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Поширеність стресового нетримання сечі серед невагітних жінок віком від 20 років становить 27–64%. Для початкового лікування інкон-
тиненції застосовуються методи консервативної терапії: модифікація способу життя та харчування, тренування м’язів тазового дна, меди-
каментозна терапія, електрична стимуляція, застосування вагінальних конусів та уретральних обтураторів.
Мета – узагальнити сучасні дані щодо ефективності й безпеки консервативних методів лікування стресового нетримання сечі у жінок для 
формування клінічних компетенцій, орієнтованих на пацієнта підходів та скоординованої допомоги серед медичних працівників.
Проаналізовано сучасні вітчизняні та зарубіжні дослідження з використанням доступних літературних джерел та електронних ресурсів. 
Узагальнено дані щодо ефективності різних консервативних методів лікування стресової інконтиненції у жінок. Встановлено, що консер-
вативна поведінкова терапія та вправи для м’язів тазового дна є рекомендованими методами початкового лікування нетримання сечі 
у жінок. За відсутності їх ефективності наступним кроком у менеджменті стресової інконтиненції може бути використання вагінальних під-
тримувальних пристроїв – песаріїв. Зауважено, що наразі жодна фармакологічна терапія не схвалена Управлінням із контролю за про-
дуктами і ліками США для лікування стресового нетримання сечі у жінок. Визначено потребу в подальших контрольованих дослідженнях 
із оцінкою довгострокових результатів нехірургічних методів лікування (ін’єкції для об’єму уретри, лазерна та радіочастотна терапія, ін’єкції 
стовбурових клітин тощо).
Висновки. Спектр можливостей консервативної терапії стресового нетримання сечі є широким. При виборі методу лікування слід врахо-
вувати його потенційну користь та вплив на якість життя жінки в цілому.
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Ключові слова: стресове нетримання сечі, консервативна терапія, модифікація способу життя, тренування м’язів тазового дна, медика-
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The prevalence of stress urinary incontinence among non-pregnant women aged 20 years and older ranges from 27% to 64%. Various methods of 
conservative therapy are used as first-line treatment for urinary incontinence, including lifestyle and dietary modifications, pelvic floor muscle training, 
pharmacological therapy, electrical stimulation, the use of vaginal cones or urethral obturators.
Aim – to summarize current evidence on the effectiveness and safety of conservative methods for the treatment of stress urinary incontinence in 
women in order to form clinical competencies, promote patient-centered approaches, and ensure coordinated care among healthcare professionals.
Contemporary domestic and foreign research were identified and analyzed using available literary sources and electronic databases. This review 
evaluates current data on the effectiveness of various conservative treatment methods for stress urinary incontinence in women. Behavioral therapy 
and pelvic floor muscle training are recommended as primary first-line treatments. If these prove insufficient, the use of vaginal support devices, such 
as pessaries, may be considered as the next step in management. Notably, no pharmacological therapy has been approved by the U.S. Food and 
Drug Administration (FDA) specifically for SUI in women. Further controlled studies evaluating the long-term outcomes of various non-surgical treat-
ment modalities (urethral bulking injections, laser and radiofrequency therapy, stem cell injections, etc.) are required.
Conclusions. The range of conservative treatment options for stress urinary incontinence is quite broad. When selecting a potential treatment 
method, its potential benefits and possible side effects affecting other aspects of a woman’s life should be taken into account.
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Вступ
Поширеність нетримання сечі серед невагітних 

жінок віком від 20 років становить від 10% до 
60%, із них стресову інконтиненцію мають 27–
64% пацієнток [34]. Міжнародне товариство з пи-
тань нетримання сечі (International Continence 
Society) визначає стресову інконтиненцію як ми-
мовільне витікання сечі, що виникає, коли вну-
трішньочеревний тиск перевищує тиск закриття 
уретри під час фізичних зусиль або навантажень, 
чхання або кашлю [44].

Аналіз даних 5006 жінок із США, які брали 
участь у дослідженні NHANES 2015–2018 років, 
показав, що загальна поширеність будь-якого не-
тримання сечі становила 62% (78,3 млн осіб) [6]. 
Згідно з прогностичними оцінками, кількість жі-
нок із стресовим нетриманням сечі в США зросте 
з 18,3 млн у 2010 році до 28,4 млн у 2050 році [43]. 
За підрахунками J.M. Wu, A. Kawasaki кількість 
пацієнток, які потребуватимуть хірургічного 
втручання з приводу нетримання сечі, збільшить-
ся до 2050 року в 1,5 раза [43]. При цьому ряд ав-
торів зазначають, що хоча в більшості жінок опе-
рація є ефективною, приблизно у 15% випадків 
виникає потреба в подальшому лікуванні стійко-
го або рецидивуючого нетримання сечі [25].

Як частота, так і ступінь вираженості стресово-
го нетримання сечі зростають із віком пацієнток, 
особливо серед жінок, які проживають у будин-
ках для літніх людей, де показники поширеності 
становлять від 43% до 77% [17].

Стресова інконтиненція призводить до пору-
шення працездатності, соціальної активності, та 
зниження якості життя [13,15,17]. Саме погіршен-
ня якості життя зазвичай стає основною причиною 
звернення за медичною допомогою. Значущим 
є негативний вплив розладів сечовипускання на 
сексуальну функцію таких пацієнток: нетримання 
сечі під час статевого акту або страх перед ним спо-
стерігаються в третині всіх випадків нетримання 
сечі, що спричиняє розвиток асоційованої сексу-
альної дисфункції [13].

На теперішній час існують різні нефармаколо-
гічні, фармакологічні та хірургічні методи ліку-
вання стресової інконтиненції. Практичні лікарі 
мають обов’язково обговорювати з пацієнткою 
очікування щодо ефекту будь-якого варіанту те-
рапії перед її початком, оскільки більшість жінок 
не досягають повної континенції. Отже, консуль-
тування таких хворих вимагає всебічних знань 
про коротко- та довгострокові результати засто-

сування різних методів лікування цієї патології, 
що й зумовило мету нашого дослідження.

Мета дослідження – узагальнити сучасні дані 
щодо ефективності й безпеки консервативних 
методів лікування стресового нетримання сечі 
у жінок для формування клінічних компетенцій, 
орієнтованих на пацієнта підходів та скоордино-
ваної допомоги серед медичних працівників.

Вивчені сучасні вітчизняні та зарубіжні дослі-
дження, присвячені визначенню ефективності та 
безпеці консервативних методів лікування стре-
сового нетримання сечі в жінок, із використан-
ням доступних літературних джерел та електро-
нних ресурсів.

Згідно з рекомендаціями 7-ї Міжнародної кон-
сультації з питань нетримання сечі (7th Interna-
tional Consultation on Incontinence) [9] та Євро-
пейської асоціації урологів (European Association 
of Urology, EAU) [5], лікування стресового нетри-
мання сечі починається з модифікації способу 
життя та харчування, тренування м’язів тазового 
дна, медикаментозної терапії, електричної стиму-
ляції, застосування вагінальних конусів та уре-
тральних обтураторів [35]. При цьому першою 
лінією є тренування сечового міхура [40]. У разі 
недостатньої ефективності консервативної тера-
пії протягом щонайменше 6 місяців показаним 
є хірургічне лікування.

Важливим завданням перед початком будь-
якої терапії стресової інконтиненції є оптимізація 
стану пацієнтки щодо супутніх коморбідних за-
хворювань, пов’язаних із підвищенням внутріш-
ньочеревного тиску. До таких патологій, які по-
требують корекції, належать: хронічні бронхіти 
(що супроводжуються кашлем), запори, ожирін-
ня [40] (особливо його абдомінальна форма [10]), 
а також значний набір ваги в пізньому репродук-
тивному віці та пременопаузі [39]. Необхідною 
умовою є відмова від куріння. Ряд досліджень 
продемонстрували, що зниження маси тіла, 
зокрема після баріатричних операцій, пов’язане 
зі зменшенням вираженості симптомів та ступеня 
стресового нетримання сечі [21]. Практичний 
досвід свідчить, що вчасна діагностика та ліку-
вання коморбідних захворювань зумовлюють 
зменшення вираженості симптомів нетримання 
сечі, проте чіткої кореляції між раннім лікуван-
ням основного захворювання та зниженням час-
тоти або зменшенням вираженості інконтиненції 
не виявлено. Щодо вживання кофеїну, то останні 
дані з’ясували підтвердили зменшення вираже-
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ності симптомів дизурії при обмеженні його спо-
живання, проте це не стосується випадків ургент-
ного нетримання сечі [28].

Усім пацієнткам із нетриманням сечі рекомен-
дуються вправи для м’язів тазового дна – вправи 
Кегеля [31]. Тренування тазових м’язів сприяє їх 
зміцненню, зокрема зміцнення м’яза, що піднімає 
задній прохід (m. levator ani), який підтримує тазо-
ві органи. Останнє також рефлекторно пригнічує 
скорочення детрузора. Ця методика має на меті 
створити стійку підтримку внутрішнім органам 
при підвищенні внутрішньочеревного тиску.

За даними низки авторів, жінки, які виконува-
ли вправи для тазових м’язів, частіше повідомля-
ли про покращення континенції порівняно з гру-
пою без лікування (67% проти 29% відповідно; 
відносний ризик (ВР) 2,39; 95% довірчий інтер-
вал (ДI) 1,64–3,47) [37]. Аналіз 29 систематичних 
оглядів Кокрейна [40] показав, що збільшення 
інтенсивності, частоти та дотримання техніки 
вправ Кегеля підвищує їх ефективність. Крім 
того, у жінок з уродинамічно діагностованим 
стресовим нетриманням сечі утримання сечі спо-
стерігалося в 4 рази частіше через 15 років після 
інтенсивного тренування м’язів тазового дна під 
наглядом фізіотерапевта порівняно з жінками, 
які виконували ці вправи самостійно вдома (ВР 
4,02; 95% ДІ 1,54–10,53) [7]. Індивідуалізовані 
тренування м’язів тазового дна та сечового міхура 
підвищили рівень утримання сечі на 58% порів-
няно з груповими вправами після 12 місяців спо-
стереження (ВР 1,58; 95% ДІ 1,05–2,36) [24].

Більш вдосконаленою версією тренувань 
м’язів тазового дна є biofeedback-терапія (метод 
біологічного зворотного зв’язку), що дозволяє 
підвищити ефективність вправ Кегеля. Завдяки 
цьому методу пацієнтка самостійно контролює 
фізіологічні процеси в  організмі та свідомо 
сприяє їх зміні в необхідному напрямку [20].

Згідно з літературними даними, пацієнтки, які 
мають низьку мотивацію, відчувають труднощі 
з виконанням вправ Кегеля або не спостерігають 
покращення при їх самостійному виконанні, мо-
жуть отримати користь від додаткових модальнос-
тей, як-от контрольована терапія тазового дна, 
вагінальні конуси або біологічний зворотний 
зв’язок [40]. Проте результати 19 рандомізованих 
контрольованих досліджень (РКД) тренування 
м’язів тазового дна з  біологічним зворотним 
зв’язком порівняно з іншими методами лікування 
(включно з навчанням, тренуванням сечового мі-

хура, застосуванням медичних пристроїв або ме-
дикаментів) свідчили про подібний вплив на утри-
мання сечі без статистично значущої переваги 
[37].

Біологічний зворотний зв’язок можна викли-
кати за допомогою електричної стимуляції [40], 
принцип якої полягає у проходженні електрич-
ного струму через м’яз, що спричиняє його ско-
рочення.

Використання інтравагінального, анального та 
промежинного шляхів електростимуляції забез-
печує підвищення тонусу й сили скорочення 
м’язів тазового дна та сфінктерного апарату уре-
три. Це сприяє одужанню або поліпшенню стану 
в 50–90% пацієнток із стресовим нетриманням 
сечі. При комбінованому застосуванні з біозворот-
ним зв’язком стимуляція допомагає пацієнтці 
ідентифікувати та ізолювати потрібні групи м’язів.

Огляд дев’яти досліджень 2012 року показав, 
що порівняно з імітаційною стимуляцією, вну-
трішньовагінальна електростимуляція збільшує 
частоту утримання сечі [16]. Водночас існують 
дослідження, котрі не виявили значної переваги 
електричної стимуляції порівняно з вправами 
Кегеля, тренуваннями з біозворотним зв’язком 
або плацебо [37].

Деякі пацієнти, у яких стресове нетримання 
виникає лише при значному наповненні сечового 
міхура, можуть отримати користь від тренування 
сечового міхура. Це допомагає підтримувати його 
об’єм нижче порогу, що провокує витікання. Хоча 
доказова база цієї методики загалом слабка, клі-
нічний досвід підтверджує цю практику. Трену-
вання сечового міхура та вправи Кегеля часто 
використовуються у поєднанні з модифікацією 
способу життя: обмеженням споживання рідини, 
зменшенням вживання алкогольних, кофеїно
вмісних та газованих напоїв, лікування запорів 
і припинення куріння [14].

Якщо початкові методи лікування виявляють-
ся недостатньо ефективними, наступним кроком 
у менеджменті стресової інконтиненції є застосу-
вання вагінальних підтримуючих пристроїв – пе-
саріїв. Вони можуть використовуватися як додат-
ково, так і замість вправ Кегеля. Встановлення 
уретрального пристрою дозволяє досягти конти-
ненції у 67% жінок [37]. Проте песарій забезпечує 
лише тимчасовий ефект: після його видалення 
анатомічна конфігурація тазового дна поверта-
ється до вихідного стану, і нетримання сечі від-
новлюється.



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a
REVIEWS

ISSN 2786-6009 UKRAINIAN JOURNAL HEALTH OF WOMAN 5(180)/2025 79

Згідно з доказовими даними, висновки щодо 
медикаментозної терапії стресового нетримання 
сечі є неоднозначними. На сьогодні жоден лікар-
ський засіб не схвалений Управлінням з контро-
лю за продуктами і ліками США (FDA) для ліку-
вання пацієнток цієї категорії, хоча оцінено 
кілька препаратів: дулоксетин (інгібітор зворот-
ного захоплення серотоніну та норадреналіну), 
альфа-адренергічний агоніст (наприклад, феніл
пропаноламін) та іміпрамін. Огляд 10 рандомізо-
ваних контрольованих досліджень за участю 
3633 пацієнток показав, що лікування дулоксети-
ном протягом 3–12 тижнів не мало кращого ефек-
ту, ніж плацебо [37]. Водночас систематичні огля-
ди виявили, що призначення дулоксетину 
сприяло покращенню якості життя та зменшенню 
епізодів нетримання на >50% (ВР 1,56; 95% ДI 
1,46–1,66) та глобальним покращенням (ВР 1,24; 
95% ДI 1,14–1,36). Проте кожна третя пацієнтка 
мала побічні явища [40].

Альфа-адренорецепторні агоністи, які стиму-
люють скорочення гладкої мускулатури уретри 
та змінюють функціональний компонент уре-
трального опору, наразі не рекомендуються до 
застосування. Це зумовлено високим рівнем по-
бічних ефектів за відсутності доведеної переваги 
порівняно з плацебо [37]. Так, Кокрейнівський 
огляд, що включав 22 РКД за участю 673 жінок 
і 7 різних адренергічних препаратів (фенілпропа-
ноламін, мідодрин, норадреналін, кленбутерол, 
тербуталін, ескорнад, Ro 115–1240), надав лише 
слабкі докази того, що адренергічні агоністи мо-
жуть покращувати континенцію [3]. Аналогічно, 
недостатньо доказів отримано щодо ефективнос-
ті іміпраміну, побічні ефекти якого є клінічно зна-
чущими [37].

Існує значна кількість джерел, де визначено 
зв’язок між системною (пероральною) терапією 
естрогеном та погіршення або розвиток нетри-
мання сечі de novo [37]. Зокрема, пероральний 
естроген без прогестину підвищував ризик ви-
никнення стресового нетримання сечі на 210% 
(ВР 2,1; 95% ДІ, 1,7–2,5) та погіршував перебіг 
наявної інконтиненції на 530% (ВР 5,3; 95% ДІ 
1,2–23,5) [37]. Натомість систематичний огляд 
30 рандомізованих досліджень (понад 32 000 жі-
нок), дозволив дійти висновку, що вагінальні 
форми естрогену є ефективним варіантом і мають 
бути першою лінією терапії для лікування стре-
сової інконтиненції для жінок у пери- та постме-
нопаузі, оскільки в тканинах урогенітального 

тракту міститься велика кількість естрогенових 
рецепторів [12]. Найвищі показники континенції 
були зареєстровані після трансдермального за-
стосування естрогенового пластиру (100%) та 
естрогенового гелю (90%) серед жінок у постме-
нопаузі [37].

Поєднання вагінального естрогену з тренуван-
ням м’язів тазового дна забезпечує адитивний 
ефект модуляції тканин і зміцнення «вагінально-
го гамака», що підтримує уретру [33].

Для первинного лікування стресового нетри-
мання сечі дедалі частіше використовуються 
ін’єкції для об’єму уретри. Це введення під сли-
зову оболонку уретри філерів (наприклад, гіалу-
ронової кислоти). Філер ущільнює стінки, ство-
рюючи каркас, що зміцнює уретру і покращує 
роботу сфінктера [23]. Такі процедури характери-
зуються низькою інвазивністю та швидким від-
новленням пацієнток, хоча мають нижчі показни-
ки повного одужання порівняно з хірургічними 
втручаннями [19]. Однак, у рандомізованому до-
слідженні (224 пацієнтки) встановлено подібне 
покращення показників якості життя як у групі 
ін’єкцій поліакриламідного гелю, так і в групі 
імплантації слінгу, причому в групі ін’єкцій за-
фіксовано на 16% менше ускладнень [19].

Багатоцентрове європейське дослідження пре-
зентувало дані, згідно з якими через 12 місяців 
ефективність введення об’ємоутворюючих гелів 
становить від 25% до 80%, а в 30–40% випадків 
пацієнтки потребують повторного введення пре-
парату. На основі цих даних FDA схвалило ви-
користання поліакриламідної гелевої системи. 
T. Brosche та співавт. (2021) отримали дані, що 
при використанні ін’єкцій як первинної процеду-
ри одужання або покращення стану спостерігало-
ся у 67% із 388 пацієнток протягом 7-річного пе-
ріоду спостереження [8].

На теперішній час існують обмежені дані щодо 
альтернативних методів лікування стресового не-
тримання сечі, таких як використання збагаченої 
тромбоцами плазми, лазерна та радіочастотна 
терапія, засобів для наповнення об’єму та ін’єкції 
стовбурових клітин. Так, A. Petca та співавтори 
(2025) у систематичному огляді 34 досліджень 
дійшли висновку, що ефекти наведених методів 
є тимчасовими, а загальні докази їхньої ефектив-
ності – обмеженими, що потребує додаткових до-
сліджень перед впровадження у стандартну прак-
тику [32]. Також опубліковано праці щодо 
використання інтравезикальних балонних при-
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строїв [42], електростимуляції тазового дна за 
допомогою неімплантованих пристроїв [43] та 
електроакупунктури [29], проте дані щодо їхньої 
безпеки та впливу на якість життя залишаються 
недостатніми.

Перспективними методами з поки невстанов-
леною тривалою ефективністю є імпульсна маг-
нітна стимуляція [38], трансуретральна радіочас-
тотна денатурація колагену [26] та вагінальна 
лазерна терапія [2]. Остання є сферою активних 
досліджень, оскільки це втручання є мінімально 
інвазивним і потенційно менш ризикованим по-
рівняно з хірургічним втручанням.

Лікувальний ефект вагінальної лазерної тера-
пії пов’язують, по-перше, з фототермічним впли-
вом лазерного променя (газовий (СО2, Argon), 
твердотільний (ербіевий, неодимовий, рубіно-
вий), рідинний, діодний, напівпровідниковий 
(імпульсний і безперервний)), який проникає на 
глибину до 0,5 мм у стінку піхви та зумовлює змі-
ни архітектоніки й складу позаклітинного ма-
триксу, поліпшуючи його морфологію та функ-
цію.

Первинний ефект зумовлений термічним 
впливом, який спричиняє «збудження» молекул 
в опромінених тканинах, їх стереохімічну пере-
будову, коагуляцію та пружні коливання білко-
вих структур, а також активацію ензимних реак-
цій. Відбувається стиснення слизової оболонки 
та підлеглих тканин (до 30% об’єму тканини) без 
їхньої деструкції [18]. Вторинні ефекти проявля-
ються внаслідок первинних: відбувається меха-
нічний натяг глибших шарів тканин та активація 
неоколагенезу. Це призводить до утворення но-
вих колагенових волокон, які сприяють підви-
щенню товщини, еластичності й пружності стін-
ки піхви [18]. Відбуваються зміни мембранних 
процесів клітин, а також як наслідок зміни лазер-
ної енергії у процесі поглинання тканиною. Та-
ким чином, лазерна енергія трансформується 
в теплову, рентгенівську, акустичну, ультрафіоле-
тову та інші. Точні механізми нормалізації влас-
тивостей тканин піхви при такій дії лазера до кін-
ця не з’ясовані, проте ремоделювання колагену та 
поліпшення васкуляризації після лікування під-
тверджено гістологічними методами.

У низці досліджень, присвячених вивченню 
ефективності лазерної терапії для лікування стре-
сового нетримання сечі у жінок, виявлено нео-
днозначні результати [27]. Так, K. Mackova та 
співавт. (2020) у систематичному огляді 31 дослі-

дження (1530 учасниць) презентували дані про 
поліпшення анатомічних і функціональних по-
казників у застосовуванні вагінальної і/або уре-
тральної лазерної терапії [30]. Y. Wang та співавт. 
(2021) у мета-аналізі 16 досліджень (899 пацієн-
ток) припустили наявність терапевтичної корис-
ті при низькому рівні ускладнень, проте їх висно-
вки були суттєво обмежені відсутністю 
рандомізації, належних контрольних груп, а та-
кож потенційною упередженістю через фінансову 
індустрію [41]. Натомість A. Alsulihem та J. Corcos 
у метааналізі 2021 року дійшли висновку про до-
сить скромну ефективність вагінальної лазерної 
терапії для поліпшення стану пацієнток цієї кате-
горії [4]. J.W. Alexander та співавт. (2022) довели, 
що через три місяці після терапії суб’єктивні та 
об’єктивні показники континенції були подібни-
ми в імітаційній групі та групі вагінальної лазер-
ної терапії [2]. Відсутність статистично значущих 
покращень об’єктивних або суб’єктивних резуль-
татів лікування протягом року продемонструвало 
й дослідження O. Chinthakanan та співавт. (2023), 
автори відзначили тенденцію до зменшення ваги 
прокладок [11].

У чотирьох нещодавніх дослідженнях виявле-
но короткочасне поліпшення стану жінок зі стре-
совим нетриманням сечі після вагінальної лазер-
ної терапії, проте через 6–12 місяців показники 
повернулися до початкового рівня [1, 27, 35, 36]. 
Більшість таких робіт базуються на невеликих 
вибірках, мають ознаки спонсорування виробни-
ками та характеризуються високою гетерогенніс-
тю результатів, при цьому довгострокових даних 
про безпеку методу бракує. У 2023 році C. Hampel 
дійшов висновку, що досягненню оптимальних 
результатів вагінальної лазерної терапії сприяє 
ретельний відбір пацієнток із інконтиненцією, 
чий профіль включає: молодий вік, нормальний 
індекс маси тіла, достатній рівень естрогенізації, 
виключно стресовий тип нетримання сечі через 
гіпермобільність уретри та втрату сечі на <8 г під 
час 1-годинного тесту з прокладкою [22].

Висновки

Узагальнюючи дані наукової літератури, мож-
на дійти висновку, що спектр можливостей кон-
сервативної терапії стресового нетримання сечі 
з доведеною ефективністю є досить широким. 
При виборі методу лікування слід враховувати 
його потенційну користь та можливі побічні 
ефекти, що впливають на якість життя жінки. 
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Консервативна поведінкова терапія та тренуван-
ня м’язів тазового дна є рекомендованими для 
лікування нетримання сечі у жінок, незалежно 
від того, застосовуються вони окремо чи в поєд-
нанні з іншими підходами. За відсутності ефек-
тивності цих методів доцільним наступним кро-
ком у менеджменті стресової інконтиненції може 
бути використання вагінальних підтримуючих 
пристроїв – песаріїв. Натомість, жодна фармако-
логічна терапія не схвалена Управлінням з конт

ролю за продуктами і ліками США для лікування 
стресового нетримання у жінок. Крім того, існує 
потреба у подальших контрольованих досліджен-
нях із оцінкою довгострокових результатів вико-
ристання низки нехірургічних методів (ін’єкцій 
об’ємоутворювальних засобів, лазерної та радіо-
частотної терапії, застосування стовбурових клі-
тин тощо).

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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