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ВИСНОВКИ 
1. Передсезонна АСІТ пилковими алергенами 

у дорослих хворих на поліноз має позитивний 
вплив на синтез основних цитокінів алергічного 
запалення і їх антагоністів (IL-4, 5, 12, IFN-γ) у 
переважної кількості пацієнтів (понад 60%), але 
темпи і характер динаміки залежать від кількості 
курсів АСІТ.  

2. Незалежно від кількості курсів АСІТ, май-
же у всіх хворих на поліноз (понад 87%) 
відбувається суттєве збільшення продукції IFN-γ 
(від 2,2 до 3,7 рази), що свідчить про активність 
Тх1- відповіді.  

3. Інгібування   Тх2-  відповіді      здебільшого  
 

 
проявляється зниженням синтезу IL-4 (в се-
редньому на 12,5-19,3%) і IL-5 (від 15,5 до 
34,4%).  

4. Підвищення рівня IL-12, що відповідає за 
активацію Тх1- відповіді, під впливом АСІТ 
відбувається у більшості хворих на поліноз (в 
середньому на 23,7-114,5%), особливо після тре-
тього і п’ятого курсу АСІТ.  

5. Найбільш активне перемикання Тх2- 
відповіді на Тх1 починається після третього 
курсу АСІТ, що вимагає для досягнення клініч-
ного ефекту проведення не менш ніж трьох 
курсів АСІТ. 
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Резюме. Проведено исследование эффективности комплексных реабили-
тационных мероприятий с использованием медико-технических систем 
с биологической обратной связью (БОЗ) для коррекции функций мышц 
тазового дна при недержании мочи у детей с экстрофией мочевого 
пузыря. Показано, что проведение БОС-терапии  в сочетании с  элек-
тростимуляцией мышц тазового дна не имеет абсолютных противо-
показаний, является патогенетически обоснованным, клинически эф-
фективным и хорошо сочетается с другими видами лечения (как 
консервативного, так и хирургического). Предложены количественные 
критерии оценки выраженности нарушений мочеиспускания и  
результатов БОС-тренинга. Показано наличие статистически досто-
верной связи между результатами БОС-терапии функций тазовых 
мышц и снижением выраженности недержания мочи. 
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Summary. Research of efficiency of complex rehabilitation measures using 
medical-technical systems with a biofeedback biocommunication (BFB) for 
the correction of functions of pelvic floor muscles in urine incontinence in 
children with bladder exstrophy was conducted. It is shown that realization of 
BFB therapy  in combination with electrostimulation of pelvic floor muscles 
does not have absolute contra-indications, it is pathogeneticaly reasonable, 
clinically effective and combines well with other types of treatment (both 
conservative and surgical). Quantitative criteria of estimation of incontinence 
severity after BFB therapy are offered. Presence of statisticaly reliable 
connection between the results of BFB training of pelvic muscles and decline 
of incontinence rate was shown. 

Однією з найтяжчих уроджених вад розвитку 
нижніх сечовивідних шляхів є екстрофія сечо-
вого міхура (ЕСМ) [2, 4]. Після реконструк-
тивно-пластичних операцій у більшості пацієнтів 
з ЕСМ на перший план виступають функціо-
нальні порушення, зумовлені малою місткістю 
сечового міхура, дисплазією сфінктерного апа-
рату, порушеннями іннервації і кровопостачання 
тазових органів. Після хірургічного лікування 
провідним клінічним проявом ЕСМ є нетри-
мання сечі [2, 4]. У пацієнтів з ЕСМ вирішення 
задачі відновлення, а точніше - створення (абілі-
тації) нормальних фізіологічних функцій сечо-
вого міхура (резервуарної та евакуаторної) ви-
магає комплексних підходів з використанням 
сучасних реабілітаційних технологій. Перспек-
тиви розвитку реабілітаційних технологій по-
в'язують з активним клінічним застосуванням 
комп'ютерних систем, заснованих на принципі 
біологічного зворотного зв'язку (БЗЗ, або 
biofeedback). Спеціальні програмно-апаратні 
комплекси забезпечують реєстрацію, аналіз і 
візуалізацію фізіологічних показників і роблять 
доступною для пацієнта інформацію, яка у зви-
чайних умовах не сприймається. БЗЗ-терапія є 
комплексом процедур, при проведенні яких 
людина, отримуючи по ланцюгу зворотного 
зв'язку інформацію про стан тієї або іншої 
функції власного організму, формує уміння  
довільно змінювати фізіологічні функції організ-
му і розвиває навички саморегуляції. БЗЗ-систе-
ма, формуючи канали зворотного зв'язку різної 
модальності (візуальні, слухові, тактильні і тому 
подібне), істотно полегшує процес навчання 
довільному контролю фізіологічних функцій [1, 
3, 6]. У світовій літературі відсутні повідомлення 
про використання та ефективність лікування 
нетримання сечі у дітей з ЕСМ методом БЗЗ-
терапії у поєднанні з електростимуляцією. Це 
стало метою нашого дослідження.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

Групу дослідження склали 34 дитини з ЕСМ 
(хлопчиків – 25, дівчат - 9), які знаходилися на 

лікуванні в період з червня 2007 p. по лютий 
2011 р. Більшість (52,9%) склали діти у віці від 6 
до 8 років. Доля дітей до 6 років склала 29,4%. 
Основні показники вікового розподілу : 7,3 (5,7 – 
7,7), відповідно медіана, 25% і 75% квартилі.    

Проведено дослідження по вивченню клініч-
ної ефективності методу ЕМГ-БЗЗ у поєднанні з 
електростимуляцією м'язів тазового дна. Для 
проведення сеансів електростимуляції (ЕС) і 
БЗЗ-тренінгу тазових м'язів ми використали ліку-
вально-діагностичний комплекс UroStym 
(виробництво Laborie Medical Technologie, Ка-
нада). Процедуру ЕС ми проводили за стан-
дартним протоколом комплексу UroStym, реко-
мендованого для лікування змішаної форми не-
тримання сечі (StressUrgIncont). Дозування про-
цедури електростимуляції здійснювалося по силі 
стимулюючого струму, яка індивідуально підби-
ралася так, щоб у пацієнта під час процедури 
наставали відчутні, але безболісні скорочення 
м'язів. Максимальна тривалість ЕС-процедури 
складала 20 хв. Під час ЕС діти вчилися дифе-
ренціювати різну інтенсивність стимулів і до-
вільно збільшувати силу скорочення стимульо-
ваних м'язів при зменшенні сили стимулюючого 
струму. Курс реабілітаційних процедур прово-
дився сесіями по 12-18 сеансів з перервами 2-3 
місяці між сесіями (середня кількість сеансів у 
групі становила 37,5 ± 11,7). Обстеження усіх 
дітей проводилося до початку і після закінчення 
курсу ЕС тазових м'язів у поєднанні з БЗЗ-
терапією (ЕС-БЗЗ-терапія). Процедури БЗЗ-
тренінгу проводилися в двоканальному режимі з 
реєстрацією ЕМГ тазових м'язів і м'язів перед-
ньої черевної стінки. Обробка ЕМГ проводилася 
в режимі реального часу і протягом усього 
сеансу дозволяла візуалізувати огинаючу амплі-
туду ЕМГ-сигналу. Перед проведенням БЗЗ-
тренінгу виконувалося налаштування комплексу 
відповідно до індивідуальних параметрів ЕМГ 
пацієнта. Ізольовано для тазових м'язів (канал 1) 
і м'язів передньої черевної стінки (канал 2) 
проводилися тести з оцінкою максимальної ам-
плітуди і тривалості фазичних (коротких) і то-
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нічних (тривалих) скорочень. Залежно від 
результатів тестування вибирали посилення по 
кожному каналу і формували сценарій прове-
дення заняття. У сценарії задавалися послі-
довність, тривалість і кількість повторень фаз 
роботи і відпочинку. Тривалість сеансу БЗЗ-
тренінгу складала 10 - 30 хв. У дітей в усіх 
сеансах ЕС та БЗЗ-терапії ми використали 
ректальні датчики для транскутанної електро-
стимуляції і реєстрації ЕМГ. Оцінка тяжкості 
порушень функцій СМ у дітей проводилася 
відповідно до таблиці 1. При оцінці резервуарної 
функції враховувалися дані опитування дитини 
та/або батьків і щоденника сечовипускань. Для 
оцінки евакуаторної функції сечового міхура  
усім дітям (у яких було відсутнє тотальне нетри-
мання сечі) проводили урофлоуметричне (УФМ) 
дослідження. Результати УФМ оцінювалися якіс-
но (за формою УФМ-кривої) і кількісно (по 
значеннях швидкісних і об'ємних показників) 
(таблиця.2). Статистичний аналіз даних вико-
нувався за допомогою програми StatPlus 2009 
Professional 5.8.4. В усіх розрахунках був прий-
нятий рівень статистичної значущості на рівні 
Р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
В усіх дітей досліджуваної групи до початку 

лікування проявлялися поєднані порушення 
накопичувальної і евакуаторної функцій, знач-
ною мірою зумовлені зниженням функціональної 
місткості СМ, малою тривалістю "сухого" пе-
ріоду, високою частотою епізодів нетримання 
сечі, наявністю вторинних змін сечової системи. 
Кількісна оцінка ступеня порушень функцій СМ 
проводилася відповідно до міжнародної класи-
фікації нетримання сечі. Для оцінки накопичу-
вальної функції СМ за даними щоденника 
сечовипускань ми використали показники "Мак-
симальний об'єм порції сечі" і "максимальна три-
валість сухого періоду (без прокладень і пам-
персів) ", які у дітей з ЕСМ дозволяють оцінити 
резервуарну функцію СМ. Дослідження фази 
спорожнення методом урофлоуметрії також про-
водилося неодноразово, і, як правило, кількісні 
показники розраховувалися для максимальної 
порції виділеної сечі. Оцінка вираженості по-
рушень функцій МП проводилася до початку 
проведення ЕС-БЗЗ-терапії, а також у процесі і 
після закінчення реабілітаційного курсу.  

Залежно від значення сумарного показника (у 
балах), тяжкість порушень класифікували таким 
чином: 1-20 балів -  низький рівень; 21- 40 балів - 
середній рівень і від 41 балу і вище - високий 
рівень. До лікування у більшості дітей з ЕСМ 
(52,9%) градація порушень відповідала серед-

ньому рівню. Мінімальну частку складали діти з 
низьким рівнем порушень (5,9%), в інших па-
цієнтів тяжкість порушень відповідала високому 
рівню. Після проведення курсу БЗЗ-ЕС-терапії 
більшість пацієнтів (70,5%) відзначили суб'єк-
тивне поліпшення, в першу чергу зумовлене 
збільшенням тривалості сухого періоду і зни-
женням кількості епізодів нетримання сечі в 
денний і нічний час. Специфіка даної групи 
значною мірою визначалася тим, що полакіурія і 
висока частота епізодів нетримання сечі прояв-
лялися на тлі виражених порушень накопичу-
вальної функції СМ, зумовлених відставанням 
(та/або порушенням) функціонального розвитку 
СМ. Зрозуміло, що у дітей з ЕСМ наявна врод-
жена вада розвитку закономірно призводить до 
зниження об’єму СМ. Необхідно відмітити, що у 
дітей з ЕСМ статистично достовірним виявився 
зв'язок між об’ємом СМ і проявами нетримання 
сечі: чим менший об’єм СМ, тим більше вира-
жені симптоми нетримання сечі. Значення коефі-
цієнтів кореляції Спірмена (до та після терапії, 
відповідно) склали − 0,641 та − 0,866 (при кри-
тичному значенні Rs= 0,547 на рівні значущості 
α=0,001 для N=34). Діаграми, що ілюструють 
зміну тяжкості порушень функцій СМ у дітей з 
ЕСМ після реабілітаційного курсу ЕС-БЗЗ-те-
рапії, надані на рисунку. Зниження частки дітей з 
високим рівнем порушень (з 41,2% до 17,6%) і 
збільшення частки з низьким рівнем (з 5,9% до 
35,3%) були статистично значущими (p=0,033 і 
p=0,002). Ми оцінили вплив процедур ЕС-БЗЗ на 
зміну функціональної місткості СМ у дітей з 
ЕСМ. До проведення ЕС-БЗЗ-терапії об’єм СМ 
(відносно нормативних показників для відпо-
відного віку [4]) був значно понижений в усіх 
дітей. Частка дітей з об’ємом СМ вище 50% 
вікової норми склала всього 11,8%. Максималь-
ною (47,1%) була частка дітей, у яких об’єм СМ 
становив менше 30% від вікових показників. До 
початку лікування в досліджуваній групі зна-
чення медіани показника "максимальний об'єм 
сечовипускання" складало 55 мл (35 - 75 мл - 
значення 25% і 75% квартилей). Розподіл показ-
ника "максимальний об'єм сечовипускання" до 
початку терапії показаний на рис. Після реабі-
літаційного курсу значення медіани показника 
склало 130 мл (80-160 мл). Частка дітей з фун-
кціональною місткістю СМ нижче 60 мл склала 
23,5% (до проведення ЕС-БЗЗ-терапії аналогічні 
значення об’єму СМ спостерігалися у 58,8% 
дітей з ЕСМ, відмінності часток були статис-
тично достовірні, p=0,035). Після проведення 
реабілітаційного курсу також достовірно 
(p<0,001) збільшилася частка дітей з об’ємом СМ 
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вище 150 мл. Частка дітей з об’ємом СМ у 
діапазоні 50-100% від вікової норми збільшилася 
до 52,3%. У цілому в групі дітей з ЕСМ (за 2 
роки спостереження) об’єм СМ збільшився в  2,2 

раза (1,2-2,7), збільшення функціональної міст-
кості СМ було статистично достовірним (за 
ранговим критерієм Уїлкоксона Z=4,23 p<0,001). 

 

 
Динаміка ступеня тяжкості нетримання сечі у дітей з ЕСМ до та після курсу абілітації  

 
(По осі абсцис - порядкова шкала оцінки  частоти епізодів нетримання сечі. По осі ординат – відносна кількість (частка, %) дітей з 
відповідним значенням показника. Темні стовбці - до курсу реабілітації, світлі - після курсу) 

 
Вище ми відмічали, що кореляція між 

об’ємом СМ і проявами НС була негативною. 
Відповідно, при збільшенні об’єму СМ у дітей з 
ЕСМ можна чекати зниження тяжкості нетри-
мання сечі. На рис. показаний розподіл показ-
ника, що характеризує частоту епізодів нетри-
мання сечі до і після проведення реабіліта-
ційного курсу. До лікування майже третина дітей 
(29,4%) мала  крайню міру тяжкості нетримання, 
для якої характерне переважно мимовільне ви-
ділення сечі (з дуже малою тривалістю сухого 
періоду) і відсутність позиву, що істотно ут-
рудняє вироблення навичок довільного контро-
лю сечовипускання. Тому як обнадійливу тен-
денцію можна розцінювати зниження (до 17,6%) 
частки дітей з тотальним нетриманням сечі після 
ЕС-БЗЗ-терапії, хоча внаслідок нечисленності 
досліджуваної групи рівень статистичної досто-
вірності досягнутий не був (p>0,05). Проте в 
цілому по групі значення показника, що харак-
теризує тяжкість нетримання сечі вдень, 
зменшилося з 7 балів (6-9 балів) до 5 балів (3-6 
балів, відповідно персентілі 25% - 75%). Зни-
ження показника (відносно значень до лікування) 

було статистично достовірним (тест Уїлкоксона 
Z=4,46 р<0,001). Проведені до початку ЕС-БЗЗ-
терапії урофлоуметричні дослідження показали, 
що у дітей з ЕСМ порушена евакуаторна функція 
СМ. В усіх дітей форма УФМ-кривої була 
змінена і відповідала переривчастому (у 76,5% 
дітей) або "плоскому" (23,5%) варіантам. Подібні 
зміни форми УФМ-кривої звичайно свідчать про 
наявність детрузорно-сфінктерної диссинергії 
та/або зниження скорочувальної здатності СМ 
(гіпоактивний СМ у фазу спорожнення). Після 
ЕС-БЗЗ-терапії форма УФМ кривої відповідала 
нормальному "дзвоноподібному" варіанту у 
23,5% дітей з ЕСМ, частка дітей з переривчастим 
варіантом знизилася до 41,2% (відмінності час-
ток статистично достовірні, р= 0,0001 та 0,0035, 
відповідно). Необхідно наголосити, що клінічна 
ефективність процедур ЕС-БЗЗ-терапії багато в 
чому зумовлена комплексною дією (мимо-
вільною при ЕС і довільною при БЗЗ-терапії) на 
стан м'язів тазового дна (МТД). БЗЗ полегшує 
процес навчання довільному управлінню скоро-
чувальною активністю тазових м'язів. Скоро-
чення МТД викликає підвищення тонусу зов-
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нішнього сфінктера і рефлекторне розслаблення 
детрузора у фазу наповнення, що сприяє підви-
щенню функціональної місткості СМ, нормалі-
зації детрузорно-сфінктерних співвідношень, по-
ліпшенню утримування сечі, зниженню інтен-
сивності імперативних позивів і зрештою визна-
чає поліпшення функцій СМ. 

Особливо необхідно відмітити, що успішність 
БЗЗ-тренінгу в першу чергу визначається тим, 

наскільки правильно дитина навчилася викону-
вати необхідні вправи. Саме від цього багато в 
чому залежить ефективність домашніх тренувань 
м'язів тазового дна, коли відсутня можливість 
візуального контролю і корекції помилок. Для 
кількісної оцінки уміння довільно змінювати 
силу скорочення МТД необхідно враховувати 
показники тривалості і сили скорочень, а також  
точність і правильність виконання вправ (табл.1). 

 

Т а б л и ц я  1  

Оцінка результатів БЗЗ тренінгу по параметрах ЕМГ м’язів тазового дна 

Оцінки, відповідні різним градаціям параметру 
Назва параметру Показ-

ник 
1 2 3 4 5 

Тривалість робочої фази, сек. К1 до 10 10-15 15-20 20-25 більше 25 

Макс. сила скорочень, мВ К2 менше 25 25-50 50-100 100-150 більше 150 

Середня сила скорочень, мВ К3 менше 15 15-30 30-60 60-100 більше 100 

Точність, (відповідність заданому 
шаблону, % К4 0-20 20-40 40-60 60-80 80-100 

Правильність 
(ізольовані скорочення м’язів тазового 
дна, %) 

К5 0-20 20-40 40-60 60-80 80-100 

 

Після проведення курсу БЗЗ-терапії для кож-
ного пацієнта розраховувався результуючий ін-
декс IБЗЗ за наступною формулою: 

 
 

54321 )( KKKKKI БЗЗ ⋅+++=              (1); 
 
 
де К1- К5- значення показників, які описані в таблиці 2 і 
характеризують тривалість (К1), амплітудні параметри ЕМГ (К1 і 
К2), точність (К3) і правильність виконання (К5) тестової вправи. 

 
При максимальних значеннях усіх показників, 

відповідно до розрахункової формули (табл. 3), 
сумарний індекс IБЗЗ складає 100 балів. Резуль-
тативність БЗЗ-ЕМГ тренінгу, залежно від зна-
чення показника IБЗЗ, відносилася до однієї з 
трьох градацій : низька (до 33 балів), середня (від 
34 до 67 балів) або  висока (від 68 до 100 балів). 
У порівнянні з початком БЗЗ - тренінгу відмі-
чалося підвищення амплітуди ЕМГ (зумовлене 
збільшенням середньої і максимальної сили 

скорочень тазових м'язів). Спостерігалося сут-
тєве підвищення показників точності та коорди-
нації, кількісні значення яких залежать від часу 
(у відсотках від загальної тривалості робочої 
фази) знаходження ЕМГ-сигналу тазових м'язів 
усередині заданого шаблону. Особливо необ-
хідно відмітити, що успішність БЗЗ-тренінгу в 
першу чергу визначається тим, наскільки пра-
вильно дитина навчилася виконувати необхідні 
вправи [6,9,10]. Саме від цього багато в чому 
залежить ефективність домашніх тренувань м'я-
зів тазового дна, коли відсутня можливість візу-
ального контролю і корекції помилок. У систему 
оцінки результатів тренінгу нами введений по-
казник К5, який характеризує правильність 
виконання вправ у процесі тренінгу і значною 
мірою впливає на кількісну оцінку резуль-
тативності тренінгу. Кількісне значення цього 
показника визначається тим, наскільки пра-
вильно, тобто ізольовано (незалежно від напруги 
м'язів передньої черевної стінки або сідниць), 
відбуваються скорочення тазових м'язів. Градації 
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показника К5 залежать від сумарного відрізку 
часу, коли амплітуда ЕМГ м'язів передньої че-
ревної стінки знаходилася в діапазоні, який 
відповідає розслабленому стану відповідних м'я-
зових груп. У дослідній групі частка дітей з 
низьким, середнім та високим рівнем показнику 
успішності БЗЗ навчання становила 23,5%, 44,1% 
та 32,4% відповідно (табл. 1 ). 

Цікаво відмітити, що у значної частини дітей 
з ЕСМ спостерігався чіткий зв'язок між форму-
ванням уміння довільно управляти активністю 
м'язів тазового дна і зниженням тяжкості 
порушення функцій СМ. Варіанти прояву такого 
зв'язку були досить різноманітні. Так, у 11 
(32,4%) дітей з середнім та високим рівнем 
результативності БЗЗ- тренінгу (7 та 4 дитини 
відповідно) спостерігалася позитивна  динаміка 
УФМ показників: зростання середньої швидкості 
потоку сечі, поліпшення форми урофлоумет-

ричної кривої. У 8 (26,7%) дітей після БЗЗ 
тренінгу, успішність якого відповідала високому 
(5 дітей) та середньому (3 дитини) рівню, 
позитивна клінічна динаміка була пов'язана зі 
зникненням епізодів нічного нетримання сечі, 
збільшенням тривалості "сухих періодів" у 
денний час (переважно в горизонтальному поло-
женні), а також зниженням частоти проявів 
нетримання сечі в активному стані. 

Для оцінки достовірності відмінностей між 
результативністю БЗЗ-тренінгу і ступенем поліп-
шення функцій СМ у дітей з ЕСМ ми розглядали 
нульову гіпотезу ("Результати БЗЗ-тренінгу не 
впливають на зміну функцій СМ") та розра-
ховували критерій Хі-квадрат на підставі таб-
лиць сполучення для трьох градацій ознак 
(табл.2) і точний критерій Фішера для випадку 
двох градацій (табл. 3).  

Т а б л и ц я  2  

Зв'язок різних градацій ознак, що характеризують успішність БЗЗ- тренінгу з 
варіантами динаміки функцій сечового міхура у дітей з ЕСМ 

Динаміка функцій СМ 
(N=34) Групи з різним рівнем  результату БЗЗ-тренінгу 

n -абс. число дітей(%) слабка динаміка 
n=9 (26,5%) 

помірна динаміка 
n=13 (38,2%) 

значна динаміка 
n=12 (35,3%) 

Низький рівень 
n=8 (23,5%) 5 2 1 

Середній рівень 
n=15 (44,1%) 3 8 4 

Високий рівень (значне поліпшення) n=11 (32,4%) 1 3 7 

При цьому низьку успішність навчання в про-
цесі БЗЗ-тренінгу відносили до градації відсут-
ності навичок довільної регуляції активності та-
зових м’язів. Значення критерію Хі-квадрат 
(χ2=32,4 p<0,001) та Фішера (P=0,0017) для обох 
варіантів (табл.5 и табл.6) групування даних дає 
змогу відкинути нульову гіпотезу (p<0,05) та 
констатувати, що поліпшення функції сечового 
міхура у дітей з ЕСМ статистично достовірно 
пов’язане з рівнем успішності БЗЗ-тренінгу по 

формуванню навичок довільно змінювати актив-
ність м’язів тазового дна.  

Виникає закономірне питання, які ж фізіо-
логічні механізми зумовлюють ефективність 
БЗЗ-терапії у поєднанні з ЕС і сприяють корекції 
НС у дітей з ЕСМ? Хоча єдиної думки з цього 
приводу не існує, більшість дослідників виді-
ляють два компоненти, здатних позитивно впли-
вати на функції СМ. 

Т а б л и ц я  3  

Зв'язок наявності успіху у БЗЗ- тренінгу з поліпшенням функцій сечового міхура у дітей 
з ЕСМ (N=34) 

Успішність БЗЗ- тренінгу 

 немає наявна Разом 

Немає поліпшення 5 (62,5%) 4 (15,4%) 9 
 

Функція СМ 

Наявне поліпшення 3 (37,5%) 22 (84,6%) 25 

 Разом 8 (100%) 26 (100%) 34 



 6511/ Том XVI / 2 

Перший компонент є неспецифічним і пов'я-
заний з поліпшенням кровообігу і трофічних 
процесів у тазових органах при підвищенні 
активності м'язів тазового дна. Специфічні меха-
нізми, за даними ряду авторів [7,8,9], зумовлені 
підвищенням функціональної місткості СМ при 
БЗЗ - тренінге внаслідок зниження тонусу детру-
зора на тлі підвищення активності сфінктерних 
механізмів: довільні скорочення зовнішнього 
анального і зовнішнього уретрального сфінктерів 
призводять до рефлекторного гальмування ско-
рочувальної активності детрузора (анально-
детрузорний та уретрально-детрузорний реф-
лекси). При цьому високу ефективність БЗЗ- 
терапії у хворих з імперативними і стресовими 
порушеннями сечовипускання пов'язують зі 
зменшенням частоти мимовільних скорочень 
детрузора, зниженням внутрішньоміхурового 
тиску, підвищенням тонусу сфінктера, що сприяє 
кращому утримуванню сечі. Наш досвід свід-
чить, що для більшості дітей завдання ізольовано 
скорочувати тазові м'язи становить значні 
труднощі. Часто синхронно із скороченнями 
МТД діти напружують м'язи-антагоністи (пря-
мий м'яз живота, сідничні, стегнові м'язи), ще 
більше підвищуючи при цьому внутрішньо-
черевний тиск. Закріплення неправильної навич-
ки не сприяє клінічному поліпшенню і знижує 
віру в успіх консервативного лікування. Тому у 
клінічній (а особливо в педіатричній) практиці 
потрібні високоякісні багатоканальні системи 
БЗЗ терапії, що дозволяють наочно контро-
лювати правильність виконання вправ і своє-
часно коригувати формування умінь і навичок. 
Наші дослідження показали, що лікування нетри-
мання сечі та корекція функції СМ у дітей з ЕСМ 
методом ЕС-БЗЗ терапії є досить ефективним, 
патогенетично обґрунтованим та має суттєві 

переваги у порівнянні з медикаментозним ліку-
ванням (відсутність побічних ефектів, безбо-
лісність та мінімальна інвазивність, можливість 
поєднання з будь-якими іншими видами ліку-
вання). Треба враховувати, що нормалізація фун-
кції СМ у значній мірі залежить від рівня 
успішності БЗЗ-тренінгу. На нашу думку, най-
більш суттєвими чинниками, що впливають на 
ефективність клінічного використання систем з 
біологічним зворотним зв'язком, разом з почат-
ковим клінічним станом, віком і бажанням ди-
тини навчитися самостійно контролювати фун-
кції СМ, є якість апаратно-програмного забезпе-
чення і кваліфікований підхід до організації БЗЗ-
тренінгу і оцінки його результатів. 

ВИСНОВКИ 

1. Комплексний похід до лікування нетри-
мання сечі із застосуванням медико-технічних 
систем, які реалізують можливість пасивного (за 
допомогою методів електростимуляцій) і актив-
ного (на основі принципів біологічного зворот-
ного зв'язку по ЕМГ параметрах) тренування 
м'язів тазового дна у дітей з ЕСМ є досить ефек-
тивним та може бути застосований у дітей віком 
від 3 років.  

2. Поєднання ефектів ЕС з навичкою довіль-
ного контролю активності м'язів тазового дна 
(можливість формування якого полегшується 
при використанні систем з біологічним зворот-
ним зв'язком по ЕМГ параметрах) має чітку 
патогенетичну спрямованість при корекції пору-
шень сечовипускання у дітей з ЕСМ. Ступінь 
нормалізації резервуарно-евакуаторних функцій 
СМ значною мірою залежить від рівня успіш-
ності БЗЗ-тренінгу довільному контролю фун-
кцій МТД. 
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Резюме. Было проведено обследование 80 стационарных больных 
коксартрозом, нуждающихся в эндопротезировании. Определены основ-
ные формы пограничних психических расстройств при коксартрозе, та-
кие как неврастения (F 48), депрессивное расстройство (F 32), тре-
вожные и фобические расстройства (F 40), расстройства личности: 
истерическое (F 60.4), ананкастное (F 60.5), тревожное (F 60.6) и 
зависимое (F 60.7). Полученные данные свидетельствуют, что у боль-
ных трудоспособного возраста (41 – 50 лет) превалирует депрессивное 
расстройство. Установлена связь между выраженностью болевого 
синдрома и типом отношения к болезни. Полученные данные необ-
ходимо учитывать врачам-травматологам при лечении и реабилитации 
этих больных. 
Summury. A study of 80 in-patients with coxarthrosis, who need endo-
prosthetics was conducted. The main forms of borderline mental disorders, in 
coxarthrosis such as neurasthenia (F 48), depressive disorder (F 32), anxiety 
and phobic disorders (F 40), and personality disorders: hysterical (F 60.4), 
anankastical (F 60.5), anxiety (F 60.6) and dependency (F 60.7) were 
determined. The data obtained testify that in patients of working age (41 - 50 
years) depressive disorder prevails. The relation between severity of pain 
syndrome and the type of attitude to the disease was established. The data 
obtained should be considered by traumatologists in the treatment and 
rehabilitation of these patients. 

Коксартроз – хронічне прогресуюче захворю-
вання тазостегнового суглоба різної етіології і 
найбільш тяжка форма остеоартрозу. Серйозною 
медико-соціальною проблемою є велика розпов-
сюдженість хвороби в осіб працездатного віку, 
значна інвалідізація хворих та втрата профе-
сійних і соціальних навичок. 

Розповсюдженість коксартрозу в популяції 
(6,43%) корелює з віком і досягає максимальних 

показників (13,9%) у осіб старше 45 років. 
Захворюваність в Україні становить 497,1, роз-
повсюдженість – 2200,6 на 100 тис. населення 
[3]. 

У наш час збільшується інтерес до особис-
тості хворого, його реакції на хворобу. Вста-
новлено, що в етіології та патогенезі ортопе-
дичних захворювань суттєву роль відіграють не 
лише біологічні, але й психоемоційні та психічні 


