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Проблема нарушений функции тазовых орга-

нов, в частности мочевого пузыря (МП), носит 

междисциплинарный характер и занимает одно 

из ведущих мест в педиатрии. Распространенность 

нейрогенной дисфункции МП (НДМП) среди 

детского населения составляет от 8 до 15% [1–3]. 

До 90% всех форм НДМП у детей связаны с нару-

шением нейрогуморальной регуляции данного 

органа вследствие незрелости микционных цент-

ров. НДМП сопровождается тяжелыми нарушени-

ями уродинамики по функционально-обструктив-

ному типу, участвуя наряду с другими факторами 

в формировании цистита, пиелонефрита, пузырно-

мочеточникового рефлюкса [4]. Инвалидизация 

детского и взрослого населения, большие экономи-

ческие потери в связи с утратой трудоспособности 

в молодом возрасте, значительная стоимость лече-

ния больных на всех этапах развития патологичес-

кого процесса определяют социальную значимость 

болезней этой группы [5]. Патофизиологические 

аспекты НДМП широко обсуждаются в печати 

[6–8], но единого представления о неврологических 

механизмах развития данной патологии до настоя-

щего времени нет. Единичные работы посвящены 

исследованию психологического статуса детей с 

нарушением функции МП [9, 10]. Динамический 

контроль за функцией МП у детей с НДМП в амбу-

латорной практике осуществляется преимущест-

венно на основании анализа суточного ритма моче-

испускания, что не всегда удобно. До настоящего 

времени нет единой шкалы для оценки функции 

МП для детей [11], в которой бы учитывалась эмо-

циональная оценка ребенком собственного патоло-

гического состояния, как отражение качества его 

жизни. Вышесказанное определяет необходимость 

разработки комбинированных подходов к диагнос-

тике и лечению детей с НДМП и эффективных 

методов динамического контроля за функцией МП 

в амбулаторно-поликлинической практике. 

Цель работы – на основании изучения невроло-

гических и психологических особенностей детей 

с НДМП оптимизировать лечебно-диагностичес-

кие подходы на амбулаторно-поликлиническом 

этапе.

Определены отклонения в неврологическом и психологическом статусе детей с нейрогенной дис-
функцией мочевого пузыря (НДМП). Доказана эффективность комплексной ноотропной терапии 
(Кортексин и Гопантеновая кислота), сочетающейся с психотерапевтической реабилитацией. 
Разработан и апробирован скрининговый тест для оценки функции МП у детей с гиперактивным 
типом НДМП, позволяющий достоверно оценить динамику дисфункции МП в амбулаторных усло-
виях и определить тактику дальнейшего ведения пациентов. 
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Authors determined and described disorders of neurological and psychological state in children with 
neurogenic bladder (NB). Examination showed efficacy of complex nootropic therapy (Cortexinum 
and Hopantenic acid) in combination with psychological rehabilitation. Authors outworked and tested 
screening-test for estimation of urinary bladder function in children with hyperactive NB type, which 
permits to estimate accurately dynamic of bladder dysfunction during outpatient examination and to 
determine further tactics of patient’s management. 
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Материалы и методы исследования

В работе представлены материалы обследо-

вания и лечения 434 детей, находившихся под 

наблюдением в стационарных и амбулаторных 

учреждениях г. Омска, в возрасте от 4 до 15 лет 

с 2004 по 2008 гг. Среди наблюдавшихся детей 

были выделены следующие группы: дети с НДМП 

без инфекций мочевой системы (ИМС) – 42 челове-

ка (1-я группа); дети с НДМП в сочетании с ИМС – 

257 человек (2-я группа); дети с ИМС без НДМП – 

135 человек (группа сравнения).

Тип НДМП определяли при помощи ретроградной 

микционной цистоманометрии, профилометрии, элект-

ромиографии, урофлоуметрии с использованием аппа-

рата Medtronic Duet Logic G/2.

При исследовании неврологического статуса 

помимо клинического обследования невролога при-

меняли магнитно-резонансную томографию (МРТ), 

электроэнцефалографию (ЭЭГ), кардиоинтервалогра-

фию (КИГ). 

Для исследования психологического статуса ис-

пользовали: методику Р. Теммл, М. Дорки и Ф. Амен 

для детей 4–7 лет [12], проективную методику 

Н.Ю. Максимовой и Е.Л. Милютиной для детей школь-

ного возраста, шкалу депрессии Т.И. Балашовой [13], 

для ситуативного определения степени тревожности 

применяли тесты «Кинетический рисунок семьи» и 

«Дом, дерево, человек», исследование самооценки про-

водили по методике Дембо-Рубинштейн, В.М. Блейхер 

и Л.Ф. Бурлачук [14, 15].

Для статистического анализа был использован 

метод случайного отбора больных, что определяло ре-

презентативность выборки. Исследование носило рет-

роспективный характер. Использовали методы пара-

метрического и непараметрического анализа на основе 

коммерческой прикладной программы Statistica 6,0 

фирмы StatSoft. 

Результаты и их обсуждение

По результатам комплексного уродинамичес-

кого исследования гиперрефлекторный тип НДМП 

диагностирован у 324 детей (74,7%), гипорефлек-

торный – у 65 (14,9%), норморефлекторный – у 

45 (10,4%). 

Из 434 обследованных детей у 165 (38%) отме-

чалась сопутствующая неврологическая патоло-

гия, которая в 1-й (62%) и 2-й (43,1%) груп-

пах выявлялась достоверно чаще, по сравнению с 

3-й (5,9%) группой больных (p=0,000). У 30,3% 

от общего количества пациентов диагностирова-

но расстройство вегетативной нервной системы. 

В 1-й и 2-й группах отмечалась высокая частота 

невротических расстройств – у 22,3% пациентов. 

Во 2-й группе органическая патология головного 

и спинного мозга в виде остеохондроза позвоноч-

ника и связанной с ним миелопатии регистриро-

валась у 14%, энцефалопатия вследствие резиду-

ально-органического поражения ЦНС – у 10,9%, 

доброкачественная внутричерепная гипертензия – 

у 7,8%, что не исключает этиологической значи-

мости этих факторов в развитии НДМП у детей.

Становление зрелого типа мочеиспускания до 

3–4 лет заканчивалось у 42% детей с НДМП, а у 

58% этот процесс завершался в более старшем воз-

расте, тогда как в 3-й группе завершение станов-

ления зрелого типа мочеиспускания происходило 

к 4 годам у 86,3% детей (p<0,001).

При исследовании неврологического статуса 

у 89% детей 1-й группы отмечалась неврологи-

ческая микросимптоматика в виде снижения кон-

вергенции, недостаточности VII пары черепных 

нервов, девиации языка в сторону, мышечной 

гипотонии, гипо- и гиперрефлексии, парестезий 

в конечностях и др., во 2-й группе – у 61,3%, в 

3-й – у 15,7% детей (p<0,001). У 29,3% детей 

дошкольного возраста отмечались гиперактив-

ность, нарушение концентрации внимания, осо-

бенно в группе детей с гиперактивным МП. 

При проведении МРТ пояснично-кресцового 

отдела позвоночника у 122 детей из 1-й и 2-й 

групп результаты без патологических отклонений 

были получены у 33 детей (27%). В остальных 

случаях выявлены миелопатия поясничного отде-

ла позвоночника, остеохондроз L2–4, протрузия 

дисков S1–3, вертеброгенная радикулопатия L5–S1, 

spina bifida S1.

ЭЭГ, проведенная у 219 детей с НДМП, пока-

зала, что патологические отклонения преимущес-

твенно в виде диффузных изменений биоэлектри-

ческой активности головного мозга без латерали-

зации выявлены у 42,1% пациентов.

По данным КИГ в 1-й группе детей определя-

лось преобладание симпатикотонического исход-

ного вегетативного тонуса – 43,7% в сравнении 

со 2-й – 37,5% (p=0,03) и 3-й – 24,5% (p=0,017) и 

неблагоприятного типа вегетативной реактивнос-

ти (82,4%) – в 1-й и 2-й группах чаще в сравнении 

с пациентами 3-й группы (p=0,049 и p=0,014 соот-

ветственно).

Детальный анамнез заболевания, причинно-

следственных связей, условий впервые возник-

шей «неудачи» у ребенка показал, что в половине 

случаев имела место психотравмирующая ситуа-

ция как в прошлом, так и хроническая в настоя-

щем в семье, либо в общественной жизни ребен-

ка. Данная ситуация часто провоцирует дебют не 

только нарушений функций МП, но и развитие 

неврозоподобных состояний [16]. Анатомическая 

локализация тревожных расстройств – это фрон-

тальная область, амигдола, гиппокамп, лимби-

ческие структуры головного мозга, которые нахо-

дятся в тесной анатомической и функциональной 

связи со структурами, регулирующими акт моче-

испускания. Именно с этим может быть связа-

на низкая эффективность М-холиноблокаторов, а 

качественная и целенаправленная работа с пси-

хологом в составе комплексной терапии ведет к 

стабилизации патологического процесса.
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Изучение тревожных расстройств и в целом 

психологического статуса детей с НДМП с приме-

нением методик, адаптированных к разным воз-

растным группам, дает представление об уровне 

тревожных и депрессивных расстройств ребенка, 

их ситуативном характере, роли семьи и социаль-

ного окружения ребенка в формировании и под-

держании этого патологического состояния. 

При изучении психологического статуса тре-

вожные расстройства выявлены у 71,3% детей 

из 434 детей. Наиболее высокий уровень тре-

вожности в тесте Р. Теммл, М. Дорки и Ф. Амен 

определен у детей 4–7-летнего возраста из 1-й и 

2-й групп в сравнении с 3-й группой (p=0,000 и 

p=0,02 соответственно), причем в 1-й группе дети 

наиболее тревожные даже по сравнению со 2-й 

(p=0,006) (табл.1). 

При качественном анализе наибольший уро-

вень тревожности проявляется в ситуациях, моде-

лирующих отношение «ребенок–ребенок» (Объект 

агрессии. Агрессивное нападение. Изоляция.). 

Уровень тревожности в рисунках, моделирующих 

отношение «ребенок–взрослый» (Укладывание 

спать в одиночестве. Выговор. Собирание игру-

шек. Еда в одиночестве.), свидетельствует о серь-

езных внутренних переживаниях детей в ответ на 

некоторые привычные ситуации в семье.

На основании тестирования детей школьного 

возраста по Н.Ю. Максимовой и Е.Л. Милютиной 

было установлено, что у 78,3% детей 1-й группы 

имелся повышенный уровень тревожности, во 2-й 

группе – у 65%, в 3-й группе – у 28% (p<0,05). 

При диагностике депрессивных состояний и 

состояний, близких к депрессии, истинное депрес-

сивное (50 баллов и более) и пограничное с депрес-

сивным состояние (40–49 баллов) диагностирова-

лись чаще у детей 2-й группы в сравнении с 1-й и 

3-й (p<0,05) (табл. 2).

Результаты исследования самооценки детей по 

методике Дембо-Рубинштейна свидетельствуют, 

что уровень самооценки ниже у детей 1-й группы 

по внешнему виду, интеллектуальным способнос-

тям. Счастливыми людьми они себя считают толь-

ко в половине случаев, зато дети 2-й группы счита-

ют себя более больными и грустными (p<0,05), что 

объясняет склонность их к депрессивному состоя-

нию, в 3-й группе преобладает высокая самооцен-

ка детей по всем показателям.

Неблагоприятная семейная ситуация на осно-

вании оценки «Кинетического рисунка семьи» 

встречалась у половины детей с НДМП, у 23,7% – 

конфликтность и даже враждебность между члена-

ми семьи, причем во 2-й группе детей, у которых 

страдание усугублялось еще и развитием хроничес-

кого воспалительного процесса, семейная ситуация 

более неблагоприятная, хотя уровень тревожности 

у детей первых двух групп достоверно не отличался. 

В социальной среде с применением рисунка «Дом, 

дерево, человек» у детей с НДМП также отмечает-

ся очень высокий уровень тревожности, эти дети 

испытывают трудности в общении (24,1%), чувст-

вуют себя незащищенными (42,6%).

В результате проведенного психологическо-

го тестирования детей с НДМП прослеживается 

отчетливая картина роли семьи и места ребенка 

в обществе, его мироощущение как факторов, 

способствующих развитию психосоматической 

модели заболевания с порочным кругом, когда 

наличие патологии ведет к изменению психологи-

ческого статуса ребенка, а это в свою очередь спо-

собствует поддержанию и даже усугублению пато-

логического состояния. Выявить эти проблемы у 

Таблица 1

Показатели индекса тревожности у детей с НДМП и ИМС

Таблица 2

Показатели уровня депрессии у детей с НДМП и ИМС

Индекс тревожности, %
1-я группа 

(n=17)
2-я группа 

(n=31)
3-я группа 

(n=15)

абс. % абс. % абс. %

До 20 0 0 1 3,2 6 40,0

20–50 2 11,8 15 48,4 7 46,7

Более 50 15 88,2 15 48,4 2 13,3

Уровень депрессии, 
баллы

1-я группа 
(n=16)

2-я группа 
(n=31)

3-я группа 
(n=12)

абс. % абс. % абс. %

20–29 3 18,8 6 19,4 6 50

30–39 11 68,7 12 38,7 5 41,7

40–49 2 12,5 12 38,7 1 8,3

50 и более 0 0 1 3,2 0 0
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детей довольно сложно, получить информацию о 

наличии проблемы только посредством расспроса 

и общения, как с ребенком, так и с родителя-

ми, часто не представляется возможным, поэтому 

оправдано введение в план обследования детей с 

НДМП методик психологического тестирования 

для диагностики уровня и степени психологичес-

кого неблагополучия ребенка, четкой и целенап-

равленной работы психолога как с ребенком, так 

и с членами семьи. 

Меры, направленные на повышение качест-

ва жизни пациентов с НДМП, должны лежать в 

основе реабилитации этих детей с учетом меж-

дисциплинарного характера патологии. С учетом 

изменений в психологическом статусе детей был 

разработан и апробирован в амбулаторных усло-

виях тест для оценки функции МП у детей с гипер-

активным типом НДМП (см. рисунок).

Данная скрининговая методика предназначе-

на для детей старше 5 лет с гиперактивным типом 

НДМП на фоне лечения в процессе диспансерно-

го наблюдения. Начальный этап обследования – 

перед выпиской из стационара, в дальнейшем в 

амбулаторных условиях на диспансерных при-

емах участковыми педиатрами. В истории раз-

вития ребенка фиксировали сумму баллов, полу-

ченную в результате тестирования, и сравнивали 

с предыдущей. Тест состоит из 7 вопросов, 4 из 

которых адресованы пациенту и 3 – его родите-

лям, что позволило сократить время тестирования 

до 7 мин на амбулаторном приеме. Оценка резуль-

татов тестирования производится по сумме бал-

лов: 24 балла свидетельствуют об отсутствии про-

блем с мочеиспусканием у ребенка; 17–23 балла – 

возможны нарушения мочеиспускания, однако 

их удается хорошо контролировать; 8–16 баллов – 

может означать, что нарушения мочеиспускания 

контролируются недостаточно; 0–7 баллов – озна-

чает, что у пациента выраженное нарушение моче-

испускания, требующее коррекции.

Достоверные изменения результатов тестиро-

вания у детей с гиперактивным МП определялись 

каждый месяц до полугода, далее 1 раз в 3 месяца 

(p<0,05), что позволило рекомендовать использо-

вание теста для динамического контроля за функ-

цией МП у детей по этой схеме. Катамнестическое 

наблюдение пациентов с применением теста для 

оценки функции МП у детей с гиперактивным 

типом НДМП составило от 6 до 12 месяцев. 

Высокий уровень тревожности, выявленный у 

детей с НДМП, свидетельствующий об ирритатив-

ной направленности изменений в неврологичес-

ком и психологическом статусе, ориентирует на 

применение в лечении ноотропных препаратов с 

более выраженным седативным эффектом. 

Для лечения дети с гиперактивным типом 

НДМП и высоким уровнем тревожности (n=83) 

были разделены на 2 группы по принципу пара-

копий:

1-я группа – пациенты с гиперактивным МП, 

получавшие комбинацию из двух ноотропных пре-

паратов: Кортексин внутримышечно по 10 мг 1 раз 

в день в течение 10 дней, с последующим назначе-

нием Гопантеновой кислоты per os по 0,25–0,5 г 

(2,5–5 мл 10% сиропа), в суточной дозе 25–50 мг/

кг курсом 3 месяца (43 пациента) – схема № 1;

Рисунок. Тест для оценки функции МП у детей с гиперактивным типом НДМП. Попросите 

вашего ребенка ответить на следующие вопросы.
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2-я группа – пациенты с гиперактивным МП, 

получавшие из ноотропных препаратов только 

Гопантеновую кислоту в течение 3 месяцев (40 

пациентов) – схема № 2.

Для оценки динамики дисфункции МП приме-

няли разработанный тест, параллельно произво-

дили оценку функции МП на основании суточного 

ритма мочеиспусканий за 2–3 суток и уродинами-

ческого обследования. Результаты скринингового 

и объективного обследования на фоне проводимо-

го лечения представлены в табл. 3.

Выявлена достоверная однонаправленность 

всех результатов тестирования с применением 

теста для оценки функции МП у детей с гипер-

активным типом НДМП и объективного исследо-

вания. Так, положительная динамика дисфунк-

циональных расстройств в 1-й группе, исходя из 

двух исследований, имеет вероятность отличия 

равную 0,66. Применение комбинированной тера-

пии Кортексином и Гопантеновой кислотой по 

предложенной схеме у детей с НДМП позволяет 

повысить эффективность лечения в сравнении с 

пациентами, получавшими монотерапию, на 20% 

(p=0,046).

Выводы

1. У детей с НДМП неврологический и психоло-

гический статус характеризуются преобладанием 

патологических видов вегетативной реактивности 

(82,4%), диффузных изменений биоэлектрической 

активности головного мозга без латерализации 

(42,1%), высоким уровнем тревожности (71,3%), 

незащищенности (42,6%), трудностями в общении 

(24,1%), конфликтностью в семейной ситуации 

(23,7%) в сравнении с детьми без НДМП.

2. Применение комбинированной терапии 

Кортексином и Гопантеновой кислотой в амбула-

торно-поликлинических условиях по предложен-

ной схеме у детей с НДМП позволяет повысить 

эффективность лечения в сравнении с пациентами, 

получавшими монотерапию, на 20% (p=0,046).

3. Достоверная однонаправленность результа-

тов тестирования с применением скринингового 

теста для оценки функции МП при гиперактивном 

типе НДМП и объективного обследования позволя-

ет быстро и без значительных материальных затрат 

оценить динамику дисфункции МП в амбулаторных 

условиях и определить тактику дальнейшего веде-

ния этих пациентов с учетом качества их жизни.

Таблица 3

Результаты оценки функции МП на основании скринингового (тест) 
и объективного обследования детей за 6 месяцев 

на фоне проводимого лечения

Оценка функции МП
1-я группа – схема № 1

(тест/объект. обсл.)
2-я группа – схема № 2

(тест/объект. обсл.)

абс. % абс. %

Положительная динамика 27/24 62,8/55,8 16/14 40,0/35,0

Без изменений 13/16 30,2/37,2 19/22 47,5/55,0

Отрицательная динамика 3/3 7,0/7,0 5/4 12,5/10,0

Итого 43 100 40 100


