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Резюме
Дисфункция нижних мочевыводящих путей у детей – это сложный комплекс нарушений, затрагивающий не только физио-
логические, но и психоневрологические аспекты развития. Понимание патофизиологических механизмов, лежащих в осно-
ве гиперактивного мочевого пузыря и других форм дисфункции нижних мочевыводящих путей, позволяет более эффек-
тивно подходить к диагностике и лечению этих состояний. Важно помнить, что задержка в развитии нервной регуляции 
мочеиспускания, особенности функционирования головного мозга и сопутствующие психологические факторы играют 
ключевую роль в возникновении и поддержании симптомов дисфункции нижних мочевыводящих путей.
Ключевым моментом в успешном ведении детей с дисфункцией нижних мочевыводящих путей является комплексный 
подход, учитывающий все факторы, влияющие на функцию мочевого пузыря и кишечника, а также психоэмоциональное 
состояние ребенка. Тщательный сбор анамнеза, детальное обследование и адекватная интерпретация результатов позво-
ляют избежать ошибочных диагнозов и назначить эффективное лечение.
Своевременное выявление и медикаментозная коррекция не только урологических, но и психоневрологических проблем 
у детей с дисфункцией нижних мочевыводящих путей является залогом улучшения качества жизни ребенка и предотвра-
щения развития долгосрочных психологических и социальных последствий. Недооценка психоэмоциональных факторов 
может существенно снизить эффективность лечения и привести к хронизации процесса. Дальнейшие исследования в этой 
области необходимы для разработки более эффективных и персонализированных подходов к лечению дисфункции ниж-
них мочевыводящих путей у детей, учитывающих как физиологические, так и психосоциальные аспекты.
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Abstract
Lower urinary tract dysfunction in children is a complex set of disorders affecting not only physiological, but also neuropsy-
chiatric aspects of development. Understanding the pathophysiological mechanisms underlying overactive bladder and other 
forms of lower urinary tract dysfunction allows for a more effective approach to the diagnosis and treatment of these conditions. 
It is important to remember that the delay in the development of the nervous regulation of urination, the peculiarities of brain 
functioning and concomitant psychological factors play a key role in the onset and maintenance of symptoms of lower urinary 
tract dysfunction. The key point in the successful management of children with urinary dysfunction is an integrated approach 
that takes into account all factors affecting the function of the bladder and intestines, as well as the psycho-emotional state 
of the child. Careful history collection, detailed examination and adequate interpretation of the results make it possible to avoid 
erroneous diagnoses and prescribe effective treatment. Timely detection and medical correction of not only urological, but also 
neuropsychiatric problems in children with urinary dysfunction is the key to improving the child’s quality of life and preventing 
the development of long-term psychological and social consequences. Underestimation of psychoemotional factors can signifi-
cantly reduce the effectiveness of treatment and lead to the chronization of the process. Further research in this area is needed 
to develop more effective and personalized approaches to the treatment of urinary dysfunction in children, taking into account 
both physiological and psychosocial aspects.
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Дисфункция нижних мочевыводящих путей (ДНМП) – 
распространенное явление среди детей, затрагивающее 
от 1 до 20% случаев и являющееся причиной 40% обра-
щений к детским урологам в амбулаторных условиях [1]. 
В основе ДНМП лежат нарушения в фазе опорожнения, 
фазе наполнения мочевого пузыря либо в обеих фазах 
одновременно; тяжесть проявлений может варьироваться. 
Два основных представителя этого состояния в дневное 
время – гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) и дис-
функциональное мочеиспускание (ДМ); в ночное время – 
моносимптомный ночной энурез [2].

У детей нарушения мочеиспускания зачастую связаны 
с замедленным развитием или неполным формировани-
ем координации между нижними мочевыводящими путя-
ми и контролирующей их центральной нервной системой. 
Мозжечок отвечает за согласованную работу детрузора 
и сфинктера, в то время как кора головного мозга регу-
лирует подавление позывов к мочеиспусканию и иници-
ирует произвольное мочеиспускание [3]. Следовательно, 
недостаточное развитие коры головного мозга рассма-
тривается как основная причина ГАМП у детей, а наруше-
ние координации между детрузором и сфинктером может 
быть основной причиной ДМ [3].

Согласно определению Международного общества по 
проблемам недержания у детей, ГАМП – это внезапное 
и сильное желание помочиться, которое обычно сопро-
вождается частым мочеиспусканием и ночными позы-
вами, с недержанием мочи или без него, при отсутствии 
инфекции мочевыводящих путей или других явных пато-
логий [4–7]. Это наиболее часто встречающаяся дисфунк-
ция мочеиспускания у детей [5, 7].

По данным российских исследователей, у каждого пя-
того ребенка в возрасте от 4 до 7 лет наблюдается та или 
иная дисфункция мочевого пузыря. Зачастую таким детям 
при недостаточно тщательном обследовании ошибочно 
диагностируют моносимптомный энурез, который, напро-
тив, встречается в этом возрасте лишь в 3,9% случаев [8].

Таким образом, ГАМП является наиболее распростра-
ненным типом дисфункции фазы накопления и  чаще 
всего встречается у детей в возрасте 5–7 лет, особен-
но у мальчиков [9, 10]. Некоторые дети, чтобы сдержать 
позывы к мочеиспусканию, принимают специфические 
позы, например, «реверанс Винсента» или приседания, 
что приводит к задержке мочеиспускания и в некото-
рых случаях – к перерастяжению мочевого пузыря. Из-за 
повышенного давления в мочевом пузыре могут возни-
кать рецидивирующие инфекции мочевыводящих пу-
тей или пузырно-мочеточниковый рефлюкс [3]. Еще од-
ним важным фактором риска развития ГАМП, который 

необходимо учитывать, является запор. Приучение к туа-
лету подразумевает своевременное и полное опорожне-
ние кишечника и мочевого пузыря в подходящем месте 
и в подходящее время, и обычно происходит в возрас-
те 3–4 лет [3].

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИСФУНКЦИИ 
НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ

Нестерпимое желание к мочеиспусканию – ключе-
вой признак для выявления гиперактивного мочево-
го пузыря. В пустом мочевом пузыре давление близко 
к нулю; оно поднимается до 5–10 см вод. ст. при нако-
плении 30–50 мл мочи. Дальнейшее увеличение объема 
на 200–300 мл незначительно повышает давление, ко-
торое поддерживается тонусом стенок мочевого пузы-
ря  [11]. Сокращения мочевого пузыря обычно появля-
ются при неполном наполнении и быстро проходят. По 
мере увеличения наполненности мочевого пузыря часто-
та позывов к мочеиспусканию нарастает, а сила сокра-
щений детрузора увеличивается. У пациентов с гипер
активным мочевым пузырем, испытывающих чрезмерно 
сильное желание к мочеиспусканию, наблюдается откло-
нение от этой нормы, и они воспринимают сокращения 
мочевого пузыря как более интенсивные. Полагают, что 
это связано с изменением порога, при котором происхо-
дят эти сокращения при частичном наполнении мочево-
го пузыря [12, 13].

Сигнал о наполнении мочевого пузыря передается по 
двум типам афферентных нервных волокон. Aδ-волокна 
реагируют на слабые раздражители, такие как растяже-
ние мочевого пузыря, и передают нормальное ощуще-
ние наполненности. В отличие от них, C-волокна имеют 
более высокий порог чувствительности, обычно переда-
ют болевые импульсы и играют важную роль при патоло-
гиях мочевого пузыря [4]. Важно отметить, что не у всех 
пациентов с ургентным недержанием мочи выявляется 
гиперактивность детрузора или сокращения мочевого пу-
зыря, регистрируемые при 24-часовых уродинамических 
исследованиях [14].

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИСФУНКЦИИ 
НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ

Распространенная гипотеза ГАМП связывает его про-
явления, включая императивные позывы, с недостаточ-
ным развитием нервных регуляторных механизмов мо-
чеиспускания [13]. Подтверждением служит улучшение 
контроля над мочеиспусканием с возрастом. В младенче-
стве для ребенка характерно прерывистое мочеиспуска-
ние [15]. В этот период процесс регулируется структурами 
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ствола мозга, что напоминает непроизвольный рефлекс. 
В возрасте от года до трех лет контроль тазовых функций 
улучшается благодаря развитию корковых тормозных пу-
тей, околоводопроводного серого вещества, передней 
поясной извилины и вегетативной нервной системы. По 
мере развития ребенка префронтальная кора усиливает 
нисходящий контроль над примитивными мозговыми пу-
тями, такими как лимбическая и паралимбическая систе-
мы [16]. Созревание лобных долей продолжается в дет-
стве и подростковом возрасте, завершаясь к 20 годам, что 
объясняет снижение частоты ГАМП с возрастом. Исследо-
вание J.M. Chung et al. показало уменьшение распростра-
ненности ГАМП: от приблизительно 23% в возрасте 5 лет 
до 12,2% – в 13 лет [17].

Ургентный позыв к мочеиспусканию, часто описыва-
емый как «острая потребность», указывает на активное 
участие высших отделов мозга в процессе мочеиспуска-
ния [18–20]. Исследования с использованием функци-
ональной магнитно-резонансной томографии (фМРТ) 
и позитронно-эмиссионной томографии обнаружили раз-
личия в структуре и активности мозга у людей с нормаль-
ной функцией нижних мочевыводящих путей и у тех, кто 
страдает гиперактивностью детрузора [16]. В фазе нако-
пления мочи околоводопроводное серое вещество, нахо-
дящееся в среднем мозге, получает данные от медиаль-
ной префронтальной коры, передней поясной извилины, 
таламуса/гипоталамуса и островковой коры [16].

ФМРТ-исследование показало, что небольшая вмести-
мость мочевого пузыря ассоциируется с уменьшением ак-
тивности передней поясной извилины, тогда как большая 
вместимость, наоборот, связана с существенным увели-
чением активности этой области мозга [15]. У пациентов 
с ургентным недержанием мочи наблюдается повышен-
ная активность передней поясной извилины и понижен-
ная активность префронтальной коры, что способствует 
более частому наполнению мочевого пузыря и, как след-
ствие, возникновению императивных позывов к мочеис-
пусканию [15, 21].

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИСФУНКЦИИ 
НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ

Несмотря на то что патофизиологические механизмы 
возникновения императивных позывов к мочеиспуска-
нию полностью не выяснены, связь между проблемами 
с  мочеиспусканием, особенностями поведения и  за-
порами указывает на тесную взаимозависимость меж-
ду мочевым пузырем, кишечником и центральной нерв-
ной системой [9]. Лонгитюдное исследование показало, 
что тревожные расстройства наблюдались у детей уже 
в полугодовалом возрасте, и почти в трети случаев со-
циальная тревожность сохранялась до подросткового 
возраста (15 лет)  [22]. Исследования с использованием 
функциональной МРТ обнаружили уменьшение толщи-
ны коры головного мозга у детей с не поддающимся ле-
чению неудержанием мочи, в то время как увеличение 
толщины коры наблюдалось как адаптивный механизм 
при тревожности у детей с положительной динамикой 

симптомов. Также была отмечена связь между синдро-
мом раздраженного кишечника (СРК) и неудержанием 
мочи, особенно при СРК, сопровождающемся хрониче-
ским запором. Как и в случае с неудержанием мочи, у де-
тей с СРК часто встречаются сопутствующие психические 
расстройства [23]. Данные об уменьшении толщины коры 
головного мозга в лобной области у пациентов с СРК 
подтверждают вероятность наличия таких сопутствую-
щих состояний [18].

Поведенческие проблемы могут возникать у детей, 
практикующих задержку мочеиспускания. Задержка мо-
чеиспускания, подобно трудностям в обучении и психи-
ческим расстройствам, таким как панические атаки, тре-
вога, синдром дефицита внимания и гиперактивности, 
а также оппозиционно-вызывающее расстройство, мо-
жет являться фактором, провоцирующим поведенческие 
проблемы [9]. Дети с оппозиционно-вызывающим рас-
стройством иногда отказываются посещать туалет, что мо-
жет привести к функциональному недержанию кала [24]. 
Несмотря на ограниченное количество исследований, по-
священных нейрофизиологической оценке этих пациен-
тов, следует учитывать возможность снижения активности 
префронтальной коры [19].

Исследования показали, что проблемы с мочеиспу-
сканием значительно повышают риск возникновения 
эмоциональных и поведенческих проблем, увеличивая 
его в 3–4 раза. Это затрагивает 20–30% детей, страдаю-
щих энурезом, 20–40% – детей с дневным недержани-
ем и 30–50% лиц – с симптомами недержания мочи, свя-
занными с недержанием кала [25]. Однако, учитывая, что 
большинство исследований проводилось в специализи-
рованных клиниках для лечения ДНМП и психических 
расстройств, выводы об этой связи могут быть предвзя-
тыми  [26,  27]. Многие популяционные исследования, 
представленные в литературе, указывают на связь между 
эмоциональными и поведенческими проблемами и не-
держанием (как дневным, так и ночным), но часто игно-
рируют другие симптомы ДНМП и не используют про-
веренные инструменты для оценки мочеиспускательных 
симптомов [25–28].

Раннее выявление состояний, способных вызвать про-
блемы с психическим здоровьем в будущем, имеет ре-
шающее значение для предотвращения развития и про-
грессирования этих эмоциональных и  поведенческих 
расстройств у детей и подростков. Более того, наличие 
таких расстройств осложняет лечение проблем с моче-
испусканием и снижает эффективность терапии. Таким 
образом, была подтверждена гипотеза о том, что эмоци-
ональные и поведенческие проблемы чаще встречаются 
у детей и подростков с расстройствами мочеиспускания, 
особенно в комбинации с нарушениями дефекации в ка-
честве сопутствующего фактора [29–31].

Исследования, проведенные испанскими учеными, 
показали, что эмоциональные и поведенческие откло-
нения встречаются у детей и подростков с проблема-
ми мочеиспускания в 2,6 раза чаще. У детей, страдаю-
щих запорами, вероятность возникновения аналогичных 
проблем возрастает в 1,7 раза [25–28]. Важно отметить, 
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что психологические симптомы усиливались при одно-
временном наличии дисфункций мочевого пузыря и ки-
шечника. В этой группе почти половина (49%) пациентов 
демонстрировали клинически значимые признаки эмо-
циональных и поведенческих нарушений [32].

Принимая во внимание, что гиперактивность мочево-
го пузыря может быть обусловлена как незрелостью нерв-
ной системы, так и поведенческими факторами, существует 
предположение о ее связи с посттравматическим стрес-
сом, в частности, с жестоким обращением с детьми [33]. 
Согласно результатам исследования авторов из Индии, 
в котором приняли участие 100 детей с гиперактивностью 
мочевого пузыря и 100 здоровых детей без гиперактив-
ности мочевого пузыря (в возрасте 5–12 лет) в качестве 
основной и контрольной групп соответственно, жесто-
кое обращение с детьми (P < 0,0001), особенно его пси-
хологические/эмоциональные (P = 0,001) и физические 
(P < 0,0001) аспекты, было значительно более распростра-
нено среди детей с ГАМП, чем среди здоровых детей [34].

Имеются данные, указывающие на то, что дети с ГАМП 
часто испытывают низкую самооценку и снижение каче-
ства жизни, что, в свою очередь, повышает риск развития 
эмоциональных проблем [35]. Дети с сочетанным (днев-
ным и ночным) недержанием мочи сталкиваются с боль-
шим количеством эмоциональных трудностей по сравне-
нию с детьми, страдающими только дневным или ночным 
недержанием. Вероятно, это связано с большей выра-
женностью проблемы у детей с комбинированным не-
держанием [36].

Кроме того, было установлено, что усиление эмоцио-
нальных проблем в возрасте от 6¾ до 9½ года повышает 
вероятность развития энуреза к 9½ года. Эмоциональные 
проблемы вызывают психологический стресс, который, 
как показали исследования на животных, может приво-
дить к увеличению частоты мочеиспускания и дисфунк-
ции мочевого пузыря [37].

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ ДИСФУНКЦИИ НИЖНИХ 
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ

Система оказания медицинской помощи детям с дис-
функцией нижних мочевыводящих путей представляет 
собой многоуровневый подход, включающий как меди-
каментозные, так и немедикаментозные методы лече-
ния, такие как физиотерапия, бальнеотерапия, тепловое 
воздействие, лечебная физкультура, массаж, рефлексоте-
рапия, гомеопатия, биологическая обратная связь (БОС) 
и уротерапия [38].

В соответствии с рекомендациями Международного 
общества по проблемам недержания мочи у детей (ICCS), 
лечение начинается с уротерапии – комплекса когнитив-
ных методов, направленных на обучение семьи соблюде-
нию режима дня и питья, разъяснение ребенку и родителям 
правил мочеиспускания и контроля стула, а также ведение 
дневника мочеиспусканий. Если уротерапия не приносит 
результатов, назначается медикаментозное лечение.

В  лечении детей с  ГАМП наиболее эффектив-
ны антихолинергические препараты или антагонисты 

М-холинорецепторов, а также ноотропные и антигипок-
сические средства [38]. У пациентов с моносимптомным 
энурезом к этому перечню прибавляются препараты из 
группы вазопрессина и его аналогов [39].

К сожалению, за последние годы накопилось нема-
ло тревожных данных о негативном влиянии препаратов, 
помогающих регулировать мочеиспускательный контроль 
первой линии: большое количество доказательств связы-
вает применение оксибутинина с неблагоприятными ког-
нитивными последствиями, включая ухудшение памяти 
и повышенный риск развития деменции за счет того, что 
оксибутинин проникает в центральную нервную систе-
му, где неселективно связывается с мускариновыми ре-
цепторами в головном мозге [40]. Ожидается, что альфа-
блокаторы не вызывают когнитивных нарушений. Однако 
они могут вызывать аффективные расстройства, такие как 
депрессия [41].

Поэтому сегодня применение данных препаратов 
в детском возрасте требует не только результатов про-
фильного обследования пациента, так как только ис-
ключив на первичном этапе порок развития мочевого 
тракта и позвоночника, инфекционно-воспалительные 
заболевания мочевыделительной системы, заболевания 
центральной нервной системы, эндокринную патоло-
гию, врач может назначить профильную терапию (табл.). 
В ряде стран системы здравоохранения рекомендуют 
внимательно взвешивать урологическую пользу и когни-
тивные риски от приема этих лекарственных средств [42], 
тогда как назначение нейротрофических и метаболиче-
ских лекарственных средств может быть произведено 
представителем любой специальности уже на синдромо-
логическом этапе.

Одним из показаний для применения никотиноил 
гамма-аминомасляной кислоты (Пикамилон®) является 

2  Таблица. Клинический алгоритм предварительной оценки 
синдрома дисфункции нижних мочевыводящих путей 
у детей (выделены признаки, характерные для первичного 
ночного энуреза)
2  Table. Clinical algorithm for the preliminary assessment 
of lower urinary tract dysfunction syndrome in children 
(symptoms specific for primary nocturnal enuresis 
are identified)

Шаги 
алгоритма

Первичные расстройства 
мочеиспускания 

Вторичные расстройства 
мочеиспускания

Шаг 1 Нарушение формирования 
режима мочеиспусканий 

Повреждение уже 
сформированного  
режима мочеиспусканий 

Шаг 2  Без болевого синдрома С болевым синдромом

Шаг 3 Только ночью Ночью и днем  
или только днем

Шаг 4
Изолированное 
расстройство 
мочеиспусканий 

В комбинации  
с другими жалобами 

Шаг 5  Изменение лабораторных показателей (клинические анализы 
крови и мочи, биохимические анализы крови и мочи)
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его использование в урологии (для детей старше 3 лет 
и взрослых с расстройствами мочеиспускания) для улуч-
шения адаптационной способности мочевого пузы-
ря (снижение гипоксии детрузора). Согласно инструк-
ции, рекомендованная дозировка составляет: для детей 
3–10 лет – 20 мг 2–3 раза в сутки; для детей 11–15 лет – 
50 мг 2 раза в сутки; для детей старше 15 лет – 50 мг 
3  раза в  сутки. Продолжительность лечения состав-
ляет 1,5–2 мес.

В 2024 г. Пикамилон® включен в клинические реко-
мендации по лечению энуреза у детей, а именно для де-
тей с нейрофункциональными формами энуреза в рамках 
данного документа рекомендовано назначение никоти-
ноил гамма-аминомасляной кислоты в составе комплекс-
ной медикаментозной терапии для стимуляции нейрон-
ных процессов, которые лежат в основе центрального 
контроля мочеиспускания и улучшения адаптационной 
функции детрузора мочевого пузыря. Авторы клиниче-
ских рекомендаций делают акцент на том, что препараты 
нейротрофического действия при нарушениях мочеиспу-
скания активируют и оптимизируют нейронную деятель-
ность и взаимодействие между нейронами, что особенно 
полезно при коморбидной неврологической симптомати-
ке, при этом эффект нейротрофических средств обуслав-
ливается через усиление коркового контроля над актом 
мочеиспускания [43].

Никотиноил гамма-аминомасляная кислота (Пикамилон®) 
обладает широким спектром действия: ноотропным, анти-
оксидантным, сосудоактивным, вегетостабилизирующим 
и анксиолитическим. Механизм его действия связан с вли-
янием ГАМК и  никотиновой составляющей, благодаря 
чему этот препарат стимулирует метаболические процес-
сы в нервной ткани, повышает устойчивость мозга к раз-
личным повреждающим факторам: ишемии, перегрузкам 
и гипоксии [44, 45]. ГАМК-опосредованное действие спо-
собствует терапии основного неврологического заболе-
вания, сопровождающегося недержанием мочи, и восста-
новлению регуляции мочеиспускания со стороны ЦНС. 
Никотиноил гамма-аминомасляная кислота (Пикамилон®) 
также корректирует митохондриальную дисфункцию, ак-
тивизирует метаболизм в нейронах и клетках детрузо-
ра и благодаря синергии ГАМК и никотиновой кислоты 
улучшает кровоснабжение детрузора и  повышает его 
адаптационный потенциал [1, 46]. Препарат улучшает ве-
гетативный контроль над мочеиспусканием и снижает 

выраженность сопутствующих психоэмоциональных и по-
веденческих нарушений [8].

Длительная некоординированная работа нижних мо-
чевых путей, в частности мочевого пузыря и сфинктера 
уретры, приводит к вторичным изменениям: ишемии де-
трузора, сбоям в  кислородно-энергетическом обмене 
(митохондриальной недостаточности) в мышечных тка-
нях, что вызывает диссинергию мышц, участвующих в мо-
чеиспускании, снижению адаптационных возможностей 
мочевого пузыря из-за нейродистрофических процессов, 
ухудшению биоэнергетики детрузора и нарушению его 
функций [45, 46, с. 96–100].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Неспособность контролировать мочеиспускание у де-
тей может быть обусловлена разными факторами: пробле-
мами органического характера (повреждения мозга, ДЦП, 
последствия перинатального инсульта, аномалии разви-
тия, spina bifida); функциональными расстройствами (не-
держание, не связанное с нейрогенными или анатомиче-
скими причинами, например, СДВГ, неврозы и психогенные 
заболевания); нарушениями созревания нервной систе-
мы, контролирующей мочеиспускание (эти нарушения за-
нимают промежуточное положение между органическими 
и психогенными, характеризуются положительной дина-
микой и со временем уменьшаются или исчезают). Моно-
симптомный энурез и ГАМП обычно связаны как с функци-
ональными причинами, так и с нарушениями созревания 
(механизм регуляции функционирования мочевыводя-
щих путей) и находятся на стыке мультидисциплинарных 
аспектов дисфункции нижних мочевыводящих путей у де-
тей. Раннее назначение нейротрофических препаратов 
комплексного действия, одобренных для лечения наруше-
ний мочеиспускания в детском возрасте, дает возможность 
компенсировать нетяжелые расстройства и уменьшить тя-
желые тазовые нарушения различного генеза.

Тем не менее нельзя забывать, что если при активном 
лечении ДНПМ у ребенка в течение 6–12 мес. эффекта 
нет, необходимо провести углубленное рентгеноурологи-
ческое исследование, дабы не пропустить заболевания, не 
верифицированные при первичном скрининге.� 0
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