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АНОТАЦІЯ 

Федорова Д.М. Диференційований підхід до тактики лікування 

жінок зі стресовим нетриманням сечі. – Кваліфікаційна наукова праця 

на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в 

галузі знань 22 Охорона здоров’я за спеціальністю 222 Медицина  

(наукова спеціальність «Акушерство та гінекологія»). – Національний 

університет охорони здоров'я України імені П. Л. Шупика, МОЗ 

України, Київ, 2021. 

Дисертаційна робота присвячена вирішенню важливого 

наукового та практичного завдання, яке полягає в підвищенні 

ефективності лікування жінок різного віку зі стресовим нетриманням 

сечі на основі розробки та впровадження диференційованого підходу з 

використанням математичної моделі щодо лікувально-реабілітаційних 

заходів та середньоуретрального слінгу. Актуальність теми дослід-

ження зумовлена тим, що не дивлячись на значне число наукових 

публікацій з проблеми стресового нетримання сечі, у жінок різних 

вікових груп не можна вважати її повністю вирішеною, особливо 

в плані прогнозування, а також ефективності використовуваних кон-

сервативних методів лікування, оперативних втручань та післяопера-

ційної реабілітації. У зв’язку sз зазначеним, в роботі було поставлено 

і розв’язано ряд завдань: встановити поширеність, фактори ризику 

стресового нетримання сечі та пов’язану з ним якість життя жінок 

різного віку; провести аналіз жінок різних вікових періодів з не-

ускладненим, демонстративним стресовим нетриманням сечі, які були 

проліковані шляхом встановлення середньоуретрального слінгу; 

дослідити якість життя жінок різного віку зі стресовим нетриманням 

сечі до та після лікування хірургічним та консервативними методами; 

удосконалити методику прогнозування і хірургічного лікування 
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з подальшою реабілітацією жінок різних вікових груп зі стресовим 

нетриманням сечі на підставі математичної моделі та середньо-

уретрального слінгу. Для вирішення поставленої мети був складений 

дизайн дослідження, що складалося з декількох етапів: попереднє 

дослідження з проведенням ретроспективного аналізу пролікованих 

жінок методом середньоуретрального слінгу і анкетування жінок на 

предмет наявності урогінекологічних скарг і пов’язаною з ними 

якістю життя; окремою частиною була побудова математичної моделі 

вибору методів лікування; основне дослідження з обґрунтуванням 

диференційованого підходу щодо лікування жінок зі стресовим 

нетриманням сечі. У процесі дослідження отримано і обґрунтовано 

низку результатів і положень, які характеризуються науковою новиз-

ною. Зокрема, у дисертації вперше використана математична модель – 

метод аналізу ієрархій Сааті – для підвищення ефективності прогнозу-

вання та оцінки ефективності лікування жінок різних вікових груп 

зі стресовим нетриманням сечі; встановлений взаємозв'язок між 

клінічними, функціональними змінами та показниками якості життя у 

жінок зі стресовим нетриманням сечі; науково обґрунтована необхід-

ність удосконалення прогнозування, методів консервативного і 

хірургічного лікування жінок зі стресовим нетриманням сечі у різні 

вікові періоди. Це дозволяє, на наш погляд, розширити наявні дані 

про патогенез стресового нетримання сечі та підвищити якість 

лікування жінок різних вікових груп з даною патологією. Практична 

значущість проведеного наукового дослідження і отриманих резуль-

татів полягає в вивченні порівняльних особливостей клінічного 

перебігу перед- та післяопераційного періоду у жінок різних вікових 

груп зі стресовим нетриманням сечі, а також в процесі виконання 

тренування м’язів тазового дна; в розроблені підходу до комплектації 

набору для встановлення синтетичного середньоуретрального слінгу 
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трансобтураторним шляхом зсередини назовні; в розробленні і упро-

вадженні диференційованого підходу до лікування жінок зі стресовим 

нетриманням сечі з використанням методу аналізу ієрархій та вітчиз-

няного синтетичного середньоуретрального слінгу. Означені наукові 

та практичні результати, висвітлені в роботі, отримано в процесі 

дослідження 109 жінок, з яких 86 були з симптомами стресового 

нетримання сечі. У дисертації наведене теоретичне узагальнення і 

нове вирішення наукового завдання, що полягає в підвищенні 

ефективності лікування жінок різного віку зі стресовим нетриманням 

сечі на основі розробки та впровадження диференційованого підходу з 

використанням математичної моделі щодо лікувально-реабілітаційних 

заходів та середньоуретрального слінгу. Встановлено, що скарги на 

порушення сечовипускання мали 63% жінок опитаної популяції. 

Найбільш поширеним симптомом нижніх сечових шляхів було 

стресове нетримання сечі, що турбувало 41% всіх жінок. Поширеність 

стресового нетримання сечі серед жінок різних вікових груп 

коливалась: у жінок молодого – 35%, значно збільшувалась у жінок 

середнього віку (до 100%) і знижувалась у жінок похилого віку до 

25%. У всіх жінок середнього і похилого віку були симптоми 

ураження нижніх сечових шляхів. Серед визнаних факторів ризику 

стресового нетримання сечі статистично значущим був кашель 

(p<0,05) з середньою силою зв’язку між фактором ризику та захворю-

ванням, менше значення мали пологи, надмірна вага жінки і гістер-

ектомія з середньою силою зв’язку між фактором ризику та захворю-

ванням, слабку силу зв’язку зі стресовим нетриманням сечі мала вага 

дитини при народженні ˃4000,0 та неістотну силу зв’язку зі стресовим 

нетриманням сечі мали закрепи. Встановлено, що 61% пацієнток із 

нетриманням сечі вважали, що їх симптоми були такими, що впливали 

на якість життя. Відповідно до отриманих даних, лікування жінок з 
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неускладненим демонстративним стресовим нетриманням сечі шляхом 

встановлення середньоуретрального слінгу є ефективним, ефектив-

ність становить 95,7%. Жінки різних вікових періодів зі стресовим 

нетриманням сечі мали подібні результати лікування після середньо-

уретрального слінгу з гіршим враженням про поліпшення стану 

нижніх сечових шляхів в групі похилого віку. Якість життя жінок зі 

стресовим нетриманням сечі покращувалась найліпше після середньо-

уретрального слінгу у всі вікові періоди жінки. Показники урогінеко-

логічні скарги/якість життя після встановлення середньоуретрального 

слінгу покращились в 3,3/2,9 разів відповідно. У жінок, що викорис-

товували тренування м’язів тазового дна, середні показники, що сто-

сувались урогінекологічних скарг, незначно покращились (на 3,9%), 

однак відбулося помірне покращення збоку якості життя (на 42,8%). 

У жінок, що кожен день використовували засоби для утримання сечі, 

якість життя була найгірша. Розроблений формальний підхід до 

ведення жінок різного віку зі стресовим нетриманням сечі, спрямо-

ваний на покращення якості їх життя. Підхід базується на методі 

аналізу ієрархій з послідовним визначенням пріоритетів критеріїв 

лікування, які відповідають стандартам оцінки методів лікування, 

і визначенні ієрархії методів лікування. Найбільш раціональним 

методом лікування жінок зі стресовим нетриманням сечі з методів, що 

досліджувалися, є хірургічний метод лікування шляхом середньо-

уретрального слінгу; його ізольоване використання достатнє для 

покращення якості життя жінок молодого та похилого віку. Для жінок 

середнього віку раціональним є поєднане використання методів 

тренування м’язів тазового дна з середньоуретральним слінгом. Усе 

вище сказане дало нам можливість надати наступні практичні реко-

мендації щодо тактики лікування жінок зі стресовим нетриманням 

сечі. З метою покращення якості життя жінок проводити їх інфор-
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мування щодо можливостей профілактики та корекції стресового 

нетримання сечі в різні вікові періоди життя. Для цього необхідно 

здійснювати активне виявлення жінок зі стресовим нетриманням сечі 

шляхом прямих консультацій і онлайн опитувань з метою призна-

чення першої лінії лікування стресового нетримання сечі – тренування 

м’язів тазового дна, особливо це стосується жінок середнього віку і 

жінок після пологів; проводити пояснення щодо необхідності 

виконання вправ протягом життя. З метою отримання найкращих 

результатів при виборі методу лікування враховувати всі критерії, 

використовуючи розрахунки методу аналізу ієрархій.  Критерії вибору 

мають включати ті, які відповідають за клінічну ефективність, 

дієвість, безпеку лікування та використані витрати, враховуючи вік 

пацієнтки. Для хірургічного лікування використовувати вітчизняний 

урогінекологічний комплект для встановлення середньоуретрального 

слінгу, що відповідає найкращим світовим зразкам і більш доступний. 

Проводити спостереження за встановленим середньоуретральним 

слінгои протягом життя жінки, як при її зверненнях з приводу урогіне-

кологічних скарг, так і активно. 

Ключові слова: стресове нетримання сечі, середньоуретраль-

ний слінг, метод аналізу ієрархій, тренування м’язів тазового дна, 

нижні сечові шляхи, диференціальний підхід, анкетування, якість 

життя. 

 

ABSTRACT 

Fedorova D.M. A differentiated approach to the tactics of treatment 

of women with stress urinary incontinence. – Qualifying scientific work on 

the rights of the manuscript. 

Dissertation for the Degree of Philosophy Doctor in the field of 

study 22 Healthcare by Program Subject Area 222 Medicine (specialty 
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«Obstetrics and Gynaecology»). – Shupyk National Healthcare University 

of Ukraine, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 2021. 

The dissertation is devoted to solving an important scientific and 

practical problem, which is to increase the effectiveness of treatment of 

women of different ages with stress urinary incontinence based on the 

development and implementation of a differentiated approach using a 

mathematical model for treatment and rehabilitation and midurethral sling. 

The relevance of the research topic is due to the fact that despite the 

significant number of scientific publications on the problem of stress 

urinary incontinence, women of different ages can not be considered 

completely solved, especially in terms of prognosis and effectiveness of 

conservative treatments, surgery and postoperative rehabilitation. In this 

regard, the work set and solved a number of tasks: to establish the 

prevalence, risk factors for stress urinary incontinence and the associated 

quality of life in women of different ages, to analyze women of different 

ages with uncomplicated, demonstrative stress urinary incontinence, which 

were treated by establishing an midurethral sling, to investigate the quality 

of life of women of different ages with stress urinary incontinence before 

and after treatment with surgical and conservative methods, to improve the 

method of prognosis and surgical treatment with the subsequent 

rehabilitation of women of different ages with stress urinary incontinence 

on the basis of a mathematical model and mid-urethral sling.  To achieve 

this goal, a study was designed, which consisted of several stages: a 

preliminary study with a retrospective analysis of treated women by 

midurethral sling and questionnaires of women for urogynecological 

complaints and related quality of life; a separate part was the construction 

of a mathematical model of choice of treatment methods; main study 

substantiating a differentiated approach to the treatment of women with 
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stress urinary incontinence.  In the course of the research a number of 

results and propositions characterized by scientific novelty were obtained 

and substantiated. In particular, a mathematical model – the method of 

analysis hierarchies by Saati – was used in the dissertation for the first 

time to increase the effectiveness of forecasting and to evaluate the 

effectiveness of treatment of women of different ages with stress urinary 

incontinence; the relationship between clinical, functional changes and 

quality of life in women with stress urinary incontinence has been 

established; the need to improve the prognosis, methods of conservative 

and surgical treatment of women with stress urinary incontinence at 

different ages has been scientifically substantiated.  This allows, in our 

opinion, to expand the available data on the pathogenesis of stress urinary 

incontinence and improve the quality of treatment of women of different 

ages with this pathology.  The practical significance of the research and 

obtained results are in studying the comparative features of the clinical 

course of the pre- and postoperative period in women of different ages 

with stress urinary incontinence, as well as in the process of pelvic floor 

muscles training; in the developed approaches to a complete set for 

installation of a synthetic midurethral sling by a transobturator way from 

inside to outside; in the development and implementation of a 

differentiated approach to the treatment of women with stress urinary 

incontinence using the method of analysis of hierarchies and domestic 

synthetic midurethral sling.  These scientific and practical results, 

highlighted in the work, were obtained in the study of 109 women, of 

whom 86 were with symptoms of stress urinary incontinence. The 

dissertation provides a theoretical generalization and a new solution to the 

scientific problem of improving the treatment of women of different ages 

with stress urinary incontinence based on the development and 
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implementation of a differentiated approach using a mathematical model 

for treatment and rehabilitation and midurethral sling.  It was found that 

63% of women in the surveyed population had complaints of urinary 

incontinence. The most common symptom of lower urinary tract was stress 

urinary incontinence, which bothered 41% of all women. The prevalence 

of stress urinary incontinence among women of different ages fluctuated: 

in young women – 35%, increased significantly in middle-aged women (up 

to 100%) and decreased in elderly women to 25%. All middle-aged and 

elderly women had symptoms of lower urinary tract disease.  Among the 

recognized risk factors for stress urinary incontinence, cough was 

statistically significant (p <0.05) with a moderate association between risk 

factor and disease, less important were childbirth, overweight women and 

hysterectomy with a medium strength of the relationship between risk 

factor and disease, the weak force of connection with stress urinary 

incontinence had the weight of the child at birth ˃4000.0 and insignificant 

force of connection with stress urinary incontinence had constipation.  It 

was found that 61% of patients with urinary incontinence believed that 

their symptoms were such that they affected the quality of life. According 

to the received results, the treatment of women with uncomplicated 

demonstrative stress urinary incontinence by establishing a midurethral 

sling is effective, the effectiveness is 95.7%. Women of different ages with 

stress urinary incontinence had similar treatment results after mid-urethral 

sling with a worse impression of improving the condition of the urinary 

tract in the elderly. The quality of life of women with stress urinary 

incontinence improved best after midurethral sling at all ages. Indicators 

of urogynecological complaints/quality of life after the establishment of 

the midurethral sling improved by 3.3/2.9 times, respectively.  In women 

who used pelvic floor muscles training, the mean for gynecological 
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complaints improved slightly (by 3.9%), but there was a moderate 

improvement in quality of life (by 42.8%). Women who used containments 

every day had the worst quality of life.  A formal approach to managing 

women of all ages with stress urinary incontinence has been developed to 

improve their quality of life. The approach is based on the method of 

analysis of hierarchies with the consistent determination of the priorities of 

treatment criteria that comply with standards of evaluation of treatment 

methods, and the determination of the hierarchy of treatment methods. The 

most rational method of treating women with stress urinary incontinence 

from the studied methods is the surgical method of treatment by 

midurethral sling; its isolated use is sufficient to improve the quality of 

life of young and olderly women. For middle-aged women, it is rational to 

use pelvic floor muscles training techniques with a midurethral sling. All 

of the above gave us the opportunity to provide the following practical 

recommendations for the treatment of women with stress urinary 

incontinence.  In order to improve the quality of life of women, it is 

necessary to inform them about the possibilities of prevention and 

correction of stress urinary incontinence at different ages.This requires the 

active detection of women with stress urinary incontinence through direct 

consultations and online surveys to prescribe the first line of treatment for 

stress urinary incontinence – pelvic floor muscles training, especially for 

middle-aged and postpartum women; to explain the need to perform 

exercises throughout life. In order to obtain the best results when choosing 

a method of treatment, take into account all the criteria, using the 

calculations of the method of analysis of hierarchies.  

Selection criteria should include those responsible for clinical 

efficacy, safety of treatment and costs used, taking into account the 

patient's age. For surgical treatment, use a domestic urogynecological kit 
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to install a midurethral sling, which comply with the best world standards 

and is more affordable. To carry out supervision over the established 

midurethral sling during a woman's life, both at her appeals concerning 

urogynecologic complaints, and actively. 

Key words: stress urinary incontinence, midurethral sling, method 

of analysis of hierarchies, pelvic floor muscles training, lower urinary 

tract, differentiated approach, questionnaire, quality of life. 
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матеріалу, узагальнення результатів дослідження, підготовка статті 

до друку) 

2. Федорова Д. М. Клинические аспекты урогинекологического 

статуса при недержании мочи у женщин. Збірник наукових праць 

співробітників НМАПО імені П. Л. Шупика. 2016. Вип. 27, ч .2. 

С. 163-166. 

3. Федорова Д. М. Особливості нетримання сечі під час 

вагітності та після пологів. Збірник наукових праць співробітників 

НМАПО імені П.Л. Шупика. 2017. Вип. 28, ч. 2. С. 57-60. 

4. Федорова Д. М. Власний досвід лікування жінок зі стре-

совим нетриманням сечі шляхом встановлення середньоуретрального 

слінгу: аналіз за якісними віковими періодами. Збірник наукових праць 

співробітників НМАПО імені П.Л. Шупика. 2019. Вип. 35. С.133-139. 

5. Федорова Д .М., Слонов М. Ю. Раціоналізація вибору методу 

лікування: аналітичний підхід (на прикладі лікування стресового 
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нетримання сечі). Scientific letters of academic society of Michal 

Boludansky. 2019. № 7(6A). P. 55-61. (Здобувачем проведено набір та 

аналіз клінічного матеріалу, узагальнення результатів дослідження, 

підготовка статті до друку) 

6. Федорова Д. M., Слонов М. Ю.  Метод визначення ієрархій 

в медицині. Здоровье женщины. 2019. № 10 (146). C. 92-96. (Здобу-

вачем проведено аналіз стану проблеми на сучасному етапі, аналіз та 

узагальнення результатів дослідження, підготовка статті до друку) 

7. Федорова Д. М. Аналіз використання методу анкетування 

у дослідженні епідеміології стресового нетримання сечі у жінок: 

вплив на якість життя. Здоровье женщины. 2020. № 5-6 (151-152). 

С. 80-83. 

8.  Fedorova D. Formal differentiated approach to managing 

women with stress urinary incontinence. ScienceRise. 2021. № 3 (74). 

P. 40-46. 

9. Слонова Е. П., Тавокин В. В., Федорова Д. М. Эндопротези-

рование при лечении стрессового недержания мочи у женщин. Ліки 

України плюс: тези матеріалів II Міжнародного конгресу «Профілак-

тика. Антиейджинг. Україна», 23-24 жовт. 2012 р., Київ. 2012.  

№ 3-4. С. 16. 

10. Федорова Д. М. Нетримання сечі у жінок: дискусійні пи-

тання. Збірник наукових праць співробітників НМАПО імені П. Л. Шу-

пика : тези матеріалів наук.-практ. семінару у форматі телемосту 

«Міжнародні та вітчизняні стандарти надання гінекологічної допо-

моги», 20 жовт. 2016 р., Київ-Тернопіль-Хмельницький. 2016. Вип. 27, 

ч. 2. С. 261. 

11. Федорова Д. М. Сучасна тактика хірургічного лікування 

стресового нетримання сечі. Збірник наукових праць співробітників 
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НМАПО імені П. Л. Шупика : тези матеріалів наук.-практ. семінару 

у форматі телемосту «Міжнародні та вітчизняні стандарти 

надання гінекологічної допомоги», 25 трав. 2017 р., Київ. 2017. 

Вип. 28, ч. 1. С. 232. 

 



  14

ЗМІСТ 

 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ .....................................................16 

ВСТУП ...................................................................................................17 

РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ СТРЕСОВОГО НЕТРИМАННЯ  

СЕЧІ.................................................................................................................. 22 

1.1 Термінологія та епідеміологія проблеми стресового нетримання 

сечі, характеристика частоти в різних вікових групах .........................22 

1.2 Патогенетичне обґрунтування вибору методів лікування стресового 

нетримання сечі (на базі інтегральної теорії). Математична модель 

раціоналізації діагностично-лікувальних дій лікаря ..............................27 

1.3 Аналіз методів лікування стресового нетримання сечі,  

їх особливостей в залежності від віку пацієнта ....................................34 

РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ .......................................46 

РОЗДІЛ 3 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЖІНОК І РЕЗУЛЬТАТИ 

РЕТРОСПЕКТИВНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ТА АНКЕТУВАННЯ .........73 

3.1 Результати ретроспективного дослідження лікування стресового 

нетримання сечі шляхом встановлення середньоуретрального  

слінгу .......................................................................................................... 73 

3.2 Результати анкетування в дослідженні епідеміології стресового 

нетримання сечі у жінок ........................................................................76 

РОЗДІЛ 4 

ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД ДО ВЕДЕННЯ ЖІНОК  

ЗІ СТРЕСОВИМ НЕТРИМАННЯМ СЕЧІ .............................................83 

4.1 Порівняльний аналіз методів лікування в групах жінок  

за вибраними критеріями .......................................................................83 



  15

 

4.2 Оцінка відповідності результатів порівняння математичній  

моделі .....................................................................................................88 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ ..........94 

ВИСНОВКИ .........................................................................................112 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ...........................................................115 

СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ ...............................................116 

ДОДАТКИ ............................................................................................137 

 



  16

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

ГРЗ  – гострі респіраторні захворювання  

ЗНС  – змішане нетримання сечі 

ЛПЗ  – лікувально-профілактичні заклади 

МАІ  – метод аналізу ієрархій 

МГТ  – менопаузальна гормональна терапія 

МТД  – м’язи тазового дна  

НС  – нетримання сечі 

НСШ  – нижні сечові шляхи 

СНС  – стресове нетримання сечі 

СУС  – середньоуретральний слінг 

ТМТД – тренування м’язів тазового дна  

УНС  – ургентне нетримання сечі 

ICS  – Міжнародна спілка по вивченню утримання  

      (Іnternational Continence Society) 

IIQ-7  – Анкета з впливу нетримання на якість життя  

      (Incontinence Impact Questionnaire) 

TVT  – вільна вагінальна стрічка з залонним шляхом її проведення  

      (Tension-free vaginal tape)  

TVT-O  – вільна вагінальна стрічка з трансобтураторним шляхом її  

      проведення (Tension-free vaginal tape) 

UDI-6  – Анкета з обліку сечостатевих порушень  

      (Urogenital Distress Inventory) 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми 

Проблема стресового нетримання сечі (СНС) є важливою в 

сучасній гінекології у зв'язку зі зростаючою частотою, значним 

негативним впливом на якість життя жінок різного віку [1-12]. Серед 

основних причин такої тенденції виділяють наступні: збільшення 

частоти дисгормональних порушень соматичного та генітального 

генезу, в тому числі ожиріння, зростання рівня дисплазії сполучної 

тканини, ріст захворюваності на хронічні бронхіти, часті гострі 

респіраторні захворювання (ГРЗ) та інші [1, 2, 5, 13-17]. Зростає 

інформованість суспільства щодо проблеми СНС та усвідомлення 

необхідності її попереджувати і ефективно вирішувати. 

Останніми роками в методах лікування СНС у жінок відбулися 

революційні зміни. Зростання частоти оперативних втручань з 

приводу СНС пов'язують зі збільшенням числа методів хірургічного 

лікування з використанням різних «слінгів» [1, 2, 5, 13-17]. Багато 

спеціалістів, що займаються проблемою СНС, відмічають високу 

частоту рецидивів після коригуючих операцій з використанням 

власних тканин і віддають перевагу хірургічному лікуванню з вико-

ристанням синтетичних сітчастих протезів, що заміщують дефекти в 

фіброзних структурах тазового дна [1, 3-5, 17]. 

Не дивлячись на значне число наукових публікацій з проблеми 

СНС, у жінок різних вікових груп не можна вважати її повністю 

вирішеною, особливо в плані прогнозування, а також ефективності 

використовуваних консервативних методів лікування, оперативних 

втручань та післяопераційної реабілітації.  

Все вищевикладене з'явилося для нас підставою до проведення 

нашого наукового дослідження, що дозволяє вирішити важливе 

наукове завдання сучасної гінекології.  
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Виконана науково-дослідна робота є фрагментом наукової 

роботи кафедри акушерства, гінекології та перинатології Національної 

медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика 

«Актуальні аспекти охорони репродуктивного здоров’я жінок, прегра-

відарної підготовки та пренатальної діагностики в сучасних умовах», 

номер державної реєстрації 0117U006095, термін виконання 2017–

2020 рр. 

Мета дослідження: підвищити ефективність лікування жінок 

різного віку зі стресовим нетриманням сечі на основі розробки та 

впровадження диференційованого підходу з використанням матема-

тичної моделі щодо лікувально-реабілітаційних заходів та середньо-

уретрального слінгу. 

Для вирішення поставленої мети були визначені наступні 

завдання.  

1. Встановити поширеність, фактори ризику стресового не-

тримання сечі та пов’язану з ним якість життя у жінок різного  

віку. 

2. Провести аналіз жінок різних вікових періодів з неусклад-

неним, демонстративним стресовим нетриманням сечі, які були пролі-

ковані шляхом встановлення середньоуретрального слінгу. 

3. Дослідити якість життя жінок різного віку зі стресовим 

нетриманням сечі до та після лікування хірургічним та консерва-

тивними методами. 

4. Удосконалити методику прогнозування і хірургічного ліку-

вання з подальшою реабілітацією жінок різних вікових груп зі стре-

совим нетриманням сечі на підставі математічної моделі та середньо-

уретрального слінгу. 
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Об’єкт дослідження: стресове нетримання сечі у жінок. 

Предмет дослідження: функціональний стан урогенітального 

тракту жінок різного віку. 

Методи дослідження: клінічні, математичні, оцінка якості 

життя і статистичні. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Вперше використана математична модель – метод аналізу 

ієрархій (МАІ) Сааті – для підвищення ефективності прогнозування та 

оцінки ефективності лікування стресового нетримання сечі у жінок 

різних вікових груп. Встановлений взаємозв'язок між клінічними, 

функціональними змінами та показниками якості життя у жінок 

зі стресовим нетриманням сечі.  

Науково обґрунтована необхідність удосконалення прогнозу-

вання, методів консервативного і хірургічного лікування жінок 

зі стресовим нетриманням сечі у різні вікові періоди. Це дозволяє, на 

наш погляд, розширити наявні дані про патогенез стресового 

нетримання сечі та підвищити якість лікування жінок різних вікових 

груп з даною патологією.  

Практичне значення  

Досліджено порівняльні особливості клінічного перебігу перед- 

та післяопераційоного періоду у жінок різних вікових груп зі стре-

совим нетриманням сечі, а також стан нижніх сечових шляхів перед та 

в процесі консервативного лікування.  

Розроблений і упроваджений диференційований підхід до 

лікування жінок зі стресовим нетриманням сечі з використанням  

МАІ та вітчизняного синтетичного середньоуретрального слінгу. 

Розроблений підхід до комплектації набору для встановлення синте-

тичного середньоуретрального слінгу трансобтураторним шляхом 

зсередини назовні.  
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Особистий внесок здобувача в одержання наукових резуль-

татів, що виносяться на захист. 

Дисертація є самостійно виконаною науковою роботою. 

З науковим керівником обговорена ідея, визначено напрям дослід-

ження, узгоджена мета і завдання, програма, обрані методи її 

реалізації. Автором проаналізовано стан проблеми стресового нетри-

мання сечі у жінок різного віку, методи прогнозування, консерва-

тивного та оперативного лікування, особливо що стосується аналізу 

ефективності лікування жінок зі стресовим нетримання сечі. З участю 

наукового керівника зроблено обґрунтування лікувально-профілак-

тичних заходів у жінок зі стресовим нетриманням сечі на підставі 

використання методу аналізу ієрархій та вітчизняного синтетичного 

середньоуретрального слінгу. 

Автором написано всі розділи дисертації, сформульовані вис-

новки, удосконалено алгоритм лікувально-профілактичних заходів, 

виконано статистичну обробку отриманих результатів.  

Матеріали дисертанта викладені в наукових працях, опубліко-

ваних самостійно, а також в тій частині актів впровадження, що 

стосуються науково-практичної новизни. 

Апробація результатів роботи 

Ключові теоретичні та практичні висновки, пропозиції та 

результати дисертаційної роботи, зокрема з міжнародною участю, 

оприлюднені на науково-практичних конференціях та симпозіумах, а 

саме II Міжнародному конгресі «Профілактика. Антиейджинг. Україна» 

(23-24 жовтня 2012 року, м. Київ), науково-практичному семінарі 

у форматі телемосту «Міжнародні та вітчизняні стандарти надання 

гінекологічної допомоги» (20 жовтня 2016 року, м. Київ-Тернопіль-

Хмельницький), науково-практичному семінарі у форматі телемосту 
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«Міжнародні та вітчизняні стандарти надання гінекологічної допо-

моги» (25 травня 2017 року, м. Київ).  

Публікації 

За темою дисертації опубліковано 11 робіт (7 з них одно-

осібних), у тому числі 4 статті в наукових фахових виданнях, 

рекомендованих МОН України; 2 статті у наукових фахових виданнях, 

індексованих у міжнародних наукометричних базах Scopus / Web 

of Science, 3 тез у матеріалах наукових фахових конференцій.  

Обсяг і структура дисертації 

Дисертація викладена на 139 сторінках друкованого тексту, 

складається із вступу, аналізу сучасного стану проблемидвох розділів 

власних досліджень, аналізу і обговорення отриманих результатів, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, 

що включає 140 джерел літератури. Робота ілюстрована 10 таблицями, 

11 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ СТРЕСОВОГО  

НЕТРИМАННЯ СЕЧІ  

 

1.1 Термінологія та епідеміологія проблеми стресового нетри-

мання сечі, характеристика частоти в різних вікових групах  

Термінологія. Під нетриманням сечі (НС) розуміють мимовільну 

втрату сечі. За сучасною класифікацією НС може бути стресове, 

ургентне, змішане, нічний енурез, постійне, пов’язане зі статевим 

життям, невизначене [1]. Причому такий поділ в різних джерелах 

інформації позначається як види [2], форми [3], типи або підтипи [4, 

1]. Виділяють три основних типи нетримання сечі: стресове, ургентне 

та змішане [5, 6]. Стресовим нетриманням сечі називають скаргу на 

мимовільну втрату сечі при зусиллі чи напрузі, чханні або кашлі [1]. 

Термін «стресове нетримання сечі» запропонував Eardley Holland в 

1928 році. В 1976 році термін у вигляді «справжнього стресового 

нетримання сечі» був прийнятий Міжнародною спілкою по вивченню 

утримання (ICS). Деякі дослідники використовують термін «нетри-

мання сечі при напрузі» [3], що є більш зрозумілим для певної 

категорії людей. Але під терміном «напруга» так, як і під терміном 

«стрес», в даному випадку розуміють вплив підвищеного внутрішньо-

черевного тиску, що відбувається при чханні, кашлі та інших діях, на 

нижні сечові шляхи та органи і тканини малого тазу. З точки зору 

подальшого хірургічного лікування, доцільно виділити неускладнене 

та ускладнене стресове нетримання сечі у жінок. Жінкам з неусклад-

неним стресовим нетриманням сечі не проводилось попереднє хірур-

гічне лікування стресового нетримання сечі, в них не виявлені 

нейрогенна дисфункція нижніх сечових шляхів, пролапс тазових 

органів, а також вони не планують подальшу вагітність [5].  
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Епідеміологія. Нетримання сечі є надзвичайно поширеною 

скаргою в усіх частинах світу. Воно викликає великі труднощі та 

збентеження, а також значні витрати як для окремих осіб, так і для 

суспільства. Оцінки поширеності варіюють в залежності від визна-

чення поняття «нетримання сечі» та вивченої популяції, а також від 

способу визначення поширеності.  

Для оцінки поширеності симптомів нетримання сечі використо-

вується метод анкетування. Критерії, за якими оцінюють анкети, 

включають валідність, вірогідність та чутливість до змін [5]. Важливо 

охарактеризувати як тяжкість симптомів через частоту епізодів втрати 

сечі та/чи кількість втраченої сечі, так і сприйняття цієї проблеми чи 

вплив на діяльність (якість життя) [1]. Засобами анкетування є пошта, 

телефонні і особисті інтерв'ю, Інтернет. Одним з найбільш вдалих 

сучасних засобів анкетування є Інтернет, що обумовлене макси-

мальним рівнем відповідей, загальною придатністю, розміром вибірки 

та обсягом вмісту опитування, зведеними до мінімуму втоми 

респондентів та соціальної упередженості [6].  

Основними методами вивчення захворюваності є реєстрація 

звернень, вивчення захворюваності за даними профілактичних 

медичних оглядів. Але далеко не всі жінки з нетриманням сечі 

звертаються по медичну допомогу, часто не ведеться облік самого 

захворювання [3]. Нетримання сечі продовжує бути представлене 

охороні здоров'я на низькому рівні [1]. І це не зважаючи на те, що 

проблема нетримання сечі є міждисциплінарною, до неї залучено 

широке коло спеціалістів. 

Так, Hunskae провели опитування жіночого населення старшого 

за 18 років за допомогою пошти. Було проведене опитування 

3881 респондеток з Франції, 3824 – з Германії, 6444 – з Іспанії, 2931 – 

з Великобританії і виявили, що поширеність НС у Франції 44% (з них 
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СНС 13,6%), у Германії – 41% (СНС – 16,4%), Іспанії – 23% (СНС – 

9,0%), Великобританії – 42% (СНС – 17,2%) [7]. Irwin проведено теле-

фонне опитування 19165 респонденток старше 18 років, поширеність 

всіх форм нетримання сечі склало: в Швеції 29,5%, Італії – 9,3%, 

Канаді – 13,0%, Германії – 11,4%, Великобританії – 14,9% [8]. Coyne 

провели інтернет-опитування жінок віком понад 40 років і отримали 

дещо інші дані: з 10584 опитаних жінок в США поширеність НС 

67,0% (з них СНС 23,1%), з 3983 опитаних в Великобританії – НС 69% 

(СНС – 28,6%), з 1293 опитаних в Швеції – НС 67,1% (СНС – 26,9%) 

[9]. Відсутність послідовності в порівнянні між країнами, навіть для 

великих опитувань, проведених серед західних націй, робить немож-

ливим оцінку ступеню реальної різниці між країнами. Залишається 

важко встановити стабільні, змістовні показники поширеності для 

жіночого НС, коли немає консенсусу щодо того, що є значущим для 

НС. Знову ж таки, з надзвичайною обережністю необхідно робити 

пряме порівняння грубих показників поширеності. Проте існує загальна 

домовленість про важливість проблеми з точки зору людських 

страждань і економічних витрат [5].  

Вперше, за даними офіційної статистичної звітності МОЗ 

України отримані відомості, що на обліку в ЛПЗ перебувало у 

2016 році 4906 хворих із різновидами розладів сечовипускання, 47,7% 

з яких (2338) з вперше виявленою патологією. Водночас, за резуль-

татами соціологічного опитування, вони мали місце у 9928 із 

19 094 осіб (52,0%), які брали участь у популяційному дослідженні, 

що охоплювало 30 000 жіночого населення усіх регіонів України [10, 

11].  

Основу дослідження становило масштабне соціологічне опиту-

вання, спрямоване на виявлення випадків розладів НСШ жіночого 

населення України.  
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У роботу були включені всі адміністративні території нашої 

країни. Анкетування було анонімним і здійснювалося за спеціально 

розробленою анкетою з трьох частин. Перша частина була присвячена 

соціально-побутовому статусу жінок, друга – характеру порушень 

сечовипускання, третя – впливу НС на якість життя.  

Структура розладів сечовипускання в вище згаданому популя-

ційному дослідженні була наступною: 41,4% (2033) випадків припа-

дало на нервово-м’язову дисфункцію сечового міхура, 30,0% (1519) – 

мимовільне сечовипускання при стресах, 16,2% (797) – енурез 

органічного характеру, 11,4% (557) – нетримання сечі не уточнене, в 

структурі первинної захворюваності відповідно: 43,1%, 23,1%, 21,0% 

та 12,8 [11]. 

Хоча абсолютні показники поширеності нетримання сечі в 

різних країнах широко розрізняються, розподіл підтипів НС є 

відповідним. Ізольованою причиною СНС є приблизно половина всіх 

випадків нетримання сечі, в більшості досліджень звітують про 10-

39% поширеність. За декількома випадками, поширеність змішаної 

форми нетримання сечі йде на наступному місці, більшість дослід-

жень повідомляють про поширеність захворювань у 7,5-25% жінок. 

Ізольована форма ургентного нетримання сечі є рідкістю, з 1-7% 

поширеністю. Інші причини нетримання сечі спостерігаються при-

близно з поширеністю 0,5-1% Рівні поширеності нетримання сечі 

в різних країнах рівномірно демонструють зв'язок з віком [1].  

Характеристика частоти СНС в різних вікових групах. Прово-

дились і продовжують проводиться дослідження зв’язку нетримання 

сечі з віком.  

Вік вважається фактором ризику НС у жінок, але зв'язок НС 

з віком є комплексним. Кореляція НС з віком є результатом впливу як 

прожитих років життя («амортизація» організму жінки, зміна гормо-
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нального стану жінки – естрогенодефіцит як неминучий процес 

старіння, вікові зміни сполучної тканини), так і результатом впливу 

подій та набутих станів організму (вагітностей і пологів, надлишкової 

ваги, хронічного кашлю і закрепів тощо). О.Б. Лоран у своїй класи-

фікації факторів нетримання сечі вік хворої відніс до факторів 

декомпенсації [12]. 

У більшості робот вказуються на підвищення частоти НС з віком 

[13, 14, 15]. В певних дослідженнях чіткий пік НС припадає на період 

менопаузи; такий пік найбільше характерний для СНС [7, 13, 15]. 

У більшості досліджень ізольоване стресове нетримання сечі змен-

шується у старості, в той час як змішане нетримання стає відносно 

частішим [13,16].  

Так, в поперечному дослідженні EPINCONT повідомляється про 

стійке збільшення помірного та вираженого нетримання протягом 

усього життя дорослої людини, але з чітким піком незначного 

нетримання сечі протягом менопаузи. Всього 25% жінок-учасниць 

мали нетримання сечі; майже 7% мали значне нетримання сечі, 

визначене як помірне або важке нетримання, і їх слід розглядати як 

потенційних пацієнтів. Половина жінок страждала на стресове 

нетримання сечі, 11% мали імперативне, а 36% – змішане нетримання 

сечі [13]. 

Більш цінними для дослідження впливу віку на нетримання сечі 

є поздовжні дослідження. Частина поздовжніх досліджень не дають 

належних доказів вікових тенденцій захворюваності. У багатьох 

дослідженнях або повідомлялося про відсутність зміни захворю-

ваності з віком, або про стабільну захворюваність у середньому віці з 

різким зниженням в старому віці. Так, велике дослідження SWAN 

(Study of Women’s Health Across the Nation) – багатоцентрове, прос-

пективне дослідження Національного Інституту з проблем старіння, 
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США, продемонструвало зв'язок з менопаузою лише легких форм НС 

(скарги на втрату сечі щомісячно і частіше). Зв’язку більш частих 

епізодів нетримання сечі (втрата сечі щотижня і частіше) з мено-

паузою не було. Однак такі фактори, як високий ІМТ, збільшення 

ваги, поява діабету та погіршення симптомів тривоги були пов'язані з 

розвитком частішого нетримання сечі [17]. 

Інше велике дослідження жінок було проведене в Великій 

Британії. Жінок 1946 року народження досліджували 7 років поспіль 

(з 48 по 54 роки) для виявлення залежності симптомів СНС та УНС 

від перехідного менопаузального періоду. Це дослідження показало, 

що і СНС, і УНС збільшуються з віком, а сам «менопаузальний 

перехід» впливав на симптоми лише СНС. Це дослідження припускає, 

що існують як спільні, так і різні етіологічні шляхи, що ведуть до 

кожного типу НС [15]. 

 

1.2 Патогенетичне обґрунтування вибору методів лікування 

стресового нетримання сечі (на базі інтегральної теорії). Матема-

тична модель раціоналізації діагностично-лікувальних дій лікаря 

Великий вклад у вирішенні медичної складової проблеми СНС 

зробили P. Petros I і U.Ulmsten, створивши в 1990 році інтегральну 

теорію виникнення захворювання. У цій теорії аналізується 

комплексна взаємодія конкретних структур, що беруть участь в 

утриманні сечі у жінок. Інтегральна теорія розглядає нормальну 

функцію тазового дна як збалансовану взаємопов'язану систему, що 

складається з м'язів, сполучної тканини і нервів, і саме сполучна 

тканина при цьому вважається найбільш вразливим для ураження 

компонентом. Такі симптоми, як СНС, УНС, полакіурія, ніктурія, 

неповне спорожнення сечового міхура та тазовий біль можуть вини-

кати через розтягнення піхви і зв’язок, що її підтримують, різної 
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етіології, що призводить до пошкодження сполучної тканини. 

Структура (розтягнення, розрив зв’язок та пролапс) і функції 

(симптоми) пов'язані між собою. Відновивши структуру, відновиш 

функцію. Крім того, обговорюється вплив віку, гормонального статусу 

і ятрогенно зміненої рубцевої тканини в цих структурах для розуміння 

належного підгрунтя для лікування нетримання сечі. Ця теорія 

заснована на тісному зв’язку анатомії та функції м’якотканинних 

структур малого тазу (м’язи та зв’язки тазового дна і дистальних 

відділів сечостатевої системи). При пошкодженні фасцій, зв’язок та 

м’язів можуть розвинутись розлади замикальних механізмів уретри, 

прямої кишки і розлади функції піхви. 

 

Рис. 1.1. Сполучнотканинні і м’язові структури малого таза 

(П. Петрос, 2017). 

 

Розвиток СНС, згідно положенню інтегральної теорії, слід 

розглядати як результат неспроможності лонно-уретральних зв’язок з 

підуретральним тканинним «гамаком». При слабкості лонно-уретраль-

них зв’язок уретра втрачає жорстку фіксацію в фізіологічному 

положенні. Це значно знижує ефективність передачі скорочень 

лобково-куприкових м’язів, і просвіт уретри змикається недостатньо 

внаслідок відсутності формування «коліна» уретри. Крім того, є і інші 
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механізми неспроможності уретри – запустівання венозних сплетінь 

в постменопаузі, пошкодження лобково-куприкових м’язів. 

Розвиток ІНС з позиції інтегральної теорії пояснюється на-

ступним чином. Слабкість лонно-уретральних зв’язок і передньої 

стінки піхви є причиною того, що сила скорочення м’язів тазового дна 

недостатньо натягає стінки піхви. При цьому рецептори, що знахо-

дяться в дні сечового міхура, активуються навіть низьким 

гідростатичним тиском, що створюється малою кількістю сечі. Ця 

ситуація помилково інтерпретується корою головного мозку і 

відчувається пацієнткою у вигляді наказового (імперативного) потягу 

до сечовипускання. Крім того, в цих випадках спостерігається 

поліурія і полакіурія.  

Таким чином, м’язи, зв’язки та фасції формують складний підві-

шувально-підтримуючий апарат органів малого тазу, збалансованість 

функції якого залежить від синхронності скорочень м’язів в умовах 

збереженої інервації тазового дна. Рецептори, що чутливі до 

розтягнення області дна сечового міхура, по нервовим стовбурам 

передають інформацію до мозку про ступінь наповнення сечового 

міхура. Ця система може функціонувати без збоїв лише тоді, коли 

сполучна тканина області малого тазу забезпечує достатню еластич-

ність його органів. Пошкодження зв’язок та фасцій малого тазу пору-

шує механіко-неврологічну рівновагу, що проявляється розвитком 

урогінекологічних розладів, зокрема СНС. Це робить зрозумілим 

лікування СНС шляхом впливу першим чином, на зв’язки та фасції – 

використання хірургічного лікування (в тому числі TVT-O) та на 

м’язи, використовуючи активну чи пасивну їх стимуляцію [4]. 

Математична модель оптимізації діагностично-лікувальних дій 

лікаря. Основна задача лікаря – оптимізувати діагностичні і лікувальні 

підходи для ефективного вирішення проблеми пацієнта. Для цього 
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необхідно використовувати раціональну кількість «інструментів»,  

що підтверджується існуванням математичної моделі, викладеної 

нижче. 

Організм людини можна розглядати як сукупність M взаємо-

пов’язаних підсистем ( Mm ,1 ).Функціонування кожної з них прояв-

ляється низкою фізіологічних хіm ( mI,i 1 ), біологічних yjm ( mJ,j 1 ), 

анатомічних zlm ( mL,l 1 ) та інших параметрів (характеристик, 

властивостей). Значення Іm, Jm, Lm відповідають кількості параметрів, 

що притаманні для оцінки функціонування кожної з M взаємо-

пов’язаних підсистем. Якщо їх вважати інформаційними параметрами 

щодо визначення (оцінки) поточного стану функціональних спромож-

ностей людини (тобто оцінки стану його здоров’я), тоді стан 

функціонування людини Оm за кожною m-ю підсистемою характери-

зуватиметься функціоналом Оm(xim, yjm, zlm, t), за умовою, що 

інформаційні параметри разом з їх нормальними значеннями, які 

притаманні (характеризують) здоровому стану людини, поступово 

змінюються разом зі зміною віку людини t. 

Оскільки всі підсистеми функціонують одночасно та умовно 

незалежно, функціонал О існування людини, можна записати у такому 

вигляді: 
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В свою чергу, кожен з функціоналів Оm(xim, yjm, zlm, t) знов такі 

за передбаченням незалежності впливу параметрів на стан людини 

може бути описаний виразом, подібним (1):  
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Вважатимемо, що організм людини знаходиться у здоровому 

стані (нормальний) за умовою урахування всіх m підсистем, коли його 

поточний функціонал О знаходиться у межах (Он ± ΔОн). Будь-яке 

захворювання, яке проявляється появою ΔО, порушує таку умову, 

чому буде відповідати нерівність ΔО > ΔОн. 

Завданням виявлення будь-якого захворювання буде виявлення 

(визначення) відхилення ΔО, з наступною його класифікацією лікарем 

(доктором). Це можливе тільки тоді, коли виміряні всі складові 

функціонала існування людини з нескінченою точністю (детальність 

спостереження всіх інформаційних параметрів дорівнює нулю), а 

результати вимірювань доведені до лікаря. В такому випадку 

вважатимуть, що людина спостережена та вивчена повністю і є 

можливість класифікувати її поточний стан до будь-якої заданої 

глибини чи ступеня визначення. 

Формалізований опис відомостей про поточний стан людини 

(ВО) за результатами її спостереження може бути представлений 

у наступному вигляді: 
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       (1.3) 

де М – оператор (порядок та зміст дій) системи формування 

відомостей про об’єкт у його зображенні; 

x, y, z, t – дискретність вимірювання інформаційного 

параметру.  
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Рівняння (1.1, 1.3) описують можливість виявлення всіх мож-

ливих захворювань людини на поточний час. Їх доцільне (особливо 

корисно) використовувати для системних захворювань, коли відміна 

від нормального значення одного параметра наводить до виходу 

з ладу роботи декількох підсистем організму. Зважаючи на складність, 

багатофункціональність та неоднозначність таких процесів в біль-

шості випадків досліджується стан людини за алгоритмом, що 

підпадає під зміст рівняння (2). 

В даному випадку досліджується одна підсистема організму 

людини. Результатом контролю її стану є рівняння, що (1.4): 
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    (1.4) 

Рівняння (1.4) свідчить про те, що для з’ясування стану m-ї 

підсистеми людини, по-перше, необхідно визначити впливові на її 

стан параметри (характеристики, властивості), по-друге, зазначити 

шляхи їх контролю та, по-третє, визначитися із часовими залеж-

ностями. Які особливості практичного вирішення рівняння (1.4)?  

Таке рішення буде ефективним у випадках, для яких притаманні 

успішні дії лікаря (допомога повинна бути своєчасною та дієвою), 

спрямовані на оздоровлення людини, за умовою мінімізації негатив-

них впливів хода лікування на пацієнта (як психофізіологічних, 

пов’язаних із стресовим станом пацієнта під час лікування, так і 

побічних (сторонніх або незапланованих) впливів на стан інших 

підсистем).  
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Принципове значення має визначення саме часових залежностей. 

Вони мають декілька планів: 

- визначити частоту вимірів параметрів (характеристик, власти-

востей), тобто частоту вимірів кожного з впливових параметрів паці-

єнтів, що наглядаються. Метою спостереження людини є отримання 

про неї відомостей, що дозволяють класифікувати до заданої глибини 

визначення, в більшості випадків – діагностувати хворобу з метою 

своєчасного надання медичної допомоги; 

- визначитись з підходом до визначення вікових груп пацієнтів: 

скільки таких груп раціонально розглядати, вікові межі кожної групи, 

номенклатура параметрів (характеристик, властивостей), що є раціо-

нальними для виміру для певної вікової групи; 

- розробити рекомендації стосовно часу на лікування хвороби, 

що виявлена. 

Таким чином, умовою ефективного чи раціонального вирішення 

завдання з діагностування та лікування пацієнта лікарем є алгоритмі-

зація його дій згідно (1.4) з виконанням певних умов, що записати 

можна наступним чином: 
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    (1.5) 

де {Аk} – сукупність К вимог до ефективного чи раціонального 

вирішення завдання з діагностування та лікування пацієнта лікарем.  
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1.3 Аналіз методів лікування стресового нетримання сечі,  

їх особливостей в залежності від віку пацієнта  

МОЗ України 29.12.2016 в наказі №1422 затвердило зміни до 

методики розробки та впровадження медичних стандартів медичної 

допомоги на засадах доказової медицини та надало перелік джерел 

клінічних настанов, що розроблені національними та/або фаховими 

медичними асоціаціями країн-членів Європейського союзу, США, 

Канади та Австралії. Текст такого протоколу повинен бути україн-

ською мовою і затверджений МОЗ України, новий клінічний протокол 

може бути застосований за рішенням лікаря за наявності інформованої 

згоди пацієнта [18]. 

Засади доказової медицини на основі відповідних досліджень 

допомагають прийняти рішення щодо вибору тактики ведення паці-

єнта [19]. Коли було достатньо доказів, докази для конкретного ліку-

вання отримали рейтинг міцності A (високий), B (помірний) або C 

(низький) для підтримки рекомендацій «Сильна», «Помірна» або 

«Умовна». За відсутності достатніх доказів, додаткову інформацію 

надають як клінічні принципи та експертні висновки [5, 20]. 

Розділяють консервативну, фармакологічну та хірургічну 

терапію СНС [2, 3, 5, 20]. У клінічній практиці є умова, що нехірур-

гічні методи лікування проводяться в першу чергу, тому що вони, як 

правило, несуть найменший ризик шкоди [5]. Згідно Американської 

Урологічної Асоціації, пацієнтам із СНС, які бажають пройти курс 

лікування, лікарі надають поради щодо наявності таких варіантів 

лікування: спостереження, тренування м'язів тазового дна (ТМТД), 

інші нехірургічні варіанти (наприклад, засоби для утримання сечі), 

хірургічне втручання [20]. 

До консервативної терапії СНС у жінок відносять прості клінічні 

втручання як лікування основних захворювань, застосування при-
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строїв для утримання сечі, зміна способу життя (помірні фізичні 

вправи, зниження і підтримання ваги тіла при підвищеній вазі та 

ожирінні, відмова від паління), ТМТД (± біологічний зворотний 

зв'язок), електростимуляцію тазового дна [2, 3, 5, 20].  

Засоби для утримання сечі важливі для людей з СНС, коли 

активне лікування з певних причин недоступне або неможливе. Деякі 

люди свідомо віддають перевагу засобам для утримання сечі, а не 

активному лікуванню в зв’язку з можливими ризиками для інших 

органів та захворювань особи. Такі засоби вимагають постійного 

щоденного використання. Якість життя з використанням цих засобів 

підвищується, але не набагато. 

Регулярне ТМТД доцільне в будь-який період життя жінки [21]. 

ТМТД поліпшує покладені на м’язи тазового дна організмом функції – 

стабілізація парауретральних механізмів утримання сечі [4]. Для 

досягнення максимального результату рекомендовано інтенсивне 

ТМТД під наглядом, що триває щонайменше 3 місяці, як терапію 

першої лінії для всіх жінок зі стресовим та змішаним нетриманням 

сечі (включаючи літніх жінок і жінок в післяпологовому періоді) [22]. 

Але не існує значної різниці між груповою терапією та індивідуа-

льними сеансами лікування [23]. Не пропонуйте тільки електро-

стимуляцію з поверхневими електродами для лікування СНС [5]. 

Використовуючи вправи для тренування м’язів тазового дна можна 

досягти певних результатів, однак комплаєнс пацієнтів досить низь-

кий [24] . 

До фармакологічного лікування СНС у жінок відноситься 

дулоксетин. 

, серотоніну (5-НТ) і норадреналіну (NE). У крижовому відділі 

спинного мозку підвищена концентрація 5-НТ і НЕ в синаптичній 

щілині збільшує стимуляцію 5-НТ і НЕ рецепторів на пудендальних 
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рухових нейронах, що в свою чергу підвищує тонус в стані спокою і 

силу скорочення уретрального поперечно-смугастого сфінктера. 

Дулоксетин викликає значні побічні ефекти шлунково-кишкового 

тракту і центральної нервової системи, що призводить до високого 

рівня припинення лікування, хоча ці симптоми обмежені першими 

тижнями лікування [25, 26]. Пропонуємо дулоксетин у відібраних 

пацієнтів з симптомами СНС, коли операція не показана. Дулоксетин 

слід ініціювати і відміняти за допомогою титрування дози через 

високий ризик несприятливих явищ [27, 28, 29]. 

Естрогенні препарати використовуються в якості замісної 

менопаузальної гормональної терапії (МГТ) для жінок з природною 

або терапевтичною менопаузою [2, 3, 30, 31]. Лікування нетримання 

сечі естрогенами було протестовано з використанням пероральних, 

трансдермальних і вагінальних шляхів введення. Наявні дані свідчать 

про те, що вагінальне лікування естрогеном з естрадіолом і естріолом 

не пов'язане з підвищеним ризиком тромбоемболії, гіперплазії ендо-

метрію та раку молочної залози, що спостерігається при системному 

введенні [31]. Вагінальне (місцеве) лікування переважно використо-

вується для лікування симптомів вагінальної атрофії у жінок у 

постменопаузі [30, 32]. 

Хірургічне лікування є основним методом лікування СНС у 

жінок [2, 3, 20, 33]. Хірургічні варіанти лікування СНС у жінок про-

довжують розвиватися [20]. Відповідно до рекомендацій Національ-

ного інституту охорони здоров'я та клінічного досвіду Великобританії 

(NICE) було погоджене, що хірурги та центри, які виконують операції, 

повинні: бути навчені в області нетримання сечі та для кожної 

виконуваної / запропонованої хірургічної процедури; не проходити 

навчання у того, хто не має достатню хірургічну кваліфікацію; 

виконувати достатню кількість операцій для підтримки своїх навичок 
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та навичок своєї хірургічної команди; бути в змозі запропонувати 

альтернативні хірургічні процедури; вміти боротися з ускладненнями 

хірургічного втручання; забезпечити відповідні заходи для тривалого 

спостереження [34]. 

Хоча результат хірургічних процедур слід розглядати з точки 

зору лікування, важливо також враховувати будь-які пов'язані 

ускладнення, несприятливі події та витрати. Параметри результатів, 

які використовуються для оцінки хірургічного втручання з приводу 

СНС, включають: ступінь континенції та кількість епізодів нетри-

мання сечі; всі результати, що повідомляються пацієнтом; загальні та 

процедурно-специфічні ускладнення; загальну, специфічну (пов’язану 

зі СНС) і корельовану (зі статевим життям та функцією кишківника) 

якість життя [5]. 

На сьогоднішній день у світовій літературі описано понад 200 

різних варіантів і модифікацій оперативних посібників. Згідно 

Американської Урологічної Асоціації, жінкам зі стресовим нетри-

манням сечі, які розглядають операцію з приводу стресового не-

тримання сечі, лікарі можуть запропонувати наступні варіанти: 

(рівень доказів: А): середньоуретральний слінг (синтетичний), пубо-

вагінальний слінг аутологічною фасцією, кольпосуспензія за Burch, 

парауретральні ін'єкції [20].  

СУС є визнаним світовим стандартом хірургічного лікування 

СНС [3, 5, 20, 35, 36]. Синтетичні СУС широко використовуються, 

оскільки рівень захворюваності за цієї методики істотно знижується 

[37].  

Концепція операції заснована на Інтегральній теорії E. Papa 

Petros та U. Ulmsten, що запропонована у 1990-і роки. Інтегральна 

теорія заснована на двох великих наукових відкриттях: порушення 

функції сечового міхура і прямої кишки відбувається не через 
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пошкодження цих органів, а в основному через ушкодження зв'язок; і 

як метод лікування – створення штучних зв'язок, які підтримують 

органи. Теорія підкріплена практикою і продовжує розвиватись [4]. 

Суть операції полягає у встановленні синтетичного СУС під середню 

частину уретри, без натягу, підвішуючи її, щоб створити протидію 

витіканню сечі під час сміху, чиханні, кашлю та інших діях, що 

сприяють підвищенню внутрішньочеревного тиску. 

Попередні клінічні дослідження показали, що середньоурет-

ральні слінги повинні бути виготовлені з монофіламентного мате-

ріалу, що не розсмоктується, як правило, поліпропілену, і сконструйо-

вані як сітка шириною 1-2 см з відносно великим розміром пор 

(макропористі) [5]. Середньоуретральні слінги в даний час є найбільш 

часто використовуваним хірургічним втручанням в Європі для жінок 

зі стресовим нетриманням сечі [5].  

Існують різні шляхи встановлення середньоуретрального слінгу: 

залонний та трансобтураторний. Аналіз дослідження TOMUS (рандо-

мізоване дослідження еквівалентності залонного та трансобтуратор-

ного СУС для лікування СНС у жінок) підтверджує еквівалентність 

об'єктивних показників лікування за 12, але не за 24 місяці (77,3% та 

72,3% об'єктивних показників лікування для залонного та транс-

обтураторного шляхів). Суб’єктивні показники лікування не дозволя-

ють встановити еквівалентність. Задоволеність пацієнтів (86,3% проти 

88,1%), частота УНС de novo (0% проти 0,3%) та ерозія сітки (4,4% 

проти 2,7%) не суттєво відрізнялись між групами залонного та 

трансобтураторного шляхів. Успіх суб’єктивного та об’єктивного 

лікування продовжує зменшуватися з часом, а еквівалентність шляхів 

залонної та трансобтураторної терапії не може бути підтверджена 

через 24 та 60 місяців, при цьому залонний шлях введення СУС 

демонструє незначну перевагу, проте задоволення залишається висо-
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ким для обох груп пацієнток [38]. Економічна оцінка СУС залонного 

та трансобтураторного типу припускає, що останні можуть бути більш 

економічно ефективними та економними у порівнянні зі стандартним 

підходом до вагінальної стрічки без напруги (TVT) протягом п’яти 

років [39]. 

Середньоуретральні слінги не позбавлені інтра-та післяоперацій-

них ускладнень, як і всі хірургічні методи лікування СНС [40]. 

Найчастішим інтраопераційним ускладенням є травма сечового міхура 

[2, 3, 41]. Серед післяопераційних ускладнень виділяють: утруднення 

сечовипускання, біль в паху/стегні, ургентне нетримання сечі, ерозія 

слизової в проекції сітки, що можуть потребувати мобілізації або 

видалення сітки частково чи повністю [2, 3, 42, 43, 43]. Більшість 

спричинених операцією симптомів нижніх сечових шляхів проходять 

спонтанно протягом перших 6 місяців після операції [45]. Середньо-

уретральні синтетичні слінги, введені як трансобутаторним, так і 

залонним шляхом, забезпечують еквівалентний результат для пацієнта 

як протягом 1 року [45, 38], так і через п’ять років після операції [45]. 

Залонний шлях введення пов'язаний з більш високим інтраопера-

ційним ризиком перфорації сечового міхура і більшою частотою 

утруднення сечовипускання, ніж трансобтураторний. Транспотуратор-

ний шлях введення пов'язаний з більш високим ризиком болю в паху, 

ніж залонний шлях [45]. 

Кокрановський огляд операцій CУС для жінок зі СНС не показав 

жодної різниці в коротко- та середньостроковій частоті суб'єктивного 

видужання у підходах зсередини назовні до ззовні всередину на 

основі доказів помірної якості [45]. Порушення функції випорожнення 

сечового міхура, здається, частіше спостерігається в групі зсередини 

назовні, але такий підхід асоціюється з меншою частотою вагінальних 

перфорацій (RR 0,25, 95% ДІ: 0,12-0,53; 3 дослідження). Через низьку 
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якість доказів незрозуміло, чи менша частота вагінальних перфорацій 

при підході зсередини назовні відповідає за меншу частоту ерозій 

вагінальної стрічки. 

Інший мета-аналіз не продемонстрував суттєвої різниці в ефек-

тивності між підходами встановлення СУС зсередини назовні та 

ззовні всередину, але перфорації піхви були рідшими в групі 

зсередини назовні (2,6% проти 11,8%, p = 0,0002) [46]. 

Синтетичні СУС не бажано застосовувати у хворих на цукровий 

діабет, а також під час абдомінальної гістеректомії у пацієнток зі 

стресовим нетриманням сечі, через необхідність додаткового хірургіч-

ного доступу на піхві. Саме тому в арсеналі оперуючих уролога і 

гінеколога залонна кольпосуспензія залишається операцією вибору 

при хірургічному лікуванні стресового нетриманням сечі без пролапсу 

тазових органів [47]. 

Щодо пубовагінального слінгу аутологічними тканями, то існує 

багато методик встановлення слінгу в ділянці шийки сечового міхура 

з використанням апоневрозу прямих м’язів живота, широкої фасції 

стегна та інших аутотканей [2, 33]. Дані десятирічного дослідження 

TVT та аутологічних фасціальних слінгів показали наступні 

результати: показники "успіху" для TVT та аутологічних фасціальних 

слінгів становили відповідно 73% та 75,4%. Порівнюючи 1- і 10-річні 

показники "успіху", спостерігалося погіршення з 93% до 73% (Р 

<0,05) у групі TVT та з 90% до 75,4% (Р <0,05) у групі аутологічних 

фасціальних слінгів; повністю відсутність проявів СНС "dry rate" 

становило 31,7% та 50,8% відповідно. Частота повторної операції при 

персистуючому СНС становила 3,2% (два пацієнти) у групі TVT, тоді 

як жоден з пацієнтів групи аутологічних фасціальних слінгів не 

потребував подальшого втручання [48]. Виконання пубовагінального 

слінгу аутологічною фасцією асоціюється з більшою тривалістю 



  41

операції, що пов’язана з забором клаптя, та післяопераційної 

реабілітації, можливими болями в ділянці рани, де взятий матеріал, а 

також певними технічними особливостями [2]. 

Принцип кольпосуспензії полягає в підвішуванні паравагіналь-

них тканин в ділянці проксимального відділу уретри до клубово-

гребінцевих зв'язок Купера. Мета операції – підняти проксимальний 

відділ уретри, шийку та основу сечового міхура у високе залонне 

положення для адекватної трансмісії внутрішньочеревного тиску на ці 

структури.  Кольпосуспензію проводять відкритим (лапаротомним 

доступом) або лапароскопічно. 

Протягом першого року показники повного утримання сечі 

приблизно дорівнювали 85-90% для відкритої кольпосуспензії, тоді як 

показники повернення НС становили 17% до п’яти років та 21% після 

п’яти років після операції. Коефіцієнт повторної операції щодо НС 

становив 2%. Кольпосуспензія була пов’язана з більш високим рівнем 

розвитку, через п’ять років, ентероцеле / апікального пролапсу (42%) 

та ректоцеле (49%) порівняно з ТVТ (23% та 32%, відповідно), але з 

меншим ризиком розладу випорожнення сечового міхура порівняно з 

СУС. Частота цистоцеле була подібною при кольпосуспензії (37%) та 

при ТVТ (41%). Кокрановський огляд дійшов висновку, що відкрита 

кольпосуспензія є ефективним засобом лікування СНС, і 70% жінок 

можуть очікувати повне утримання сечі через п’ять років після 

операції [49].  

Незважаючи на те, що процедури відкритої та лапароскопічної 

кольпосуспензії мали подібний рівень суб'єктивного виліковування, 

існували обмежені дані, що свідчать про те, що об'єктивні результати 

були менш хорошими для лапароскопічної кольпосуспензії. Однак 

лапароскопічна кольпосуспензія мала менший ризик ускладнень та 

меншу тривалість перебування в лікарні, і може бути трохи еконо-
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мічнішою у порівнянні з відкритою кольпосуспензією через 24 місяці 

спостереження [5].  

У восьми дослідженнях, що порівнювали лапароскопічну кольп-

осуспензію із СУС, частота суб'єктивного виліковування була подіб-

ною, тоді як об'єктивне виліковування було краще після СУС через 

вісімнадцять місяців після хірургічного лікування. Частота усклад-

нень була однаковою для двох процедур, а час операції, перебування в 

стаціонарі та відновлення більш тривалі, ніж при виконанні СУС [5]. 

Для кольпосуспензії характерними ускладненнями є такі, як «синдром 

фіксованої піхви» [4].  

Концепція процедури ін’єкції об’ємоутворюючими речовинами 

походить від ідеї, що внутрішньо- або периуретральна ін’єкція агента, 

здатного застигнути під підслизовою оболонкою або навколо уретри, 

відповідно, сформує штучні «подушки», які підвищують опір потоку 

сечі та сприяють утриманню сечі. Парауретральні ін’єкції об’ємо-

утворюючими речовинами пропонують жінкам з СНС, які вимагають 

проведення процедури низького ризику, розуміючи, що повторні 

ін’єкції є ймовірними та довгострокова тривалість не встановлена 

(тривалість ефекту може буди протягом року) [50, 51]. Крім того, 

існують ризики щодо безпеки використання різних об’ємоутворюючих 

речовин [51, 52]. 

Методи лікування СНС в залежності від віку. В більшості 

випадків, вік є не основним критерієм вибору методу лікування, однак 

прослідковуються певні закономірності. Але що стосується будь-якого 

віку, лікування оперативними методами повинно слідувати за 

консервативними. 

Так, в період молодості переважають такі варіанти консерва-

тивного лікування як  зміна способу життя (помірні фізичні вправи, 

зниження і підтримання ваги тіла, відмова від паління) і лікування 
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основних захворювань (таких, що спричиняють підвищений внутріш-

ньочеревний тиск), тренування м’язів тазового дна з або без викорис-

тання додаткових пристроїв. Використання даних методів в сукуп-

ності з нормальним естрогеновим фоном при легкому чи середньому 

ступені нетримання сечі дає гарні результати.  

Застосування пристроїв для утримання сечі є важливим для 

людей з НС, коли активне лікування не дозволяє вирішити проблему 

(в тому числі неефективне) або коли воно недоступне або неможливе. 

Деякі люди можуть віддавати перевагу пристроям для утримування 

сечі, а не проходити активне лікування у зв’язку з пов'язаними з ним 

ризиками. Сюди входить використання адсорбуючих прокладок та 

інтравагінальних пристроїв для жінок [5].  

Для молодого, репродуктивного віку, опубліковані роботи щодо 

профілактики та лікування НС під час вагітності та в післяпологовому 

періоді з використанням тренування м’язів тазового дна. За деякими 

даними, інтенсивний курс такого тренування під наглядом протягом 

післяпологового періоду допомагає позбутися або зменшити прояви 

СНС щонайменше на 12 місяців [53, 54].   

Ефект ТМТД у жінок зі СНС, здається, не зменшується із 

збільшенням віку: у дослідженнях із жінками старшого віку з СНС 

виявилось, що як первинні, так і вторинні показники результатів були 

порівнянні з показниками у дослідженнях, орієнтованих на молодих 

жінок [55, 56, 57].  

Що стосується хірургічного способу лікування, то питання 

лишається дискутабельним. З одного боку вважається, що хірургічний 

метод підходить для всіх вікових груп, з іншого боку, всі хірургічні 

методи лікування СНС можуть мати різні безпосередні, так і віддалені 

результати, так і певні ускладнення, як ранні так і пізні після-

операційні, що можуть корелювати з віком. 
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Огляд 514 жінок похилого віку із СНС, яким вводили різні 

об'ємоформуючі засоби, показав зниження ваги адсорбуючих засобів 

на 73% протягом одного року спостереження незалежно від введеного 

матеріалу [58]. 

Так, в деяких дослідженнях збільшення віку було незалежним 

фактором ризику невдалої операції у віці старше 50 років [59].  

А також вік є специфічним фактором ризику для рецидивів через 

рік [60]. 

Окрім того, жінки похилого віку частіше мали позитивний стрес-

тест під час післяопераційного спостереження, рідше повідомляли про 

суб'єктивне поліпшення СНС та УНС, а також частіше проводилось 

повторне лікування СНС [61]. 

Інше дослідження, що оцінювало жінок, що перенесли операцію 

ТVТ-О, показало, що жінки старше 70 років мали подібні результати 

порівняно з жінками віком до 70 років за показниками лікування, 

порушеннями спорожнення сечового міхура, ерозіями піхви та болем 

в ділянці при середньому спостереженні 24 місяці [62]. 

З точки зору використання найбільш популярного хірургічного 

методу лікування СНС як СУС, є дані, згідно яких синтетичний 

матеріал, з якого виготовлений слінг, може піддаватися змінам 

(ущільнюватись) під час перебування в біосередовищі – організмі 

людини [21]. Тому, чим в більш молодшому віці встановлений слінг, 

тим більше часу він піддається впливу організму людини і водночас 

впливає на нього.  

Таким чином, задачею хірурга є прийняти правильне своєчасне 

рішення і бути готовим надати допомогу в разі ускладнень, а також 

брати участь в постійному дослідженні і оцінці лікування впродовж 

тривалого часу протягом різних вікових періодів жінки, що і частково 

досліджується в нашій роботі. 
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Не дивлячись на значне число наукових публікацій з проблеми 

СНС, у жінок різних вікових груп не можна вважати її повністю 

вирішеною, особливо в плані прогнозування, а також ефективності 

використовуваних консервативних методів лікування, оперативних 

втручань та післяопераційної реабілітації.  

Все вищевикладене з'явилося для нас підставою до проведення 

нашого наукового дослідження, що дозволяє вирішити важливе 

наукове завдання сучасної гінекології.   
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Для вирішення поставленої мети був складений дизайн 

дослідження, що складалося з декілька етапів: попереднє дослідження 

з проведенням ретроспективного аналізу пролікованих жінок методом 

СУС і анкетування жінок на предмет наявності урогінекологічних 

скарг і повязаною з ними якістю життя; окремою частиною була 

побудова математичної моделі вибору методів лікування; основне 

дослідження з обґрунтуванням диференційованого підходу щодо 

лікування жінок зі СНС.  

Ретроспективне дослідження, метою якого було проведення 

аналізу жінок різних вікових груп з неускладненим СНС, які були 

проліковані шляхом встановлення СУС без натягу, проведеної через 

обтураторний отвір. Було проаналізовано 23 жінки, які з приводу 

неускладеного СНС у період з 2010 по 2017 рр. пройшли хірургічне 

лікування із застосуванням урогінекологічного набору в КНП 

«КМПБ№3». 

Усім хворим перед госпіталізацією в амбулаторних умовах 

проводили загальноклінічне обстеження, що включало лабораторні та 

інструментальні методи. Об’єктивними методами клінічного 

обстеження була кашльова проба, що була позитивною у всіх 

пацієнтів перед операцією. З групи дослідження були виключені 

пацієнти з генітальним пролапсом ˃ ніж 1 ступеню, яким було 

проведене хірургічне лікування по відновленню анатомії тазового дна 

та хірургічне лікування СНС з застосуванням урогінекологічного 

набору та пацієнти зі скаргами, яким попередньо були зроблені 

антистресові операції, а також ті пацієнти, які відмовились від 

оперативного втручання. 
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Статистичну обробку даних проводили з використанням мето-

дів біометричного аналізу, розрахунку показників варіаційного ряду, 

зокрема критерію Стьюдента (t). Різницю між порівнювальними вели-

чинами вважали статистично значимою при p<0,05. 

За основу розподілу за віком прийнято якісні вікові періоди: 

молодий до 44 років, середній 45-59 років та похилий 60-74 роки.  

Для оцінки скарг пацієнтів використовували спеціальний 

опитувальник (частину, що стосується СНС, при відсутності скарг на 

інші види НС, на болі в малому тазі та порушення функції прямої 

кишки), що запропонований K. Goeschen і P.Papa Petros [3].  

Всі жінки поступали обстежені в день або переддень операції, в 

стаціонарі оглянуті анестезіологом. Знеболення проводилось шляхом 

спінальної або внутрішньовенної анестезії. Умовою проведення 

операції була згода пацієнтки. Всі пацієнти отримали профілактику 

антибіотиком широкого спектру дії внутрішньовенно інтраопераційно. 

Операція проводилась шляхом встановлення поліпропіленового слінгу 

без натягу, проведеного трансобтураторним шляхом зсередини назовні, 

стандартно. Кашльовий стрес-тест проводився інтраопераційно, щоб 

коригувати натяг стрічки. Пацієнтів залишали на ніч та виписували з 

призначенням антибіотиків чи антисептиків місцево. 

Всі пацієнти спостерігалися через 1 тиждень, 2 місяці і в 

подальшому пропонувалось щорічне відвідування. Додаткові питання 

вирішували шляхом телефонування. 

В якості СУС використовувався комплект для трансобтура-

торного встановлення синтетичного середньоуретрального слінгу 

зсередини назовні, до складу якого входять: правий гвинтоподібний 

трансобтураторний перфоратор; лівий гвинтоподібний трансобтура-

торний перфоратор; атравматичний крилатий провідник; поліпропі-

ленова стрічка 45 см х 12 мм (краї підрізані під кутом 45 ̊).  
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Набір призначений для лікування жінок зі стресовим 

нетриманням сечі (СНС). Набір стерильний, для одноразового вико-

ристання. Гвинтоподібний трансобтураторний перфоратор склада-

ється зі сталевої гвинтоподібної спиці та пластикової ручки для правої 

та лівої рук. Вільний кінець перфоратора загострений, має овальний 

паз 4,5Х1,5мм для проведення крізь нього поліпропіленової стрічки та 

притуплений кінчик.  

Атравматичний крилатий провідник сприяє проведенню гвинто-

подібних перфораторів через затульні отвори таза без травмування 

оточуючих тканин та органів. Поліпропіленова стрічка монофі-

ламентна, не розсмоктується, з відносно великим розміром пор 

(макропориста).  

Використовувалась наступна техніка встановлення транс-

обтураторного середньоуретрального слінгу: 

1. Пацієнтка знаходиться в дорзальній літотомічній позиції із 

зігнутими не більш, ніж 90 ̊ над животом та розведеними стегнами 

(в гінекологічному кріслі). Сідниці повинні знаходитись на рівні краю 

стола.  

2. Хірургічне втручання виконують під регіонарною чи 

загальною анестезією. 

3. При необхідності кращої візуалізації передньої стінки піхви 

та уретри статеві губи розводять чи фіксують лігатурами до шкіри. 

4. В сечовий міхур вводять уретральний катетер Фолі № 18 Ch 

та спорожнюють сечовий міхур. 

5. Проводять дві умовні горизонтальні лінії: одна на рівні 

зовнішнього отвору уретри, інша – на 2 см вище першої. Маркують 

точки виходу перфоратора з кожного боку: на 2 см латеральніше від 

складки стегна по верхній умовній лінії. Можливо маркувати ці місця 

шляхом розсічення шкіри гострим кінцем скальпеля. 
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6. Виконують розріз слизової передньої стінки піхви на 

відстані 1 см від зовнішнього отвору уретри та довжиною до 1 см. 

Використовують 2 затискачі Allis з лівого та правого країв рани для 

тракції передньої стінки піхви. Виділяють парауретральні тканини в 

ділянці середньої третини уретри, для цього використовують делікатні 

тупі ножиці з невеликою кривизною (по типу Вертгейма). Проводять 

латеральну парауретральну дисекцію ножицями, кінці яких направлені 

вгору під кутом 45 ̊ до сагітальної та горизонтальної площин. Дисек-

цію продовжують у напряму з’єднання тіла лобкової кістки з 

низхідною дугою лобкової кістки. Для досягнення затульного отвору 

проводять канал діаметром 5-7 мм та довжиною до 5 см. Дисекція 

глибиною більше 5 см з неправильною орієнтацією може призвести до 

потрапляння в простір Retzius. 

7. Вводять атравматичний крилатий провідник в дисекційний 

канал увігнутою стороною до обличчя хірурга. Втрата резистентності 

свідчить про проходження провідника через затульну мембрану. Якщо 

виникають труднощі при проведенні провідника, виконують повторну 

дисекцію каналу ножицями.  

8. Через овальний паз перфоратора розміром 4,5 х 1,5 мм 

вводять стрічку таким чином, щоб вільний кінець був довжиною 2 см. 

При проведенні гвинтоподібного перфоратора через правий затульний 

отвір використовують правий перфоратор, який беруть у ліву руку. 

Перфоратор проводять по атравматичному крилатому провіднику 

через затульну мембрану, видаляють провідник і тримають його 

стерильним для застосування з протилежного боку. 

9. Ручку гвинтоподібного перфоратора переводять у верти-

кальне положення до підлоги (ніколи не дозволяйте ручці перфора-

тора бути орієнтованою паралельно до підлоги). 
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10. Кінчик перфоратора повинен вийти через мітку на шкірі 

стегна. Стрічку витягують із пазу перфоратора і залишають кінець на 

шкірі. 

11. Зворотнім рухом виводять перфоратор в рану піхви. 

12. Повторюють подібну процедуру з лівого боку, при цьому 

використовують лівий перфоратор та інший кінець стрічки. Спочатку 

ввести в отвір перфоратора кінець стрічки на 2-4 см. Потім проводять 

лівий перфоратор правою рукою через лівий затульний отвір на ліве 

стегно. Кінчик перфоратора із стрічкою повинен вийти через мітку на 

шкірі лівого стегна. Стрічку витягують із пазу перфоратора і 

залишають кінець на шкірі. Потім перфоратор повертають зворотним 

рухом назад і виводять з рани піхви. 

13. Стрічку без перекруту встановлюють під середньою 

частиною уретри без натягу, розмістивши ножиці між уретрою та 

стрічкою, підтягують за кінці, ножиці забирають. При сумнівах щодо 

необхідного натягу стрічки сечовий міхур наповнюють 250-300 мл 

розчину фурациліну або фізіологічного розчину, катетер Фолі 

видаляють. Натискуючи поштовхоподібними рухами на надлобкову 

ділянку та при необхідності підтягуючи кінці стрічки, добиваються 

припинення виділення розчину із зовнішнього отвору уретри. Кінці 

стрічки на стегнах зрізають. Зашивають розріз піхви полігліколідними 

(2/0 USP) нитками. Розрізи на шкірі зашивають полігліколідними, 

поліпропіленовими або шовковими лігатурами. Цистоскопію викону-

ють при необхідності виключення пошкодження перфоратором 

сечового міхура. Уретральний катетер можна не встановлювати. 

Враховуючи протипокази для СУС, групу виключення 

складали: 

1. вагітні; 

2.  пацієнтки з інфекцією сечових шляхів та статевих органів; 
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3. пацієнтки з коксартрозом (через технічну неможливість 

задовільної позиції пацієнтки на операційному столі) 

 

При застосування КОМПЛЕКТУ для СУС були дотримані 

особливості та зостереження: 

1. Трансобтураторний середньоуретральний слінг повинен 

встановлювати кваліфікований гінеколог (уролог), який пройшов 

спеціальні курси, знає анатомію таза та стегна для запобігання 

пошкодження великих судин, нервів, сечового міхура та кишківника. 

2. Лікарі повинні наполегливо уникати використання сітки у 

пацієнтів, у яких є загроза поганого загоєння ран (наприклад, після 

променевої терапії, наявності значних рубців, поганої якості тканин). 

Жінок, хворих на діабет, які планують хірургічну операцію з 

використанням синтетичного слінгу, слід консультувати щодо вищого 

ризику появи ерозії сітки та зниження ефективності порівняно з тими, 

хто не страждає на цукровий діабет. 

3. Після середньоуретрального слінгу зустрічаються випадки 

післяопераційної кровотечі, тому клопітливо та уважно слід відно-

ситись до будь-яких симптомів щодо виписки пацієнтки зі стаціонару. 

Звичайно пацієнтку виписують наступного дня після операції, при 

необхідності – затримують. 

4. Хоча пошкодження сечового міхура зустрічається вкрай 

рідко при трансобтураторному середньоуретральному слінгу, 

цистоскопія необхідна при пошкодженні сечового міхура. 

5. Необхідно бути впевненим, що стрічка знаходиться під 

середньою частиною уретри. 

6. Не виконуйте операцію у випадку можливого інфікування 

хірургічного поля. Враховуючи ризики ерозії сітки, група експертів 
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вважала, що у випадках, коли уретра була ненавмисно травмована, 

слід уникати встановлення сітчастого імпланту. Якщо хірург вважає 

за доцільне продовжити розміщення слінгу після травмування уретри, 

слід використовувати несинтетичний слінг. 

7. Пацієнтку необхідно попередити про можливий рецидив 

нетримання сечі після слінгової операції у разі вагітності.  

8. Пацієнтку необхідно попередити про обмеження фізичних 

навантажень протягом 3-4 тижнів після операції, а статевих відносин 

протягом 1 місяця. 

9. Пацієнтку інструктують про необхідність звернення до 

хірурга у разі виникнення дизурії, кровотечі чи інших симптомів. 

10.  Нетривалий біль у нозі протягом 24-48 годин після 

операції може бути усунена прийомом анальгетиків. 

11. Як і при інших середньоуретральних слінгових операціях, 

можна очікувати на гіперактивність детрузора.  

12. Хворим обов’язково призначають периопераційну анти-

біотикопрофілактику і перед- та післяопераційну місцеву антибіо-

тикотерапію. 

5. Побічні реакції 

5.1 Можливі пошкодження судин, нервів, сечового міхура, 

уретри та кишечника під час проведення перфоратора, які вимага-

тимуть повторного хірургічного втручання. 

5.2 Можливе запалення рани піхви, ерозія та утворення фістули 

у результаті знаходження у рані стороннього тіла. 

5.3 В результаті стиснення стрічкою уретри можлива тимчасова 

чи тривала затримка сечі. 

Вищезазначені дані взяті з інструкції з використання медичного 

виробу [63]. 
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Також на попередньому етапі проводилось опитування жінок, 

метою якого було встановити методом анкетування епідеміологію 

СНС і в цілому стан НСШ та пов’язану з ним якість життя у жінок 

різного віку вибраної популяції. 

Доступним способом вивчення епідеміології неінфекційних 

захворювань є метод анкетування. Анкети повинні бути достовірними, 

надійними, затверджені щодо мови, якою вони користуються, і 

чутливими до змін [5]. Засобами анкетування є поштове листування, 

телефонні опитування і особисті інтерв'ю, а останнім часом викорис-

товується Інтернет. Переваги онлайн методу анкетування в сучасному 

електронному світі досліджуються, але є дані про збільшення рівня 

відповідей, мінімізацію при цьому втоми респондентів та соціальної 

упередженості, а також раціоналізація роботи дослідника. 

Проведено анкетування жінок різного віку, що не проходили на 

момент опитування лікування з приводу урогінекологічних захворю-

вань. Жінки були вибрані з бази даних лікаря, до якого вони зверта-

лись протягом життя. Опитування проводилось шляхом інтернет-

листування в період січень-лютий 2019 року. 

Для анкетування були вибрані анамнестична частина опиту-

вальника Петрос, короткі форми анкет з обліку сечостатевих порушень 

Urogenital Distress Inventory (UDI-6) та з впливу нетримання на якість 

життя Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7), як такі, що є 

міжнародно визнаними та відповідають напрямку досліджень. Анкету 

заповнили 52 жінки, 49 анкет з них були заповнені коректно. 

Проведення дослідження базується на обмеженій чисельності респон-

дентів, що віднеслись зацікавлено до заповнення анкет онлайн 

методом. Анамнестичну частину опитувальника Петрос ми використо-

вували для опису факторів ризику стресового нетримання сечі.  
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Дата        ПІП  

Адреса                                   Тел. 

Рік народження                  повних років        

Зріст               Вага 

Фармакологічне лікування в даний час: 

Чи приймали Ви будь-які ліки у зв’язку з урогінекологічними 

розладами? Ні / Так   

Якщо так, то які ліки саме? Коли? Скільки? Результат?(поясніть) 

Чи використовували Ви тренування м’язів тазового дна в якості 

лікування стресового нетримання сечі? Ні  / Так (поясніть)  

Кількість пологів через природні пологові шляхи____.Максимальна 

вага дитини______кг. Кількість кесарських розтинів____Дати 

операцій________ 

Чи була в Вас операція з видалення матки: 

Ні / Так – через передню черевну стінку. Дата операції____________ 

Так – піхвовий доступ. Дата операції__________  

Чи були в Вас операції з приводу нетримання сечі: 

Ні / Так – через передню черевну стінку. Дата операції____________ 

Так – піхвовий доступ. Дата операції______________ 

Інші хірургічні операції в ділянці 

таза (з датами)________________________________________________ 

Чи є в Вас за заключенням гінеколога опущення стінок піхви?  

Ні  /  Так (уточніть)         

 Чи турбують Вас закрепи?   Ні / Так 

Чи турбує Вас кашель?   Ні / Так 

Урогінекологічні скарги__________________________________ 

Рис. 2.1 Опитувальник K.Goeschen та P.Papa Petros 
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Короткі форми анкет UDI-6 та IIQ-7 показали перспективу в 

оцінці якості життя, пов’язаної зі здоров’ям та симптомами, а також у 

розрізненні різних типів встановленого НС в клінічних умовах [64]. Їх 

валідація проводилася і продовжує проводитися дослідниками в 

різних країнах [65, 66, 67, 68]. 

UDI-6 та IIQ-7 – це скорочені версії оригінальних UDI та IIQ 

відповідно [69]. IIQ-7 та UDI-6 сильно корелюють з оригінальними 

довгими версіями, альфа Кронбаха відповідно 0,97 та 0,93; і та, й інша 

анкети виявили значну конвергентну обґрунтованість порівняно з 

прокладковим тестом та кількістю епізодів НС [64]. 

UDI-6 є інструментом вибору для визначення наявності та 

сприйняття вираженості симптомів нижніх сечових шляхів, 

включаючи НС [70]. Анкета складається з шести пунктів, які 

відповідають загальним симптомам нижніх сечових шляхів. В анкеті 

пропонується оцінити наявність симптомів та ступінь їх вираженості 

за шкалою від 0 (не турбує) до 3 (сильно турбує). Питання №2 UDI-6 

продемонструвало 83,3% чутливості та 50,0% специфічності для 

передбачення ургентного нетримання сечі (УНС); питання №3 мало 

84,8% чутливості та 63,4% специфічності прогнозування СНС [71]. Ці 

висновки дозволяють припустити, що IIQ-7 та UDI-6 можуть бути 

корисними як частина загальної оцінки НС. UDI-6 чутливий до змін і 

може оцінити ефективність стратегій лікування та ведення. 

IIQ-7 є інструментом вибору для вимірювання специфічного 

впливу НС на якість життя [70]. Анкета складається з семи пунктів, які 

відповідають діяльності у чотирьох сферах життя: фізичні наванта-

ження, подорожі, емоційне здоров'я та соціальна діяльність. В анкеті 

пропонується оцінити вплив НС на кожен вид діяльності за шкалою від 

0 (взагалі ні) до 3 (значно). Докази підтверджують достовірність, надій-

ність та чутливість IIQ-7. IIQ-7 і UDI-6 часто проводяться одночасно.  
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Рис. 2.2 Опитувальники UDI-6 (Облік сечостатевих 

порушень) та iiq-7 (вплив нетримання сечі на якість життя) 

 Чи турбує Вас……? Якщо так, то 

наскільки Вас турбує: 

Зовсім 

ні 
Трохи Помірно Значно

1 Часте сечовипускання? 0 1 2 3 

2 Втрата сечі, пов'язана з відчуттям 

терміновості? 
0 1 2 3 

3 Втрата сечі, пов'язана з фізичною 

активністю, кашлем чи чханням? 
0 1 2 3 

4 Невелика кількість втрати сечі 

спонтанно (по краплям)? 
0 1 2 3 

5 Складність спорожнення 

сечового міхура? 
0 1 2 3 

6 Біль або дискомфорт у нижній 

області живота або генітальній 

області? 

0 1 2 3 

 Чи втрата сечі впливає на 

Ваш/Вашу… 

Зовсім 

ні 
Трохи Помірно Значно

1 Можливість займатися 

домашніми справами?  
0 1 2 3 

2 Фізичний відпочинок, такий як 

прогулянка, плавання та ін.? 
0 1 2 3 

3 Розваги (фільми, концерти 

тощо)? 
0 1 2 3 

4 Можливість подорожувати 

автомобілем або автобусом 

довше, ніж 30 хвилин від дому? 

0 1 2 3 

5 Участь у громадських заходах за 

межами Вашого будинку? 
0 1 2 3 

6 Емоційне здоров'я (нервозність, 

депресія та ін.)? 
0 1 2 3 

7 Почуття розчарування? 0 1 2 3 
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За основу розподілу за віком прийнято якісні вікові періоди: 

молодий вік 18-44 років, середній 45-59 років, похилий 60-74 років, 

старечий 75-89 років та довгожителі ˃90 років.  

Статистичну обробку даних проводили за допомогою пакета 

прикладних програм «STATISTICA 10.0» та EXCEL з використанням 

методів біометричного аналізу, розрахунку показників варіаційного 

ряду, зокрема критерію Стьюдента (t) та Пірсона (χ²).  

За результатами опитування всі жінки зі скаргами отримали 

консультацію лікаря. Тим жінкам, у яких виявлено ознаки НС, було 

призначене консервативне лікування – різні види тренування м’язів 

тазового дна (ТМТД): 

1. Використання фітболу – на роботі і вдома сидіти не на стіль-

ціі, а на фітболі. Постійне балансування укріплює правильну поставу і 

викликає скорочення повільних м’язів живота, таза і стегон [4]. 

2. Присідати, а не нахилятися при необхідності, наприклад, 

підняти щось з полу. 

3. Вправи на присідання по 20 хвилин на день.* 

* У невеликої групи пацієнток присідання можуть посилити 

прояви СНС. В такому випадку від них слід відмовитись. 

4. Ізольовані вправи для тренування м'язів тазового дна (вправи 

Кегеля): метод «стиснення», підтягування діафрагми таза вгору, 

«втягування промежини» [72]. Однак для більшості жінок керувати 

м’язами тазового дна (МТД), довільно втягуючи промежину, є склад-

ним завданням. Це відбувається через складність ідентифікації м'язів 

тазового дна, а також через одночасне зі скороченням МТД мимо-

вільне залучення м’язів передньої черевної стінки, стегон, сідниць.  

Для покращення результатів вправ Кегеля рекомендовано: 

• Ідентифікувати скорочення зацікавлених м’язів, перерива-

ючи сечовипускання (запропонував Кегель). Часто використовувати 

цей прийом заборонено. 
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• Виконувати вправи Кегеля лежачи на животі з розведеними 

ногами [73]. 

• На даний час доведено, що найбільш ефективним є спосіб 

ТМТД з використанням біологічного зворотного зв’язку 

(електроміограф реєструє сумарну електричну активність м’язів 

тазового дна і передньої черевної стінки і представляє результат на 

екрані комп’ютера; методика дозволяє навчити пацієнтку ізольова-

ному скороченню м’язів саме тазового дна з метою створення більш 

міцної тканинної основи для уретри і шийки сечового міхура). 

Тренуватися оптимально проводити в 2-3 підходи в день по  

5-10 повторів з помірною силою, при правильній техніці, без затримки 

дихання; можлива зміна тривалості та частоти скорочень. Сумарний 

час тривалості тренування 10-30 хв. 

Протипоказанням до самостійного ізольованого ТМТД є не-

спроможність виконувати скорочення м’язів тазового дна ізольовано 

від м’язів передньої черевної стінки. Навчання проводить лікар 

акушер-гінеколог під час амбулаторного прийому. 

Виконати таку вправу, за даними деяких дослідників, можуть 

не більше 40% жінок.  

5. Лікувальна гімнастика:  

Процедури лікувальної гімнастики тривають від 15-20 хв. до 

45-60 хв. Інтервал між процедурами не повинен перевищувати 4 доби. 

Більш ефективними є тренування з інструктором або в групах. 

Приклад лікувальної гімнастики за Єпіфановим В. [74]: 

Вправи в ізотонічному режимі: 

В положенні лежачи на спині: 

1. Підіймання таза і попереку доверху з опорою на п’ятки 

прямих ніг і плечовий пояс. 
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2. Ноги зігнути в колінах, п’ятки на підлозі. Підіймати макси-

мально доверху тазовий пояс зі скороченням МТД. 

3. Поворот таза і зігнутих в коліна ніг вліво (вправо) до 

опускання на підлогу. 

4. Почергове і одночасне підтягування до грудей ніг, що 

зігнуті в колінах.  

В положенні лежачи на боці: 

1. Підтягування до груди ноги, що зігнута. 

2. Максимальне підіймання доверху випрямленої ноги з на-

ступним уповільненим її опусканням. 

3. Почергове відведення випрямленої ноги вперед, потім 

назад. 

В положенні сидячи на підлозі: 

1. Зігнуті ноги притягнуті до грудей руками, перекат на спину 

і повернення в вихідне положення (вправа підходить не всім). 

2. Ноги зігнуті і підтягнені до тазу, руки в упорі ззаду. 

Розведення і зведення колін («метелик»). 

3. Ноги зігнуті, руки на колінах. Переставляючи ноги, 

рухатися на сідницях вперед і назад. 

- Стоячи на колінах: 

1. Руки за головою. По черзі сісти вправо і вліво від стоп. 

2. Коліна розведені. Сідати між п’ятами. 

- Колінно-ліктьове положення: 

1. Випрямляючи руки, підняти вгору тазовий пояс і вигнути 

спину з одночасним скороченням МТД («кішка»). 

2. Випрямляючи руки і ноги, підняти вгору тазовий пояс зі 

скороченням МТД. 

3. Колові рухи відведеною назад прямою лівою (правою) 

ногою. 
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Вправи в ізометричному режимі: 

В положенні лежачі на спині горизонтально або на похилій 

площині з піднятим ніжним кінцем: 

1. Максимально привести ноги, скоротити МТД і сідниць 

протягом 3-7 с. 

2. Ноги зігнути в колінах, таз підняти вгору. Максимально 

привести стегна і гомілки, скоротити МТД і сідниць протягом 3-7 с. 

3.  Максимально привести ноги, скоротити МТД і сідниць з 

одночасним втягуванням передньої черевної стінки і натисканням 

поперековою ділянкою на площину протягом 3-7 с. 

4. Ноги схрестити і підняти на гімнастичну рейку (стілець). 

Максимально стиснути ноги, скоротити МТД і сідниць протягом 3-7 с. 

5. Ноги зігнути в колінах, між ними встановити м’яч. 

Максимально стискувати м’яч колінами з одночасним скороченням 

МТД і сідниць протягом 3-7 с. 

Всім пацієнткам було рекомендовано досягти необхідної трива-

лості і періодичності процедур, інтегрувати вправи в повсякденне 

життя. 

Пацієнтки з НС, які потребували, використовували засоби для 

утримання сечі. 

Базовою частиною роботи було створення прогностичної 

моделі вибору лікування жінок зі СНС. Метою було дослідження 

можливості раціоналізації вибору найкращої альтернативи за 

рахунок формального аналітичного підходу з використанням методу 

ієрархій. 

Існування людини зумовлене взаємопов’язаною роботою 

окремих систем його організму: центральної нервової, дихальної, 

серцево-судинної систем, шлунково-кишкового тракту, опорно-

рухового апарату тощо.  



  61

Кожна з таких систем є складною, тобто такою, що працює за 

низкою динамічних взаємопов’язаних механізмів. Адекватний матема-

тичний опис хоча б одного такого механізму є дуже значною 

науковою проблемою. Тому можна стверджувати про те, що визна-

чення поточного стану організму людини, тобто його діагностування, 

є результатом протікання низки складно, а на сьогодні неформалізу-

ємих процесів. 

В математиці для оперування з такими процесами розроблені 

специфічні методи. До них відносять функціонально-вартісні моделі, 

експертні методи, нейро-лінгвістичні методи та ін. Одним з найбільш 

поширених експертних методів є метод визначення ієрархій або метод 

Сааті [75]. 

Зміст методу аналізу ієрархій Сааті полягає в наступному. 

Визначаються можливі стани kj складної системи, область 

існування якої Q: kjQ. У межах області існування система може 

прийняти K дискретних станів: j= 1, … K. Всі положення системи 

характеризується однаковою низкою параметрів M: m = 1 … M. 

Кожному положенню системи відповідає певний рівень 

ефективності її існування. Вирішується задача з виявлення та 

чисельного обґрунтування стану, що відповідатиме максимальній 

ефективності існування системи, тобто вирішити рівняння: 

maxβ

1,K
_

j=,îk

mmjj k=k

Q ,         (2.1) 

де mj – пріоритетj-го варіанту системи по m-му критерію; 

km – пріоритет m-го критерію. 

Реалізація алгоритму (1) починається з надання чисельних 

значень результатам порівняння параметрів та визначення пріоритетів 



  62

між ними. Спочатку обирається перелік впливових на стан системи 

параметрів. Основних правил два. По-перше, бажане, щоб до порів-

няння залучалися всі найбільш впливові на ефективність існування 

системи параметри. По-друге, всі параметри повинні бути незалеж-

ними один від одного. 

Далі експертне попарно порівнюються обрані параметри між 

собою для визначення пріоритетів між ними. Результатом порівняння 

є присвоювання параметру певного чисельного значення. Порівняння 

здійснюється експертом (групою експертів) за простою альтерна-

тивою: краще – гірше, або за складною альтернативою: краще – 

однаково –гірше або гірше – однаково – краще – суттєво краще. 

Прийнятому рішенню надається певне чисельне значення, наприклад: 

гірше – 0,5, однаково – 1,0, краще – 1,5. Може бути і більша кількість 

експертних суджень, наприклад, при рахуванні від найменш 

доцільного варіанту: «однаково» – 1 бал, «краще» – 3 бала, «суттєво 

краще» – 5 балів, «найкраще» – 7 балів.  

Всі експерти працюють незалежне. Але за однаковими прави-

лами: однакова кількість і переліки можливих станів системи, а також 

впливових параметрів, однакові правила визначення результатів 

порівнювання. 

Друга половина цього питання – складання матриці суміжності, 

яка є узагальненням результатів порівнювань, та її згортка. Матриця 

суміжності є квадратною. За вертикаллю та горизонталлю в однаковій 

послідовності розміщуються порівнювальні параметри. Відповідно 

діагональ матриці є результатом порівнювання параметра з самим 

собою: діагональ заздалегідь буде одиничною. Результати порівню-

вання kijекспертами l-го параметра зk-м, l,kM , розміщується у 

матриці у точці перетину k-го стовпця з l-ю строчкою. Порівнювання 

виконане коректне у випадку, коли виконується умова: якщо АВ,  
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а ВС, то обов’язково АС. Згортка такої квадратної матриці розміром 

M х M здійснюється у кожній строчці за правилом: 







Mj

j
kjk kk

1 ,           (2.2) 

тобто в кожній строчці всі результати порівнювань додаються один до 

одного. 

Отримуємо матрицю-строку пріоритетів всіх М параметрів. 

Якщо у оцінюванні приймала участь група експертів, значення 

пріоритету кожного параметра осереднюються серед значень всіх 

експертів за саме цим параметром. 

Залишається визначитися з пріоритетами станів системи. 

Механізм їх визначення аналогічний визначенню пріоритетів пара-

метрів. Послідовність дій залишається тою самою: визначається 

кількість станів системи, складається та згортається матриця суміж-

ності станів. Особливість в тому, що матриця сумісності станів системи 

складається для кожного параметру окремо. Правило порівнювання: 

при порівнюванні ураховується вплив на стан системи тільки того 

параметру, за яким складається поточна матриця суміжності. Тобто 

кількість матриць суміжності положень системи дорівнює кількості 

параметрів, за якими здійснюється порівнювання. На виході отримуємо 

матриці-стовпчики пріоритетів положень системи з елементами kjj. 

Ієрархія кожного стану системи відносно інших її станів 

визначиться наступним рівнянням: 





Ì

i
jikij kkk

1           (2.3) 

де j – номер стану системи, j = 1, … К; 

М – загальна кількість параметрів (часткових критеріїв 

ефективності), обраних для порівняння, і = 1, … М. 
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Розрахунки при цьому проводяться не з конкретними фізич-

ними значеннями критеріїв, а з призначеними для них експертами 

абстрактними чисельними значеннями, результатами порівнянь. 

Відмітимо, що у цьому випадку йдеться річ вже не про оптимальний 

вибір, а тільки про раціональний (близький до оптимального). Таке 

положення є слідством призначення пріоритетів окремими 

експертами, точка зору яких завжди суб’єктивна. У певній мірі це 

обмеження компенсується кваліфікованим відбором експертів-

фахівців, а також статистичним підходом до обробки результатів 

порівняння. 

Спочатку спростимо задачу. Вирішимо її не за правилом визна-

чення ієрархій (двоетапні розрахунки), а за правилом визначення 

пріоритетів (одноетапні розрахунки) станів системи (в даному 

випадку – методів лікування СНС). Чисельні значення порівняльних 

оцінок обиратимемо для трьохальтернативного випадку: більше/краще 

(1,5 балу) – дорівнює/однаково (1 бал) – менше/гірше (0,5 балу). У 

матриці сумісності за вертикаллю та горизонталлю в однаковому 

порядку розміщуються номера варіантів подолання хвороби. Матриця 

сумісності квадратна. Варіант її заповнення виглядатиме так, як 

представлено на рисунку 2.3. 
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Рис. 2.3. Приклад заповнення таблиці сумісності 

 

Правила складання таблиці сумісності: 

- послідовно порівнюються всі точки перетину строки та 

стовпчика (1х1; 1х2; 1х3; 2х1; … ; 3х2; 3х3); 
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- результати порівнювання kріj обрані такими, що вони 

трьохальтернативні: краще (1,5 балу) – однаково (1 бал) – гірше 

(0,5 балу). Експерт обирає певне з трьох значень за результатами 

порівнювання і-го значення строки з j-м значенням стовпця на свій 

розсуд (за особистим досвідом, за літературними даними, за досвідом 

колег тощо); 

- порівняння і-го значення строки з j-м значенням стовпця за 

умовою і =j надає 1; 

- якщо варіант 1 краще (1,5) за варіант 2 (0,5), то обов’язково 

варіант 2 (0,5) завжди гірше варіанта 1 (1,5), тобто одинична діагональ 

матриці поділяє її на дві симетричні частини; 

якщо варіант 1 краще за варіант 2, а варіант 2 гірше за варі-

ант 3, то обов’язково варіант 1 краще за варіант 3; 

якщо варіант 1 краще за варіант 3, а варіант 3 краще за варі-

ант 2, то обов’язково варіант 1 краще за варіант 2; 

значення критерію раціональності kjкожного j-го варіанту 

визначається сумуванням результатів порівнювань в межах кожної 

строки (за правилом згортки):  





K

i
ijj kk

1  ,           (2.4) 

де i та j – номера строки та стовпця матриці сумісності; 

m – кількість стовпців. 

Відповідно до отриманих результатів розрахунків можна 

стверджувати про те, що найбільш доцільною формою лікування є 

середньоуретральний слінг (kр1 = 4), їй поступаються тренування 

м’язів тазового дна протягом не менше 3 місяців (kр3 = 3) та постійне 

використання засобів для утримання сечі (kр2= 2). 

Повернемося до розрахунку критерію раціональності kj за 

алгоритмом визначення ієрархії способів лікування, який дозволяє 
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експертам приймати рішення більш обґрунтовано. Такий алгоритм 

базується на введенні вагових коефіцієнтів kk, що характеризують 

основні фактори, параметри, які впливатимуть на кожний з варіантів 

лікування. В розрахунках орієнтуємося на рівняння (3). 

Приклад вирішення ускладненого варіанта: є три варіанта 

подолання хвороби – середньоуретральнийслінг (1), постійне викорис-

тання засобів для утримання сечі (2), тренування м’язів тазового дна 

протягом не менше 3 місяців (3). Їх основними загальними факторами, 

параметрами є такі: тривалість лікування, ускладнення лікування, 

затрати на лікування, вплив на якість життя жінки, тривалість ефекту 

після закінчення лікування. Кількість параметрів, що характеризують 

ефективність лікування, п’ять.  

В даному випадку послідовність дій наступна: 

- на першому етапі визначаються пріоритети між основними 

загальними факторами, параметрами за допомогою складання матриці 

суміжності. Варіант її заповнення виглядатиме так, як представлено 

на рис. 2.4. 
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Рис. 2.4. Приклад заповнення таблиці сумісності параметрів 

 

Всі правила складання матриці суміжності ті самі, що й в 

попередньому випадку. Отримуємо матрицю-стовпчик пріоритетів 

параметрів. Найбільш важливим параметром є вплив на якість життя 

(7,0), оскільки заради покращання якості життя проводиться 
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лікування. Найменш впливовим є затрати на лікування (3,0), як такий, 

що відносний для лікарів та пацієнтів; 

- на другому етапі складаються матриці суміжності (правила  

їх складання залишаються тими самими) між варіантами лікування  

по кожному з параметрів. Приклад їх заповнення наведений на 

рисунку 2.5. 
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Рис. 2.5. Приклад заповнення таблиць сумісності між варі-

антами лікування по кожному з параметрів 

 

Особливістю складання таких матриць є те, що в кожному 

випадку порівняння варіантів лікування здійснюються тільки за одним 

параметром – тим, за яким складається матриця; 

третій етап – визначення ієрархії kj варіантів лікування за 

формулою: 

.kkkkkkkkkkkkk jjjjj

M

³
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Проводимо розрахунки за цим рівнянням. Результати будуть 

такі: 

kр1 =43 + 62 + 32 + 73,5 + 54= 74,5, 

kр2 =44 + 63 + 33 + 72 + 52= 67, 

kр3 =42 + 64 + 34 + 73,5 + 53= 83,5. 

Ситуація змінилася. Найбільш раціональним є саме тренування 

м’язів тазового дна протягом не менше 3 місяців (kр2= 83,5), йому 

поступаються середньоуретральний слінг (kр1= 74,5) та постійне 

використання засобів для утримання сечі (kр3 = 67). 

Питання, що виникають при реалізації алгоритму: 

- де взяти впливові на стан системи параметри? Їх визначають 

за особистим досвідом, рекомендаціями у науково-методичній літера-

турі, є логіко-функціональний підхід із забудовою діаграми функцій 

системи. Як правило, вистачає звичайних логічних міркувань; 

- вимогою до вибору параметрів є їх взаємна незалежність, 

наприклад, недопустимим є випадок одночасного вибору параметру 

«час лікування» та параметрів «час виздоровлення», «час знаходження 

на лікарняній койці» тощо. 

На останньому (основному) етапі проведене експери-

ментально-порівняльне дослідження, метою якого було обґрунтування 

диференційованого підходу до лікування жінок різного віку зі СНС. 

Критеріями порівняння були вибрані фактори, що використовують 

при оцінці медичних технологій [75, 76]: вплив на якість життя жінки, 

тривалість ефекту після закінчення лікування, ускладнення лікування 

(відповідають за клінічну ефективність, дієвість та безпеку) та трива-

лість лікування і затрати на лікування (відповідають за використані 

витрати). 
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Для вирішення поставленої мети було проведене попереднє 

опитування, за результатами якого було виділене 63 пацієнтки зі 

скаргами на СНС, які у період з жовтня 2017 по лютий 2021 р. 

пройшли лікування в КНП «КМПБ № 3». Основну групу склали 33 

пацієнтки, яким проведене лікування СНС хірургічним методом, що 

був представлений синтетичним середньоуретральним слінгом, 

встановленим трансобтураторним шляхом зсередини назовні. Для 

порівняння вибрані 30 жінок, що проходили лікування консерва-

тивним шляхом. Жінки групи порівняння були поділені в свою чергу 

на дві підгрупи. До підгрупи 1 порівняння увійшло 15 жінок, що 

використовували метод поведінкової та фізичної терапії – тренування 

м’язів тазового дня. Запропоновані вправи з тренування м’язів 

тазового дня включали присідання, використання фітболу, вправи 

Кегеля і лікувальну гімнастику. До підгрупи 2 порівняння увійшло 15 

жінок, що використовували утримуючі сечу засоби – прокладки. 

Верифікацію діагнозу, визначення типу НС проведено за 

допомогою анкет UDI-6 та IIQ-7 та результатів функціональних проб 

(кашльовий тест, проба Вальсальви). В подальшому на основі 

статистичної обробки даних гінекологічного, соматичного анамнезу, 

оцінки якості життя та урогінекологічного статусу до та після 

лікування були встановлені залежності результатів лікування від 

вибраних методів і від віку жінок. Методи лікування у конкретної 

пацієнтки використовувались чи окремо, чи послідовно один за 

одним. 

Для обґрунтування диференціального підходу до вибору 

найбільш раціонального методу лікування жінок зі СНС в залежності 

від віку була викоритстана математична модель, враховуючи позитив-

ний ефект від кожного варіанта лікування. Вибрана математична 

модель заснована на методі визначення ієрархій по Сааті [77-80]. 
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Уведені поняття критеріїв kрі раціональності і-го варіанта (метода) 

лікування та вагових коефіцієнтів βkі, що характеризують значущість 

обраних факторів (критеріїв), які впливають на кожний з варіантів 

лікування. Критерій раціональності kрі та ваговий коефіцієнт βkі для 

кожного з варіантів (і методів, і критеріїв) визначений методом 

складання матриць сумісності та попарного порівняння (послідовного 

визначення пріоритетів критеріїв порівняння та ієрархій методів 

лікування).  

Значення критерію раціональності kрі кожного і-го варіанту 

лікування визначений сумуванням результатів порівнювань в межах 

кожної строки з урахуванням вагових коефіцієнтів βkі і виглядав 

таким чином:  
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                        (1) 

де i – номер строки та стовпця матриці сумісності; 

l – поточний параметр з області L, l  (1, L); 

L – загальна кількість параметрів, що залучені для порівняння. 

Результати обчислень складені в ієрархію – варіант з най-

більшим значенням критерію kрі вважається найбільш раціональним, 

доцільним. 

Значення відносної ваги кожного фактору засновано на резуль-

татах даного та попередніх досліджень. 

Вплив на якість життя ми оцінювали за допомогою коротких 

форм анкет UDI-6 та IIQ-7. Анкета UDI-6 містить 6 питань для 

визначення наявності і частоти урогінекологічних скарг. Анкета IIQ-7 

містить 7 питань для визначення впливу нетримання сечі на якість 

життя. 

Результати тривалості ефекту після закінчення лікування були 

оцінені для груп по різному у зв’язку з дещо різним механізмом 
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впливу на проблему СНС. Так, в основній групі було проведене 

остаточне поперечне опитування в лютому 2021. Мінімальний термін 

спостереження жінок склав 1 рік і 2 місяці, максимальний – 3 роки і 4 

місяці. В 1 групі ТМТД було призначене завдання використовувати 

метод не менше 3-6 місяців з проханням інтегрувати вправи в життя і 

опитували жінок не раніше, ніж через 3 місяці після початку 

виконання вправ.  

Ті жінки, які почали використовувати запропоновані вправи, 

продовжували їх використовувати і далі. Відміна їх використання 

призводила до поступової втрати ефекту. А в 2 групі порівняння 

використання утримуючих сечу засобів «ефект лікування» тривав 

лише термін використання прокладок, відміну прокладок ми не 

пропонували через етичні причини. 

Ускладнення від лікування вивчалися під час динамічного 

спостереження за жінками протягом всього часу після операції з їх 

подальшим усуненням; під час контрольних опитувань. 

Тривалість лікування оцінювалось для кожного метода корекції 

СНС окремо. Так, тривалість лікування СНС шляхом встановлення 

середньоуретрального слінгу ми встановили ретроспективно, дослід-

жуючи середню тривалість оперативного втручання пролікованих 

нами жінок протягом 2010-2017 років, що склало 20 хвилин. Трива-

лість ТМТД оцінювали за даними анкет, ми враховували всіх жінок 

які виконували будь-які з запропонованих варіантів ТМТД. Тривалість 

лікування утримуючими сечу засобами без використання інших 

методів лікування вважали пожиттєвою. 

Витрати на лікування визначали за вартістю набору для 

встановлення СУС; матеріальних витрат на ТМТД за нашими впра-

вами не було; для тих, хто використовував прокладки, витрати 

оцінювались по вартості 1 прокладка на день. 
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За основу розподілу за віком ми використовували такі умовні 

вікові групи: молодий вік 18-44 років, середній 45-59 років, похилий 

60-74 років, старечий 75-89 років та довгожителі ˃ 90 років. 

Статистичну обробку даних проводили за допомогою пакета 

прикладних програм EXCEL з використанням методів біометричного 

аналізу, розрахунку показників варіаційного ряду. 

 

Отримані результати були викладені у наступних 

публікаціях: 

1. Федорова Д.М., Слонов М.Ю. Раціоналізація вибору 

методу лікування: аналітичний підхід (на прикладі лікування 

стресового нетримання сечі). Scientific letters of academic society of 

Michal Boludansky. 2019. №7(6A). P.55-61 

2. Федорова Д.M., Слонов М.Ю.  Метод визначення ієрархій в 

медицині. Здоровье женщины. 2019. №10 (146). C.92-96 

 

 



  73

РОЗДІЛ 3 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЖІНОК ТА РЕЗУЛЬТАТИ 

РЕТРОСПЕКТИВНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ТА АНКЕТУВАННЯ 

 

3.1. Результати ретроспективного дослідження лікування 

СНС шляхом встановлення середньоуретрального слінгу 

Проаналізовано 23 хворих, які з приводу неускладеного СНС у 

період з 2010 по 2017 рр. пройшли хірургічне лікування з 

застосуванням урогінекологічного набору в КМПБ№3. 

Жінок турбувало нетримання сечі під час бігу, стрибків, сміху, 

чханні, піднятті важких предметів, в декількох випадках під час 

ходьби. Вік досліджуваних пацієнтів становив 33-73 років (середній 

вік 52,74±10,0 років). Для оцінки і порівняння лікування жінки були 

поділені на 3 вікові групи: молодий (n=5), середній (n=12) та похилий 

(n=6). Тривалість захворювання жінки відзначали від 4 місяців до 

більше 20 років, в середньому 5,5 років. 

Таблиця 3.1 

Тривалість захворювання по вікових групах 

Вікові групи 

Тривалість 

захворювання,  

років 

Різниця  

між групами 

Молодий  5,2 t=0,45 (p=0,66) 

не достовірна 

Середній 6,6 t=0,87 (p=0,40)  

не достовірна 

Похилий 4,1 t=0,50 (p=0,63)  

не достовірна 
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Супутні екстрагенітальні захворювання: хронічний бронхіт у 

3 жінок, гіпертонічна хвороба у 6, ВСД за гіпертонічним типом у 2, 

варикозна хвороба нижніх кінцівок у 5, звичний вивих плечового 

суглоба у 2 жінок, ожиріння у 2 жінок, нефроптоз в 1 жінки, 

аутоімунний тиреоїдит у 1 жінки, тиреоїдектомія з приводу вузлового 

зобу і тиреоїдиту Хашимото проводилась в 2 випадках, холецист-

ектомія в 3 випадках, заміна кришталика ока з приводу катаракти в 

одному випадку, апендектомія – 2 випадки, травма тазу в одному 

випадку.  

Раніше проведені урологічні і гінекологічні операції – видалення 

матки у 1 жінки, видалення поліпу цервікального каналу у 2 жінок, 

видалення кісти великої статевої губи у 1 жінки, кістектомія нирки в 1 

випадку, операції з приводу нетримання сечі – не було. 

Кількість пологів становила від 1 до 3, з них великим плодом у 1 

жінки, кесарського розтину не було у жодної з жінок.  

Під час огляду жінок у 17 тілобудова була оцінена як 

нормостенічна, у 1 жінки як астенічна, у 5 як гіперстенічна. Всі жінки 

попередньо були оглянуті терапевтом і, при необхідності, вузькими 

спеціалістами. Протипоказань для проведення оперативного втру-

чання з боку суміжних органів не було. У всіх жінок кашльова проба 

була позитивною, а цистоцеле не перевищувало 1 ст. 

Операція проводиласть стандартно з використанням урогінеко-

логічного набору для трансвагінального встановлення вагінальної 

поліпропіленової стрічки без натягу, яка проходить через обтуратор-

ний отвір зсередини назовні. 

Знеболення проводилось шляхом спінальної (в 11 випадках) або 

внутрішньовенної анестезії (в 12 випадках). Тривалість операції 

коливалась від 15 до 40 хвилин, в середньому 21,4 хвилин. Середня 
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крововтрата становила 43мл. Різницю в крововтраті можна пояснити 

особливостями гемостазу у жінок різних вікових груп.  

Таблиця 3.2 

Тривалість операції та середня крововтрата по вікових групах 

Вікові групи 

Тривалість 

операції, 

хв 

Різниця  

між 

групами 

Середня 

крововтрата, 

мл 

Різниця  

між  

групами 

Молодий 

23 

 

t=0,06 

(p=0,95) 

не 

достовірна 

21 

t=3,55 

(p=0,004) 

достовірна 

Середній 

22 

 

t=0,65 

(p=0,52) 

не 

достовірна 

49 

 

t=0,52 

(p=0,61)      

не достовірна

Похилий 

19 

 

t=0,64 

(p=0,54)   

не 

достовірна 

57 

 

t=2,71 

(p=0,03) 

достовірна 

 

Результат операції оцінювали суб’єктивно – наявність скарг на 

нетримання сечі та об’єктивно – за кашльовою пробою.  

Всі пацієнти спостерігалися через один тиждень, два місяці і в 

подальшому пропонувалось щорічне відвідування.  

Після оперативного втручання скарги на СНС було в 1 випадку 

з групи похилого віку при негативному кашльовому тесті у всіх 

випадках протягом всього часу спостереження за жінками. Таким 

чином вважаємо, що видужання становило 95,7%. 
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Таблиця 3.3 

Видужання по вікових групах, % 

Вікові групи 
Суб’єктивне 

видужання 

Об’єктивне 

видужання 

Молодий 100% 100% 

Середній 100% 100% 

Похилий 83,3% 100% 

 

 Ранньої затримки сечовипускання не було, пізніх порушень 

сечовипускання, що вимагали б мобілізацію або видалення стрічки, не 

було. Ерозій піхви в проекції розташування стрічки не було.  

 

3.2. Результати анкетування в дослідженні епідеміології 

стресового нетримання сечі у жінок 
 

Серед респондентів, що погодились брати участь в опитуванні, 

після перегляду анкет відповіло на запитання менше, ніж 52% 

респондентів. Середній вік жінок склав 38,5±9,8 років, від 25 до 

64 років. В анкетуванні взяли участь 40 жінок молодого і зрілого віку, 

5 жінок похилого і 4 старечого віку. 

Результати розподілились таким чином: 20 (41%) жінок мали 

симптоми стресового нетримання сечі (СНС), 12 (24%) жінок мали 

симптоми ургентного нетримання сечі (УНС), серед них всіх скарги 

на змішане нетримання сечі (ЗНС) – поєднання СНС та УНС мали  

6 (12%) жінок.  

Таким чином, 26 (53%) жінок зазначили певну ступінь нетри-

мання сечі. Часте сечовипускання відмітили 17 (35%) жінок. Всього 

скарги на порушення сечовипускання мали 31 жінка, що склало 63%. 



  77

19 (39%) жінок відмітили скарги на біль в малому тазі. У жінок 

молодого віку симптоми СНС були у 14 (35%), симптоми УНС були у 

5 (12,5%) жінок. У всіх жінок середнього і похилого віку були 

симптоми ураження нижніх сечових шляхів, причому в середньому 

віці превалювали симптоми СНС (5:3), а в похилому – УНС (4:1). 

Симптоми СНС спостерігалось у 6 (67%) жінок вікової групи 45+ 

(табл. 3.4). Всі жінки зі скаргами отримали консультацію лікаря. 

Таблиця 3.4 

Розподіл симптомів ураження нижніх сечових шляхів у жінок  

за їх віком, абс. / % 

 

Результати анкет UDI-6 та IIQ-7 у вигляді балів були розміщені 

в порядку збільшення віку (рис. 3.1). Це наочно продемонструвало 

Показник 
Молодий 

вік (n=40) 

Середній вік 

(n =5) 

Похилий 

вік 

(n=4) 

Всі 

жінки 

(n=49) 

Симптоми СНС 14  

(35,0%) 

5  

(100%) 

1  

(25,0%) 

20  

(41,0%) 

Симптоми УНС 5  

(12,5%) 

3  

(60,0%) 

4  

(100%) 

12  

(24,0%) 

Симптоми ЗНС 2  

(5,0%) 

3  

(60,0%) 

1  

(25,0%) 

6  

(12,0%) 

Cкарги на полі-

урію 

12  

(30,0%) 

3  

(60,0%) 

2  

(50,0%) 

17  

(35,0%) 

Скарги на будь-які 

порушення 

сечовипускання  

22  

(55,0%) 

5  

(100%) 

4  

(100%) 

31  

(63,0%) 
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залежність симптомів нижніх сечових шляхів від віку і негативний 

вплив симптомів нижніх сечових шляхів на якість життя.  

 

 

Рис. 3.1. Діаграми розподілу значень анкет UDI-6 та IIQ-7 за 

віком 

Оцінюючи результати анкетування UDI-6 та IIQ-7, жінки були 

поділені на тих, у яких є ознаки нетримання сечі і тих, у кого ознак 

нетримання сечі немає. Підраховано, що 26 (53%) жінок зазначили 

певну ступінь нетримання сечі. У межах загальної вибірки (n = 49) 

середні бали UDI-6 / IIQ-7 склали відповідно 8,6/7,5. Для жінок, що 

утримували сечу (n = 23), середні бали UDI-6 / IIQ-7 склали 2,4/1,2, а 

бали для підгрупи жінок, що мали різні ступені нетримання сечі (n = 

26), – склали 14,1/13,0 відповідно (p<0,001) (рис.3.2), що є ознакою 

надійності анкет. 
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Рис. 3.2. Діаграми середнього балу анкет UDI-6 та IIQ-7 

в загальній виборці (1); в групі жінок, що утримували сечу (2); 

в групі жінок, що мали будь-яку ступінь нетримання сечі (3) 

 

Було з’ясовано, що 75% відсотків пацієнтів у загальній вибірці 

дослідження набрали <12,5/9,5 в опитувальниках UDI-6/IIQ-7 

відповідно. Також було підрахувано, що 75% відсотків пацієнтів, які 

відзначили в себе ознаки нетримання сечі, набрали в анкетах бали 

<20,8/19,0 відповідно.  

Найвищі бали у жінок, що утримували сечу, склали 12,5/14,3 

відповідно. 10 (43%) жінок з усіх, що утримували сечу, набрали 0. 

В нашому опитуванні досліджувалась популяція з переважно легким 

ступенем нетримання сечі, і 61% пацієнтів із нетриманням сечі 

вказувало на те, що їх симптоми були такими, що впливали на якість 

життя. 

Окремо ми дослідили зв'язок підтверджених факторів ризику 

нетримання сечі і наявність симптомів СНС у жінок вибраної 

популяції.  

В опитування були використані такі фактори ризику, як пологи 

через природні шляхи, вага дітей при народженні ˃4000, надлишкова 

вага тіла, закрепи, кашель та гістеректомія (табл. 3.5). 
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Таблиця 3.5 

Розподіл факторів ризику СНС у жінок за їх віком 

Жінки, що мали симптоми СНС 

Досліджувані фактори 

ризику Молодий 

вік 

Середній 

вік 

Похилий 

вік 

Всі 

вікові 

групи 

Ті, що не народжували 

(n=6) 
1 0 0 1 (17%) 

1 і ˃ 

(n=40) 
13 5 1 19 (48%)

1 (n=19) 5 4 0 9 (47%) 

2 (n=14) 5 1 1 7 (50%) 

Народжували 

через природні 

пологові шляхи 

3 (n=7) 3 0 0 3 (43%) 

Народжували виключно 

шляхом кесарського 

розтину (n=3) 

   0 

Вага дітей при 

народженні ˃4000,0 (n=9) 
5 0 0 5 (55%) 

Вага дітей при 

народженні <4000,0 

(n=37) 

9 5 1 15 (40%)

Жінки, що мали 

надлишкову вагу ІВТ˃25 

(n=19) 

5 5 1 11 (58%)

Жінки з нормальною 

вагою тіла (n=30) 
8 1 0 9 (30%) 
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Продовження табл. 3.5 

Жінки, що мали симптоми СНС 

Досліджувані фактори 

ризику Молодий 

вік 

Середній 

вік 

Похилий 

вік 

Всі 

вікові 

групи 

Закрепи (n=15) 4 2 1 7 (47%) 

Немає закрепів (n=34) 5 3 0 13 (38%)

Кашель (n=12) 6 2 1 9 (75%) 

Немає кашлю (n=37) 8 3 0 11 (30%)

Гістеректомія (n=2) 0 2 0 2 (100%)

Гістеректомії не було 

(n=47) 
15 3 1 18 (38%)

Примітки: 

1. n – кількість жінок з даним фактором ризику або без даного 
фактору ризику 

 - фактори ризику СНС 

 

Для визначення кількісних оцінок щодо впливу факторів ризику 

на СНС був використаний критерій χ² Пірсона. Був застосований on-

line калькулятор з аналізу чотирипільних таблиць з використанням 

непараметричних статистичних критеріїв, отримані критерії оцінки 

значущості різниць ісходів залежно від впливу фактору ризику і 

критерії оцінки сили зв’язку між фактором ризику та ісходом.  Серед 

визнаних факторів ризику СНС статистично значущими за критерієм 

χ² Пірсона для непараметричних статистичних критериїв були кашель 

(p<0,05) з середньою силою зв’язку між фактором ризику та захворю-
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ванням. Менше значення мали пологи через природні пологові шляхи, 

надмірна вага жінки та гістеректомія (p˃0,05) з середньою силою 

зв’язку між фактором ризику та захворюванням. Слабку силу зв’язку з 

СНС мала вага дитини ˃4000,0 та неістотну силу зв’язку з СНС мали 

закрепи. 

 

Отримані результати були викладені у наступних публікаціях:  

1. Слонова Е. П., Тавокин В. В., Федорова Д. М. Повышение 

доступности хирургического лечения стрессового недержания мочи у 

женщин. БиоМедицинская Инженерия. 2011. № 3. С. 71-72. 

4. Федорова Д. М. Власний досвід лікування жінок зі стресо-

вим нетриманням сечі шляхом встановлення середньоуретрального 

слінгу: аналіз за якісними віковими періодами. Збірник наукових праць 

співробітників НМАПО імені П. Л. Шупика. 2019. Вип. 35. С. 133-139. 

5. Федорова Д. М. Аналіз використання методу анкетування у 

дослідженні епідеміології стресового нетримання сечі у жінок: вплив 

на якість життя. Здоровье женщины. 2020. № 5-6 (151-152). С. 80-83. 
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РОЗДІЛ 4 

ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД ДО ВЕДЕННЯ ЖІНОК 

ЗІ СТРЕСОВИМ НЕТРИМАННЯМ СЕЧІ 

 

4.1. Порівняння методів лікування в групах жінок за вибра-
ними критеріями 

 

Було проаналізовано на основі проведених анкетування та 

клінічних досліджень три методи лікування жінок зі СНС – СУС (1); 

ТМТД (2); утримуючі сечу засоби (3). Їх основними загальними 

параметрами (критеріями) були вибрані такі: тривалість лікування (1), 

ускладнення лікування (2), витрати на лікування (3), якість життя (4) 

та тривалість ефекту після лікування (5). 

Середня тривалість лікування для жінок основної групи складала 

21,4±4,5 хвилин, для жінок похилого віку становила в середньому 

19 хвилин проти 23 хвилин в молодому віці. Повною реабілітацію 

вважався проміжок часу 2 місяці, коли жінка поверталася до звичного 

життя, але з більшим ступенем активності. Для підгрупи 1 порівняння 

мінімальний термін лікування вважався 3 місяці для всіх вікових груп. 

Для підгрупи 2 порівняння термін лікування був пожиттєвий. 

В основній групі ускладнення склали 6% від пролікованих 

жінок, всі середнього віку. Серед інтраопераційних ускладнень – 

травма слизової піхви зліва від уретри. Серед пізніх післяопераційних 

ускладнень: ерозія піхви у цієї ж жінки через 2 місяця після опера-

ційного втручання, висічена, зажила; затримка сечовипускання, 

парадоксальна ішурія у жінки зі ЗНС імплант вилучений через 

3 місяці після оперативного втручання. Ускладнення з нашої точки 

зору залежали від технічних моментів під час втручання; однак всі 

ускладнення були зафіксовані у жінок середнього віку. У підгрупі 1 

порівняння ускладнень від виконання вправ не було у жінок молодого 
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та середньому віці. У жінок підгрупи 1 порівняння похилого віку 

ускладненнями ми вважали і відмову від тренування внаслідок 

забиття кінцівки підчас виконання вправи. Під час постійного вико-

ристання утримуючих сечу засобів у деяких жінок були незначні 

скарги, що усувались гігієнічними заходами; ці скарги відмічали 

жінки старшої вікової групи. 

Проводячи розрахунки матеріальних витрат на лікування, 

оперативне лікування основної групи вимагало витрат в розмірі 15000 

од одноразово; підгрупа 1 порівняння – матеріальних витрат не було; 

підгрупа 2 порівняння – 1080 од/рік. 

Дослідженню якості життя жінок до та після корекції СНС було 

приділене ключове значення. Результати оцінки впливу на якість 

життя розподілилися таким чином. Середні показники UDI-6/IIQ-7 

в основній групі оперативного лікування до встановлення середньо-

уретрального слінгу склали 24,0/23,8, через 1 роки 2 місяця – 3 роки 

4 місяця після встановлення – 7,2/8,2 відповідно; звертає увагу значне 

рівномірне покращення як збоку урогінекологічних скарг (в 3,3 рази), 

так і з боку якості життя (в 2,9 рази). 

В підгрупі 1 порівняння (групі ТМТД) середні показники UDI-

6/IIQ-7 склали 18,1/22,2 до тренування, а 17,4/12,7 – через 3-6 місяців 

після пересилання запропонованих методів ТМТД.  

Звертає на себе увагу несуттєве покращення збоку уро-

гінекологічних скарг (17,4 після ТМТД проти 18,1 до ТМТД – на 

3,9%), однак відзначили помірне покращення збоку якості життя (на 

42,8%), що може свідчити про зміну відношення до своїх скарг та 

незалежне покращення якості життя. Жодна з жінок не викорис-

товувала всі запропоновані методи ТМТД; жодна з жінок не вико-

ристовувала хоча б один з запропонованих методів ТМТД в повному 

обсязі. 
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Оскільки підгрупу 2 порівняння (групу використання утриму-

ючих сечу засобів) набирали з груп, в яких оперативне лікування було 

невдале та які не використовували або використовували лише 

частково ТМТД, то середні показники урогінекологічних скарг/якості 

життя у жінок, які кожен день використовували прокладки, склали 

31,9/34,9. 

При рангуванні за віком зміни якості життя жінок, які походили 

корекцію СНС різними способами, виглядали так. 

Жінки молодого віку, що пройшли оперативне лікування, – 

жінки основної групи – відзначили значне покрашення якості життя, 

показники UDI-6/IIQ-7 до та після оперативного лікування склали 

24,0/23,8 та 7,2/8,2 відповідно. У жінок цього ж віку, які проходили 

ТМТД, – жінки підгрупи 1 порівняння – показники UDI-6/IIQ-7 до та 

в процесі використання ТМТД склали 16,7/13,1 та 14,6/7,1. Жінки, що 

використовували утримуючі сечу засоби, – жінки підгрупи 2 порів-

няння – використовували прокладки лише інколи і показники UDI-

6/IIQ-7 склали 14,6/7,1 відповідно. 

Жінки середнього віку, що відносились до основної групи і мали 

найбільшу чисельність серед прооперованих – 54,5% показали 

найкращі порівняльні результати в цьому виді лікування – показники 

UDI-6/IIQ-7 до та після лікування склали 33,3/38,1 та 6,8/8,3 відпо-

відно.  

Жінки цього ж віку не відмітили покращення збоку урологічних 

скарг, але відмітили покращення в якості життя при використанні 

ТМТД, їх показники склали 20,8/40,5 та 22,9/23,8 відповідно.  

Жінки, що не пройшли оперативного лікування, використо-

вували прокладки кожен день і показники їх урологічних скарг/якості 

життя склали 31,9/34,9. 



  86

Жінки похилого віку, що відносились до основної групи, оціни-

ли свій стан до оперативного лікування на 14,6/9,4, після лікування – 

на 8,3/7,9 балів анкет UDI-6/IIQ-7 відповідно, що говорить про 

помірне покращення з боку урологічних скарг (на 43%), та невелике 

покращення з боку якості життя (на 17%). Це може свідчити про те, 

що жінки похилого віку були адаптовані до урогінекологічних скарг і 

скарги на втрату сечі сприймали не як такі, що сильно впливають на їх 

спосіб життя. Жінки цього ж віку не відмітили покращення ні збоку 

урологічних скарг, ані з боку якості життя при використанні ТМТД, їх 

показники склали 18,7/11,4 та 17,4/12,7 відповідно. Жінки, що не 

пройшли оперативного лікування, використовували прокладки кожен 

день і показники їх урологічних скарг/якості життя склали 20,8/15,5 

(табл. 4.2). 

Таблиця 4.1 

Якість життя жінок різного віку до та після лікування  

з урахуванням урогінекологічного статусу 

Якість життя жінок з урахуванням урогінекологічного 

статусу в групах дослідження (UDI-6/IIQ-7) 

Основна група 

(СУС) 

Підгрупа 1 

порівняння 

(ТМТД) 

Підгрупа 2 

порівняння 

(утримуючі сечу 

засоби) 

Вікові 

періоди 

до
 

лі
ку
ва
н
н
я 

п
іс
ля

 

лі
ку
ва
н
н
я 

до
 

лі
ку
ув
ан
н
я 

п
іс
ля

 

лі
ку
ва
н
н
я 

до
 

лі
ку
ва
н
н
я 

п
іс
ля

 

лі
ку
ва
н
н
я 

Молодий  24,0/23,8 4,2/4,8 16,7/13,1 14,6/7,1 - 
14,6/7,1

інколи 
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Продовження табл. 4.1 

Якість життя жінок з урахуванням урогінекологічного 

статусу в групах дослідження (UDI-6/IIQ-7) 

Основна група 

(СУС) 

Підгрупа 1 

порівняння 

(ТМТД) 

Підгрупа 2 

порівняння 

(утримуючі сечу 

засоби) 

Вікові 

періоди 

до
 

лі
ку
ва
н
н
я 

п
іс
ля

 

лі
ку
ва
н
н
я 

до
 

лі
ку
ув
ан
н
я 

п
іс
ля

 

лі
ку
ва
н
н
я 

до
 

лі
ку
ва
н
н
я 

п
іс
ля

 

лі
ку
ва
н
н
я 

Середній 33,3/38,1 6,8/8,3 20,8/40,5 22,9/23,8 - 
31,9/34,9

постійно

Похилий 14,6/9,5 8,3/7,9 18,7/11,4 17,4/12,7 - 
20,8/15,5

постійно

 

Результати дослідження тривалості ефекту після закінчення 

лікування в основній групі встановлення СУС був постійним і 

дорівнював всьому терміну після проведеного оперативного втру-

чання до контрольного опитування і не залежав від віку.  

Результати дослідження тривалості ефекту після закінчення 

лікування в підгрупі 1 порівняння показали, що після перерв у 

вправах у жінок молодого віку ефект від лікування знижувався 

(зростали прояви урологічних скарг), що повертало їх до виконання 

вправ.  

Жінок старшого віку, які погодились на ТМТД, повертало до 

продовження ТМТД після перерв саме вплив на якість життя. 



  88

4.2. Відповідність результатів порівняння математичній 

моделі Сааті 

На першому етапі були визначені пріоритети між основними 

загальними параметрами (критеріями) лікування за допомогою скла-

дання між ними своєї матриці сумісності, враховуючи вік жінок. 

Результати складання матриці сумісності ми зобразили у вигляді 

діаграми, де один проміжок між горизонтальними лініями дорівнює 

1 балу (рис. 4.1), найбільш вагомий критерій має найбільшу кількість 

балів. 

 

 

Рис. 4.1. Розподіл пріоритетів критеріїв лікування для жінок 

різних вікових груп, бали 

 

При складанні матриці сумісності параметрів (критеріїв ліку-

вання) виявлена певна вікова різниця. Було підраховано, що найбільш 

важливим критерієм є якість життя (6,0-7,0), заради якої і відбу-

вається лікування. Досить суттєвим критерієм є ускладнення ліку-

вання. Найменш впливовим є витрати на лікування для жінок 

молодого та середнього віку (3,0), однак вага цього критерію 
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збільшується з віком. З віком змінюються часові критерії тривалості і 

нами розцінені як зменшення їх ваги при порівнянні методів. 

На другому етапі були складені матриці сумісності між варіан-

тами лікування по кожному з параметрів. Дані для побудови матриць 

сумісності були отримані на підготовчому етапі (ретроспективний 

аналіз пролікованих хворих, анкетування до лікування, динамічне і 

контрольні спостереження за жінками, що пройшли або проходять 

корекцію СНС). 

Результати складання матриці сумісності були зображені у 

вигляді діаграм для кожного з вікових періодів жінок, де 1 проміжок 

між горизонтальними лініями дорівнює 1 балу, а найбільш вагомий 

критерій має найбільшу кількість балів (рис. 4.2).  

На третьому етапі були визначені ієрархії варіантів лікування і 

розраховані критерії раціональності, враховуючи сумісність критеріїв 

лікування та сумісність між варіантами лікування за кожному з 

параметрів, з розподілом на вікові періоди жінок (табл. 4.2).  

Найбільш раціональним методом лікування пацієнток молодого 

віку зі СНС був визначений СУС як метод, який не вимагає багато часу 

для процедури і реабілітації, має довготривалий ефект, доступний і 

позитивно впливає на якість життя; ускладнень у жінок не було. На 

даному етапі вважається, що попередня операція СУС не збільшує 

частоту ускладнень, пов'язаних з СУС під час вагітності, пологів або 

післяпологового періоду, і планування майбутньої вагітності не слід 

розглядати як абсолютне протипоказання для такої операції [81-87]. 

Йому поступається (на 19%) метод ТМТД як такий, що вимагає трива-

лого залучення і покращення якості життя несуттєве для жінок цього 

віку, хоча запропоновані нами методи ТМТД не вимагали фінансових 

витрат. Найменш раціональним методом лікування є використання 

утримуючих засобів, що на 47% менше балів за СУС в ієрархії методів 

лікування.  
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Рис. 4.2. Розподіл пріоритетів між варіантами лікування за 

кожним з критеріїв, бали 
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Таблиця 4.2 

Ієрархія методів лікування СНС у жінок різного віку, бали 

Групи дослідження 

Вікові періоди Основна група 

(СУС) 

Підгрупа 1 

порівняння 

(ТМТД) 

Підгрупа 2 

порівняння 

(утримуючі сечу 

засоби) 

Молодий 97 78 50 

Середній 81,5 87,5 56 

Похилий 86,5 83,5 55 

 

Найбільш раціональним методом вважався метод, що набрав 

найбільшу кількість балів (рис. 4.3). 

Середній вік

81,5

87,5

56

СУС

ТМТД

Утриму
ючі сечу
засоби

 

Рис. 4.3. Розподіл ієрархій між варіантами лікування у жінок 

різного віку, бали 

 

Найбільш раціональним методом лікування пацієнток серед-

нього віку зі СНС був визначений метод ТМТД як такий, що пози-
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тивно впливав на якість життя жінок, навіть непропорційно до 

зменшення урогінекологічних скарг і не потребував фінансових 

витрат. З невеликою різницею (на 7%) йому поступився СУС. Однак, 

зазначимо, що вираженість симптомів СНС у жінок середнього віку 

основної групи була вища, ніж у жінок підгрупи 1 порівняння –  

33,3 і 20,8 балів анкети UDI-6 відповідно. Крім того, саме в цій 

віковій групі виникли ускладнення, що і вплинуло на результат 

дослідження. Жінкам, яких не задовольняли результати ТМТД, нами 

проведене оперативне лікування. Найменш раціональним методом 

корекції СНС є метод застосування утримуючих засобів, що на 31% 

менше за СУС; серед всіх вікових груп у жінок саме середнього віку 

він отримав найвищий бал. 

Найбільш раціональним методом лікування пацієнток похилого 

віку зі СНС був визначений СУС як метод, що позитивно впливає на 

якість життя. В основній групі не було ускладнень, пов’язаних з 

операцією. Хоча, за даними літератури, саме жінкам старшого віку 

більш притаманні інтра- і післяопераційні ускладнення [88]. ТМТД 

були менш успішними у жінок даної вікової групи, що пов’язане з 

обмеженою можливістю для виконання вправ (в нашому випадку – на 

3%); вправи виконувались без інструктора. Використання утримуючих 

сечу засобів ми встановили як найменш раціональній і в цій віковій 

категорії (на 36% менший за СУС). 

 

Отримані результати були викладені у наступних публі-

каціях:  
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співробітників НМАПО імені П. Л. Шупика. 2016. Вип. 27, ч. 2. 

С. 163-166. 
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імені П. Л. Шупика. 2017. Вип. 28, ч. 2. С. 57-60. 

3. Федорова Д. М. Власний досвід лікування жінок зі стресовим 

нетриманням сечі шляхом встановлення середньоуретрального слінгу: 

аналіз за якісними віковими періодами. Збірник наукових праць 

співробітників НМАПО імені П. Л. Шупика. 2019. Вип. 35. С. 133-139. 

4. Федорова Д. М. Аналіз використання методу анкетування 

у дослідженні епідеміології стресового нетримання сечі у жінок: 

вплив на якість життя. Здоровье женщины. 2020. № 5-6 (151-152). 

С. 80-83. 

5. Fedorova D. Formal differentiated approach to managing women 

with stress urinary incontinence. ScienceRise. 2021. № 3 (74). P. 40-46. 
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АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ  

ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Дослідженню підлягали жінки різного віку, що мали скарги на 

СНС. Проаналізовано функціональний стан урогенітального тракту до 

та після лікування з метою підвищення ефективності лікування жінок 

різного віку зі СНС на основі розробки та впровадження диференційо-

ваного підходу з використанням математичної моделі щодо ліку-

вально-реабілітаційних заходів та середньоуретрального слінгу. Для 

вирішення поставленої мети був складений дизайн дослідження, що 

складалося з декілька етапів: попереднє дослідження з проведенням 

ретроспективного аналізу пролікованих жінок методом СУС і анке-

тування жінок на предмет наявності урогінекологічних скарг і по-

в’язаною з ними якістю життя; окремою частиною була побудова 

математична модель вибору методів лікування; основне дослідження з 

обґрунтуванням диференційованого підходу щодо лікування жінок зі 

СНС.  

Під час ретроспективного дослідження проаналізовано 23 паці-

єнтки, які з приводу неускладеного СНС у період з 2010 по 2017 рр. в 

КНП «Київський міський пологовий будинок № 3» пройшли хірур-

гічне лікування шляхом встановлення синтетичного трансобтура-

торного середньоуретрального слінгу із застосуванням вдосконале-

ного урогінекологічного набору вітчизняного виробництва. Метою 

дослідження було проведення аналізу жінок різних вікових груп 

з неускладненим СНС, які були проліковані вище зазначеним 

методом; з цього дослідження були виключені жінки, яким було 

проведені одночасно інші втручання на жіночих статевих органах. 

Жінок турбувало нетримання сечі під час бігу, стрибків, сміху, 

чханні, піднятті важких предметів, в декількох випадках під час 
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ходьби. Вік досліджуваних пацієнтів становив 33-73 років (середній 

вік 52,74±10,0 років). Для оцінки і порівняння лікування жінки були 

поділені на 3 вікові групи: молодий (n=5), середній (n=12) та похилий 

(n=6). Тривалість захворювання жінки відзначали від 4 місяців до 

більше 20 років, в середньому 5,5 років. 

Супутні екстрагенітальні захворювання: хронічний бронхіт 

у 3 жінок, гіпертонічна хвороба у 6, ВСД за гіпертонічним типом у 2, 

варикозна хвороба нижніх кінцівок у 5, звичний вивих плечового 

суглоба у 2 жінок, ожиріння у 2 жінок, нефроптоз в 1 жінки, ауто-

імунний тиреоїдит у 1 жінки, тиреоїдектомія з приводу вузлового зобу 

і тиреоїдиту Хашимото проводилась в діох випадках, холецистектомія 

– в трьох випадках, заміна кришталика ока з приводу катаракти –  

в одному випадку, апендектомія – два випадки, травма тазу – в 

одному випадку.  

Раніше проведені урологічні і гінекологічні операції – видалення 

матки у 1 жінки, видалення поліпу цервікального каналу у 2 жінок, 

видалення кісти великої статевої губи у 1 жінки, кістектомія нирки в 

1 випадку, операції з приводу нетримання сечі не було. 

Кількість пологів становила від 1 до 3, з них великим плодом у 

1 жінки, кесарського розтину не було у жодної з жінок.  

Під час огляду жінок у 17 тілобудова була оцінена як нормо-

стенічна, у 1 жінки – як астенічна, у 5 – як гіперстенічна. Всі жінки 

попередньо були оглянуті терапевтом і, при необхідності, вузькими 

спеціалістами. Протипоказань для проведення оперативного втру-

чання з боку суміжних органів не було. У всіх жінок кашльова проба 

була позитивною, а цистоцеле не перевищувало 1 ст. Попереднє 

уродинамічне дослідження не проводилось. 

Оперативні втручання з встановлення СУС проводяться з або без 

попереднього уродинамічного дослідження. Незважаючи на те, що 
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уродинамичні тести широко використовуються при дослідженні СНС, 

їх місце в діагностиці та виборі хірургічного лікування залишається 

суперечливим [89]. Передопераційна уродинамічна оцінка має на меті 

підтвердити діагноз (у разі сумніву), продемонструвати механізм та 

визначити фактори, які можуть вплинути на результати лікування. 

Однак, чи покращують уродинамічні оцінки довгострокові наслідки 

після хірургічного втручання, залишається суперечливим [90-94]. 

Дослідження в цьому напрямку продовжуються, оскільки залишається 

невизначеність і щодо ймовірності того, що інвазивне уродинамічне 

дослідження вважатиметься економічно вигідним, особливо у 

довгостроковій перспективі [95]. 

Операція проводилась стандартно з використанням урогінеко-

логічного набору для трансвагінального встановлення вагінальної 

поліпропіленової стрічки без натягу, яка проходить через обтура-

торний отвір зсередини назовні, стандартно [96-98]. Умовою 

проведення операції була згода пацієнтки. Всі пацієнти отримали 

профілактику антибіотиком широкого спектру дії внутрішньовенно 

інтраопераційно. Кашльовий стрес-тест (при спінальній анестезії) 

проводився інтраопераційно, щоб коригувати натяг стрічки. Пацієнтів 

залишали на ніч та виписували з призначенням антибіотиків чи 

антисептиків місцево. Знеболення проводилось шляхом спінальної (в 

11 випадках) або внутрішньовенної анестезії (в 12 випадках). Трива-

лість операції коливалась від 15 до 40 хвилин, в середньому 21,4 хви-

лин. Середня крововтрата становила 43мл. Різницю в крововтраті 

можна пояснити особливостями гемостазу у жінок різних вікових 

груп.  

Результат операції оцінювався суб’єктивно – наявність скарг на 

нетримання сечі та об’єктивно – за кашльовою пробою. Всі пацієнти 

спостерігалися через один тиждень, два місяці і в подальшому 
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пропонувалось щорічне відвідування. Після оперативного втручання 

скарги на СНС було в одному випадку з групи похилого віку при 

негативному кашльовому тесті у всіх випадках протягом всього часу 

спостереження за жінками. Таким чином вважаємо, що видужання 

становило 95,7%, що не протирічило даним інших дослідників. Так, 

Кокранівський мета-аналіз встановлених СУС жінкам зі СНС був 

проведений у 2017 р. Помірні якісні докази 55 досліджень показали 

мінливі, але порівнянні, суб’єктивні показники виліковування між 

залонним та трансобтураторним шляхами (62-98% при трансобтура-

торному і 71-97% при залонному) у короткостроковій перспективі 

(до одного року). Жодної різниці в об'єктивному рівні вилікування в 

короткостроковій перспективі не виявлено. Менша кількість дослід-

жень забезпечує середньострокове (від одного до п’яти років) та 

довгострокове (протягом п’яти років) спостереження без різниці в 

показниках суб’єктивного лікування у середньо- та довгостроковому 

періоді. У довгостроковій перспективі було виявлено суб’єктивний 

коефіцієнт одужання 43-92% у групі трансобтураторного шляху 

введення СУС та 51-88% у групі залонного шляху [40]. 

Ранньої затримки сечовипускання не було, пізніх порушень 

сечовипускання, що вимагали б мобілізацію або видалення стрічки, не 

було. Ерозій піхви в проекції розташування стрічки не було.  

Також на попередньому етапі проводилось опитування жінок, 

метою якого було встановити методом анкетування епідеміологію 

СНС і в цілому стан нижніх сечових шляхів та пов’язану з ним якість 

життя у жінок різних вікових груп вибраної популяції. Проведено 

анкетування жінок різного віку, що не проходили на момент 

опитування лікування з приводу урогінекологічних захворювань. 

Жінки були вибрані з бази даних лікаря і дали згоду на проведення 

анкетування.  



  98

Опитування проводилось шляхом інтернет-листування в період 

січень-лютий 2019 року.  

Анкету заповнили 52 жінки, 49 анкет з них були заповнені 

коректно. Проведення дослідження базується на обмеженій чисель-

ності респондентів, що віднеслись зацікавлено до заповнення анкет 

онлайн методом.  

Переваги онлайн методу анкетування в сучасному електронному 

світі досліджуються, але є дані про збільшенні рівня відповідей, 

мінімізацію при цьому втоми респондентів та соціальної упередже-

ності, а також раціоналізація роботи дослідника. 

Для анкетування були вибрані анамнестична частина опиту-

вальника Петрос, UDI-6 та IIQ-7, як такі, що є міжнародно визнаними  

та відповідають напрямку досліджень. Анамнестичну частину опиту-

вальника Петрос була використана для опису факторів ризику 

стресового нетримання сечі. UDI-6 є інструментом вибору для визна-

чення наявності та сприйняття вираженості симптомів нижніх сечових 

шляхів, включаючи НС. IIQ-7 є інструментом вибору для вимірювання 

специфічного впливу НС на якість життя. IIQ-7 і UDI-6 часто прово-

дяться одночасно [64]. 

Серед респондентів, що погодились брати участь в опитуванні, 

після перегляду анкет відповіло на запитання менше, ніж 52% респон-

дентів, що є середнім показником при проведенні подібних анкету-

вань [64, 67, 99]. Середній вік жінок склав 38,5±9,8 років, від 25 до 

64 років. В анкетуванні взяли участь 40 жінок молодого і зрілого віку, 

5 жінок похилого і 4 старечого віку. 

Результати розподілились таким чином: 20 (41%) жінок мали 

симптоми стресового нетримання сечі (СНС), 12 (24%) жінок мали 

симптоми ургентного нетримання сечі (УНС), серед них всіх скарги 

на змішане нетримання сечі (ЗНС) – поєднання СНС та УНС – мали 
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6 (12%) жінок. Таким чином, 26 (53%) жінок зазначили певну ступінь 

нетримання сечі. Часте сечовипускання відмітили 17 (35%) жінок. 

Всього скарги на порушення сечовипускання мали 31 жінка, що 

склало 63%. 19 (39%) жінок відмітили скарги на біль в малому тазі. У 

жінок молодого віку симптоми СНС були у 14 (35%), симптоми УНС 

були у 5 (12,5%) жінок. У всіх жінок середнього і похилого віку були 

симптоми ураження нижніх сечових шляхів, причому в середньому 

віці превалювали симптоми СНС (5:3), а в похилому – УНС (4:1). 

Симптоми СНС спостерігалось у 6 (67%) жінок вікової групи 45+. Всі 

жінки зі скаргами отримали консультацію лікаря. 

Результати анкет UDI-6 та IIQ-7 у вигляді балів були розміщені 

в порядку збільшення віку. Це наочно продемонструвало залежність 

симптомів нижніх сечових шляхів від віку і негативний вплив 

симптомів нижніх сечових шляхів на якість життя, що відповідає 

багатьом дослідженням [13, 14, 67, 69].  

Оцінюючи результати анкетування UDI-6 та IIQ-7, жінки були 

поділені на тих, у яких є ознаки нетримання сечі і тих, у кого ознак 

нетримання сечі немає. Ми підрахували, що 26 (53%) жінок зазначили 

певну ступінь нетримання сечі. У межах загальної вибірки (n = 49) 

середні бали UDI-6 / IIQ-7 склали відповідно 8,6/7,5. Для жінок, що 

утримували сечу (n = 23), середні бали UDI-6 / IIQ-7 склали 2,4/1,2, а 

бали для підгрупи жінок, що мали різні ступені нетримання сечі (n = 

26), – склали 14,1/13,0 відповідно (p<0,001), що є ознакою надійності 

анкет. Подібні дані були отримані при проведенні валідації анкет в 

інших країнах [65, 66, 68].  

Було з’ясовано, що 75% відсотків пацієнтів у загальній вибірці 

дослідження набрали <12,5/9,5 в опитувальниках UDI-6/IIQ-7 відпо-

відно. Також ми підрахували, що 75% відсотків пацієнтів, які відзна-

чили в себе ознаки нетримання сечі, набрали в анкетах бали <20,8/19,0 
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відповідно. Найвищі бали у жінок, що утримували сечу, склали 

12,5/14,3 відповідно. 10 (43%) жінок з усіх, що утримували сечу, 

набрали 0. В нашому опитуванні досліджувалась популяція з пере-

важно легким ступенем нетримання сечі, і 61% пацієнтів із нетриман-

ням сечі вказувало на те, що їх симптоми були такими, що впливали 

на якість життя. 

Окремо був досліджений зв'язок підтверджених факторів ризику 

нетримання сечі і наявність симптомів СНС у жінок вибраної 

популяції. В опитування ми використали такі фактори ризику, як 

пологи через природні шляхи, вага дітей при народженні ˃4000, 

надлишкова вага тіла, закрепи, кашель та гістеректомія. 

Для визначення кількісних оцінок щодо впливу факторів ризику 

на СНС був використаний критерій χ² Пірсона. Був застосований on-

line калькулятор з аналізу чотирипільних таблиць з використанням 

непараметричних статистичних критеріїв, отримані критерії оцінки 

значущості різниць ісходів залежно від впливу фактору ризику і 

критерії оцінки сили зв’язку між фактором ризику та ісходом. Серед 

визнаних факторів ризику СНС статистично значущими за критерієм 

χ² Пірсона для непараметричних статистичних критериїв були хроніч-

ний кашель (p<0,05) з середньою силою зв’язку між фактором ризику 

та захворюванням. Менше значення мали пологи через природні 

пологові шляхи, надмірна вага жінки та гістеректомія (p˃0,05) з 

середньою силою зв’язку між фактором ризику та захворюванням. 

Слабку силу зв’язку з СНС мала вага дитини ˃4000,0 та неістотну 

силу зв’язку з СНС мали закрепи. Вага вище описаних факторів 

ризику СНС корелює з багатьма і дещо відрізняється від інших 

досліджень, що підтверджує складну багатофакторну природу СНС і 

необхідність подальших досліджень для ефективної профілактики і 

лікування цього недуга [100-109]. 
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На основному етапі проведене основне експериментально-

порівняльне дослідження, метою якого було обґрунтування диферен-

ційованого підходу до лікування жінок різного віку зі СНС. 

Критеріями порівняння були вибрані фактори, що використовують 

при оцінці медичних технологій: вплив на якість життя жінки, 

тривалість ефекту після закінчення лікування, ускладнення лікування 

(відповідають за клінічну ефективність, дієвість та безпеку) та трива-

лість лікування і затрати на лікування (відповідають за використані 

витрати) [75, 76].  

Для вирішення поставленої мети було проведене попереднє 

опитування, за результатами якого було виділене 63 пацієнтки зі 

скаргами на СНС, які у період з жовтня 2017 по лютий 2021 р. 

пройшли лікування в КНП «КМПБ № 3». Основну групу склали 

33 пацієнтки, яким проведене лікування СНС хірургічним методом, 

що був представлений синтетичним середньоуретральним слінгом, 

встановленим трансобтураторним шляхом зсередини назовні. Для по-

рівняння вибрані 30 жінок, що проходили лікування консервативним 

шляхом. Жінки групи порівняння були поділені в свою чергу на дві 

підгрупи. До підгрупи 1 порівняння увійшло 15 жінок, що використо-

вували метод поведінкової та фізичної терапії – тренування м’язів 

тазового дня. Запропоновані вправи з тренування м’язів тазового дня 

включали присідання, використання фітболу, вправи Кегеля і 

лікувальну гімнастику. До підгрупи 2 порівняння увійшло 15 жінок, 

що використовували утримуючі сечу засоби – прокладки. 

Верифікацію діагнозу, визначення типу НС проведено за 

допомогою анкет UDI-6 та IIQ-7 та результатів функціональних проб 

(кашльовий тест, проба Вальсальви). В подальшому на основі статис-

тичної обробки даних гінекологічного, соматичного анамнезу, оцінки 

якості життя та урогінекологічного статусу до та після лікування були 
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встановлені залежності результатів лікування від вибраних методів і 

від віку жінок. Методи лікування у конкретної пацієнтки викорис-

товувались чи окремо, чи послідовно один за одним. 

Для обґрунтування диференціального підходу до вибору най-

більш раціонального методу лікування жінок зі СНС в залежності від 

віку була використана математична модель, враховуючи позитивний 

ефект від кожного варіанта лікування.  

Вибрана математична модель заснована на МАІ, запропо-

нованому Томасом Сааті [77, 78, 79, 80].  

Уведені поняття критеріїв kрі раціональності і-го варіанта 

(метода) лікування та вагових коефіцієнтів βkі, що характеризують 

значущість обраних факторів (критеріїв), які впливають на кожний з 

варіантів лікування. Критерій раціональності kрі та ваговий коефіцієнт 

βkі для кожного з варіантів (і методів, і критеріїв) визначений методом 

складання матриць сумісності та попарного порівняння (послідовного 

визначення пріоритетів критеріїв порівняння та ієрархій методів 

лікування). Значення критерію раціональності kрі кожного і-го 

варіанту лікування визначений сумуванням результатів порівнювань в 

межах кожної строки з урахуванням вагових коефіцієнтів βkі і 

виглядав таким чином:  

,kk
L

l
l/ili 




1

p

          (1) 

де i – номер строки та стовпця матриці сумісності; 

l – поточний параметр з області L, l  (1, L); 

L – загальна кількість параметрів, що залучені для порівняння. 

Результати обчислень складені в ієрархію – варіант з най-

більшим значенням критерію kрі вважається найбільш раціональним, 

доцільним. 
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Ця методика дозволяє підійти з іншого боку до вирішення 

складного питання прийняття рішення в медицині – не з боку клініч-

них настанов, а з боку простого алгебраїчного підрахунку. Дозволяє 

прийти не до «правильного» рішення, а до рішення, що найкращим 

чином узгоджується з розумінням суті проблеми і вимогами до її 

вирішення. Цей метод завоював величезну популярність, є одним 

з небагатьох методів, беззастережно визнаних світовою науковим 

співтовариством; але він і має певні зауваження [110-114].  

Значення відносної ваги кожного фактору засновано на результа-

тах даного та попередніх досліджень. 

Вплив на якість життя ми оцінювали за допомогою коротких 

форм анкет UDI-6 та IIQ-7. Анкета UDI-6 містить 6 питань для 

визначення наявності і частоти урогінекологічних скарг. Анкета IIQ-7 

містить сім питань для визначення впливу нетримання сечі на якість 

життя. 

Результати тривалості ефекту після закінчення лікування були 

оцінені для груп по різному у зв’язку з дещо різним механізмом 

впливу на проблему СНС. Так, в основній групі ми провели остаточне 

поперечне опитування в лютому 2021. Мінімальний термін спосте-

реження жінок склав 1 рік і 2 місяці, максимальний – 3 роки і 4 місяці. 

В 1 групі ТМТД ми дали завдання використовувати метод не менше 3-

6 місяців з проханням інтегрувати вправи в життя і опитували жінок 

не раніше, ніж через 3 місяці після початку виконання вправ. 

Ті жінки, які почали використовувати запропоновані вправи, продов-

жували їх використовувати і далі. Відміна їх використання призво-

дила до поступової втрати ефекту. А в 2 групі порівняння викорис-

тання утримуючих сечу засобів «ефект лікування» тривав лише термін 

використання прокладок, відміну прокладок ми не пропонували через 

етичні причини. 
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Ускладнення від лікування вивчалися під час динамічного 

спостереження за жінками протягом післяопераційного періоду з їх 

подальшим усуненням; під час контрольного анкетування. 

Тривалість лікування оцінювалась для кожного метода корекції 

СНС окремо.  

Так, тривалість лікування СНС шляхом встановлення середньо-

уретрального слінгу була встановлена ретроспективно, досліджуючи 

середню тривалість оперативного втручання пролікованих нами жінок 

протягом 2010-2017 років, що склало 20,5 хвилин. Тривалість ТМТД 

оцінювали за даними анкет, ми враховували всіх жінок які виконували 

будь-які з запропонованих варіантів ТМТД. Тривалість лікування 

утримуючими сечу засобами без використання інших методів ліку-

вання вважали пожиттєвою. 

Витрати на лікування визначали за вартістю набору для 

встановлення СУС; матеріальних витрат на ТМТД за нашими впра-

вами не було; для тих, хто використовував прокладки, витрати 

оцінювались за вартістю одна прокладка на день. Економічна скла-

дова менеджменту пацієнта з певним захворюванням (в тому числі, 

жінок зі СНС) на сучасному етапі грає вагому роль, що відобра-

жається в проведених дослідженнях [82, 115, 116]. 

Було проаналізовано на основі математичної моделі та прове-

дених анкетування та клінічних досліджень три методи лікування 

жінок зі СНС – середньоуретральний слінг (1); ТМТД (2); утримуючі 

сечу засоби (3). Їх основними загальними параметрами (критеріями) 

були вибрані такі: тривалість лікування (1), ускладнення лікування 

(2), витрати на лікування (3), якість життя (4) та тривалість ефекту 

після лікування (5). 
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На першому етапі були визначені пріоритети між основними 

загальними параметрами (критеріями) лікування за допомогою 

складання між ними своєї матриці сумісності, враховуючи вік жінок. 

Результати складання матриці сумісності ми зобразили у вигляді 

діаграми, де 1 проміжок між горизонтальними лініями дорівнює 1 

балу. Найбільш вагомий критерій має найбільшу кількість балів. 

При складанні матриці сумісності параметрів (критеріїв ліку-

вання) виявлена певна вікова різниця. Було підраховано, що найбільш 

важливим критерієм є якість життя (6,0-7,0), заради якої і відбува-

ється лікування. Досить суттєвим критерієм є ускладнення лікування. 

Найменш впливовим є витрати на лікування для першої та другої 

вікових груп (3,0), однак вага цього критерію збільшується з віком. 

З віком змінюються часові критерії тривалості і нами розцінені як 

зменшення їх ваги при порівнянні методів. 

На другому етапі були складені матриці сумісності між варіан-

тами лікування по кожному з параметрів. Дані для побудови матриць 

сумісності були отримані на підготовчому етапі (ретроспективний 

аналіз пролікованих хворих, анкетування до лікування, динамічне і 

контрольні спостереження за жінками, що пройшли або проходять 

корекцію СНС). 

Середня тривалість лікування для жінок основної групи складала 

21,4±4,5 хвилин, для жінок похилого віку становила в середньому 

19 хвилин проти 23 хвилин в молодому віці. Повною реабілітацію ми 

вважали проміжок часу два місяці, коли жінка поверталася до 

звичного життя, але з більшим ступенем активності. Для підгрупи 1 

порівняння мінімальний термін лікування ми вважали 3 місяці для 

всіх вікових груп. Для підгрупи 2 порівняння термін лікування був 

пожиттєвий. 
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В основній групі ускладнення склали 6% від пролікованих 

жінок, всі середнього віку. З даних літератури, ускладнення під час 

встановлення СУС трансобтураторним шляхом складають до 6,4% [42, 

43, 44]. Більшість спричинених операцією симптомів нижніх сечових 

шляхів розрішаються спонтанно протягом перших 6 місяців після 

операції [42].  

Серед інтраопераційних ускладнень – травма слизової піхви 

зліва від уретри. Серед пізніх післяопераційних ускладнень: ерозія 

піхви у цієї ж жінки через 2 місяця після операційного втручання, 

висічена, зажила; затримка сечовипускання, парадоксальна ішурія у 

жінки зі ЗНС – імплант вилучений через 3 місяці після оперативного 

втручання. Ускладнення з нашої точки зору залежали від технічних 

моментів під час втручання; однак всі ускладнення були зафіксовані 

у жінок середнього віку. У підгрупі 1 порівняння ускладнень від вико-

нання вправ не було у жінок молодого та середньому віці. У жінок 

підгрупи 1 порівняння похилого віку ускладненнями ми вважали і 

відмову від тренування внаслідок забиття кінцівки під час виконання 

вправи. Під час постійного використання утримуючих сечу засобів у 

деяких жінок були незначні скарги, що усувались гігієнічними 

заходами; ці скарги відмічали жінки старшої вікової групи [70]. 

Проводячи розрахунки матеріальних витрат на лікування, опера-

тивне лікування основної групи вимагало витрат в розмірі 15000 од 

одноразово; підгрупа 1 порівняння – матеріальних витрат не було; 

підгрупа 2 порівняння – 1080 од/рік. 

Дослідженню якості життя жінок до та після корекції СНС було 

приділене ключове значення. Результати оцінки впливу на якість 

життя розподілилися таким чином. Середні показники UDI-6/IIQ-7 

в основній групі оперативного лікування до встановлення середньо-

уретрального слінгу склали 24,0/23,8, через 1 рік 2 місяці – 3 роки 
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4 місяця після встановлення – 7,2/8,2 відповідно; звертає увагу значне 

рівномірне покращення як збоку урогінекологічних скарг (в 3,3 рази), 

так і збоку якості життя (в 2,9 рази). 

В підгрупі 1 порівняння (групі ТМТД) середні показники UDI-

6/IIQ-7 склали 18,1/22,2 до тренування, а 17,4/12,7 – через 3-6 місяців 

після пересилання запропонованих методів ТМТД. Звертає на себе 

увагу несуттєве покращення збоку урогінекологічних скарг (17,4 після 

ТМТД проти 18,1 до ТМТД – на 3,9%), однак відзначили помірне 

покращення збоку якості життя (на 42,8%), що може свідчити про 

зміну відношення до своїх скарг та незалежне покращення якості 

життя. Жодна з жінок не використовувала всі запропоновані методи 

ТМТД; жодна з жінок не використовувала хоча б один з запро-

понованих методів ТМТД в повному обсязі. А цінність методу ТМТД 

корелює з наполегливістю при скороченні м’язів під власним контро-

лем впродовж тривалого (подальшого) періоду життя [24, 117-123]. 

Оскільки підгрупу 2 порівняння (групу використання утриму-

ючих сечу засобів) набирали з груп, в яких оперативне лікування було 

невдале та які не використовували або використовували лише 

частково ТМТД, то середні показники урогінекологічних скарг/якості 

життя у жінок, які кожен день використовували прокладки, склали 

31,9/34,9. 

При рангуванні за віком зміни якості життя жінок, які походили 

корекцію СНС різними способами, виглядали так. 

Жінки молодого віку, що пройшли оперативне лікування, – 

жінки основної групи – відзначили значне покрашення якості життя, 

показники UDI-6/IIQ-7 до та після оперативного лікування склали 

24,0/23,8 та 7,2/8,2 відповідно. У жінок цього ж віку, які проходили 

ТМТД, – жінки підгрупи 1 порівняння – показники UDI-6/IIQ-7 до та в 
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процесі використання ТМТД склали 16,7/13,1 та 14,6/7,1. Жінки, що 

використовували утримуючі сечу засоби, – жінки підгрупи 2 порів-

няння – використовували прокладки лише інколи і показники UDI-

6/IIQ-7 склали 14,6/7,1 відповідно. 

Жінки середнього віку, що відносились до основної групи і мали 

найбільшу чисельність серед прооперованих – 54,5% – показали 

найкращі порівняльні результати в цьому виді лікування – показники 

UDI-6/IIQ-7 до та після лікування склали 33,3/38,1 та 6,8/8,3 

відповідно. Жінки цього ж віку не відмітили покращення збоку 

урологічних скарг, але відмітили покращення в якості життя при 

використанні ТМТД, їх показники склали 20,8/40,5 та 22,9/23,8 

відповідно. Жінки, що не пройшли оперативного лікування, викорис-

товували прокладки кожен день і показники їх урологічних скарг/ 

якості життя склали 31,9/34,9. 

Жінки похилого віку, що відносились до основної групи, 

оцінили свій стан до оперативного лікування на 14,6/9,4, після 

лікування – на 8,3/7,9 балів анкет UDI-6/IIQ-7 відповідно, що говорить 

про помірне покращення з боку урологічних скарг (на 43%), та 

невелике покращення з боку якості життя (на 17%). Це може свідчити 

про те, що жінки похилого віку були адаптовані до урогінекологічних 

скарг і скарги на втрату сечі сприймали не як такі, що сильно 

впливають на їх спосіб життя. Жінки цього ж віку не відмітили 

покращення ні збоку урологічних скарг, ані з боку якості життя при 

використанні ТМТД, їх показники склали 18,7/11,4 та 17,4/12,7 

відповідно. Хоча за даними літератури, ефект ТМТД у жінок із СНС 

не зменшується із збільшенням віку: у дослідженнях із жінками 

старшого віку з СНС виявилось, що як первинні, так і вторинні 

показники результатів були порівнянні з показниками у дослідженнях, 
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орієнтованих на молодих жінок [55, 56, 57]. Жінки, що не пройшли 

оперативного лікування, використовували прокладки кожен день і 

показники їх урологічних скарг/якості життя склали 20,8/15,5. 

Результати дослідження тривалості ефекту після закінчення 

лікування в основній групі встановлення СУС був постійним і 

дорівнював всьому терміну після проведеного оперативного втру-

чання до контрольного опитування і не залежав від віку [124-129]. 

Результати дослідження тривалості ефекту після закінчення лікування 

в підгрупі 1 порівняння показали, що після перерв у вправах у жінок 

молодого віку ефект від лікування знижувався (зростали прояви 

урологічних скарг), що повертало їх до виконання вправ. Жінок 

старшого віку, які погодились на ТМТД, повертало до продовження 

ТМТД після перерв саме вплив на якість життя.  

 Результати складання матриці сумісності були зображені у 

вигляді діаграм для кожного з вікових періодів жінок, де 1 проміжок 

між горизонтальними лініями дорівнює 1 балу, а найбільш вагомий 

критерій має найбільшу кількість балів.  

На третьому етапі визначені ієрархії варіантів лікування і розра-

хували критерії раціональності, враховуючи сумісність критеріїв ліку-

вання та сумісність між варіантами лікування за кожному з пара-

метрів, враховуючи вікові періоди жінок.  

Найбільш раціональним методом вважався метод, що набрав 

найбільшу кількість балів. 

Найбільш раціональним методом лікування пацієнток молодого 

віку зі СНС визначений СУС як метод, який не вимагає багато часу 

для процедури і реабілітації, має довготривалий ефект, доступний і 

позитивно впливає на якість життя; ускладнень у жінок не було. На 

даному етапі вважається, що попередня операція СУС не збільшує 
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частоту ускладнень, пов'язаних з СУС під час вагітності, пологів або 

післяпологового періоду, і планування майбутньої вагітності не слід 

розглядати як абсолютне протипоказання для такої операції [81-87]. 

Йому поступається (на19%) метод ТМТД як такий, що вимагає 

тривалого залучення і покращення якості життя несуттєве для жінок 

цього віку, хоча запропоновані нами методи ТМТД не вимагали 

фінансових витрат. Найменш раціональним методом лікування є 

використання утримуючих засобів, що на 47% менше балів за СУС в 

ієрархії методів лікування.  

Найбільш раціональним методом лікування пацієнток серед-

нього віку зі СНС визначений метод ТМТД як такий, що позитивно 

впливав на якість життя жінок, навіть непропорційно до зменшення 

урогінекологічних скарг і не потребував фінансових витрат. З неве-

ликою різницею (на 7%) йому поступився СУС. Однак, зазначимо, що 

вираженість симптомів СНС у жінок середнього віку основної групи 

була вища, ніж у жінок підгрупи 1 порівняння 33,3 і 20,8 балів анкети 

UDI-6 відповідно. Крім того, саме в цій віковій групі виникли 

ускладнення, що і вплинуло на результат дослідження. Жінкам, яких 

не задовольняли результати ТМТД, нами проведене оперативне 

лікування. Найменш раціональним методом корекції СНС є метод 

застосування утримуючих засобів, що на 31% менше за СУС; серед 

всіх вікових груп у жінок саме середнього віку він отримав найвищий 

бал. 

Найбільш раціональним методом лікування пацієнток похилого 

віку зі СНС визначений СУС як метод, що позитивно впливає на 

якість життя. В основній групі не було ускладнень, пов’язаних з 

операцією. Хоча, за даними літератури, саме жінкам старшого віку 

більш притаманні інтра- і післяопераційні ускладнення [88]. ТМТД 
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були менш успішними у жінок даної вікової групи, що пов’язане 

з обмеженою можливістю для виконання вправ (в нашому випадку – 

на 3%); вправи виконувались без інструктора. Використання утриму-

ючих сечу засобів ми встановили як найменш раціональній і в цій 

віковій категорії (на 36% менший за СУС). 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації наведене теоретичне узагальнення і нове вирішення 

наукового завдання, що полягає в підвищенні ефективності лікування 

жінок різного віку зі стресовим нетриманням сечі на основі розробки 

та впровадження диференційованого підходу з використанням матема-

тичної моделі щодо лікувально-реабілітаційних заходів та середньо-

уретрального слінгу. 

1. Всього скарги на порушення сечовипускання мали 63% 

жінок опитаної популяції. Найбільш поширеним симптомом нижніх 

сечових шляхів було стресове нетримання сечі, що турбувало 41% 

всіх жінок. Поширеність стресового нетримання сечі серед жінок 

різних вікових груп коливалась: у жінок молодого і зрілого віку – 

35%, значно збільшувалась у жінок середнього віку (до 100%) і 

знижувалась у жінок похилого віку до 25%. У всіх жінок середнього і 

похилого віку були симптоми ураження нижніх сечових шляхів.  

Серед визнаних факторів ризику стресового нетримання сечі 

статистично значущим був кашель (p<0,05) з середньою силою зв’язку 

між фактором ризику та захворюванням, менше значення мали 

пологи, надмірна вага жінки та гістеректомія з середньою силою 

зв’язку між фактором ризику та захворюванням, слабку силу зв’язку 

із стресовим нетриманням сечі мала вага дитини при народженні 

˃4000,0 та неістотну силу зв’язку – закрепи.  

За допомогою вибраних анкет UDI-6 та IIQ-7 вдалося встано-

вити, що 61% пацієнтів із нетриманням сечі вважали, що їх симптоми 

були такими, що впливали на якість життя.  

2. Відповідно до отриманих даних, лікування жінок з не-

ускладненим демонстративним стресовим нетриманням сечі шляхом 
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встановлення середньоуретрального слінгу є ефективним, ефектив-

ність становить 95,7%. Жінки різних вікових періодів зі стресовим 

нетриманням сечі мали подібні результати лікування після середньо-

уретрального слінгу з гіршим враженням про поліпшення стану сечо-

вивідних шляхів в групі похилого віку. 

3.  Якість життя жінок зі стресовим нетриманням сечі покра-

щувалась найліпше після середньоуретрального слінгу у всі вікові 

періоди жінки. Показники урогінекологічні скарги/якість життя UDI-

6/IIQ-7 до встановлення середньоуретрального слінгу склали 

24,0/23,8, через 1,5-2 року після встановлення 7,2/8,2. У жінок 

середнього віку підгрупи ТМТД якість життя покращувалась навіть 

непропорційно до покращення урогінекологічних скарг, про що 

говорять показники UDI-6/IIQ-7 до та після тренування – 18,1/22,2 та 

17,4/12,7 відповідно. У жінок, що кожен день використовували засоби 

для утримання сечі, якість життя була найгірша; так, показники UDI-

6/IIQ-7 у жінок, що використовували засоби для утримання сечі кожен 

день, склали 31,9/34,9. 

4. Розроблений формальний підхід до ведення жінок різного 

віку зі стресовим нетриманням сечі, спрямований на покращення 

якості їх життя. 

Підхід базується на МАІ з послідовним визначенням пріоритетів 

критеріїв лікування, які відповідають стандартам оцінки методів 

лікування, і визначенні ієрархії методів лікування. 

Найбільш раціональним методом лікування жінок зі стресовим 

нетриманням сечі з методів, що досліджувалися, є хірургічний метод 

лікування шляхом середньоуретрального слінгу; його ізольоване 

використання достатнє для покращення якості життя жінок молодого 

та похилого віку. Для жінок середнього віку раціональним є поєднане 
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використання методів ТМТД з середньоуретральним слінгом. Вико-

ристання засобів утримання сечі (прокладок) є найменш раціональним 

методом лікування жінок зі стресовим нетриманням сечі для жінок 

у всі вікові періоди, в тому числі у жінок похилого віку.   
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. З метою покращення якості життя жінок проводити їх 

інформування щодо можливостей профілактики та корекції стресового 

нетримання сечі в різні вікові періоди життя. Для цього необхідно 

здійснювати активне виявлення жінок зі стресовим нетриманням сечі 

шляхом прямих консультацій і онлайн опитувань з метою призна-

чення першої лінії лікування СНС – ТМТД, особливо це стосується 

жінок середнього віку і жінок після пологів; проводити пояснення 

щодо необхідності виконання вправ протягом життя. 

2. З метою отримання найкращих результатів при виборі 

методу лікування враховувати всі критерії, використовуючи роз-

рахунки МАІ. Критерії вибору мають включати ті, які відповідають за 

клінічну ефективність, дієвість, безпеку лікування та використані 

витрати, враховуючи вік пацієнтки.  

3. Для хірургічного лікування використовувати вітчизняний 

урогінекологічний комплект для встановлення середньоуретрального 

слінгу, що відповідає найкращим світовим зразкам і більш доступний. 

Проводити спостереження за встановленим середньоуретрального 

слінгу протягом життя жінки, як при її зверненнях з приводу уро-

гінекологічних скарг, так і активно. 
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