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Оценка социальной дезадаптации и выраженности депрессивных
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Anxiety, depression and other 
psychological problems occur oen as
complications of somatic diseases, 
including the neurogenic dysfunction
of the urinary bladder (NDUB), which
appears as the urgency, oen together
with the urgent urinary incontinence
(UUI).
Lower urinary tract dysfunction, related
to the neurological diseases/neural damage
(neurological infections, spinal disorders,
trauma, cerebrovascular problems, etc.)
is one of the frequent reasons for the 
consultation by neurourologist.
e aim of our study was to evaluate the
changes in the psychological and 
emotional state of the patients, which
were treated using the injection of the
botulinum toxin (BT) in the urinary
bladder due to NDUB and urgency.
Fiy-four patients with urodynamically
confirmed NDUB were included in the
study. All patients were evaluated two
month before and two month aer the
treatment, including the bladder diary,
urodynamics, neuropsychological 
testing and consultation by neurologist.
NDUB in form of urgency with or without
UUI presents with the prominent 
urodynamic disturbances and decrease
in the life quality, psychoemotional
problems and depression. BT injection
in the bladder wall is the effective
method of detrusor overactivity correction,
which could improve not only the 
urodynamical parameters, but also the
severity of the anxiety and depression.

ревожные состояния, де-
прессии и другие психоло-
гические расстройства раз-
личной выраженности час-
то являются осложнением
соматических заболеваний,
в том числе и нейрогенной

дисфункции мочевого пузыря (НДМП),
проявляющейся ургентным учащен-
ным мочеиспусканием, особенно в
сочетании с императивным недер-
жанием мочи (НМ). При отсутствии
неврологического нарушения такое
сочетание симптомов принято оп-
ределять как «гиперактивный моче-
вой пузырь» (ГМП). Распространен-
ность НДМП достаточно высока, и,
согласно исследованиям, проведен-
ным в 2001 году, наблюдается у 3 –
43% взрослого населения [1]. 

Дисфункция нижних мочевых
путей, связанная с неврологически-
ми заболеваниями/повреждениями
(нейроинфекции, заболевания меж-
позвонковых дисков, последствия
травм, нарушений мозгового крово-
обращения и т.п.) – одна из наиболее
частых причин обращений к нейро-
урологам. При анализе исследований
по распространенности  данного на-
рушения становится очевидным, что
частота встречаемости  НДМП с им-
перативной симптоматикой увеличи-
вается с возрастом. Ургентное уча-
щенное мочеиспускание чаще наблю-
дается у женщин, чем у мужчин. Оно
вызывает значительные психоэмо-

циональные расстройства примерно
у половины пациентов [2]. При НДМП
существенно снижается не только ка-
чество жизни, но и социальная адап-
тация человека. Пациенты с симпто-
мами учащенного императивного мо-
чеиспускания отмечают эмоциональ-
ный и физический дискомфорт, свя-
занный с необходимостью использо-
вания дополнительных средств лич-
ной гигиены, частого посещения
туалета, невозможностью адекватно
выполнять свои профессиональные и
социальные задачи, что в большин-
стве случаев приводит к развитию
различных неврологических и психо-
логических нарушений, особенно у
жителей крупных мегаполисов. 

В настоящее время появились
работы о распространенности де-
прессии различного генеза у паци-
ентов с НДМП. Исследователи дела-
ют вывод, что депрессия у пациен-
тов с НДМП возникает в 11,4% по
сравнению с 3,6% у лиц без симпто-
мов императивного и учащенного
мочеиспускания, уровень безрабо-
тицы составляет 42,0% среди лиц,
имеющих данные симптомы, 33,6% –
среди лиц без симптомов импера-
тивного и учащенного мочеиспуска-
ния, а снижение качества сексуаль-
ной жизни – 15,4%, против 2,8% в
контрольной группе [3]. Все выше-
перечисленное свидетельствует о
том, что НДМП – это заболевание,
значительно снижающее качество

н а р у ш е н и я  м о ч е и с п у с к а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

120



н е д е р ж а н и е  м о ч и  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

9

жизни именно за счет социальной
дезадаптации пациентов, которая
приводит к появлению психоэмо-
циональных нарушений/депрессив-
ных расстройств, а они, в свою
очередь, усиливают дезадаптацию и
снижают качество жизни (замкну-
тый круг).

Снижение качества жизни и де-
прессивные нарушения у пациентов
с императивной симптоматикой свя-
заны не только с течением основного
заболевания (грыжи, протрузии меж-
позвонковых дисков, последствия
острого нарушения мозгового крово-
обращения и.т.д.), но и прежде всего
с симптомами учащенного ургент-
ного мочеиспускания. Так, пытаясь
вести социально активную жизнь,
люди постоянно думают о непредска-
зуемом позыве к мочеиспусканию,
возникновении возможного недер-
жания мочи, необходимости предо-
хранять себя от недержания и скры-
вать уже возникший эпизод, исполь-
зовать средства «урологической за-
щиты» (памперсы, прокладки) и мно-
гое другое. Очевидно, что на фоне
подобных обстоятельств снижается
уровень как физического, так и соци-
ального функционирования. 

Большое число людей с симп-
томами императивного мочеиспус-
кания, особенно сочетающихся с
НМ, несмотря на ряд негативных
влияний, описанных выше, в тече-
ние длительного времени не обра-
щаются за медицинской помощью.
Пациенты применяют поведенческие
методики: принудительное мочеис-
пускание «по часам», ограничение
питьевого режима с целью макси-
мально «разгрузить мочевой пу-
зырь», становятся привязанными к
местам расположения туалетов, тем
самым в течение длительного вре-
мени поддерживая низкий уровень
качества жизни и вызывая прогрес-
сию депрессивных состояний [4].
Чаще всего пациенты аргументи-
руют отказ от обращения к врачу
стеснением, считая данную про-
блему слишком интимной, уверен-
ностью в отсутствии эффективного
лечения, учитывая ранний негатив-

ный опыт и, наконец, принятием
своего состояния как должного, свя-
занного со старением, полом, на-
следственностью [5].

В практике лечения НДМП су-
ществуют три основных направле-
ния:

• немедикаментозное (трени-
ровка мочевого пузыря, электрости-
муляция, нейромодуляция и т.д.); 

• медикаментозное лечение,
которое в настоящий момент полу-
чило наибольшее распространение
в связи со своей доступностью, воз-
можностью длительного примене-
ния и достаточно высокой эффек-
тивностью;

• использование малоинвазив-
ных методик – ботулинотерапия,
которая в последнее время полу-
чила бурное развитие.

Хирургическое лечение (ауг-
ментация, миоэктомия и пр.) в на-
стоящий момент применяется редко
и только по особым показаниям 
[6, 7].

Несмотря на все плюсы М-хо-
линоблокаторов, многие авторы от-
мечают их недостаточную эффек-
тивность при длительном примене-
нии или отказ от лечения, вызван-
ный побочными эффектами, таки-
ми как запор, сухость во рту и про-
чее. По данным некоторых исследо-
ваний, побочные эффекты отмече-
ны у 74% в группе наблюдения [8].
Многие пациенты отмечают неудоб-
ства, связанные с необходимостью
постоянного приема таблеток, что
также часто приводит к отказу от
терапии. Однако, несмотря на вы-
шеперечисленные недостатки меди-
каментозного лечения, в целом,
качество жизни больных на фоне
приема препаратов значительно
улучшается, а у пациентов с импера-
тивным НМ частота эпизодов НМ
уменьшается на 52-55% [9, 10]. 

Пациентам, у которых не от-
мечено положительного эффекта
немедикаментозного и медикамен-
тозного методов лечения, имеющим
какие-либо противопоказания или
побочные эффекты, может быть
предложено введение ботулиниче-

ского токсина типа А (БТА) в стенку
мочевого пузыря [11]. По результа-
там многих исследований БТА эф-
фективен не только при нейроген-
ной детрузорной гиперактивности
(ГД), что является основной причи-
ной учащенного ургентного мочеис-
пускания у пациентов с НДМП, но и
при идиопатическом ГМП [12, 13]. 

После введения БТА у пациен-
тов отмечается частичное или пол-
ное устранение симптомов импера-
тивного НМ и снижение частоты
императивных позывов, что приво-
дит к повышению качества жиз-
ни и социальной адаптации [16].
При нейрогенной ГД вводят в сред-
нем 200 Ед БТА. Эффект проведен-
ной терапии наблюдается на 7-й –
10-й день и сохраняется 6-12 меся-
цев [14, 15]. У пациентов с идиопа-
тическим ГМП, рефрактерным к
М-холинолитической терапии, вве-
дение БТА в 82% случаев устраняет
императивное НМ [17, 18]. 

В исследовании, проведенном
в 2004 году А. Reitz и соавт., 200 па-
циентам с нейрогенной ГД был вве-
ден БТА. У 191(95,5%) отмечен по-
ложительный эффект, что подтвер-
ждено уродинамическим исследова-
нием: максимальная цистометри-
ческая емкость (Maximal Cystometric
Capacity – MCC) увеличилась с 272
до 420 мл (+54.4%), максимальное
детрузор-ное давление при напол-
нении (pdetmax) снизилось с 61 до
30 см Н2О (-51%). При этом 132 из
180 (73,3%) больных с ургентным
недержанием мочи отметили пол-
ное удержание мочи, 45 из 163
(27,6%) – полностью отказались от
антимускариновой терапии, а 118
(72,4%) – значительно уменьшили
дозу этих препаратов после введе-
ния БТА [19]. 

С учетом огромного воздей-
ствия императивной симптоматики
на психоэмоциональное здоровье
пациентов, влияние лечения имен-
но на эти факторы очень важно для
оценки качества самого метода. В
настоящее время недостаточно ис-
следований, описывающих дина-
мику показателей психического 
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и социального статусов пациента с
симптомами учащенного мочеиспус-
кания до и после ботулинотерапии. 

В 2010 году исследование, в ко-
тором приняли участие 14 пациен-
тов с поллакиурией более 14 раз,
высокими баллами по визуальной
аналоговой шкале, шкале боли и де-
прессии, выявило, что после вве-
дения БТА (200 Ед) существенно
улучшились показатели указанных
шкал, повысился уровень психоло-
гического состояния и, следова-
тельно, возросла социальная адап-
тация [20].

Множество эпидемиологичес-
ких исследований подтверждают вы-
сокую распространенность НДМП
[21]. Огромное число людей трудо-
способного возраста с симптомами
учащенного ургентного мочеиспус-
кания оказываются дезадаптиро-
ванными в социальном и психо-
логическом плане. Оценка эффек-
тивности новых и перспективных
методов лечения, таких как ботули-
нотерапия, должна основываться
как на объективных данных, преж-
де всего показателях уродинамики,
так и на динамике психоэмоцио-
нального состояния, как главного
фактора качества жизни.

Цель исследования: изучить из-
менения психоэмоционального ста-
туса пациентов, получивших ле-
чение в объеме введения БТА в
стенку мочевого пузыря по поводу
НДМП, проявляющейся учащен-
ным ургентным мочеиспусканием. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 54
пациента с НДМП (учащенное мо-
чеиспускание с императивными по-
зывами с и без императивного НМ),
наблюдавшихся в НИИ урологии
им. Н.А.Лопаткина в 2013 – 2014 го-
дах. У всех пациентов наличие ней-
рогенной ГД было подтверждено
уродинамически. Группу составили
15 мужчин и 39 женщин в возрасте
от 38 до 73 лет (средний возраст
59,5±1,6 года). 

Критерии включения:
• подписанное информированное

согласие на участие в исследовании;
• наличие императивных по-

зывов и поллакиурии (по дневни-
кам мочеиспусканий);

• уродинамически подтвер-
жденная ГД;

• отсутствие сопутствующих
тяжелых соматических состояний.

Критерии исключения:
• выраженный пролапс орга-

нов таза;
• психические расстройства,

требующие наблюдения врача-пси-
хиатра; 

• нарушение функции почек;
• инфравезикальная обструкция; 
• онкологические заболевания;
• острые воспалительные забо-

левания; 
• беременность и период лак-

тации.
Пациенты были разделены на 

2 группы: 
Группу I составили пациенты с

нейрогенной ГД без императивного
НМ. 

Группу II – пациенты с нейро-
генной ГД и императивным НМ.

Всем пациентам проведено спе-
циальное обследование до и через
два месяца после лечения, включав-
шее:

- оценку дневников регистра-
ции мочеиспусканий;

- комбинированное уродина-
мическое исследование (КУДИ) в
объеме урофлоуметрии и цистомет-
рии наполнения / опорожнения;

- нейропсихологическое тести-
рование;

- консультацию врача – невро-
лога. 

Изменение частоты микций и
эпизодов НМ оценивали по дневни-
кам регистрации мочеиспусканий.
Критериями по результатам КУДИ
были выбраны: максимальная цис-
тометрическая емкость в мл –
Мaximal Cystometric Capacity –
(MCC) и максимальная амплитуда
сокращений детрузора при напол-
нении – pdetmax (см Н2О).

Нейропсихологическое тести-
рование состояло из госпитальной
шкалы оценки тревоги и депрессии
(HADS), неспецифического опрос-
ника качества жизни SF-36, шкалы
восприятия состояния мочевого пу-
зыря (PPBC).

Госпитальная шкала оценки
тревоги и депрессии (HADS) – со-
стоит из 14 вопросов, где суммар-
ный балл от 0 до 7 принят за норму,
от 8 до 10 определяет наличие суб-
клинической депрессии, а 11 и
выше – клинически выраженную
депрессию.

Неспецифический опросник
качества жизни SF-36 носит сравни-
тельный характер и состоит из 8 до-
менов: физическое функционирова-
ние (ФФ), ролевое функционирова-
ние, обусловленное физическим со-
стоянием (РФФ), телесная боль (Б),
общее здоровье (ОЗ), жизнеспособ-
ность/энергичность (Ж), социаль-
ное функционирование (СФ), ро-
левое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием
(РЭФ) и психическое здоровье (ПЗ).
Показатели каждой шкалы варь-
ируют между 0 и 100, где 100 пред-
ставляет полное здоровье, все шка-
лы формируют два показателя: ду-
шевное и физическое благополучие.
Результаты представляются в виде
оценок в баллах по 8 шкалам, со-
ставленных таким образом, что
более высокая оценка указывает на
более высокий уровень качества
жизни. 

Шкала восприятия состояния
мочевого пузыря (PPBC), состоит
из 6 утверждений, оценивающих
степень беспокойства от 1 до 6 бал-
лов:

1. состояние моего мочевого
пузыря не создает для меня никаких
проблем;

2. состояние моего мочевого
пузыря создает для меня некоторые,
очень небольшие проблемы;

3. состояние моего мочевого
пузыря создает для меня некоторые
небольшие проблемы;

4. состояние моего мочевого



пузыря создает для меня некоторые
умеренные проблемы;

5. состояние моего мочевого
пузыря создает для меня некоторые
серьезные проблемы;

6. состояние моего мочевого
пузыря создает для меня много
серьезных проблем.

Этап лечения состоял в выпол-
нении всем пациентам уретроци-
стоскопии, с введением 200 Ед БТА,
разведенных в 0,9% физиологиче-
ском растворе. Инъекции были вы-
полнены через цистоскоп гибкой
иглой в мышечный слой мочевого
пузыря.  

При статистической обработке
данных использовали программы
Statistica 10 и Microsoft Excel 2010 с
применением непараметрических
методов оценки уровня достоверно-
сти для малых групп.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе дневников моче-
испускания до лечения у 42 пациен-
тов не отмечено НМ, а у 12 (22,2%) –
отмечено императивное НМ, что
послужило основой для разделения
пациентов на 2 группы: 42 и 12 па-
циентов, соответственно. 

Средняя частота мочеиспуска-
ний в сутки до лечения у пациентов
I группы составила 13,9±0,7 (от 9 до

23), а в группе II – 17,92±0,93 
(12-23). Через 2 месяца после введе-
ния БТА число мочеиспусканий 
пациентов I группы достоверно 
снизилось до 8,4±0,35 (5-12) раз
(р<0,001), а у пациентов II группы –
до 11,25±0,98 (7-18) раз в сутки
(р<0,005). 

По результатам лечения, ни у
одного из пациентов II группы не
отмечено симптомов императив-
ного НМ. Исходя из данных устно-
го опроса выявлено, что лишь 4
(18,2%) пациента из 12 с императив-
ным НМ продолжали придержи-
ваться принудительного ритма
мочеиспускания, аргументируя по-
сещения туалета привычкой и со-
храняющимся страхом возникно-
вения НМ в общественных местах. 

По данным КУДИ у всех паци-
ентов до лечения была выявлена ГД:
в группе I показатель pdetmax, в
среднем, составил 19,5±0,9 см Н2О
(13-37), а в группе II – 34,0+0,7 
см Н2О (30-37). У больных I и 
II групп среднее значение МСС
было равно 137,1±5,6 мл (81-221) и
118,5+6,4 мл (87-154) соответствен-
но. После введения БТА МСС паци-
ентов I группы достоверно (р<0,001)
увеличилась, в среднем, до 231,8±
8,5 мл (180-361 мл), а во II группе –
до 186,8±3,8 мл (118-280 мл), тогда
как средний показатель Pdetmax до-

стоверно (р<0,001) снизился до
7,6±0,8 см Н2О (2-18) и до 14,1±
1,21 см Н2О (7-21) соответственно 
(табл. 1 и 2). 

При анализе данных шкалы
восприятия состояния мочевого пу-
зыря (PPBC) до ботулинотерапии
ни один пациент обеих групп не
определил состояние своего моче-
вого пузыря, соответственно вопро-
сам №1 и №2. В группе I 20 (47,6%)
человек отметили, что «мочевой пу-
зырь приносит им много серьезных
проблем» (ответ №6), 6 (14,3%) человек
дали ответ №5, 12 (28,6%) – ответ
№4 и 4 (9,5%) пациента определили
состояние как «некоторые неболь-
шие проблемы» (ответ №3). После
введения БТА 28 (66,7%) пациентов
ответили, что мочевой пузырь при-
носит им некоторые очень неболь-
шие проблемы (ответ №2), 8 (19,0%)
человек дали ответ №4, а 6(14,3%)
человек – ответ №3.

Исходно в группе II, ответы
распределились следующим обра-
зом: № 6 – 6 (50%) человек, № 5 – 
4 (33,3%) человека, № 4 – один (8,3%)
и № 3 – один (8,3%) человек. После
ботулинотерапии, 8 (66,6%) пациен-
тов ответили, что мочевой пузырь
приносит им некоторые умеренные
проблемы (ответ №4), два (16,7%) па-
циента дали ответ №5, а два (16,7%)
пациента – ответ №2.

Таким образом, данные шкалы
восприятия состояния мочевого пу-
зыря, полученные после ботулино-
терапии, у всех пациентов подтвер-
дили улучшение уровня субъектив-
ной оценки пациентами своего со-
стояния, обусловленное уменьше-
нием проблем из-за нарушенного
мочеиспускания. 

До лечения, при оценке пока-
зателей тревоги и депрессии по гос-
питальной шкале HADS, у всех
пациентов обеих групп выявлены
признаки тревоги и депрессии. В
группе I:45,2% (n=19) имели суб-
клинически выраженные признаки
тревоги и депрессии (8-10 баллов),
а 54,8% (23) – клинически выражен-
ные (15-32 балла). В группе II 
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Таблица 2. Изменение уродинамических показателей и выраженности 
поллакиурии до и после введения БТА в группе II (n=12)

Показатель

Число мочеиспус-
каний в сутки 

MCC, мл

рdet.max, см H2O

среднее
диапазон значений
среднее
диапазон значений
среднее
диапазон значений

до БТА
17,9 ± 0,9

12 - 23
118,5 ± 6,4

87 - 154
34,0 ± 0,7

30 - 37

после БТА

11,25 ± 0,98
7 – 18

186,8 ± 3,8
118 – 280
14,1 ± 1,2

7 – 21

%

- 37,2

+ 57,6

-41,4

p

<0,005

<0,001

<0,005

Таблица 1. Изменение уродинамических показателей и выраженности
поллакиурии до и после введения БТА  в группе I (n=42)

Показатель

Число мочеиспус-
каний в сутки 

MCC, мл

рdet.max, см H2O

среднее
диапазон значений
среднее
диапазон значений
среднее
диапазон значений

до БТА

13,9 ± 0,7
9 - 23

137,1 ± 5,6
81 - 221

19,5 ± 0,9
13 - 37

после БТА

8,4 ± 0,35
5 – 12

231,8 ± 8,5 
180 – 361
7,6 ± 0,8

2 - 18

%

- 39,6

+ 69,1

- 61,0

p

<0,001

<0,001

<0,001



у всех пациентов был отмечен высо-
кий уровень тревоги и депрессии
(15-32 балла).

После ботулинотерапии у па-
циентов группы I клинически выра-
женных признаков тревоги и де-
прессии не зарегистрировано, суб-
клинические (8-10 баллов) – наблю-
дали у 8 (18,3%) человек. В группе II
признаки субклинической депрес-
сии (8-10 баллов) зарегистрированы
только у 12,4% (одна женщина, двое

мужчин). Согласно результатам уст-
ной беседы, пациенты связывают
отсутствие депрессии с возмож-
ностью дольше оставаться сухими
и, как следствие, вести социаль-
но-активный образ жизни, без
страха возникновения эпизодов НМ 
(рис. 1, 2).

При обработке результатов оп-
росника SF-36 у пациентов группы I
до введения БТА было выявлено:
снижение баллов по домену "ФФ" до

76,17±1,6 домену "РФФ" – до 69,5±1,9.
В свою очередь домен "Б" у пациен-
тов без НМ показал умеренное сни-
жение и составил 94,23±0,81. Мно-
гие пациенты считали свою болезнь
достаточно тяжелой, а варианты ее
лечения малоэффективными, что
согласно домену "ОЗ" соответство-
вало 76,17±1,6, а согласно домену 
"Э" – 83,38±2,38. Домен "СФ" соста-
вил 72,48±2,15. Низкие показатели
выявлены и по результатам анализа
остальных доменов, в частности балл
домена "РЭФ" составил всего 65,73±
1,99, что пациенты трактовали как
необходимость траты более дли-
тельного времени на выполнение
прежней обычной домашней ра-
боты и на дополнительные гигиени-
ческие процедуры. Максимальное
снижение показателей отмечено в
домене "ПЗ" (средний бал 70,88±2,26),
заключающееся, со слов пациентов,
в постоянном плохом настроении,
постоянном пребывании в тревож-
ном состоянии, связанном с необхо-
димостью быть рядом с туалетом,
возможным срывом запланирован-
ной деятельности из-за резко возни-
кающего позыва к мочеиспусканию. 

Через 2 месяца после введения
БТА балл по доменам SF-36 у всех па-
циентов значительно увеличился: по
домену "ФФ" – до 90,17±1,08 (+18,4%),
по домену "РФФ" – до 89,38±1,6
(+28,6%), домен "Б" у пациентов пер-
вой группы восстановился практиче-
ски до 100 баллов и составил 97,98±
0,45 (+4%), домен "ОЗ" – 88,33±1,8
(+16,1), домен "Э" – 88,43±1,89
(+6,1%), показатели по домену "СФ"
повысились до 81,62±1,9 (+12,6%),
балл по домену "РЭФ" – до 86,9±2,26
(+32,2%), шкала показателей "ПЗ" –
до 89,12±1,66 баллов (+25,7%). Дина-
мика показателей SF-36 наглядно
представлена в таблице №3.

У пациентов с императивным
НМ (группа II) исходные баллы по
доменам опросника SF-36 фиксиро-
вались на более низком уровне по
сравнению с группой I. После боту-
линотерапии отмечен выраженный
прирост баллов: "ФФ" с 60,92±1,27
до 85,17±1,39 (+39,8%), "РФФ" с
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Таблица 4. Динамика показателей шкалы SF-36 до и после ботулинотерапии у 
пациентов II группы

Домен
Физическое функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием
Интенсивность боли
Общее здоровье
Энергичность
Социальное функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием
Психическое здоровье

до БТА
60,92±1,27

55,5±2,57

89,08±1,66
71,5±1,82
75,0±1,8

69,58±1,87

65,33±1,52

58,5±1,36

после БТА
85,17±1,39

90,25±0,94

95,33±0,74
83,83±1,64
89,0±1,02

94,25±0,73

86,5±1,38

79,75±1,65

p
<0,001

<0,001

>0,05
>0,05
<0,05
<0,001

<0,001

<0,001

Таблица 3. Динамика показателей шкалы SF-36 до и после ботулинотерапии 
у пациентов I группы

Домен
Физическое функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием
Интенсивность боли
Общее здоровье
Энергичность
Социальное функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием
Психическое здоровье

до БТА
76,17±1,6

69,5±1,9

94,23±0,81
76,17±1,6

83,38±2,38
72,48±2,15

65,73±1,99

70,88±2,26

после БТА
90,17±1,08

89,38±1,6

97,98±0,45
88,33±1,8

88,43±1,89
81,62±1,9

86,9±2,26

89,12±1,66

p
<0,005

<0,05

>0,05
<0,05
>0,05
<0,05

<0,001

<0,05

Рис. 1. Динамика выраженности признаков тревоги
и депрессии в группе I

Рис. 2. Динамика выраженности признаков тре-
воги и депрессии в группе II



55,5±2,57 до 90,25±0,94 (+62,6%),
домен "Б" с 89,08±1,66 до 95,33±0,74
(+7%), "ОЗ" с 71,5±1,82 до 83,83±1,64
(+17,2%), "Э" с 75,0±1,8 до 89,0±1,02
(+18,7%), домен "СФ" с 69,58±1,87 до
94,25±0,73 (+35,5%), домен РЭФ с
65,33±1,52 до 86,5±1,38 (+32,4), домен
"ПЗ" с 58,5±1,36 до 79,75±1,65 (+36,3%).
У группы пациентов с императив-
ным НМ после ботулинотерапии
отмечается умеренно выраженное
снижение баллов по шкале "ПЗ", что
говорит о возможно продолжаю-
щейся депрессии и тревожном со-
стоянии и требует наблюдения в
динамике (табл. 4).

Таким образом, в обеих груп-
пах, динамика SF-36 показателей
опросника на фоне ботулинотера-
пии продемонстрировала достовер-
ную положительную динамику по
большинству доменов, отражающих
физическое и психоэмоциональное
состояние пациентов и улучшение
качества жизни в целом. 

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе литературных дан-
ных определено, что в ряде прове-
денных исследований оценивалось
качество жизни пациентов с НДМП
до и после ботулинотерапии. Однако
данных о комплексном психоневро-
логическом обследовании, включав-
шем набор шкал для изучения
эмоционального, психического, пси-
хологического, социального и физи-
ческого здоровья, в доступных ис-
точниках не найдено.

По данным нашего исследова-
ния, у пациентов с НДМП, прояв-
ляющейся императивным учащен-
ным мочеиспусканием с наличием
или без НМ, в обеих исследуемых
группах выявлены существенные
потери в качестве жизни пациентов
и их психоэмоциональном статусе,
обусловленные проблемами с моче-
испусканием, объективно подтвер-

жденными уродинамическим ис-
следованием.

Результаты КУДИ продемон-
стрировали достоверное улучшение
ключевых уродинамических пара-
метров после ботулинотерапии у па-
циентов обеих групп. Значительно
снизилась частота мочеиспусканий
на фоне увеличения максимальной
цистометрической емкости, у боль-
ных группы II исчезли эпизоды ур-
гентного недержания мочи. 

Оценка исходного качества
жизни по шкале SF-36 в обеих груп-
пах выявила значительное сниже-
ние показателей энергичности/жиз-
неспособности, социального функ-
ционирования и психического здо-
ровья, что в свою очередь опреде-
ляет снижение/уменьшение про-
явления тревоги и депрессии. Таким
образом, нейропсихологическая со-
ставляющая клинической картины
НДМП с нейрогенной ГД обуслов-
лена степенью уродинамических на-
рушений и проявляется не только
симптомами со стороны НМП, но и
тревоги и депрессии. Более чем у
50% пациентов с императивным мо-
чеиспусканием и у всех – с НМ, заре-
гистрирован высокий уровень тре-
воги и депрессии. Характерно, что у
пациентов с императивным НМ от-
мечается высокий уровень тревоги
и депрессии и низкое качество
жизни.

Несмотря на исходную высо-
кую степень уродинамических из-
менений, особенно у пациентов с
императивным НМ, ботулинотера-
пия привела к достоверному улуч-
шению качества жизни пациентов
обеих групп на фоне снижения
уровней тревоги и депрессии. Наи-
большую положительную динамику
по шкале SF-36 у пациентов I груп-
пы наблюдали в доменах ролевого
функционирования, обусловленного
физическим состоянием (+28,6%),
ролевого функционирования, об-

условленного эмоциональным со-
стоянием (+32,2%) и психического
здоровья (+25,7%). У пациентов II
группы максимальное улучшение
было достигнуто в доменах роле-
вого функционирования, обуслов-
ленно-го физическим состоянием
(+62,6%), физического функциони-
рования (+39,8%) и психического
здоровья (+36,3%). Все это еще раз
подтвердило зависимость качест-
ва жизни от эмоционального со-
стояния пациента, непосредственно 
связанного с его физическим здо-
ровьем.

Настоящее исследование про-
демонстрировало, что использова-
ние шкал SF-36 и HADS информа-
тивно у пациентов с НДМП для де-
тальной оценки качества жизни и
психоэмоционального состояния
пациентов, так как освещает все
стороны социальной жизни, вклю-
чая психическое здоровье. Данные
инструменты могут найти примене-
ние при организации будущих кли-
нических исследований у пациентов
с нарушениями мочеиспускания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нейрогенная дисфункция мо-
чевого пузыря, проявляющаяся уча-
щенным ургентным мочеиспуска-
нием с и без НМ, характеризуется
выраженными уродинамическими
нарушениями, значительным сни-
жением качества жизни, псхоэмо-
циональными расстройствами и
депрессией. Введение БТА в стенку
мочевого пузыря является эффек-
тивным методом лечения гипер-
активности детрузора, позволяю-
щим достоверно улучшить не толь-
ко объективные уродинамические
показатели, но и добиться значи-
тельного снижения уровней тре-
воги и депрессии, и соответствен-
но, существенно повысить качество
жизни. 
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Резюме:
Тревожные состояния, депрессии и другие психологические расстройства часто являются осложнением соматических забо-

леваний, в том числе и нейрогенной дисфункции мочевого пузыря (НДМП), проявляющейся ургентным учащенным мочеиспуска-
нием, особенно в сочетании с императивным недержанием мочи (НМ). 

Дисфункция нижних мочевых путей, связанная с неврологическими заболеваниями/повреждениями (нейроинфекции, забо-
левания межпозвонковых дисков, последствия травм, нарушений мозгового кровообращения и т.п.) – одна из наиболее частых при-
чин обращений к нейроурологам. 

Таким образом, целью нашего исследования явилось изучение изменений психоэмоционального статуса пациентов, получив-
ших лечение в объеме введения БТА в стенку мочевого пузыря по поводу НДМП, проявляющейся учащенным ургентным мочеис-
пусканием. 

В исследовании принимало участие 54 пациента с НДМП, подтвержденного уродинамически. Всем пациентам проведено спе-
циальное обследование до и через два месяца после лечения, включавшее оценку дневников регистрации мочеиспусканий; ком-
плексное уродинамическое исследование; нейропсихологическое тестирование; консультацию врача – невролога. 

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря, проявляющаяся учащенным ургентным мочеиспусканием с и без НМ, характе-
ризуется выраженными уродинамическими нарушениями, значительным снижением качества жизни, псхоэмоциональными рас-
стройствами и депрессией. Введение БТА в стенку мочевого пузыря является эффективным методом лечения гиперактивности
детрузора, позволяющим достоверно улучшить не только объективные уродинамические показатели, но и добиться значительного
снижения у пациентов уровней тревоги и депрессии.




