему. Эндогенные 
эстрогены стимулируют синтез ан-
гиотензиногена в печени, в резуль-
тате чего увеличивается уровень 
ангиотензина II, который в  свою 
очередь усиливает выработку аль-
достерона в коре надпочечников, 
а  значит, реабсорбцию натрия 
в почках, потерю калия и как ре-
зультат задержку воды у предрас-
положенных к таким нарушениям 
женщин. Однако благодаря меха-
низму отрицательной обратной 
связи у здоровых молодых женщин 
это приводит к снижению секреции 
ренина в почках, поэтому повыше-
ние ангиотензина II и альдостерона 
незначительно. Кроме того, в нор-
ме эндогенный прогестерон дейс-
твует как антагонист рецепторов 
альдостерона в почках и тем самым 
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снижает минералокортикоидный 
эффект эндогенных эстрогенов. 
Дисрегуляция этих процессов у па-
циенток с  ПМС приводит к  по-
явлению в  середине лютеиновой 
фазы симптомов, обусловленных 
задержкой жидкости: 
 ■ отечности лица, кистей рук, го-

леней и  стоп, последнее иногда 
вызывает необходимость ноше-
ния обуви на размер больше; 

 ■ вздутию живота (метеоризму), 
запорам; 

 ■ нагрубанию и  болезненности 
молочных желез; 

 ■ некоторому повышению уровня 
артериального давления, обус-
ловленному увеличением объ-
ема циркулирующей крови. 

Показано, что антагонист альдо-
стерона спиронолактон эффек-
тивен при вздутии живота и мас-
талгии [9, 10]. Однако не во всех 
работах было четко прослежено, 
что соматические симптомы ПМС 
ассоциируются с задержкой жид-
кости, возможно, происходит ее 
перераспределение.

Основные принципы лечения
Во-первых, прежде чем начать 
медикаментозное лечение паци-
енток с ПМС/ПМДР, следует тща-
тельно собрать анамнез, обращая 
особое внимание на такие нару-
шения, как депрессия, дистими-
ческие/тревожные расстройства 
в анамнезе и гипотиреоз. Нельзя 
забывать о том, что предменстру-
альные расстройства могут быть 
связаны со злоупотреблением 
алкоголем (так женщины с  тре-
вожными расстройствами и  де-
прессией пытаются справиться 
со своим состоянием, что только 
ухудшает симптомы), а также до-
машним насилием и посттравма-
тическим стрессовым расстройс-
твом. Эти непростые вопросы 
в деликатной форме обязательно 
надо задать пациентке. Как уже 
отмечалось, ключевое значение 
имеет подтверждение циклич-
ности симптомов в  течение как 
минимум двух менструальных 
циклов и исключение других на-
рушений/заболеваний, которые 
могут обостряться в  предменс-
труальные дни. 

Во-вторых, надо найти время и не 
спеша побеседовать с пациенткой, 
объяснив ей, что ее симптомы име-
ют биологическое объяснение, а не 
являются результатом ее личнос-
тных и/или характерологических 
особенностей. Это важно, посколь-
ку многие пациентки испытыва-
ют чувство вины за агрессивное 
поведение, особенно в отношении 
детей, и  не верят в  возможность 
эффективного лечения, принимая 
циклические расстройства настро-
ения/поведения как данность. 
В-третьих, следует проанализи-
ровать клинические симптомы 
и  степень их влияния на общее 
благополучие пациентки, чтобы 
в  зависимости от их тяжести на-
значить лечение.

Нефармакологическая 
(поведенческая) терапия
При незначительных/умеренных 
проявлениях предменструальных 
расстройств может помочь из-
менение характера питания – со-
кращение потребления углеводов 
с высоким гликемическим индек-
сом, соли, кофеина и алкоголя, хотя 
доказательные данные на этот счет 
пока отсутствуют. Важно, чтобы 
питание было полноценным, сба-
лансированным и  включало все 
необходимые витамины и нутри-
енты. Значимую роль в функцио-
нировании нервной системы игра-
ют фолаты, участвующие в важных 
механизмах трансметилирования 
в  центральной нервной системе 
(в цикле однокарбоновых кислот), 
а  значит, в  метаболизме важней-
ших нейротрансмиттеров (серото-
нина, дофамина и норадреналина) 
[11]. Кроме того, они принимают 
участие в обмене жирных кислот 
в  мембранах нейронов и  клеток 
нейроглии. 
Многие работы последних 30 лет 
показали склонность лиц с дефи-
цитом фолатов к психологическим 
нарушениям, особенно депрессии, 
сочетающейся с  апатией, уста-
лостью, бессонницей, раздражи-
тельностью и снижением концен-
трации [12]. По разным данным, 
у 15–38% пациентов с выраженной 
депрессией имеются пограничные/
низкие уровни фолатов в сыворот-

ке и эритроцитах [13, 14]. Быстрое 
купирование этих проявлений пос-
ле приема фолатов представляется 
убедительным доказательством 
взаимосвязи нарушений настрое-
ния и обмена этих веществ [15]. 
Основные источники фолатов 
в пище – свежие фрукты и овощи, 
но организм способен усваивать 
только 50% фолатов, содержащих-
ся в натуральных продуктах. При 
тепловой обработке теряется до 
90% этих важных веществ. К  со-
жалению, у  значительной части 
женщин репродуктивного возрас-
та, даже потребляющих обогащен-
ные фолиевой кислотой продукты 
питания, уровень фолатов в эрит-
роцитах (что наиболее важно!) 
ниже рекомендуемого [16]. Кроме 
того, у многих современных жен-
щин питание не полноценно из-за 
стремления к похуданию даже при 
нормальной массе тела, что может 
потребовать дополнительного при-
ема фолатов.
Разнообразные методы снятия 
напряжения и релаксации (аэроб-
ные физические упражнения по 
20–30 минут не менее трех раз в не-
делю, занятия йогой и др.) способ-
ны снижать выраженность прояв-
лений ПМС, как полагают, за счет 
повышения уровня эндорфинов, 
уменьшающегося в  лютеиновую 
фазу цикла. 

Медикаментозное лечение
Медикаментозное лечение ПМС 
включает растительные препара-
ты, витамины и минералы, психо-
тропные и гормональные средства. 
Экстракт витекса обыкновенного 
(Vitex agnus castus)  – единствен-
ное растительное лекарственное 
средство, которое продемонстри-
ровало положительное влияние на 
такие симптомы, как раздражи-
тельность и  лабильность настро-
ения, в  плацебоконтролируемых 
исследованиях [17]. К  дополни-
тельным методам терапии можно 
отнести назначение витамина В6 
(пиридоксина) в дозе от 20 до 40 мг 
в сутки [18]. Рекомендуется также 
прием магния в виде оксида маг-
ния по 200 мг в  сутки или комп-
лексного препарата Магне В6 (че-
тыре  – шесть таблеток в  сутки). 

Лекции для врачей



27
Акушерство и гинекология. № 2

Необходимо подчеркнуть, что эти 
средства применяют только при не-
значительных проявлениях ПМС 
и доказательства их эффективнос-
ти отсутствуют.
При умеренных/тяжелых формах 
ПМС/ПМДР используют более 
эффективные методы фармако-
логического воздействия [4]. Не-
многие из предложенных режимов 
терапии для лечения предменстру-
альных расстройств имеют чет-
кое биологическое обоснование, 
и их эффективность подтвержде-
на в  рандомизированных плаце-
боконтролируемых клинических 
исследованиях. Два основных ме-
тода лечения умеренного/тяжело-
го ПМС включают воздействие на 
серотонинергическую систему го-
ловного мозга и гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковую ось.

Антидепрессанты 
В последнее время широкое при-
менение для лечения ПМС и осо-
бенно ПМДР получили современ-
ные антидепрессанты, к которым 
относятся селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), обладающие тимоана-
лептическим эффектом (снятие 
тревоги, напряжения, улучшение 
настроения и общего психического 
самочувствия) [19, 20]. Рекоменду-
ется принимать СИОЗС в  непре-
рывном режиме. В  прерывистом 
режиме − за 7–14 дней до предпола-
гаемой менструации – прием пре-
паратов этого ряда не имеет смыс-
ла, так как «период вхождения» 
в  терапию занимает две недели. 
Среди наиболее частых неблаго-
приятных эффектов при исполь-
зовании СИОЗС  – беспокойство, 
чрезмерная седация, бессонница, 
тошнота, сексуальная дисфункция 
и  повышение массы тела, то есть 
крайне нежелательные проявления 
для пациенток с предменструаль-
ными расстройствами [19]. 
Управлением по контролю качест-
ва пищевых продуктов и лекарст-
венных препаратов США разреше-
ны четыре препарата для лечения 
ПМС/ПМДР. Это три СИОЗС  – 
флуоксетин (Прозак®), пароксетин 
(Паксил™), сертралин (Золофт®) 
и  комбинированный оральный 

контрацептив Джес® (этинилэст-
радиол 20 мкг + дроспиренон 3 мг 
в  режиме 24/4). На сегодняшний 
день в Российской федерации для 
лечения этих расстройств не одоб-
рен ни один из вышеуказанных 
СИОЗС в  отличие от препарата 
Джес®.

Гормональные препараты 
Из-за распространенного ранее 
отношения к предменструальным 
расстройствам как следствию де-
фицита прогестерона некоторые 
врачи пытались назначать препа-
раты прогестерона в циклическом 
режиме, что только ухудшало со-
стояние пациенток. Цель гормо-
нальной терапии при ПМС/ПМДР 
состоит не в  коррекции гормо-
нальных нарушений, а  в преры-
вании нормальной циклической 
активности гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой системы, яв-
ляющейся триггером этих симп-
томов. Поэтому в терапии можно 
с успехом применять даназол, аго-
нисты гонадотропин-рилизинг 
гормона и  комбинированные 
оральные контрацептивы [3]. Да-
назол назначают в дозе 200–400 мг 
в сутки в течение шести-семи ме-
сяцев, агонисты гонадотропин-
рилизинг гормона  – три  – шесть 
инъекций на курс (обязательно 
с  применением add-back-тера-
пии) [21]. Лечение должно быть 
длительным, а  потому на фоне 
указанных классов препаратов 
невозможно избежать серьезных 
побочных эффектов. В этой связи 
наиболее широкое распростра-
нение для лечения предменстру-
альных расстройств различного 
характера получили комбиниро-
ванные оральные контрацептивы.
До разработки комбинирован-
ных оральных контрацептивов, 
содержащих прогестаген дроспи-
ренон, данные в  поддержку их 
использования в лечении ПМС/
ПМДР были противоречивыми. 
В одних работах отмечалась тен-
денция к  улучшению состояния 
пациенток в предместруальный 
период, а  в  других регистриро-
валось отсутствие эффекта или 
даже усиление выраженности 
симптомов, вероятно, в  резуль-

тате влияния прогестагенов как 
производных 19-нортестостеро-
на (масталгия, головные боли, 
вздутие живота и др.), так и про-
изводных прогестерона (депрес-
сия, тревога, раздражительность, 
нарушение концентрации и  др.). 
Дроспиренон, будучи производ-
ным 17-альфа-спиронолактона, 
по фармакологическим характе-
ристикам максимально близок 
к эндогенному прогестерону − ес-
тественному антагонисту минера-
локортикоидных рецепторов. Од-
нако сродство этого прогестагена 
к  данным рецепторам примерно 
в пять раз выше, чем у альдосте-
рона, и в два – четыре раза выше, 
чем у прогестерона. 
Во многих работах показано, что на 
фоне приема комбинации «этини-
лэстрадиол 30 мкг + дроспиренон 
3 мг» в режиме 21/7 масса тела ос-
тавалась стабильной или даже не-
сколько снижалась [22]. Это могло 
быть вызвано значимым уменьше-
нием количества жидкости в ор-
ганизме в целом и внеклеточной 
жидкости в лютеиновую фазу цик-
ла в  частности. фактически эти 
показатели не отличались от тако-
вых в фолликулиновую фазу [23]. 
У пациенток с ПМС к шестому ме-
сяцу лечения этинилэстрадиолом 
30 мкг + дроспиреноном 3 мг в ре-
жиме 24/4 отмечалось значимое 
улучшение таких симптомов, как 
лабильное настроение, задержка 
жидкости и  изменение аппетита 
[24]. Все комбинированные ораль-
ные контрацептивы обладают спо-
собностью ингибировать гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковую 
систему. Однако при сравнении 
комбинации «этинил эстрадиол 
30 мкг + дроспиренон 3 мг» и «эти-
нилэстрадиол 30  мкг + левонор-
гестрел 150 мкг» в течение шести 
циклов лечения более значимое 
улучшение таких симптомов, как 
тревога, раздражительность, уны-
ние и  задержка жидкости, было 
обнаружено на фоне содержаще-
го дроспиренон препарата [25]. 
Это, безусловно, подтверждает 
важность характеристик прогес-
тина в  составе комбинирован-
ных оральных контрацептивов. 
Согласно экспериментальным 
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работам, дроспиренон помимо 
того, что оказывает антиминера-
локортикоидное действие, также 
способен влиять на содержание 
бета-эндорфина и нейростероида 
аллопрегнанолона в определенных 
структурах центральной нервной 
системы [26].
Важно подчеркнуть, что у дроспи-
ренона отсутствуют нежелательные 
для пациенток с ПМС/ПМДР анд-
рогенные (наоборот, имеется уме-
ренное антиандрогенное влияние) 
и  глюкокортикоидные свойства 
(например, у медроксипрогестерона 
ацетата). Многие женщины наибо-
лее тяжелыми симптомами считают 
агрессивность (гневливость) и раз-
дражительность. Эти проявления 
могут быть обусловлены тем, что 
у пациенток с ПМС/ПМДР в момент 
«расцвета» желтого тела в середине 
лютеиновой фазы цикла уровень 
свободного тестостерона выше, чем 
у здоровых женщин. Дроспиренон, 
оказывая антиандрогенный эффект, 
способствует улучшению состояния 
пациенток, купируя раздражитель-
ность и агрессивность [27]. 
Еще один дополнительный бла-
гоприятный эффект дроспирено-
на  – купирование циклического 
появления акне. Во многих иссле-
дованиях при приеме препарата 
Джес® наблюдалось статистически 
значимое снижение процента по-
ражений кожи воспалительного 
и  невоспалительного характера, 
а также общего числа поражений 
кожи в  среднем по сравнению 
с группой плацебо [28]. 

Джес® − первый пероральный конт-
рацептивный препарат с зарегист-
рированным лечебным показанием 
«контрацепция и лечение тяжелой 
формы ПМС». Помимо того что 
препарат содержит дроспиренон 
с уникальными свойствами и дли-
тельным периодом полувыведения, 
он принимается в  режиме 24/4. 
В отличие от других низкодозиро-
ванных комбинированных ораль-
ных контрацептивов с традицион-
ным режимом приема 21/7, когда 
симптомы ПМС во время переры-
ва рецидивируют, препарат Джес® 
благодаря режиму приема 24/4 
способствует более значительно-
му подавлению функции яичников 
и снижению эндогенных колебаний 
уровней гормонов [29]. Эффектив-
ность препарата для лечения ПМС/
ПМДР подтверждена в достаточно 
крупных двойных слепых плацебо-
контролируемых рандомизирован-
ных исследованиях [30, 31].
По ряду причин комбинирован-
ные оральные контрацептивы  – 
уникальные носители фолатов, 
позволяющие достичь адекватно-
го фолатного статуса, в связи с чем 
был разработан препарат Джес® 
Плюс для приема в режиме 24/4, 
в  состав которого помимо эти-
нилэстрадиола 20 мкг и  дроспи-
ренона 3 мг также входит мета-
фолин® (левомефолат кальция). 
Метафолин® – стабильная форма 
природного фолата, которая в ор-
ганизме сразу расщепляется на 
биологически активное вещество 
и кальций, в отличие от фолиевой 

кислоты, которой для этого тре-
буется ряд ступенчатых преобра-
зований с  участием нескольких 
ферментов. Используя комбини-
рованный оральный контрацеп-
тив с фолатом, женщина получа-
ет рекомендуемую суточную дозу 
этого витамина. Исходя из крайне 
негативного влияния дефицита 
фолатов на эмоции и настроение, 
способного усугублять состояние 
женщин с  предменструальными 
расстройствами, значение появ-
ления такого препарата трудно 
переоценить. В  выполненном 
в США многоцентровом исследо-
вании у женщин репродуктивного 
возраста, принимавших препарат 
Джес® Плюс, отмечено статисти-
чески значимое повышение фолат-
ного статуса по сравнению с жен-
щинами, получавшими гормоны 
в том же режиме и в той же ком-
бинации, но без метафолина [32].
Дополнительные неконтрацептив-
ные преимущества содержащих 
дроспиренон комбинированных 
оральных контрацептивов – важ-
ные факторы, оказывающие вли-
яние на приверженность лечению 
и удовлетворение его результатами 
пациенток с предменструальными 
расстройствами (как психологи-
ческими, так и  соматическими) 
различной степени тяжести. На-
дежный контрацептивный эффект 
этих препаратов у женщин репро-
дуктивного возраста служит еще 
одним важным аргументом в поль-
зу выбора этого метода гормональ-
ного лечения.  
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According to various data, 50 to 80% of women of reproductive age experience some kind of premenstrual symptoms, 
while about 8% of them have extremely severe manifestations, which allow diagnosing premenstrual dysphoric disorder. 
Combined oral contraceptives are an eff ective treatment for these disorders. Th e advantages of drospirenone-containing 
drugs are considered.
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версии и контраверсии. Весенние чтения»

В рамках симпозиума были представлены актуальные алгоритмы ведения пациенток 
с вагинальными инфекциями, воспалительными заболеваниями органов малого таза и цервикальной 
интраэпителиальной неоплазией. Отмечалось, что препаратом выбора для эмпирического 
лечения бактериального вагинита, вульвовагинита и вагинита, вызванного смешанной инфекцией, 
может быть оригинальный отечественный препарат Эльжина.

Вагинальные инфекции, воспалительные 
заболевания органов малого таза, 
цервикальная интраэпителиальная 
неоплазия: что лечить в первую очередь

Полиморфизм вагинальной микробиоты и ее нарушения. 
Роль комбинированных препаратов в лечении инфекций

Профессор, д.м.н. 
Е.Ф. Кира

В последние десятилетия 
не  ослабевает интерес на-
учного медицинского со-

общества к изучению микробио-
ценоза как сложной ассоциации 
микроорганизмов, находящих-
ся в  постоянной взаимосвязи 
с  макроорганизмом. Внедрение 
постгеномных технологий дало 
возможность приблизиться к по-
ниманию человеческой микроби-
оты, которая содержит в десятки 
раз больше клеток, чем количество 
клеток всего тела, и в 100 раз боль-
ше генов, чем человеческий геном. 
Заведующий кафедрой женских 
болезней и репродуктивного здо-
ровья Института усовершенство-

вания врачей Национального ме-
дико-хирургического центра им. 
Н.И. Пирогова, д.м.н., профессор 
Евгений федорович КИРА начал 
выступление с краткого экскурса 
в историю вопроса. Один из пос-
тулатов, выдвинутых в  конце 
ХIХ – начале XX в. выдающимся 
немецким микробиологом Робер-
том Кохом, формулировался как 
«один микроб  – одна болезнь». 
Именно с такой позиции на про-
тяжении долгих лет изучались ин-
фекции, названные в начале ХХ в. 
специфическими (гонорея, трихо-
моноз и др.). Однако уже во вто-
рой половине ХХ в. выдающийся 
американский ученый Герман Гар-
днер, открывший в 1955 г. микро-
организм, названный в его честь 
Gardnerella vaginalis, показал, что 
этиологическим фактором инфек-
ций может быть не один микроб, 
а  совокупность различных мик-
роорганизмов. Такие инфекции 
он назвал неспецифическими. 
Исследования последних десяти-
летий подтверждают, что урогени-
тальные инфекции почти всегда 
полимикробны. 

По данным, которые привел про-
фессор Е.ф. Кира, к  наиболее 
частым вагинальным инфекциям 
у  женщин репродуктивного воз-
раста относятся бактериальный 
вагиноз (15–50% в  общей попу-
ляции и  10–40% у  беременных), 
вульвовагинальный кандидоз (16–
30 и 30–40% соответственно), три-
хомонадный вагинит (5–25 и 3–5% 
соответственно), а также смешан-
ный вагинит (до 30% в  общей 
популяции)1. Это означает, что 
из  25  млн россиянок в  возрасте 
18–55 лет 12 млн активных работа-
ющих женщин страдают бактери-
альным вагинозом, еще 10 млн – 
кандидозным вульвовагинитом, 
трихомонадным, смешанным 
и  другими вагинитами. Именно 
они составляют основную потен-
циальную когорту пациенток с не-
специфическими инфекциями. 
Микробиота влагалища – эволю-
ционно сформированная и  при-
мерно постоянная для здоровых 
женщин одного возраста сово-
купность микроорганизмов, оби-
тающих во влагалище в нормаль-
ных физиологических условиях. 

1 Кира Е.Ф. Комбинированная терапия инфекционных заболеваний женских половых органов // Гинекология. 2010. Т. 12. № 1. C. 26–29.
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Взаимосвязь биопленок, первично-хронических воспалительных
заболеваний органов малого таза и хронического эндометрита:
роль местных препаратов

К.м.н. Ю.А. Филяева

В состав микрофлоры влагалища 
здоровых женщин репродуктив-
ного возраста входит большое 
количество протективных видов 
Lactobacillus spp., продуцирующих 
перекись водорода, и других видов 
лактобактерий, а  также большое 
количество условно патогенных 
микроорганизмов, способных вы-
звать инфекционно-воспалитель-
ные заболевания женских поло-
вых органов.
Как уже было сказано, причиной 
инфекционных заболеваний по-
ловых путей редко становится 
одиночный микроорганизм,  го-
раздо чаще приходится иметь 
дело с полимикробными ассоци-
ациями. Неудивительно, что, оп-
ределяя тактику терапии при ве-
дении пациенток с вагинальными 
инфекциями, российские врачи 
отдают предпочтение комбини-
рованным лекарственным средст-
вам с  антибактериальным, ана-
эробным, противопротозойным 
и  противогрибковым эффектом, 
быстро устраняющим симптомы 

и  минимально воздействующим 
на нормальную вагинальную мик-
рофлору. Такие препараты полно-
стью отвечают задачам лечения 
в  современных условиях амбу-
латорного приема, предоставляя 
возможность назначать лечение 
пациентке в день обращения. 
Среди многообразия комбини-
рованных лекарственных средств 
наибольший интерес представляет 
отечественный препарат Эльжи-
на – оригинальный комбинирован-
ный препарат нового поколения 
для лечения вагинальных инфек-
ций. В его состав входят орнида-
зол 500 мг, неомицин 65  000  ЕД, 
эконазол 100 мг и  преднизолон 
3 мг. Орнидазол имеет широкий 
спектр антимикробного дейст-
вия, включая Gardnerella vaginalis 
и большое количество облигатных 
анаэробов. В отличие от метрони-
дазола он не  вызывает побочных 
эффектов и  совместим с  алкого-
лем. Неомицин активен в отноше-
нии  грамположительных и  грам-
отрицательных микроорганизмов 

и  отличается низким риском ре-
зистентности. Эконазол оказывает 
противогрибковое действие с до-
казанной эффективностью. Пред-
низолон в микродозе моментально 
устраняет дискомфорт, снимает 
воспаление, ускоряет наступление 
лечебного эффекта. Кроме того, 
орнидазол обладает преимущес-
твами в  виде большой доказа-
тельной базы, а эконазол – в виде 
принадлежности к  современной 
противогрибковой группе по срав-
нению с входящими в состав ком-
бинированного препарата Тержи-
нан тернидазолом (имеет слабую 
доказательную базу) и нистатином 
(относится к устаревшим полиено-
вым антибиотикам с  дозозависи-
мым влиянием на грибы). Можно 
сказать, что препарат Эльжина 
с  самым современным составом 
в классе комбинированных препа-
ратов для вагинального примене-
ния пришел на смену старому по-
колению лидеров рынка.
Завершая выступление, профессор 
Е.ф. Кира акцентировал внимание 
на основных преимуществах оте-
чественного препарата Эльжина: 
 ■ мощная комбинация;
 ■ широкий спектр противоин-

фекционного покрытия;
 ■ безопасность и  хорошая пере-

носимость;
 ■ экономически выгодное лече-

ние;
 ■ прогнозируемая высокая эф-

фективность, основанная на до-
казательствах; 

 ■ устойчивая репутация.

Воспалительные заболева-
ния органов малого таза 
(ВЗОМТ) занимают одно 

из  ведущих мест в  структу-
ре  гинекологических заболева-
ний. По  словам  главного врача 
ИНВИВОКлиник, к.м.н. Юлии 
Анатольевны фИЛЯЕВОЙ, основ-
ные диагностические критерии 
острых ВЗОМТ, на которые необ-

ходимо обращать внимание при 
обследовании,  – болезненность 
при пальпации в нижних отделах 
живота и области придатков, бо-
лезненные тракции шейки матки. 
К дополнительным диагностичес-
ким критериям относятся высокая 
температура, лейкоцитоз, повы-
шение скорости оседания эритро-
цитов или уровня С-реактивного 

К основным преимуществам оригинального 
комбинированного препарата для лечения вагинальных 
инфекций Эльжина относятся мощная комбинация, 
широкий спектр противоинфекционного покрытия, 
безопасность и хорошая переносимость, экономически 
выгодное лечение, прогнозируемая высокая эффективность, 
основанная на доказательствах, и устойчивая репутация

К основным преимуществам оригинального 
комбинированного препарата для лечения вагинальных 
инфекций Эльжина относятся мощная комбинация, 

К основным преимуществам оригинального 
комбинированного препарата для лечения вагинальных 
инфекций Эльжина относятся мощная комбинация, 

выгодное лечение, прогнозируемая высокая эффективность, 

широкий спектр противоинфекционного покрытия, 
безопасность и хорошая переносимость, экономически 
выгодное лечение, прогнозируемая высокая эффективность, 
основанная на доказательствах, и устойчивая репутация



34

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 23/2018

белка, патологические выделения 
из  влагалища или шейки матки, 
лабораторное подтверждение 
цервикальной или вагинальной 
инфекции.
Хронические ВЗОМТ могут быть 
результатом острых воспалений 
(вторично-хронический подтип). 
В таком случае хронизация воспа-
лительного процесса происходит 
в результате наслоения новых вос-
палений (реинфекции) на  фоне 
незавершенного репаративного 
процесса после перенесенной ос-
трой стадии заболевания. Пер-
вично-хронические ВЗОМТ раз-
виваются вследствие иммунной 
несостоятельности: в  очаге ин-
фекции сохраняется персистен-
ция возбудителя, а  клинически 
наблюдается вялое течение, часто 
с  отсутствием явных симптомов 
воспалительного процесса. 
Ю.А. филяева перечислила не-
сколько особенностей имму-
нопатологии женских половых 
органов и течения инфекционно-
воспалительного процесса. Среди 
них – преобладание противовос-
палительного ответа, важная роль 
механизмов врожденного им-
мунитета, циклическое влияние 
половых стероидов. Необходимо 
также отметить полимикробные 
ассоциации с различной антибак-
териальной чувствительностью, 
участие облигатной условно па-
тогенной, факультативной флоры 
и  наличие микробных биопле-
нок. Микробные биопленки, со-
стоящие из  условно патогенных 
микроорганизмов, способны к аг-
рессивному существованию и пе-
ремещению во внутренние поло-
вые органы, например из ануса во 
влагалище, из влагалища в матку 
и  маточные трубы. По  оценкам, 
биопленки в  маточных трубах 
при лапароскопии с  большой 
частотой выявляются у  женщин 
с бактериальным вагинозом. Био-
пленочный бактериальный ваги-
ноз приравнивается к  урогени-
тальной инфекции. Как отличить 
биопленочный бактериальный 
вагиноз от  транзиторного в  от-
сутствие утвержденных диагно-

стических критериев? По мнению 
Ю.А. филяевой, длительно реци-
дивирующий, не  поддающийся 
многократному лечению бакте-
риальный вагиноз дает основа-
ние заподозрить биопленочную 
форму и предусматривает назна-
чение терапии и пациентке, и ее 
партнеру. 
Значимое место в  структуре 
ВЗОМТ принадлежит хроничес-
кому эндометриту. Это может 
быть или вторично-хронический 
эндометрит как исход острого 
ВЗОМТ, или первично-хрони-
ческий эндометрит без острого 
ВЗОМТ в анамнезе. В подавляю-
щем большинстве случаев наблю-
дается первичный хронический 
эндометрит, который развивается 
непосредственно в  эндометрии 
за счет внедрения патогенных 
штаммов микроорганизмов, пе-
редающихся половым путем, или 
размножения условно патогенной 
микрофлоры в эндометрии после 
внутриматочных и диагностичес-
ких манипуляций. 
Чаще всего хронический эндомет-
рит, широко распространенный 
у женщин с бесплодием, рассмат-
ривается в  рамках репродуктив-
ной медицины. В гинекологии на-
рушение менструального цикла, 
аномальные маточные кровотече-
ния в рамках современной систе-
мы классификации PALM-COEIN 
также могут быть ассоциированы 
с эндометриальными факторами. 
Причинами эндометриальных 
аномальных маточных кровотече-
ний могут быть нарушение рецеп-
ции, ангиогенез, метаболизм гор-
монов на  уровне эндометрия 

и  воспалительные реакции, свя-
занные с инфекциями. 
Хронический эндометрит можно 
заподозрить у  женщины с  при-
вычным невынашиванием бере-
менности, бесплодием, неудачами 
ЭКО, нарушениями менструаль-
ного цикла с хронической болью 
и  вагинальными выделениями 
или белями. При этом следует 
проводить дифференциальную 
диагностику, поскольку диагноз 
хронического эндометрита ста-
вится при исключении всех других 
заболеваний. 
К  клиническим критериям хро-
нического эндометрита отно-
сятся нарушение менструальной 
функции и  хроническая тазовая 
боль, к ультразвуковым – толщина 
и  качество эндометрия. Гистеро-
скопические критерии неспеци-
фичны. Морфологических кри-
териев мало, но  они важны для 
постановки диагноза. Это наличие 
плазматических клеток, лимфоид-
ных инфильтратов в первую фазу, 
фиброза тромба и склероза арте-
рий. Золотой стандарт диагнос-
тики  – иммуногистохимическое 
исследование эндометрия. Опре-
деление маркера CD138 считается 
достаточным для подтверждения 
диагноза хронического эндомет-
рита. Диагностический алгоритм 
при подозрении на  хронический 
эндометрит и аномальные маточ-
ные кровотечения таков: сначала 
проводится  гистологическое ис-
следование аспирационного мате-
риала из матки в первую и вторую 
фазы цикла, после чего предва-
рительный диагноз «хроничес-
кий эндометрит» подтверждается 
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Цервикальная интраэпители-
альная неоплазия (Cervical 
Intraepithelial Neoplasia  – 

CIN), вагинальные инфекции и их 
сочетание – частые проблемы ру-
тинной гинекологической практи-
ки, которые требуют рациональ-
ного менеджмента, эффективного, 
простого и экономически выгодно-
го. В качестве примера рациональ-
ного менеджмента профессор ка-
федры акушерства и гинекологии 
Московского государственного ме-
дико-стоматологического универ-
ситета им. А.И. Евдокимова, д.м.н. 
Галина Николаевна МИНКИНА 
привела пример из  клинической 
практики. 
Пациентка К., 20 лет. Пять меся-
цев назад получила сексуальный 
опыт с  новым половым парт-
нером. Обратилась с  жалобами 
на выделения и жжение. Результат 
ПАП-теста – плоскоклеточное ин-
траэпителиальное поражение лег-
кой степени (Low Grade Squamous 
Intraepithelial Lesion), или CIN1. 
Результат теста на вирус папилло-
мы человека (ВПЧ)  – обнаружен 
онкогенный тип 16. Другие ин-
фекции, передаваемые половым 
путем, отсутствуют. Результат 
кольпоскопии: ободок цилиндри-
ческого эпителия вокруг наружно-
го зева без очевидного поражения. 
В  зоне трансформации белесо-
ватый эпителий больше похож 
на незрелую метаплазию. 

Цервикальная интраэпителиальная неоплазия 
и вагинальные инфекции: рациональный менеджмент

Профессор, д.м.н. 
Г.Н. Минкина

Какова должна быть рациональ-
ная тактика ведения пациентки К.? 
Эффективность иммунотерапии 
при ВПЧ-инфекции, несмотря 
на  то что она нередко использу-
ется российскими  гинекологами, 
не подтверждена с позиции дока-
зательной медицины. К  тому же 
у  90% молодых женщин папил-
ломавирусная инфекция носит 
транзиторный характер, легкие 
морфологические изменения ис-
чезают вместе с регрессией ВПЧ. 
В данном случае ввиду отсутствия 
очевидного поражения нет необ-
ходимости в выполнении биопсии. 
Целесообразным будет проведе-
ние повторного ВПЧ+ПАП-тес-
тирования через 6–12 месяцев. 
Сейчас важно устранить причину 
вагинальной инфекции, быстро 
купировать симптомы (зуд, жже-
ние, выделения), провести профи-
лактику  грибковой суперинфек-
ции при максимально удобном 
режиме терапии. Задачам лече-
ния полностью отвечает отечест-
венный оригинальный препарат 
Эльжина с  четырьмя активными 
компонентами. К  несомненным 
достоинствам препарата следует 
отнести и удобную схему его при-
менения (одна вагинальная таб-
летка в день), отсутствие перерыва 
в лечении во время менструаций 
и гарантированный результат. Все 
это способствует высокой привер-
женности к терапии и успеху ле-

чения, что и было подтверждено 
результатом ПЦР-диагностики ва-
гинального отделяемого у пациен-
тки К. Необходимо отметить, что 
проведенная с помощью препара-
та Эльжина санация была необ-
ходима не только для устранения 
причин инфекции и купирования 
симптомов, но и для осуществле-
ния выжидательного менеджмен-
та CIN, который возможен только 
в условиях нормального биоцено-
за влагалища. 
Роль ВПЧ в этиологии рака шейки 
матки установлена и не вызывает 
сомнения. Хотя папилломавирус-
ная инфекция часто встречается 
у  сексуально активных женщин, 
у  большинства из  них в  течение 
первых трех лет может произойти 
спонтанная элиминация вируса 
и регресс цитологических измене-
ний. При персистирующей ВПЧ-
инфекции от  момента инфици-
рования до развития рака шейки 
матки проходит 15–20 лет. Почему 

в  ходе иммуногистохимического 
исследования.
Ю.А. филяева подчеркнула необ-
ходимость комплексного, этиоло-
гически и патогенетически обос-
нованного лечения хронического 
эндометрита. Так, терапия под-
разумевает назначение антимик-
робных препаратов, анаэробных 
средств и/или противовирусных 
препаратов для повреждающего 
эндометрий микробного факто-
ра и/или снижения активности 
вирусной инвазии. При выявле-

нии нарушений биоценоза вла-
галища показана сопутствующая 
терапия препаратами широкого 
спектра действия с  доказанной 
эффективностью. Именно таким 
препаратом является Эльжи-
на  – оригинальный комбиниро-
ванный препарат нового поко-
ления для лечения вагинальных 
инфекций. Входящие в  состав 
препарата Эльжина в  качестве 
активных компонентов орнида-
зол, неомицин, преднизолон, эко-
назол позволяют ему оказывать 

антибактериальное, противо-
протозойное, противогрибковое, 
противовоспалительное и проти-
возудное действие. Уникальный 
состав и широкий спектр дейст-
вия обеспечивают преимущества 
препарату Эльжина по сравнению 
с традиционными комбинирован-
ными лекарственными средства-
ми и  позволяют рассматривать 
в качестве препарата выбора для 
эмпирической терапии вагиналь-
ных инфекций и воспалительных 
заболеваний органов малого таза. 

Сателлитный симпозиум компании «Вертекс»
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у  одних женщин ВПЧ-инфекция 
прогрессирует до рака, а у других 
происходит элиминация вируса? 
По мнению профессора Г.Н. Мин-
киной, одна из причин – разный 
иммунный ответ организма. Оп-
ределить клинический исход 
папилломавирусной инфекции 
помогают цервикальный и  ваги-
нальный факторы. 
Ассоциация между бактериаль-
ным вагинозом и  цервикальной 
интраэпителиальной неоплази-
ей рассматривалась в  исследова-
тельских работах на протяжении 
длительного времени, но оконча-
тельно была доказана в 2012 г. на 
основании крупного системати-
ческого обзора и  метаанализа2. 
Дальнейшие исследования под-
твердили тот факт, что увеличи-
вающееся многообразие ваги-
нальной микробиоты в сочетании 
с уменьшенным количеством Lac-
tobacillus spp. вовлечены в приоб-
ретение ВПЧ, персистенцию и раз-
витие предрака и рака. 
Предполагаются различные меха-
низмы ассоциации бактериально-
го вагиноза и  CIN. M.M. Hudson 
и соавт. (1997) отмечали, что при 
бактериальном вагинозе во вла-
галище повышенный вагиналь-
ный рН задерживает сквамозную 
метаплазию на  постпубертатной 
шейке и пролонгирует тот период, 
когда зона трансформации особен-
но чувствительна к ВПЧ3. N. Pavić 
(1984) считал, что бактериальные 
полиамины вместе с  нитритами 
образуют канцерогенные нит-
розамины, которые индуцируют 
мутагенные события и  приво-
дят к  трансформации эпителия4. 
A.M. Briselden и соавт. (1992) вы-
двинули  гипотезу о  том, что при 

бактериальном вагинозе во вла-
галище повышено содержание 
энзима сиалидазы, что нарушает 
целостность слизистого барье-
ра, покрывающего цервикальный 
эпителий, и  вирус получает до-
пуск к ростковой зоне эпителия5. 
ВПЧ может инфицировать толь-
ко незрелые делящиеся клетки, то 
есть при бактериальном вагинозе 
шейка матки становится более 
чувствительной к ВПЧ-инфекции. 
Согласно гипотезе G. Bauer (2001), 
H2O2-продуцирующие лактобацил-
лы, пероксидаза, хлорноватистая 
кислота создают не только сбалан-
сированную бактерицидную ваги-
нальную среду, но и представляют 
натуральную противоопухолевую 
систему6. Если на  стенках влага-
лища и  шейке матки появляются 
трансформированные клетки, то 
запускается цепь химических ре-
акций, генерируются высокореак-
тивные  гидроксильные радикалы 
и  с помощью селективного апоп-
тоза трансформированные клетки 
уничтожаются. В отсутствие перок-
сидпродуцирующих лактобацилл, 
например при бактериальном ва-
гинозе, этот механизм нарушается. 
В свете вышеизложенного можно 
сделать вывод о  промотирующей 
роли дисбиоза в  развитии цер-

викального рака. Следовательно, 
нормализация микробиоценоза 
влагалища  – важный этап в  ме-
неджменте CIN.
Профессор Г.Н. Минкина пред-
ставила еще один клинический 
случай. Пациентка Р., 31 год. Обра-
тилась с  жалобами на  выделения 
из влагалища и жжение. ПАП-тест 
показал плоскоклеточное интра-
эпителиальное поражение тяже-
лой степени (High-Grade Squamous 
Intraepithelial Lesion), или CIN2, 
воспаление. Обнаружен 31-й  тип 
ВПЧ, впервые диагностированный 
четыре  года назад (то есть речь 
идет о персистирующей ВПЧ-ин-
фекции). Инфекции, передавае-
мые половым путем, отсутствуют. 
Результаты кольпоскопии: слизис-
тые  гиперемированы, эктропион 
шейки матки, участки уксусно-бе-
лого эпителия, похожие на  нео-
плазию. Тактика лечения в данном 
случае подразумевает санацию 
с  дальнейшей петлевой электро-
хирургической эксцизией (Loop 
Electrosurgical Excision Procedure – 
LEEP). Каким образом лучше про-
вести санацию при CIN-2 и  пер-
систирующей ВПЧ-инфекции? 
Нерациональный менеджмент 
профессор Г.Н.  Минкина проил-
люстрировала на примере работы, 

2 Gillet E., Meys J.F., Verstraelen H. et al. Association between bacterial vaginosis and cervical intraepithelial neoplasia: systematic review and 
meta-analysis // PLoS One. 2012. Vol. 7. № 10. ID e45201.
3 Hudson M.M., Tidy J.A., McCulloch T.A., Rogstad K.E. When is bacterial vaginosis not bacterial vaginosis? A case of cervical carcinoma 
presenting as recurrent vaginal anaerobic infection // Genitourin. Med. 1997. Vol. 73. № 4. P. 306–307.
4 Pavić N. Is there a local production of nitrosamines by the vaginal microfl ora in anaerobic vaginosis/trichomoniasis? // Med. Hypotheses. 1984. 
Vol. 15. № 4. P. 433–436.
5 Briselden A.M., Moncla B.J., Stevens C.E., Hillier S.L. Sialidases (neuraminidases) in bacterial vaginosis and bacterial vaginosis-associated 
microfl ora // J. Clin. Microbiol. 1992. Vol. 30. № 3. P. 663–666.
6 Bauer G. Lactobacilli-mediated control of vaginal cancer through specifi c reactive oxygen species interaction // Med. Hypotheses. 2001. Vol. 57. 
№ 2. P. 252–257.
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посвященной дифференцирован-
ной тактике ведения пациенток 
с эктропионом шейки матки в со-
четании с цервицитом и аномаль-
ной кольпоскопической картиной7. 
Автор предложил комплексное 
лечение в  два последовательных 
этапа: подготовка к хирургическо-
му вмешательству и ведение после-
операционного периода. Первый 
этап начинается на  третий день 
менструального цикла с курса им-
муностимулирующей терапии пре-
паратом Пирогенал внутримышеч-
но по схеме с увеличением дозы до 
достижения пирогенного эффек-
та  – повышения температуры до 
38 °С. С момента повышения тем-
пературы назначается комбиниро-
ванная терапия и препарат Галавит 
в форме ректальных свечей. Хирур-
гическое вмешательство на шейке 
матки, включая LEEP-биопсию, 
следует выполнять на  второй 
день после завершения очередной 
менструации. На  втором этапе 
комплексного лечения на  третьи, 
пятые и седьмые сутки после био-
псии шейка матки обрабатыва-
ется препаратом Галавит в  виде 
тампона, смоченного в  растворе, 
в течение пяти часов. По мнению 
докладчика, такой менеджмент, 
включающий и  санацию, и  веде-
ние послеоперационного периода, 
нельзя признать рациональным. 
Более простой и  эффективный 
вариант был использован для ле-
чения пациентки Р. Ей провели са-
нирование путем местной терапии 
комбинированным препаратом 
Эльжина, после чего выполнили 
LEEP-биопсию. К моменту оттор-
жения струпа, примерно через три 
недели после эксцизии, пациентке 
был назначен пробиотик. Резуль-
таты ПАП-мазка через три месяца 
от начала лечения продемонстри-
ровали полную элиминацию виру-
са и отсутствие ВПЧ-инфекции. 
Профессор Г.Н. Минкина предста-
вила еще один клинический случай 
нерационального ведения пациен-
тки при первичном обращении за 
специализированной помощью.

Пациентка Ш., 52  года, пять лет 
находится в  постменопаузе. Об-
ратилась в  клинику по  месту 
жительства с жалобами на бели, 
вагинальный дискомфорт. Ре-
зультаты ПАП-теста: CIN1, он-
когенные типы ВПЧ отсутству-
ют. В  данном случае пациентка 
нуждается в  разумной терапии, 
адекватной ее возрасту, и  через 
некоторое время –  в повторном 
ПАП-тестировании. Однако ей 
проводят сургитрон-биопсию, 
обнаруживают койлоцитоз – при-
знак доброкачественной ВПЧ-ин-
фекции. Пациентку направляют 
к  иммунологу для лечения кой-
лоцитоза с  помощью различных 
препаратов, в  том числе ваги-
нальных инъекций витаминов 
для иммуностимуляции. Реко-
мендация обследовать и  проле-
чить мужа заставила пациентку 
обратиться за консультацией 
в  другую клинику. Проведенная 
там кольпоскопия установила от-

Заключение

По  мнению докладчиков, 
препаратом выбора для 
эмпирического лечения 

бактериального вагиноза, три-
хомоноза, аэробного вагинита, 
вульвовагинального кандидоза, 
зуда, воспаления, смешанных ин-
фекций может быть оригиналь-
ный отечественный препарат 
Эльжина. Препарат отличается 
наиболее современным составом 
в классе комбинированных пре-
паратов для вагинального приме-
нения. Эльжина содержит четыре 
активных компонента: орнидазол, 
неомицин, эконазол и преднизо-
лон. Орнидазол эффективно воз-
действует на анаэробную флору, 
в том числе на возбудителей бак-
териального вагиноза. Амино-
гликозид неомицин эффективен 
в  отношении аэробной флоры. 
Эконазол – современный антими-
котик с доказанной эффективнос-
тью. Преднизолон в низкой дозе 

быстро купирует неприятные 
симптомы и снижает местную ре-
акцию на азолы. Таким образом, 
Эльжина оказывает противо-
воспалительное, противозудное, 
фунгицидное, противопротозой-
ное, противогрибковое местное 
и  противомикробное широкого 
спектра действие. Препарат спо-
собствует улучшению качества 
жизни за счет моментального 
облегчения зуда, жжения, воспа-
ления. К несомненным достоинс-
твам препарата следует отнести 
и удобную лекарственную форму 
(вагинальная таблетка в  сухой 
форме, предотвращающей выте-
кание), применение раз в  сутки 
(шесть – девять таблеток на курс), 
а также отсутствие перерыва в ле-
чении во время менструаций. 
Такая схема приема способствует 
приверженности пациенток к ле-
чению и достижению эффектив-
ного результата.  

сутствие поражения, результаты 
анализов – усиленную пролифе-
рацию некоторых облигатных 
анаэробов, умеренную пролифе-
рацию факультативных анаэроб-
ных микроорганизмов и дрожже-
подобных  грибов рода Candida 
spp. Количество лактобактерий 
было несколько ниже, чем у жен-
щин репродуктивного возраста 
в норме, но в целом соответство-
вало уровню для постменопау-
зального периода. С целью эффек-
тивной эрадикации патогенных 
микроорганизмов и купирования 
выраженных симптомов пациен-
тке Ш. была назначена терапия 
препаратом Эльжина с дальней-
шим применением Трио жиналя. 
Проведенное через три месяца 
исследование ПАП-мазка по-
казало отсутствие у  пациентки 
ВПЧ-инфекции, а  также норма-
лизацию эпителия шейки матки 
(Negative for Intraepi thelial Lesion 
or Malignancy).

7 Михеева Ю.В. Дифференцированная тактика ведения пациенток с эктропионом шейки матки: дис. … канд. мед. наук. Саратов, 2017.
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