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Цель. Изучение функциональных расстройств мочевого пузыря у больных сахарным диабетом 2'го 
типа как проявление дисфункции автономной нервной системы. 
Материалы и методы. Обследовано 64 женщины в постменопаузе, у 20 из них выявлены симптомы 
функциональных расстройств мочевого пузыря, подтвержденные клинически на основании данных 
опросников и дневников мочеиспусканий, а также инструментально с помощью урофлоуметрии 
и ультразвукового исследования мочевого пузыря. Для установления вегетативных расстройств 
у пациенток изучали вариабельность ритма сердца. 
Результаты. Обнаружены более низкие значения показателей вариабельности ритма сердца и низкая 
реактивность симпатического и парасимпатического отделов автономной нервной системы у пациенток 
с функциональными нарушениями мочевого пузыря. 
Выводы. Исходная гиперсимпатикотония и сниженная реактивность обоих отделов автономной 
нервной системы влияют на функции мочевого пузыря у больных сахарным диабетом. 
Ключевые слова. Функциональные нарушения мочевого пузыря, автономная нервная система, 
вариабельность ритма сердца, сахарный диабет 2'го тип. 
 

Aim. To study the functional disorders in the urinary bladder among patients with 2 type diabetes mellitus 
(DM) as manifestation of autonomous nervous system (ANS) dysfunction.  
Materials and methods. Sixty four women in the postmenopausal period including 20 with the revealed 
symptoms of functional urinary disorders confirmed clinically on the basis of survey data and urination 
diaries as well as instrumentally – by means of uroflowmetry and urinary bladder US  were examined. To 
diagnose vegetative disorders, heart rate variability (HRV) was used.  
Results. The results showed lower HRV indices and reduced reactivity of sympathetic and parasympathetic 
ANS regions in patients with functional urinary disorders. 
Conclusions. Initial hypersympathicotonia and reduced reactivity of both regions of ANS are reflected on 
urinary function in DM patients. 
Key words. Functional disorders, urinary bladder, autonomous nervous system, heart rate variability, type 
2 diabetes mellitus.  
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ВВЕДЕНИЕ 

Расстройства вегетативной регуляции 
у больных сахарным диабетом (СД) продол'
жают оставаться актуальными и малоизу'
ченными вопросами современной медици'
ны, для решения которых требуется участие 
не только эндокринологов, но и врачей дру'
гих специальностей: кардиологов, невропа'
тологов, гастроэнтерологов, урологов. Это 
связано с тем, что гипергликемия запускает 
целый каскад патологических механизмов 
формирования диабетической нейропатии, 
которая, в свою очередь, усугубляет дис'
функцию разных органов и систем: сердеч'
но'сосудистой, нервной системы, пищевари'
тельной, мочевыделительной и др. [12]. Сре'
ди многочисленных жалоб, предъявляемых 
женщинами с СД при обращении к эндокри'
нологу, особое место занимают расстрой'
ства мочеиспускания. Согласно данным ли'
тературы, недержание мочи отмечают при'
мерно 24 % женщин от 30 до 60 лет и более 
50 % женщин после 60 лет [6, 7, 9]. Многие 
авторы указывают на увеличение частоты 
встречаемости данной патологии с возрас'
том [10]. Считается, что постменопаузальный 
период способствует развитию дисфункции 
нижних мочевых путей. Однако роль поло'
вых гормонов при этом неоднозначна. В ря'
де случаев применение заместительной гор'
мональной терапии у таких больных вместо 
улучшения приводит к ухудшению симпто'
мов дизурии [14, 15, 16]. Было выявлено, что 
в патогенезе расстройств акта мочеиспуска'
ния лежит метаболический ацидоз, связан'
ный с расстройством органного кровообра'
щения, сопровождающийся дисфункцией 
вегетативной нервной системы (ВНС), в ча'
стности, преобладанием активности симпати'
ческого звена [11]. Гипергликемия и гипе'
ринсулинемия способствуют поражению 
парасимпатических волокон и усилению ак'
тивности центральных ядер симпатического 

отдела ВНС. Под влиянием симпатического 
звена происходит увеличение концентрации 
норадреналина, что приводит к тканевой 
гиперсимпатикотонии, сужению сосудов, 
снижению кровотока в метаболически ак'
тивных миоцитах и снижению захвата ими 
глюкозы [5]. Недостаточность энергетическо'
го метаболизма усугубляет тканевую гипоксию. 
У больных СД 2'го типа, как и в общей популя'
ции лиц без СД, встречаются 3 основные фор'
мы расстройств нижних мочевых путей: стрес'
совое, ургентное и смешанное недержание 
мочи [4]. Было установлено, что у женщин с СД 
на 30–70 % выше частота недержания мочи, 
причем за счет ургентной формы [16]. 

Цель исследования – выявить связь рас'
стройств мочеиспускания у больных СД с вы'
раженностью вегетативных нарушений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ  

Критериями включения пациенток в ис'
следование были: естественная постмено'
пауза, СД 2'го типа в состоянии компенса'
ции или субкомпенсации, информированное 
согласие. Критерии исключения: наличие  
онкологических и неврологических заболе'
ваний (рассеянный склероз, болезнь Паркин'
сона, последствия острого нарушения мозго'
вого кровообращения, травмы спинного  
и головного мозга, грыжи спинного мозга), 
сердечно'сосудистой патологии (ишемиче'
ская болезнь сердца, хроническая сердечная 
недостаточность, нарушение сердечного рит'
ма, постоянный прием бета'блокаторов), уро'
логической патологии (единственная почка, 
бактериурия, мочекаменная болезнь, полипы 
мочевого пузыря, механическая инфравези'
кальная обструкция, микроальбуминурия, 
протеинурия), недержание мочи при напря'
жении (стрессовое), закрытоугольной глау'
комы, пролиферативной диабетической ре'
тинопатии. В исследование вошли 64 женщины. 
Всем пациенткам выполнялось общеклини'
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ческое обследование, включающее лабора'
торные методы: определение гликированного 
гемоглобина (HbAlc, %), общий анализ мочи 
(ОАМ), анализ мочи по Нечипоренко,  
определение микроальбуминурии в суточной 
моче (МАУ), С'пептида. Для дифференциаль'
ной диагностики стрессового и ургентного 
недержания мочи помогали данные опросни'
ка P. Abrams, A. J. Wein (1998), заполненного 
пациентками. Пациентки с расстройствами 
мочеиспускания заполняли дневники моче'
испускания по стандартной методике в те'
чение 48 ч. Для определения объема оста'
точной мочи выполнялось ультразвуковое 
исследование (УЗИ) мочевого пузыря до и 
после опорожнения. С целью графической 
оценки эвакуаторной функции мочевого 
пузыря использовалась урофлоуметрия. Это 
наиболее простой, физиологичный и неинва'
зивный функциональный метод исследования 
[3]. Урофлоуметрию проводили на установке 
«LaboratorieDelphis 1Р». Полученные номо'
граммы оценивались качественно и количе'
ственно с учетом двух основных показате'
лей: эффективного объема мочеиспускания 
и максимальной скорости оттока мочи. 
Проводилась оценка вегетативного статуса 
всех больных на компьютерном программ'
ном комплексе «Поли'Спектр'Ритм» фирмы 
«Нейрософт» (Россия) по общепринятой 
методике в соответствии с методическими 
рекомендациями группы российских экс'
пертов [8]. Исходный вегетативный тонус 
определяли по показателям спектрального  
и временного анализа вариабельности сердеч'
ного ритма (ВРС) при 5'минутной фоновой 
записи (ФЗ); вегетативную реактивность –  
с помощью активной ортостатической пробы 
(АОП), пробы с глубоким управляемым дыха'
нием, теста Вальсальвы и пробы с изометриче'
ским сокращением. Из показателей временно'
го анализа для оценки ВРС использовались: 
вариационный размах (BP), коэффициент ва'
риации (CV), процентная представленность 
эпизодов различия последовательных интер'

валов более чем на 50 мс (PNN
50
), амплитуда 

моды (АМо). Оценивался индекс напряжения 
регуляторных систем (ИН, стресс'индекс, SI), 
вычисляемый по формуле ИН = АМо/(2ВР·Мо). 
Изучались спектральные характеристики фо'
новой и ортостатической проб: очень низко'
частотная (VLF, мс

2
), низкочастотная (LF, мс

2
)  

и высокочастотная (HF, мс
2
) компоненты, со'

отношение LF/HF, а также прирост этого пока'
зателя в ортостатической пробе. Статистиче'
ский анализ полученных данных проводился 
с помощью интегрированного пакета для ста'
тистического анализа Statistica 6. Использова'
ны методы вариационного и корреляционно'
го анализа. Количественные признаки пред'
ставлены в виде медианы и интерквартильного 
размаха. Оценка достоверности различий  
р между группами наблюдения проводилась  
с использованием непараметрических методов 
сравнения по качественным и количествен'
ным признакам (критерий Манна–Уитни), χ2. 
Для корреляционного анализа использован 
критерий Спирмена R. Различия показателей 
считались достоверными при уровне значи'
мости р ≤ 0,05.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Длительность СД составила 1–20 лет.  
Пероральные сахароснижающие препараты 
получали 59 человек, 15 проводили инсулино'
терапию. Все больные были компенсированы 
по углеводному обмену: медиана HbAlc (%) 
составила 6,8 (6,2–7,5). По наличию или отсут'
ствию жалоб на нарушения мочеиспускания 
больные были разделены на 2 группы: 1'я груп'
па (20 человек) – с микционными расстрой'
ствами и 2'я группа (44 человека) – без мик'
ционных расстройств. По возрасту, индексу 
массы тела, соотношению объема талии/бедер, 
уровню С'пептида и HbAlc (%) группы между 
собой достоверно не отличались (р > 0,05).  
С помощью опросников выявлены наиболее 
распространенные жалобы у пациенток с дис'
функцией нижних мочевых путей (рисунок).
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Рис. Распространенность основных жалоб среди пациенток  
с недержанием мочи 

В результате УЗИ мочевого пузыря  
у 7 больных (35 %) обнаружена остаточная 
моча, причем у 3 человек объем был более 
50 мл. Согласно общепринятой методике 
урофлоуграммы оцениваются при объеме 
мочи не менее 150 и не более 400 мл. С уче'
том того что максимальная скорость оттока 
мочи падает с возрастом [2], в нашем ис'
следовании минимальный выделенный 
объем мочи составил 100 мл. Гиперреф'
лексия детрузора диагностировалась в слу'
чае: 1) максимальной скорости оттока мо'
чи более 20 мл/с и при объеме выделенной 
мочи до 300 мл, 2) максимальной скорости 
оттока мочи более 30 мл/с и при объеме 
выделенной мочи от 300 до 400 мл, а при 
максимальной скорости оттока мочи ме'
нее 15 мл/с и увеличении скорости моче'
испускания более 20 с предполагался об'
структивный тип нарушения мочеиспуска'
ния. Стремительный тип мочеиспускания 
выявлен у 17 пациенток, у 3 человек полу'
чена кривая мочеиспускания обструктив'
ного характера. Основные параметры но'
мограмм приведены в табл. 1. 

Мы не выявили взаимосвязи между на'
личием микционных нарушений и HbAlc (%), 
а также уровнем С'пептида. Однако среди 
пациенток с расстройствами мочеиспуска'
ния встречалось больше лиц, получавших 
инсулин (8 из 20), чем в группе без дисфунк' 

Т а б л и ц а  1  

Основные показатели урофлоуграммы 

Параметр 
Гиперрефлек\

сия (n = 17) 
Обструкция 

(n = 3) 
Максимальная скорость 
оттока мочи, мл/с 

35,8  
(31,7–38,4) 

10,8  
(10,2–14,4) 

Средняя скорость отто'
ка мочи, мл/с 

20,1  
(18,4–21,8) 

7,2  
(4,0–8,0) 

Общее время мочеис'
пускания, с 

13,2 
(11,6–17,7) 

32,3  
(26,9–44,6) 

Время оттока мочи, с 
12,3  

(10,4–16,6) 
24,8  

(17,7–36,4)

Время, необходимое 
для достижения макси'
мальной скорости, с 

6,0  
(4,7–7,0) 

11,9  
(17,7–36,4)

Выделенный объем 
мочи, мл 

270  
(218–330) 

180  
(72,0–290) 

 

ции нижних мочевых путей (7 из 44) 
(χ2

 = 4,45; р = 0,035). При спектральном ана'
лизе записей кардиоинтервалографии (КИГ) 
у пациенток обеих групп отмечались низкие 
значения показателя общей мощности спек'
тра за счет абсолютного снижения мощно'
стей волн всех частот (VLF, LF, HF, мс

2
). На 

фоне снижения вклада автономного контура 
регуляции мощность волн в диапазоне очень 
низких частот (VLF, мс

2
) становилась преоб'

ладающей. В 1'й группе все частотные ха'
рактеристики были достоверно ниже, чем во 
2'й, что указывает на более низкое вегета'
тивное обеспечение регуляции сердечного 
ритма (табл. 2). 
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Т а б л и ц а  2  

Показатели спектрального анализа ВРС в группах 

Параметр 1\я группа (n = 20) 2\я группа (n = 44) р 
TP, мс

2
  

   – фоновая проба 

   – ортостатическая проба 

 

222,0 (168,0–314,5) 

163,0 (71,5–514,5) 

 

684,0 (296,5–964,0) 

575,0 (297,5–1161,0) 

 

0,00… 

0,00… 

VLF, мс
2
  

   – фоновая проба 

   – ортостатическая проба 

 

112,5 (68,0–162,0) 

78,0 (48,5–225,5) 

 

303,5 (142,0–530,0) 

270,0 (156,0–656,5) 

 

0,0… 

0,0… 

LF, мс
2
  

   – фоновая проба 

   – ортостатическая проба 

 

30,0 (19,5–71,5) 

32,5 (12,5–81,5) 

 

118,5 (61,5–206,0) 

120,0 (59,0–220,5) 

 

0,0… 

0,00… 

HF, мс
2
  

   – фоновая проба 

   – ортостатическая проба 

 

52,5 (28,5–91,0) 

30,0 (12,5–98,5) 

 

112,0 (40,5–264,5) 

71,5 (20,5–177,0) 

 

0,037 

Недостоверно 

LF/HF  

   – фоновая проба 

   – ортостатическая проба 

 

0,67 (0,42–1,4) 

0,7 (0,53–1,19) 

 

1,23 (0,57–2,22) 

1,79 (0,95–3,26) 

 

Недостоверно 

0,000... 

Прирост LF/HF 1,42 (0,66–1,8) 1,6 (0,84–3,0) Недостоверно 

 

Значения показателей pNN50 %, CV и ВР, 
отражающих активность парасимпатического 
отдела, были выше во 2'й группе. Несмотря  
на это, индекс симпато'парасимпатического 
равновесия (LF/HF) в 1'й группе был ниже, что 
может ошибочно приниматься за относитель'
ное преобладание парасимпатического тонуса. 
Данное несоответствие может быть объяснено 
тем, что значения показателей LF и, в большей 
степени, HF зависят от частоты дыхания. При 
увеличении частоты дыхания компьютерная 
программа фиксирует это как проявление ак'
тивности парасимпатического отдела, что вы'
ражается в увеличении преимущественно зна'
чения HF. У всех пациенток с ожирением отме'
чается более частое и поверхностное дыхание, 
связанное с гиповентиляцией легких, поэтому 
ориентироваться только на показатель LF/HF 
как основную характеристику симпато'парсим'
патического равновесия не следует. Для оценки 
стационарных записей у больных с ожирени'
ем следует использовать не только спектраль'
ные характеристики, но и параметры времен'
ного анализа, а также вариационной пульсо'
метрии. Показатель АМо, %, был достоверно 
выше в 1'й группе, что свидетельствует о пре'

обладающем влиянии на синусовый узел симпа'
тического отдела (табл. 3). 

Более высокие значения индекса напря'
жения у пациенток 1'й группы в фоновой 
записи и активной ортостатической пробе 
характеризуют высокую степень централиза'
ции управления сердечным ритмом, выражен'
ное повреждение нервных волокон и прогрес'
сирующую «вегетативную денервацию сердца» 
[1]. С учетом того что при различных заболе'
ваниях индекс напряжения может возрастать 
до более высоких значений, О. Ю. Ширяев, 
Е. И. Ивлева (1999) предложили выделять пять 
диапазонов индекса напряжения: до 30 у. е. – 
ваготонический, 31–120 у. е. – нормотониче'
ский, 121–300 у. е. – симпатикотонический, 
301–600 у. е. – сверхсимпатикотонический 
и более 600 у. е. – запредельный [13]. Соглас' 
но полученным в ходе нашего исследова' 
ния данным, значение индекса напряжения 
во 2'й группе отражает исходную симпати'
котонию, и в ответ на активную ортостати'
ческую пробу приростает незначительно, в то 
время как в 1'й группе значения индекса на'
пряжения исходно свидетельствуют о гипер'
симпатикотонии, а в ортостазе выявлен при'
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Т а б л и ц а  3  

Показатели временного анализа и анализа ВРС по Р. М. Баевскому в фоновой записи  
и активной ортостатической пробе 

Параметр 1\я группа (n = 20) 2\я группа (n = 44) р 
pNN

50
, %  

   – ФЗ 
   – АОП 

 
0,5 (0,0–1,10) 
0,0 (0,0–0,2) 

 
0,85 (0,00–6,7) 
0,3 (0,00–1,75) 

 
Недостоверно 

0,033 

CV, %  
   – ФЗ 
   – АОП 

 
2,12 (1,96–2,70) 
2,15 (1,31–2,75) 

 
3,13 (2,26–3,97) 
3,37 (2,3–4,66) 

 
0,011 
0,002 

АМо, %  
   – ФЗ 
   – АОП 

 
80,1 (61,2–92,5) 
94,1 (73,2–169,6) 

 
58,7 (50,8–72,0) 
63,6 (52,7–79,6) 

 
0,000 
0,000 

ВР, с  
   – ФЗ 
   – АОП 

 
0,12 (0,09–0,166) 
0,08 (0,05–0,14) 

 
0,16 (0,10–0,24) 
0,15 (0,11–0,25) 

 
Недостоверно 

0,000 
SI  
   – ФЗ 
   – АОП 

 
567,7 (369,7–814,4) 
942,8 (606,5–2129,3) 

 
244,7 (137,4–415,0) 
284,6 (154,5–536,4) 

 
0,000 
0,000 

 
рост этого показателя более чем в 1,5 раза, что 
позволяет сделать вывод о срыве адаптацион'
ных механизмов у пациенток с СД 2'го типа  
и недержанием мочи. Реактивность симпати'
ческого и парасимпатического отделов изу'
чалась при проведении стандартных проб. 
Вегетативная реактивность парасимпатиче'
ского отдела оценивалась в ходе активной 
ортостатической пробы по коэффициенту 
К

30/15
. В целом она была низкой: медиана зна'

чений в обеих группах оказалась меньше зна'
чения 1,2. Однако во 2'й группе значение это'
го показателя оказалось выше, чем в 1'й 
(р < 0,05), что характеризует более низкую 
парасимпатическую реактивность у пациен'
ток с нарушениями мочеиспускания. Недос'
таточный прирост LF/HF в ортостатической 
пробе (менее 3 значений) в обеих группах 
характеризует низкую реактивность симпа'
тической нервной системы. Тем не менее во 
2'й группе значение этого показателя было 
больше, чем в 1'й, что может свидетельство'
вать о некоторой сохранности адаптацион'
ных механизмов у пациенток без рас'
стройств мочеиспускания. Коэффициент 
Вальсальвы, отражающий реактивность обоих 
отделов ВНС, был низким в обеих группах 

(менее 1,6), но достоверно выше во 2'й груп'
пе (р < 0,05). Выявлена отрицательная кор'
реляционная зависимость между АМо, %,  
и К

30/15 
(R = –0,48; p < 0,05), АМо, %, и К

вальсальвы. 

(R = –0,32; р < 0,05). Показатели проб с глубо'
ким управляемым дыханием и изометриче'
ским сокращением оказались ниже допусти'
мых значений и достоверно не отличались. 

ВЫВОДЫ 

Можно предположить, что исходная ги'
персимпатикотония и сниженная реактив'
ность симпатического парасимпатического 
отделов влияет на функционирование моче'
вого пузыря, гладкомышечные клетки кото'
рого в условиях неадекватного управления 
координирующими структурами ВНС пере'
ходят на автономный режим регуляции.  
Таким образом, пациентки с СД подвержены 
риску возникновения расстройств мочеис'
пускания как по типу гиперактивного моче'
вого пузыря, так по типу обструктивных 
расстройств (детрузорно'сфинктерная дис'
синергия). Возникновение нарушений мо'
чеиспускания связано с дисфункцией ВНС 
и характеризуется более глубокими нару'
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шениями, характеризующимися снижением 
спектральных характеристик ритма сердца, 
а также снижением показателей реактивности 
обоих отделов ВНС, в частности К

30/15 
и К

дых
. 

Наше исследование показало связь снижения 
мощностей всех спектральных характери'
стик с возрастом и длительностью СД, но не 
с уровнем гликемии, С'пептида и индекса 
массы тела. 

Методика ВРС позволяет объективно 
оценить степень нарушений вегетативной 
регуляции сердечного ритма и вегетативный 
дисбаланс в организме в целом. Для оценки 
стационарных записей у больных с ожире'
нием следует использовать не только спек'
тральные характеристики, но и параметры 
временного анализа, а также вариационной 
пульсометрии. 
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