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Резюме. В статье рассматриваются проблемы нейрогенного мочевого пузыря, осложненного пузырно-мо-
четочниковым рефлюксом, у детей и современный подход к терапии посредством биологической обратной 
связи, который в последние годы становится все более доступен в лечении нейрогенных расстройств моче-
испускания. Приводятся собственные данные по эффективности метода у детей с нейрогенным гиперактив-
ным мочевым пузырем и дисфункциональным мочеиспусканием.

Summary. The article discusses the problems of a neurogenic bladder complicated by vesicoureteral reflux in children 
and a modern approach to therapy through biological feedback, which in recent years has become the most widely 
available in the treatment of neurogenic urination disorders. Own data on the effectiveness of the method in children 
with a neurogenic hyperactive bladder and dysfunctional urination are presented.

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря 
(НДМП) – наиболее распространенная причи-

на нарушений мочеиспускания в детском возрас-
те. Самыми частыми и социально значимыми про-
явлениями НДМП являются дисфункциональное 
мочеиспускание и гиперактивный мочевой пузырь 

(ГАМП), в том числе осложненный пузырно-моче-
точниковым рефлюксом (ПМР). 

В последние годы выделяют группы низкого
и высокого риска по возникновению вторичных ос-
ложнений среди детей с ГАМП на основании уровня 
внутрипузырной гипертензии [1–3]. В том случае, 
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когда внутрипузырное давление превышает 40 см 
вод. ст., происходит снижение клубочковой филь-
трации, ухудшается дренаж мочи по мочеточнику 
и из чашечно-лоханочной системы, что приводит
к обструктивным гидронефрозам или ПМР. Даже 
при отсутствии рефлюкса или расширения верхних 
мочевых путей высокое внутрипузырное давление 
нарушает пассаж мочи в мочевой пузырь [4]. Любые 
патофизиологические процессы, которые вызыва-
ют постоянное или интермиттирующее повышение 
давления в мочевом пузыре выше 40 см вод. ст., сви-
детельствуют о высоком риске развития вторичных 
осложнений, таких как ПМР.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
Среди детей и подростков ПМР встречается в 1% слу-
чаев, доля билатерального рефлюкса составляет до 
50,9%. При этом в 50% случаев степень рефлюкса с 
разных сторон различна. Распространенность ПМР 
и последствия этого заболевания (хронический пие-
лонефрит, отставание в развитии, артериальная ги-
пертензия, хроническая почечная недостаточность), 
неизбежно приводящие к инвалидизации, диктуют 
необходимость поиска путей улучшения лечебной 
тактики. 

Одной из основных причин ПМР являются 
НДМП, которые играют значимую роль в возникно-
вении и поддержании рефлюкса более чем у 80% па-
циентов [5]. Следует отметить, что основное ослож-
нение ПМР – формирование рефлюкс-нефропатии 
(РН) как следствие повреждающего воздействия реф-
люкса или внутрипузырной обструкции на ткани по-
чек с последующим формированием нефросклероза. 

По данным И.В. Аничковой (1997) [7], частота РН 
у детей с ПМР составляет 41%, причем у 2/3 (69,1%) 
детей развивается до 5-летнего возраста. Несколько 
чаще РН была выявлена в нефрологической клини-
ке: в 62,3% случаев по данным радиоизотопной неф-
росцинтиграфии, причем почти в 2/3 случаев были 
обнаружены рубцовые изменения, а в остальных – 
уменьшение размеров почки [8]. 

В исследованиях J.M. Smellie (1994) [9] показано, 
что РН формируется у 90% новорожденных и груд-
ных детей с ПМР. Кроме того, РН диагностируется 
у 36–56% пациентов с частыми рецидивами инфек-
ции мочевой системы и ПМР [9].

Одним из первых маркеров раннего почечного 
повреждения у детей является артериальная гипер-
тензия (АГ), встречаемость которой при РН может 
достигать более 50%. Связь развития нефроскле-
роза и АГ была продемонстрирована еще в начале 
прошлого столетия A.M. Butler (1937). Кроме того, у 
детей с РН, осложненной АГ, с возрастом увеличи-

вается плазменный уровень активности ренина, ко-
торый приводит к внутриклубочковой гипертензии 
и к более быстрому прогрессированию хронической 
болезни почек [1, 10].

КЛАССИФИКАЦИЯ
В настоящее время рекомендована к применению 
классификация, предложенная Интернациональ-
ным комитетом по изучению ПМР у детей в 1984 г. 
Согласно данной классификации выделяют первич-
ный и вторичный ПМР. Под первичным ПМР пони-
мают изолированную аномалию развития, характе-
ризующуюся наличием различных типов дисплазий 
пузырно-мочеточникового соустья. При сочетании 
ПМР с другими аномалиями развития мочевых пу-
тей или приобретенными нарушениями, вызываю-
щими дисфункции пузырно-мочеточникового со-
устья, принято говорить о вторичном ПМР [11]. 

Выделяют градацию ПМР в зависимости от сте-
пени заброса рентгеноконтрастного вещества и ди-
латации полостной системы при проведении мик-
ционной цистографии (рис. 1).

РИС. 1. Классификация пузырно-мочеточникового рефлюкса

I степень – обратный заброс мочи из мочевого пузыря только

в дистальный отдел мочеточника без его расширения; 

II степень – заброс мочи в мочеточник, лоханку и чашечки без ди-

латации и изменений со стороны форниксов; 

III степень – обратный заброс мочи в мочеточник, лоханку и чашеч-

ки при незначительной или умеренной дилатации мочеточника

и лоханки и склонности к образованию прямого угла форниксами; 

IV степень – выраженная дилатация мочеточника, его извили-

стость, дилатация лоханки и чашечек, огрубленность острого угла 

форниксов при сохранении сосочковости у большинства чашечек; 

V степень – дилатация и извилистость мочеточника, выраженная 

дилатация лоханки и чашечек, у большинства чашечек сосочко-

вость не прослеживается.
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ПМР подразделяется также на пассивный, возни-
кающий в покое, активный, образующийся только 
во время мочеиспускания (микции), и пассивно-ак-
тивный, или смешанный.

В зависимости от наличия инфекционно-вос-
палительных заболеваний органов мочевой си-
стемы выделяют инфицированный и стерильный
ПМР [11, 12].

Такая классификация крайне важна для опреде-
ления дальнейшей тактики ведения больных, реше-
ния вопроса об оперативном лечении.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Одной из основных причин ПМР в настоящее время 
считается дисплазия уретеро-везикального сегмен-
та, т.е. замена в стенке дистального отдела мочеточ-
ника мышечных волокон коллагеновыми. Недораз-
витие нервно-мышечного аппарата и эластического 
каркаса стенки мочеточника, низкая сократитель-
ная способность, нарушение взаимодействия между 
перистальтикой мочеточника и сокращениями мо-
чевого пузыря могут способствовать возникнове-
нию и прогрессированию первичного ПМР.

Существующие точки зрения на причины воз-
никновения и механизм развития ПМР порой на-
столько противоречивы, что и сейчас нельзя счи-
тать этот вопрос до конца решенным. В случаях, 
когда рефлюкс является следствием других заболе-
ваний органов мочевой системы (НДМП, цистит), 
он расценивается как вторичный [13, 14].

ПМР чаще всего сочетается с нарушениями рит-
ма мочеиспускания в виде НДМП. Уродинамиче-
ские нарушения характеризуются возникновением 
обструкции мочевого пузыря во время мочеиспу-
скания, приводя к преждевременному сокращению 
сфинктера при сокращении мочевого пузыря. Воз-
никающая декомпрессия мочевого пузыря способ-
ствует увеличению остаточного объема мочи и сла-
бому сокращению мочевого пузыря. В 20% случаев
в раннем возрасте ПМР развивается на фоне НДМП 
по гиперрефлекторному типу. При данной патологии 
обструкция возникает во время наполнения моче-
вого пузыря, приводя к его самопроизвольному со-
кращению. Отсутствует тенденция к декомпрессии, 
что затрудняет нормальное опорожнение. Интенсив-
ные сокращения приводят к выраженной гипертро-
фии стенки мочевого пузыря. У этой группы боль-

РИС. 2. Схема ведения детей с пузырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР) и нейрогенными 

дисфункциями мочевого пузыря (НДМП)

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс

I–III степень ПМР + НДМП

Контроль цистографии

Исчезновение ПМР Без изменений

Продолжение
терапии

PH, ухудшение

Урография

Консервативная терапия
БОС-терапия и/или

медикаментозная терапия НДМП

IV–V степень ПМР

Хирургическое
лечение
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ных ПМР развивается в результате анатомических 
изменений в пузырно-мочеточниковом сочленении 
(утолщение мочевого пузыря, образование псевдо-
дивертикулов) [15].

Таким образом, одним из самых грозных ос-
ложнений нейрогенных расстройств мочеиспуска-
ния является ПМР, который вносит огромный вклад
в формирование хронической болезни почек. В насто-
ящее время ведется активный поиск новых методик 
лечения нейрогенных расстройств мочеиспускания, 
так как уже существующие методы полностью не ре-
шают проблему. Наличие большого количества побоч-
ных явлений, недостаточная эффективность, высокая 
вероятность последующего рецидивирования симпто-
мов заставляют искать новые безопасные методы лече-
ния, которые бы отличались высокой эффективностью 
и вместе с тем имели высокий профиль безопасности.

МЕТОД БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ (БОС) 
В последние годы наиболее широко становится до-
ступен метод биологической обратной связи (БОС) 
в лечении нейрогенных расстройств мочеиспуска-
ния. БОС безболезненна для пациента, аппаратура 
БОС только регистрирует биологические сигналы 
организма, не оказывая на ребенка непосредствен-
ного воздействия. Для повышения эффективно-
сти в начале сеанса проводится электростимуляция 
мышц тазового дна в целях «опознания» необходи-
мых для работы мышц. В процессе лечения одним 
из важнейших факторов является мотивация, поэ-
тому для тренировки методом БОС у детей в каче-

стве подкрепляющего видеоряда используется на-
бор игровых интерактивных сюжетов, что особенно 
важно для достижения общей нервно-мышечной 
релаксации, при которой создаются оптимальные 
условия для эффективной выработки необходимых 
центральных программ координированной работы 
мышц и сфинктерного аппарата. Кроме того, сеан-
сы БОС способствуют улучшению периферического 
кровообращения в области таза. 

Метод БОС на сегодняшний момент является
в высокой степени эффективным и безопасным спо-
собом лечения нейрогенных расстройств мочеис-
пускания, которые становятся основной причиной 
возникновения ПМР. Метод БОС воздействует на 
все звенья патогенеза, поэтому в настоящее время
в наибольшей степени перспективен среди всех не-
медикаментозных методов лечения. 

Впервые на практике БОС-терапия была приме-
нена Э. Джекобсоном в 30-е годы XX в., в дальней-
шем методика была усовершенствована Дж. Басмад-
жаном, Д. Камийя, Н. Миллером, Т. Будзинским. 
Основной задачей метода является обучение само-
регуляции. Обратная связь облегчает процесс об-
учения физиологическому контролю так же, как 
процесс обучения любому искусству [16]. Мульти-
медийный интерфейс делает доступной для ребенка 
информацию, в обычных условиях им не восприни-
маемую. Развитие электроники дало необходимую 
техническую базу для широкого распространения 
метода БОС в Европе, США, Канаде, Израиле, Япо-
нии. В частности, в настоящее время в США ме-
тод БОС входит в состав системы обязательного 

Таблица 1. Таблица оценки качества жизни по шкале QOL

Качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания (QOL)

Оценка
пациента

Очень
хорошо Хорошо Удовлетво-

рительно
Смешанное 

чувство
Неудовлет-
воритель-

но
Плохо Ужасно

Если урологические
проблемы будут сохра-
няться всю оставшуюся 

жизнь
0 1 2 3 4 5 6

РИС. 3. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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медицинского страхования (так называемая тера-
пия первой линии). Однако на территории России 
БОС-терапия до настоящего времени не получила 
широкого распространения, лишь единичные цен-
тры владеют данной методикой и применяют ее в 
клинической практике.

На рис. 2 представлена схема ведения детей с ней-
рогенными расстройствами мочеиспускания и ПМР.

 При ПМР I–III степени в сочетании в НДМП ре-
комендуется консервативная терапия в течении 6–
9 месяцев с последующей оценкой степени ПМР по 
данным цистографии. При отсутствии ПМР продол-
жают наблюдение за ребенком с последующей ди-
намической оценкой функциональных и рентгено-
графических параметров мочевого пузыря один раз
в 6–12 месяцев. Если ПМР сохраняется при отсут-
ствии инфекционных осложнений, формирования 

РН, то консервативную терапию продолжают. Осо-
бенностью медикаментозной терапии нейроген-
ных расстройств мочеиспускания зачастую является 
сложность подбора препаратов для лечения различ-
ных форм НДМП, а большое количество нежелатель-
ных/побочных явлений ограничивают их примене-
ние. В то же время предлагаемый метод БОС-терапии 
у этих детей обладает рядом преимуществ: 
• неинвазивность;
• проведение сеансов в игровой форме;
• удобство демонстрации пациенту его собствен-

ных успехов;
• легкость смены стратегий регуляции;
• удобство инструктирования;
• отсутствие абсолютных противопоказаний;
• достаточно высокая эффективность и универ-

сальность метода для различных форм НДМП.

Таблица 2. Эффективность лечения детей с дисфункциональным мочеиспусканием и ГАМП

Количество детей, 
N

Полный ответ
N (%)

Частичный ответ
N (%)

Отсутствие ответа
N (%)

55 38 (69) 9 (16,3) 8 (14,7)

Таблица 3. Оценка клинических проявлений по шкале ГМП в баллах

1. Частота мочеиспусканий днем

Менее 7 8–9 10 11–14 15 и более

0 1 2 3 4 

2. Частота мочеиспусканий ночью

0 1 2 3 4 и более

0 1 2 3 4 

3. Число эпизодов ургентности в день

Нет Менее 1 1 2–4 5 и более

0 1 2 3 4

4. Как часто наблюдается ургентное недержание

0 1 2 3 4

Примечания: 1 – незначительная, возникающая периодически, легко переносимая ургентность; 2 – умеренная ургентность, вы-

зывающая дискомфорт и влияющая на повседневную активность; 3 – выраженная ургентность, вызывающая сильный диском-

форт и заставляющая прекращать деятельность, которой человек занимается в момент ее возникновения.
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СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ
В отделение нефрологии НИКИ педиатрии им. акад. 
Ю.Е. Вельтищева были обследованы и пролечены 
55 детей с дисфункциональным мочеиспусканием и 
ГАМП, осложненным недержанием мочи, ПМР, неф-
ропатией, в возрасте от 4 до 17 лет включительно. 

Средний возраст детей на момент обследования 
составил 9,8±3,1 года, из них 48 девочек (9,7±3,05 
года), 7 мальчиков (11,2±3,84 года). 

Среди 55 включенных пациентов нейрогенный 
ГАМП выявлен у 32 (59%) детей, дисфункциональ-
ное мочеиспускание – у 23 (41%), РН – у 12 (22%).

Эффективность метода БОС оценивали в динами-
ке клинических проявлений (по шкале гиперактивно-
го мочевого пузыря (ГМП)), а также по качеству жиз-
ни (по шкалам QOL, визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ)) (табл. 1, рис. 3).

Оценку эффективности терапии проводили на 
основании рекомендаций (International Conference 
on Computational Science (ICCS)) по оценке динами-
ки в ответ на лечение (таблицы 2, 4, 6):
• полный ответ – при уменьшении клинической 

симптоматики более чем на 50%;
• частичный ответ (улучшение) – при уменьшении 

клинической симптоматики более чем на 25%;
• отсутствие ответа – при уменьшении клиниче-

ской симптоматики менее чем на 25% или отсут-
ствии ответа на терапию.
Кроме того, оценивали динамику наличия оста-

точной мочи после проведения терапии. 
Таким образом, общий ответ на терапию при ис-

пользовании метода БОС составил 85,3%, отсут-
ствие ответа на терапию отмечалось только у 14,7% 
пациентов. 

Количество детей, 
N

Полный ответ
N (%)

Частичный ответ
N (%)

Отсутствие ответа
N (%)

23 15 (65) 3 (14) 5 (21)

Таблица 4. Эффективность лечения детей с дисфункциональным мочеиспусканием

Наблюдения,
N = 23

Остаточная моча,
мл (M±m)

ГМП,
баллы
(M±m)

QOL,
баллы
(M±m)

ВАШ,
баллы
(M±m)

I
госпитализация 18,5±15,6 2,82 3,91±0,68 6,3±1,9

II
3 месяца 8,1±3,8 1,6±1,05 2,09±1,02 3,5±2,8

III
6 месяцев 9,2±2,6 1,5±1,5 2±1,2 3,1±2,6

P I–II 0,0006* 0,0009* 0,0009* 0,002*

P II–III 0,0005* 0,001* 0,0002* 0,0008*

P II–III 0,6 1,0 0,1 1,0

Примечание: * р<0,05.

Таблица 5. Динамика основных показателей через 3 и 6 месяцев наблюдения в катамнезе после 
первичного обследования и лечения
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Дальнейший анализ эффективности метода БОС 
проводили с учетом представленной нозологии: нейро-
генный ГАМП и дисфункциональное мочеиспускание.

Дисфункциональное мочеиспускание отмеча-
лось у 23 (41%) пациентов, средний возраст соста-
вил 10,1±3,1 года. Помимо нарушений мочеиспуска-
ния у пациентов отмечалось наличие остаточной 
мочи после микции – у 16 (69,5%) детей, объем оста-
точной мочи варьировал от 10 до 40 мл и в сред-
нем составлял 18,5±15,6 мл. Эффективность метода 
БОС-терапии оценивали в динамике клинических 
проявлений (по шкале ГМП) (табл. 3). 

Оценивали также качество жизни по шкалам 
QOL и ВАШ и динамику наличия остаточной мочи 
через 3 и 6 месяцев после окончания терапии.

Таким образом, общая эффективность метода БОС 
при дисфункциональном мочеиспускани составила 79%.

При оценке динамики основных показателей че-
рез 3 и 6 месяцев наблюдения в катамнезе после пер-

вичного обследования и лечения получена досто-
верная разница уменьшения объема остаточной 
мочи после терапии (табл. 5). Кроме того, при оцен-
ке клинических проявлений по шкале ГМП получе-
на достоверная разница в виде редукции симптома-
тики, которая оценивалась в балльной шкале. 

При оценке качества жизни по шкалам QOL
и ВАШ также наблюдается достоверно положитель-
ная динамика в виде субъективной оценки врачом
и пациентом на основании балльной оценки, пред-
ложенной в таблицах. 

Нейрогенный ГАМП отмечался у 32 (59%) паци-
ентов, средний возраст составил 9,8±3,2 года. Эф-
фективность метода БОС-терапии оценивали по 
динамике клинических проявлений по шкале ГМП, 
а также по качеству жизни (по шкалам QOL, ВАШ). 

Таким образом, эффективность метода БОС
у детей с гиперактивным мочевым пузырем соста-
вила 78%.

Наблюдения,
N = 32

ГМП, баллы
(M±m)

QOL, баллы
(M±m)

ВАШ, баллы
(M±m)

I
госпитализация 3,42±0,83 4,21±0,82 7,24±2,4

II
3 месяца 1,8±1,25 2,1±1,23 3,4±2,4

III
6 месяцев 2,0±1,5 2,1±1,31 3,4±2,5

P I–II 0,0008* 0,0003* 0,002*

P II–III 0,0002* 0,0006* 0,0008*

P II–III 1,0 0,1 1,0

Примечание: * р<0,05. 

Количество детей, 
N

Полный ответ
N (%)

Частичный ответ
N (%)

Отсутствие ответа
N (%)

32 19 (60,3) 6 (16,7) 7 (21)

Таблица 6. Эффективность лечения детей с гиперактивным мочевым пузырем

Таблица 7. Динамика основных показателей через 3 и 6 месяцев наблюдения в катамнезе после 
первичного обследования и лечения
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При оценке динамики основных показателей че-
рез 3 и 6 месяцев наблюдения в катамнезе после пер-
вичного обследования и лечения получено досто-
верное уменьшение клинических проявлений по 
шкале ГМП в виде редукции симптоматики, кото-
рая оценивалась в балльной шкале. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение в клинической практике современных 
комплексных технологий лечения с использованием 
метода БОС для детей с дисфункциональным моче-
испусканием и ГАМП, осложненным недержанием 
мочи, ПМР, нефропатией, показало высокий резуль-
тат, общий ответ на терапию при использовании ме-
тода БОС составил 85,3%.

Использование в клинической практике совре-
менных комплексных технологий лечения с помо-
щью метода БОС для детей с дисфункциональным 
мочеиспусканием показало высокую эффектив-
ность в виде купирования клинических симптомов 
у 79% больных, достоверного уменьшения остаточ-
ной мочи у всех пациентов и значимого улучшения 
качества жизни. 

Использование в клинической практике совре-
менных комплексных технологий лечения с по-
мощью метода БОС для детей с ГАМП показало 
высокую эффективность в виде купирования кли-
нических симптомов у 78% больных и значимого 
улучшения качества жизни. 

В результате собственных наблюдений доказа-
на клиническая эффективность метода БОС в со-
четании с электростимуляцией мышц тазового 
дна у детей с дисфункциональным мочеиспуска-
нием, ГАМП, в том числе осложненным недержа-
нием мочи и ПМР. Данный метод лечения не несет 
никаких рисков для пациентов, показана целесоо-
бразность проведения комплексного лечения детей
с дисфункциональным мочеиспусканием и ГАМП, 
осложненным недержанием мочи, ПМР, нефропати-
ей, с использованием метода БОС. 

Полученные результаты исследования будут спо-
собствовать значимому экономическому эффек-
ту в виде уменьшения количества госпитализаций, 
уменьшения койко-дня, а также обоснованному из-
беганию назначения лекарственных препаратов, 
применяемых для лечения детей с дисфункциональ-
ным мочеиспусканием и ГАМП.

Внедрение методов лечения с использованием БОС 
у детей позволит вывести терапию на новый уровень, 
что должно способствовать персонификации терапии, 
улучшению результатов лечения и повышению каче-
ства жизни детей с данной патологией. 
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