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Рассеянный склероз (РС) – тяже-
лое демиелинизирующее заболева-
ние центральной нервной системы,
поражающее преимущественно лиц
молодого трудоспособного возраста,
которым в мире страдает более 3 млн.
человек (в Российской Федерации –
не менее 100 000 больных) [12]. Ха-
рактерное для РС образование очагов
демиелинизации (бляшек) в белом
веществе головного и спинного моз-
га, а также диффузное поражение
мозга с ранним вовлечением в про-
цесс осевых цилиндров ведет к раз-
витию разнообразных клинических
проявлений и серьезной инвалидиза-
ции больных [13]. К числу инвалиди-
зирующих проявлений РС относятся
нарушения акта мочеиспускания, ко-
торые имеют функциональный харак-
тер и вызывают значительное сниже-
ние качества жизни больных. По дан-
ным различных авторов, частота
встречаемости нарушений акта моче-
испускания при РС варьирует от 24 до
96% [14–16].

До настоящего времени недоста-
точно разработанными остаются во-
просы клинической характеристики

различных форм нарушения акта мо-
чеиспускания при РС, а также их диа-
гностика и лечение [2, 16, 17]. В част-
ности, отсутствуют данные о роли рас-
ширенной шкалы инвалидизации при
РС (шкалы EDSS, J. Kurtzke, 1981,
1983), дневника мочеиспусканий, а
также Международной системы сум-
марной оценки симптомов при забо-
леваниях предстательной железы
(шкалы I-PSS) в выявлении симптомов
нижних мочевых путей (СНМП) у боль-
ных РС [9, 12].

Общая характеристика обследо-
ванных больных РС представлена
ниже: 

Количество больных 325

Пол 
мужчин 112
женщин 213

Возраст, годы 30,4 ± 13,5
(19–54)

Продолжительность 9,6 ± 5,1 
заболевания, годы (0,5–17)

Общее число обострений 6 ± 2,4 (1–15) 
на протяжении болезни

Число обострений РС 2,8 ± 1,3 (1–5) 
за последние 2 года

Балл инвалидизации 1,8 ± 0,7 (0–3)
по шкале EDSS

Несмотря на возросшие возмож-
ности фармакотерапии в лечении ука-
занных нарушений при РС, недоста-
точно изучены эффективность и пере-
носимость таких симптоматических
средств, как антихолинергические
препараты, α1-адреноблокаторы и
центральные миорелаксанты, приме-
нение которых при нейрогенных дис-
функциях акта мочеиспускания неред-
ко сопровождается развитием побоч-
ных эффектов [1, 4, 8–11]. Недоста-
точно разработанными остаются
также вопросы использования нефар-

макологических методов лечения, в
частности тибиальной электростиму-
ляции (нейромодуляции) в коррекции
дисфункции нижних мочевых путей
(НМП) при РС [5, 10, 18]. Всё выше-
сказанное определяет актуальность
разработки единого лечебно-диагнос-
тического алгоритма у этой категории
больных.

Пациенты и методы 
исследования
В основу работы положены дан-

ные комплексного клинико-лабора-
торного, инструментального обсле-
дования и лечения 325 больных РС с
нарушением акта мочеиспускания.
Из них 263 имели ремиттирующее, 11 –
первично-прогредиентное и 51 – вто-
рично-прогредиентное течение бо-
лезни. Диагноз РС был установлен на
основании неврологического обсле-
дования, а также МРТ головного и
спинного мозга, нейрофизиологичес-
кого и иммунологического исследо-
ваний. При постановке диагноза РС
использовали стандартные критерии
Poser, тяжесть заболевания оценива-
ли по шкале EDSS. 

Работа была проведена в три эта-
па. На первом этапе оценивали кли-
нические проявления нарушений акта
мочеиспускания, а также время появ-
ления первых СМНП у больных РС на
основании следующих шкал (см.
обозначения в табл. 1): шкалы EDSS,
дневника мочеиспусканий, шкалы
LISS, индекса симптомов по Mad-
sen–Iversen, шкалы I-PSS, индекса
симптомов по Боярскому. Проводили
сравнение диагностических возмож-
ностей этих шкал в выявлении СНМП
у больных РС. На основании шкалы
QOL был проведен анализ влияния
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нарушения акта мочеиспускания на
качество жизни больных РС. Пере-
чень вопросов, представленных в
шкалах и дневнике мочеиспусканий, а
также источники шкал указаны в
табл. 1. 

На втором этапе всем больным
проводили урологическое обследова-
ние, которое включало: общий анализ
осадка и посев мочи, общий и клини-
ческий анализы крови, ультразвуковое
исследование (УЗИ) органов мочевой
системы, комплексное уродинамичес-
кое исследование и радиоизотопное
исследование почек с препаратом
гиппурат.

На третьем этапе всем больным
было проведено симптоматическое
лечение, соответствующее уроди-
намической форме нарушения функ-
ции НМП. Для симптоматического
лечения использовали лекарствен-
ные препараты следующих групп:
а) антихолинергические – тропацин
6–20 мг/сут, толтеродин тартрат (дет-
рузитол) 4 мг/сут, троспиум хлорид
(спазмекс) 15 мг/сут; б) α1-адрено-
блокатор – доксазозин (кардура, ар-
тезин) 2 мг/сут; в) антихолинэстераз-
ный препарат дистигмина бромид
(убретид) 5 мг через день; г) цент-

ральные миорелаксанты – баклофен
20 мг/сут, тизанидин (сирдалуд)
4 мг/сут. Помимо медикаментозных
средств применяли электростимуля-
цию n. tibialis с периодичностью 1 се-
анс в неделю. Начальный курс состав-
лял 12 процедур, далее проводили
поддерживающие сеансы электро-
стимуляции 2 раза в месяц.

Результаты применения
диагностических тестов
Нами установлено, что использо-

ванные в работе шкалы обладают раз-
личной чувствительностью в отноше-
нии выявления нарушений акта моче-
испускания у больных с ремиттирую-
щим течением РС (рис. 1). Этот факт
может быть объяснен разным количе-
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Таблица 1. СНМП, представленные в различных диагностических шкалах 

Характер симптома Симптом Шкала

Ирритативные Императивный позыв на мочеиспускание EDSS, I-PSS, LISS, индекс симптомов по Боярскому, индекс 
симптомов по Madsen–Iversen, дневник мочеиспусканий 

Учащенное мочеиспускание более 8 раз/сут I-PSS, LISS, индекс симптомов по Боярскому, индекс 
симптомов по Madsen–Iversen, дневник мочеиспусканий

Ночные мочеиспускания (ноктурия) I-PSS, LISS, индекс симптомов по Боярскому, индекс 
симптомов по Madsen–Iversen, дневник мочеиспусканий

Эпизоды недержания мочи LISS, индекс симптомов по Madsen–Iversen, дневник 
мочеиспусканий

Терминальное мочеиспускание по каплям Индекс симптомов по Боярскому

Обструктивные Вялая струя мочи I-PSS, LISS, индекс симптомов по Боярскому, индекс 
симптомов по Madsen–Iversen

Необходимость натуживаться в начале EDSS, I-PSS, LISS, индекс симптомов по Боярскому, индекс 
акта мочеиспускания симптомов по Madsen–Iversen

Прерывистое мочеиспускание I-PSS, LISS, индекс симптомов по Боярскому, индекс 
симптомов по Madsen–Iversen

Ощущение неполного опорожнения I-PSS, LISS, индекс симптомов по Боярскому, индекс  
мочевого пузыря симптомов по Madsen–Iversen

Другие Болезненное мочеиспускание (дизурия) Индекс симптомов по Боярскому

Обозначения: EDSS (Expanded Disability Status Scale) – шкала инвалидизации больного РС (J. Kurtzke, 1981); LISS (Leslei incontinence
symptom score) – шкала оценки симптомов недержания мочи; I-PSS (International Prostate Symptom Score) – международная система сум-
марной оценки симптомов заболеваний простаты; QOL (Quality of life) – индекс качества жизни (входит в состав I-PSS). 
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Рис. 1. Количественное соотношение больных РС с жалобами на нарушение
акта мочеиспускания, выявленными на основании данных шкалы EDSS (1),
дневника мочеиспусканий (2), шкалы LISS (3), индекса симптомов по
Madsen–Iversen (4), индекса симптомов по Боярскому (5), шкалы I-PSS (6)
(n = 325).
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ством специфических урологических
вопросов в представленных опросни-
ках [3].

Ирритативная симптоматика,
включая императивные позывы на мо-
чеиспускание, ноктурию и императив-
ное недержание мочи, была выявлена
у 48 больных (19%), обструктивная
симптоматика, включая затрудненное
начало акта мочеиспускания, тонкую
струю мочи и ощущение неполного
опорожнения мочевого пузыря, – у 93
(37%). Смешанная симптоматика,
включая различное сочетание симпто-
мов, выявлена у 112 больных РС (44%).
Полученные данные свидетельствуют
о низкой выявляемости СНМП по дан-
ным шкалы EDSS, применяемой в не-
врологии для оценки степени инвали-
дизации и клинических проявлений
РС. Использование шкал Боярского и
I-PSS, имеющих взаимодополняющие
вопросы, оптимизирует оценку нару-
шений акта мочеиспускания, что поз-
воляет рекомендовать их для выявле-
ния СНМП на начальных этапах обсле-
дования больных РС.

При оценке с помощью индекса
QOL качества жизни больных РС с на-
рушениями акта мочеиспускания было
установлено, что ирритативная симп-
томатика доставляла больным боль-
ший дискомфорт по сравнению с обст-
руктивной, что чаще соответствовало
5-му и 6-му баллам шкалы. Больные с
ирритативными видами нарушения

функции НМП раньше других обраща-
ются к врачу-неврологу, реже – к уро-
логу со своими урологическими про-
блемами. Это, в свою очередь, создает
ложное впечатление о наибольшей ча-
стоте ирритативных видов нарушения
функции НМП по сравнению с обструк-
тивными и смешанными формами. 

При сборе урологического анам-
неза особое внимание уделяли выяс-
нению времени появления первых
признаков нарушения акта мочеиспу-
скания при РС. 

Как следует из рис. 2, нарушения
акта мочеиспускания у 191 больного
РС (75%) клинически манифестирова-
ли в первые 5 лет заболевания и были
одним из наиболее ранних проявле-
ний РС. У 18 больных СНМП были от-
мечены в дебюте заболевания, а у 5 из
них СНМП были в течение первых 3 лет
единственным клиническим проявле-
нием болезни, и только проведение
МРТ головного мозга и нейрофизио-
логического обследования позволило
установить диагноз РС.

Инфицированию НМП у невроло-
гических больных в отечественной и
зарубежной литературе уделяется
особое место. Эта проблема наиболее
актуальна при спинальных травмах, у
больных с постоянным уретральным
катетером. По данным проведенных
бактериологических исследований
мочи, инфицирование НМП у больных
РС встречается крайне редко (менее

2%) и не является следствием нейро-
генного нарушения акта мочеиспуска-
ния, а представляет собой результат
катетеризации мочевого пузыря или
последствия инвазивных диагности-
ческих процедур. Среди обследован-
ных нами больных РС в 105 случаях
(32%) при УЗИ отмечалась остаточная
моча более 50 мл, причем 27 больных
не ощущали ее наличия. В то же время
у 18 больных с жалобой на ощущение
неполного опорожнения мочевого пу-
зыря не отмечалось наличие остаточ-
ной мочи. Отсутствие четкой корреля-
ции между характером симптомов и
наличием остаточной мочи указывает
на необходимость определения этого
показателя у всех больных РС. По на-
шему мнению, остаточная моча не яв-
ляется причиной инфицирования
НМП, но, возможно, служит предрас-
полагающей “почвой” для его разви-
тия и в особенности дальнейшего су-
ществования. 

J. Blaivas (1984) отметил, что у 73%
больных РС, которым не выполнялось
уродинамическое исследование, про-
водимое лечение не соответствовало
форме нарушения функции НМП [15].
Наши результаты комплексного уроди-
намического исследования у больных
РС (n = 154) представлены в табл. 2.
Нами были выявлены все известные
уродинамические виды нарушения ак-
та мочеиспускания, каждый из кото-
рых имел характерные уродинамичес-
кие признаки, отличающие его от дру-
гих вариантов. Анализ жалоб больных
и сопоставление их с результатами
комплексного уродинамического ис-
следования показали, что различные
типы нарушения функции НМП могут
сопровождаться одинаковой клиниче-
ской картиной.

Так, нейрогенная детрузорная ги-
перактивность (НДГ) и гиперактивный
мочевой пузырь (ГМП) без детрузорной
гиперактивности сопровождаются вы-
раженной ирритативной симптомати-
кой. Поэтому на основании симптомов
учащенного дневного и ночного моче-
испускания, а также ургентного недер-
жания мочи могут быть заподозрены
указанные формы нарушения функции
НМП. Учитывая отсутствие жалоб, ха-
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Рис. 2. Соотношение длительности заболевания РС и появления первых кли-
нических признаков нарушения акта мочеиспускания.
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рактерных для нарушения опорожне-
ния мочевого пузыря у этих больных, а
также возможность точного определе-
ния остаточной мочи при помощи УЗИ,
имеются все основания отказаться в
таких случаях от проведения комплекс-
ного уродинамического обследования.

В свою очередь, у больных с нару-
шением произвольного расслабления
поперечно-полосатого сфинктера уре-
тры и у больных со снижением сокра-
тительной способности детрузора, вы-
явленных по данным комплексного
уродинамического обследования, от-
мечена многообразная обструктивная
симптоматика. Анализ этих симптомов
не выявил специфических проявлений,
позволяющих отметить разницу между
двумя указанными формами. Следова-
тельно, у больных с обструктивными
симптомами только уродинамическое
исследование позволяет определить
тип нарушения функции НМП и на ос-
новании этого выбрать соответствую-
щий вид лечения.

У больных с детрузорно-сфинктер-
ной диссинергией (ДСД) и НДГ в соче-
тании со сниженной сократительной
способностью детрузора отмечаются
жалобы, характерные как для иррита-
тивного, так и для обструктивного типа
нарушения функции НМП. Это обстоя-
тельство доказывает невозможность
точного определения указанных форм
нарушения функции НМП на основа-
нии жалоб и клинической картины на-
рушения акта мочеиспускания и под-
черкивает необходимость выполнения
уродинамического обследования.

Необходимость проведения спе-
циализированного урологического
диагностического комплекса меро-
приятий по выявлению нарушений ак-
та мочеиспускания у больных РС с по-
следующим определением лечебной
тактики диктует обязательное учас-
тие уролога в обследовании таких
больных. 

Результаты лечения
1. Влияние средств 

симптоматической терапии 
на дисфункцию НМП

Для симптоматического лечения
дисфункций НМП мы использовали

лекарственные препараты ряда фар-
макологических групп.

Антихолинергические 
препараты
Тропацин в дозе 6–20 мг/сут, тол-

теродина тартрат 4 мг/сут и троспиума
хлорид 15 мг/сут использовали после-
довательно у 44 больных с нарушени-
ем функции накопления мочевого пу-
зыря. Через 24 нед лечения тропаци-
ном у 44 больных РС среднее число
мочеиспусканий уменьшилось от ис-
ходного на 4,5 ± 2,1 в сутки, эпизоды
ургентного недержания мочи – на 1,6 ±
± 0,6 раза в сутки, а среднеэффектив-
ный объем мочевого пузыря увеличил-
ся на 60,5 ± 24,3 мл. 

В последующие 24 нед приема тол-
теродина у тех же больных отмечено
снижение среднего числа суточных
мочеиспусканий от исходного на 5,5 ±
± 2,1 в сутки, эпизодов ургентного не-
держания мочи – на 2,1 ± 0,7 в сутки, а
также увеличение среднеэффективно-
го объема мочевого пузыря на 85,7 ±
± 30,3 мл. 

На последнем этапе у этих боль-
ных на фоне 24-недельного приема
троспиума хлорида среднее число мо-
чеиспусканий уменьшилось от исход-
ного на 2,4 ± 0,6 в сутки, эпизоды ур-
гентного недержания мочи – на 0,6 ±
± 0,2 раза в сутки, а среднеэффектив-
ный объем мочевого пузыря увеличил-
ся на 43,5 ± 16,1 мл. После отмены ан-
тихолинергических препаратов отме-

чается быстрое возвращение СНМП.
Характер и частота встречаемости по-
бочных эффектов, отмеченных при
приеме антихолинергических препа-
ратов, представлены в табл. 3.

αα1-адреноблокаторы
Единственный представитель дан-

ной группы доксазозин использовали
для лечения 16 больных с ДСД и
28 больных с нарушением произволь-
ного расслабления поперечно-поло-
сатого сфинктера уретры. Доксазозин
назначали в дозе 2 мг в сутки на ночь в
течение 6 мес. На фоне приема препа-
рата средний балл по шкале I-PSS у
больных с ДСД снизился на 8,3 ± 3,1,
преимущественно за счет ирритатив-
ных симптомов. Отмечено исчезнове-
ние остаточной мочи. Максимальная
скорость потока мочи увеличилась в
среднем на 4,1 ± 1,2 мл/с. Несмотря
на незначительное увеличение макси-
мальной скорости потока мочи, все
больные отметили более легкое про-
извольное начало мочеиспускания.
У больных с нарушением произволь-
ного расслабления поперечно-поло-
сатого сфинктера уретры средний
балл I-PSS снизился на 2,8 ± 1,1, отме-
чено исчезновение остаточной мочи и
увеличение максимальной скорости
потока мочи на 2,3 ± 1,2 мл, а также
облегчение произвольного начала мо-
чеиспускания. Побочные эффекты у
13 больных потребовали отмены пре-
парата (см. табл. 3).
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Таблица 2. Распределение больных РС (n = 154) по группам СНМП на основании ком-
плексного уродинамического исследования

Нарушения 
Уродинамическая форма

Количество больных
функции НМП n (%) всего (%)

Нарушения функции Нейрогенная детрузорная 36 (23)

28накопления  гиперактивность
мочевого пузыря Гиперактивный мочевой пузырь 8 (5) 

без детрузорной гиперактивности

Нарушения функции Нарушение сократительной 21 (14)

32опорожнения способности детрузора 
мочевого пузыря Нарушение произвольного 28 (18) 

расслабления поперечно-полосатого
сфинктера уретры 

Смешанные Детрузорно-сфинктерная диссинергия 16 (10)
40

нарушения функции Нейрогенная детрузорная 45 (30)   
мочевого пузыря гиперактивность в сочетании 

со сниженной сократительной 
способностью детрузора
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Антихолинэстеразные 
препараты
У 21 больного РС со сниженной со-

кратительной способностью детрузо-
ра использовали антихолинэстераз-
ный препарат дистигмина бромид в
дозе 5 мг через день в течение 2 мес,
при этом через каждые 2 нед делали
7-дневный перерыв в приеме препа-
рата. У 16 больных в течение первой
недели приема дистигмина эффект от
лечения был расценен как хороший, у
двух больных как удовлетворитель-
ный и у трех больных эффект отмечен
не был. Терапевтический эффект раз-
вивался на 2–3-и сутки приема и вы-
ражался в снижении среднего балла
I-PSS на 3,6 ± 0,4, учащении мочеис-
пускания в среднем на 4,5 ± 1,3 раза,
исчезновении остаточной мочи, уси-
лении ощущения позыва на мочеиспу-
скание и облегчении начала мочеис-
пускания. В то же время у 5 больных

сохранялись жалобы на наличие вя-
лой струи и прерывистое мочеиспус-
кание. По окончании курса терапии, в
среднем через 2,5 нед, отмечалось
возобновление СНМП, которые бес-
покоили больных до лечения. Кроме
того, у 5 больных (3 мужчин и 2 жен-
щин) было отмечено восстановление
половой чувствительности и у 6 – уча-
щение и облегчение начала дефе-
кации.

Центральные миорелаксанты
С целью оценки эффективности

центральных миорелаксантов в лече-
нии ДСД 16 больных РС с выраженным
спастическим парапарезом в течение
первого месяца получали баклофен в
дозе 20 мг/сут, а затем на протяжении
второго месяца – тизанидин 4 мг/сут.
Назначение препаратов этой группы
должно было уменьшить распростра-
нение мышечной гипертонии на мус-

кулатуру тазового дна, однако их при-
менение не привело к существенной
динамике субъективной симптомати-
ки ДСД и не изменило объективную
уродинамическую картину у больных
с этим видом нарушения функции
НМП. Более того, у 14 больных с ДСД
на фоне приема центральных миоре-
лаксантов в указанных дозировках от-
мечалась общая слабость и выражен-
ное снижение тонуса мышц конечнос-
тей (см. табл. 3). Это обстоятельство
не позволило увеличить дозу препа-
рата и заставило нас отказаться от
дальнейшего использования цент-
ральных миорелаксантов у больных
РС с ДСД.

Как видно из табл. 3, прием всех
использованных лекарственных
средств сопровождался побочными
эффектами, выраженными в той или
иной степени. Вместе с тем в ряде
случаев они положительно влияли на
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Таблица 3. Характер и частота встречаемости побочных эффектов, отмеченных при приеме рассматриваемых лекарствен-
ных средств у больных РС

Название Побочный эффект Частота встречаемости
Группа лекарственного

“положительный” “отрицательный”
побочного 

препарата эффекта, n

Антихолинергические Толтеродин Появление остаточной мочи 5 
препараты Сухость слизистых оболочек 27

Запоры 12
Нарушение аккомодации 2
Тахикардия 4

Купирование энкопре- 5
за (недержания кала)

Учащение мочеиспускания 3

Тропацин Появление остаточной мочи 2
Сухость слизистых оболочек 3

Троспиума Появление остаточной мочи 5 
хлорид Сухость слизистых оболочек 35

Запоры 6
Нарушение аккомодации 1
Тахикардия 4

Антихолин-эстераз- Дистигмина Учащение мочеиспускания 2
ный препарат бромид (более 8 раз)

Восстановление поло- 5
вой чувствительности
Облегчение дефекации 6

Центральные Баклофен Общая слабость 14
миорелаксанты Слабость мышц ног 8

Тизанидин Общая слабость 11
Слабость мышц ног 5

α1-адреноблокатор Доксазозин Артериальная гипотония 3
Общая слабость 5
Недержание мочи 3
Недержание кала 2

Улучшение эрекции 2
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другие тазовые функции (сексуальную
и кишечную). 

2. Влияние тибиальной 
нейромодуляции 

на дисфункцию НМП
Тибиальную нейромодуляцию при-

меняли у 16 больных с НДГ и у 23 паци-
ентов при сочетании НДГ со сниже-
нием сократительной способности де-
трузора. 

При НДГ после 12 сеансов лечения
хороший результат отмечен у 5 и удов-
летворительный – у 7 больных. Этим па-
циентам сеансы тибиальной нейромо-
дуляции с периодичностью в 2–3 нед
были продолжены до 6 мес. В указан-
ные сроки хороший результат отмечен у
8 и удовлетворительный – у 4 больных. 

При сочетании НДГ со снижением
сократительной способности детрузо-
ра через 12 сеансов тибиальной элек-
тростимуляции хороший результат ле-
чения отмечен у 10 и удовлетвори-
тельный – у 7 больных. Всем больным
с положительными результатами ос-
новного курса лечения проводили се-
ансы поддерживающей терапии. Че-
рез 6 мес от начала проведения тиби-

альной нейромодуляции хороший ре-
зультат отмечен у 8 и удовлетвори-
тельный – у 9 больных. 

Побочных эффектов и осложнений
после электростимуляции n. tibialis не
отмечено. Возможность проведения
сеансов “поддерживающей” терапии
при тибиальной нейромодуляции с
периодичностью в 2 нед, по нашим
данным, обеспечивает сохранение
клинического эффекта и позволяет
рекомендовать этот метод лечения
для широкого применения в амбула-
торной практике.

На основании результатов прове-
денного исследования нами был раз-
работан алгоритм диагностики и лече-
ния нарушений акта мочеиспускания у
больных РС, представленный на рис. 3.

Как видно из предложенного алго-
ритма, на первом этапе обследования
выявляются СНМП и оценивается их
характер, а также (вне зависимости от
характера выявленных симптомов) по-
средством УЗИ определяется остаточ-
ная моча. В случае, когда ирритатив-
ная симптоматика не сопровождается
наличием остаточной мочи, больному
можно назначать лечение антихоли-

нергическими препаратами без до-
полнительного обследования. В слу-
чае неэффективности лекарственной
терапии возможно применение элект-
ростимуляции n. tibialis по описанной
схеме. При наличии у больного обст-
руктивной или смешанной симптома-
тики показано выполнение комплекс-
ного уродинамического обследования
для последующего выбора метода ле-
чения. В случае выявления нарушения
произвольного расслабления попе-
речно-полосатого сфинктера уретры
или детрузорно-сфинктерной дисси-
нергии больному может быть реко-
мендовано назначение α1-адренобло-
каторов. При выявлении снижения со-
кратительной способности детрузора
мы рекомендуем назначение антихо-
линергических препаратов, а при НДГ
в сочетании со сниженной сократи-
тельной способностью детрузора –
электростимуляцию n. tibialis. 

Заключение
Нарушения акта мочеиспускания,

по данным специализированных диа-
гностических шкал, были выявлены
нами у 78% больных РС. Наиболее
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Шкала I-PSS

Смешанные симптомыСимптомы нарушения накопления
Симптомы нарушения

опорожнения мочевого пузыря

УЗИ остаточной мочи

Остаточная моча более 50 млОстаточной мочи нет

Комплексное уродинамическое исследованиеНейрогенная
детрузорная

гиперактивность

Гиперактивный
мочевой пузырь 
без детрузорной
гиперактивности

Лечение
1. Антихолинергичес-
кие препараты
2. Тибиальная нейро-
модуляция

Лечение
Антихолинэсте-

разные препараты

Лечение
α1-адреноблокаторы

Лечение
Тибиальная 

нейромодуляция

Снижение 
сократительной
способности 
детрузора

Нарушение произ-
вольного расслаб-
ления поперечно-
полосатого
сфинктера уретры

Нейрогенная детрузор-
ная гиперактивность в
сочетании со сниженной
сократительной способ-
ностью детрузора

Детрузор-
но-сфинк-
терная дис-
синергия

+

Рис. 3. Алгоритм диагностики и лечения нарушений акта мочеиспускания у больных РС (схема).
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чувствительными к СНМП оказались
шкалы I-PSS и Боярского; таким обра-
зом, мы можем рекомендовать их для
оценки СНМП на ранних этапах диа-
гностики у больных РС. По результа-
там уродинамического исследования,
у 28% больных РС отмечается наруше-
ние функции накопления мочевого пу-
зыря, у 32% – нарушение функции опо-
рожнения мочевого пузыря и у 40%
пациентов определяется смешанный
тип нарушения функции НМП. СНМП
могут быть первым проявлением РС (у
8% больных) и в последующем наибо-
лее часто сочетаются с нарушениями
координации, чувствительности и мы-
шечного тонуса. Это обстоятельство
подчеркивает необходимость совме-
стного участия невролога и уролога в
обследовании больных с учащенным и
ургентным мочеиспусканием. Ультра-
звуковое определение остаточной мо-
чи показано всем больных РС.

Комплексное уродинамическое
исследование является единствен-
ным методом, позволяющим точно оп-
ределить вид нарушения функции
НМП и корректно определить лечеб-
ную тактику. Только у больных РС с на-
рушением накопительной функции
мочевого пузыря без остаточной мочи
лечение может быть назначено без
выполнения комплексного уродина-
мического исследования.

Применение симптоматических
средств, влияющих на акт мочеиспус-
кания, является необходимым допол-

нением к патогенетической терапии
РС. Антихолинергические препараты
толтеродина тартрат, тропацин и тро-
спиума хлорид оказывают отчетливый
терапевтический эффект при приме-
нении у больных РС с нарушением
функции опорожнения мочевого пу-
зыря. Быстрое возвращение СНМП
после их отмены указывает на необ-
ходимость проведения длительных
курсов лечения у данной категории
больных. 

Центральные миорелаксанты (бак-
лофен и тизанидин) могут лишь огра-
ниченно использоваться в качестве
средств лечения детрузорно-сфинк-
терной диссинергии у больных РС
вследствие отчетливого снижения под
их влиянием тонуса мускулатуры ко-
нечностей. 

α1-адреноблокаторы могут быть
использованы для улучшения симпто-
мов нижних мочевых путей у больных
РС с нарушением произвольного рас-
слабления поперечно-полосатого
сфинктера уретры и детрузорно-
сфинктерной диссинергией. Приме-
нение дистигмина бромида у больных
с нарушением сократительной спо-
собности детрузора приводит к ис-
чезновению остаточной мочи.

Тибиальная нейромодуляция явля-
ется эффективным методом лечения
НДГ, ГМП без детрузорной гиперак-
тивности, а также НДГ в сочетании со
сниженной сократительной способно-
стью детрузора у больных РС.
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Журнал популярных образовательных программ в кардиологии. Издание предназначено

врачам, ведущим образовательные беседы, кружки и семинары для больных сердечно-со-

судистыми заболеваниями, их родственников и близких. В журнале в доступной форме

рассказывается об особенностях течения различных сердечно-сосудистых болезней, совре-

менных способах лечения и лекарствах, мерах профилактики, методах самонаблюдения

при условии постоянного контроля со стороны лечащего доктора. Предлагается алгоритм

обсуждения той или иной кардиологической проблемы с пациентом.

Журнал “Легкое сердце” является частью образовательного проекта Федеральной целевой

программы “Профилактика и лечение артериальной гипертонии в РФ”. Он также будет

интересен здоровым людям, заботящимся о своем здоровье и интересующимся достижени-

ями современной медицины.

Подписку можно оформить в любом отделении связи России и СНГ.  Журнал выходит 4 раза в год. 
Стоимость подписки на полгода по каталогу агентства “Роспечать” – 

40 руб., на один номер – 20 руб. Подписной индекс 81611.
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