
от друга. Это мож ет свидетельствовать в пользу гипотезы , что с возрастом  
гендерны е отличия лю дей по многим показателям сущ ественно уменьш аются. 
К освенно на это м огут указывать и результаты проведенного нами  
исследования по изучению  социологического портрета долгож ителей (Кауров и 
др., 2012 ) и их биохимического анализа крови (Кауров и др ., 2012). В  частности, 
было показано, что по подавляю щ ем у больш инству из 231 рассм отренны х  
социологических показателей и 39 биохим ических показателей крови нами  
также не было выявлено сущ ественны х отличий м еж ду  долгожителями  
мужчинами и женщ инами.
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В связи с увеличением абсолю тной численности и доли лиц старш их  
возрастны х групп особую  значимость приобретаю т медико-социальны е  
проблемы , связанные с профилактикой и коррекцией заболеваний пож илого  
возраста. О собое  м есто занимает инконтиненция. Н едерж ание мочи  
представляет серьезн ую  проблем у во всем  мире [1]. В  больш ей или меньш ей  
степени недерж анием  мочи страдаю т д о  70%  ж енщ ин пенсионного возраста, и 
это страдание у  них постеп енн о прогрессирует. Л ю бы е формы недерж ания  
мочи резко сниж аю т качество ж изни, создаю т психологические проблемы , что 
приводит к социальной изоляции и служ ит причиной сущ ественного  
сокращ ения активности пациентов пож илого и старческого возраста.

Л ечение недерж ания мочи является весьма важной и наиболее слож ной в 
урологической практике. Н ем аловаж ной проблем ой является фармакотерапия, 
основанная на прим енении М -холинолитиков (М -холиноблокаторов), которая у  
пациентов старш ей возрастной группы им еет свои особен н ости  в связи с 
им ею щ ейся сопутствую щ ей патологией и развитием побочны х эффектов.

Больш инство М -холинолитиков вызывают нежелательны е явления, что 
показывает необходим ость выбора м еж ду преимущ ествам и и недостатками  
препаратов. А нтим ускариновое действие обы чно вызывает сухость во рту, 
запоры, трудности аккомодации, сонливость. Препараты не должны  назначаться 
пожилым пациентам с обструкцией кишечника, язвенным колитом, глаукомой 
или м иастенией [2].

Ц ел ь  и ссл едован и я , улучшить результаты лечения пациентов пож илого и 
старческого возраста, страдаю щ их недерж анием  мочи, путем  изучения



эффективности фармакотерапии, возможных побочных эффектов от М- 
холинолитиков в терапевтических дозах и разработать мероприятия по их 
коррекции.

Материал и методы: Объект исследования - контингент больных от 61 до 
88 лет (117 больных, 4 мужчины и 113 женщин) с недержанием мочи, 
выявленным по результатам разработанного нами опросника. Средний возраст 
составил 78 + 1,2. Все пациенты с инконтиненцией пролечены
немедикаментозными и медикаментозными методами в «Школе расстройств 
мочеиспускания». Общая продолжительность курса комбинированной терапии 
составила 12-16 недель. Оценка эффективности фармакотерапии проводилась 
путем анализа дневника мочеиспускания и заполнения опросника через 1 
неделю, 1 месяц и в конце лечения, прокладочным тестом. Оценка 
переносимости проводилась путем фиксации нежелательных побочных 
действий М-холинолитиков, оценки связи побочных эффектов с параллельно 
принимаемыми препаратами, режимом приема, комплаентности и контролем 
выпиваемой жидкости.

Результаты исследования и их обсуждение: Все пациенты в зависимости 
от получаемой фармакотерапии были разделены на 4 группы. В первой группе 
(41 больной) пациенты получали троспия хлорид (Спазмекс), во второй (33 
пациента) -  толтерадин (Ролитен, Уротол, Детрузитол), в третьей (32 пациента) 
- солифенацин сукцинат (Везикар), в четвертой (11 пациентов) -  ректально 
Витапрост®форте.

В четвертую группу заведомо вошли пациенты с отягощающей 
сопутствующей патологией: глаукома, обструктивные заболевания ЖКТ, 
язвенный колит, нейропатия, тахиаритмии, миастения.

Следует отметить, что наряду с фармакотерапией М-холинолитиками 
также проводились лечение сопутствующей патологии, устранение и коррекция 
этиологических факторов, вызывающей инконтиненцию.

В первой группе отмечены такие побочные эффекты: у 5 пациентов 
тахикардия (12,2%), у 2 - артериальная гипертензия (4,9%), неполная задержка 
мочеиспускания 3 (7,3%), сухость во рту и глаз 1 (2,4%), повышение 
внутриглазного давления и сухость глаз -  1 (2,4%). Следует отметить, что в 
первой группе эффект фармакотерапии проявлялся уже после первой недели 
применения и достигал максимума через 4 недели.

Во второй группе 3 (9,0%) пациентов отметили сухость во рту. Сухость 
кожи, слизистых оболочек и глаз, а также повышение внутриглазного 
давления - 2 (6,1%) больных, боли в животе и сухость во рту - 4 (12,1%), 
неполная задержка мочеиспускания 3 (9,0%). У 9 пациентов через 4-5 дней 
приема побочные эффекты купировались самостоятельно, а у 2-х пациентов 
после титрования дозировки достигнуто купирование побочного действия.



Эффект терапии проявлялся в среднем через 1,5-2 недели применения и 
достигал максимума через 4 недели.

В третьей группе боли в животе наблюдались у 2 (6,3%) пациентов, 
неполная задержка мочеиспускания -  у 11 (34,4%), сухость во рту-у 1 (3,1%). 
Эффект терапии развивался через 1-4 недели.

В четвертой группе 3 (27,3%) пациентки отметили неприятные ощущения в 
области прямой кишки, которые прошли самостоятельно через 1-3 дня 
применения, эффект терапии развивался через 1-4 месяца.

Данные представлены в таблице 1.

Таблица 1.
Частота побочных эффектов от фармакотерапии 

М-холинолитиками у  пациентов пожилого и старческого возраста.

побочное действие 
М-холинолитиков

группы больных

1-я группа 
(троспия 
хлорид)

2-я группа 
(толтерадин)

3-я группа 
(солифенацин 

сукцинат)

4-я группа 
(Витапрост® 

форте)

n % n % n % n %
тахикардия 5 12,2 - - - - - -

артериальная
гипертензия 2 7,3 - - - - - -

сухость во рту и 
глаз 1 2,4 3 9,0 1 3,1 - -

повышение 
внутриглазного 

давления и сухость 
глаз

1 2,4 2 6,1 - - - -

боли в животе и 
сухость во рту - - 4 12,1 - - - -

неполная задержка 
мочеиспукания - - 3 9,0 11 34,4 - -

боли в животе - - - - 2 6,3 - -
дискомфорт в 

области прямой 
кишки

- - - - - - 3 27,3



Таким образом, в первой группе достоверно чаще развивались такие 
побочные эффекты как тахикардия и артериальная гипертензия, во второй 
группе -  сухость кожных покровов, глаз, слизистых оболочек, боли в животе, во 
второй и третьей -  затрудненное мочеиспускание и неполная задержка 
мочеиспускания.

На протяжении всего курса лечения ни у одного из пациентов не было 
аллергических реакций. Следует отметить, что ни у одного из пациентов не 
было необходимости в отмене препаратов, так как проявления побочных 
эффектов компенсировались симптоматической терапией, либо купировалиь 
титрованием дозировки.

Практически во всех группах достигался эффект фармакотерапии и больше 
зависел от формы недержания мочи, заметно быстрее клинический эффект 
развивался в первой группе, в четвертой группе отмечена большая 
переносимость, а в третьей и четвертой группах отмечена большая 
комплаентность к лечению.

В результате лечения в «Школе расстройств мочеиспускания»:
- 12 (10,3%) пациенток отметило положительную динамику в виде 

уменьшения выраженности симптомов инконтиненции даже без хирургической 
коррекции (уменьшение количества используемых прокладок до 1 шт. в день, 
больше «сухих» дней);

- 103 пациента (88,0%) после лечения избавились от недержания мочи;
- 2 (1,7%) пациентам рекомендовано минимально инвазивное

хирургическое лечение.
При исследовании качества жизни после лечения отмечено улучшение и 

отсутствие социальной изоляции практически у всех пациентов.
Выводы: применение М-холинолитиков в качестве консервативной терапии 

у пациентов старшей возрастной группы помогает улучшить клиническое 
течение недержания мочи и в большинстве случаев даже полностью устранить 
симптомы. Низкая эффективность данных препаратов обусловлена возникшими 
в результате физиологического старения: ухудшение кровоснабжения мочевого 
пузыря, уменьшение эластичности тканей, клеточной атрофией, дегенерацией 
нервных окончаний, снижение тонуса гладкой мускулатуры, уменьшение 
количества коллагеновых волокон в соединительной ткани связочного аппарата, 
истончением уротелия.

Купирование побочных эффектов от фармакотерапии М-холинолитиками у 
пациентов старших возрастных групп с успехом может достигаться 
назначением комбинированной симптоматической терапии, снижением 
дозировки с постепенным ее увеличением и увеличением приема жидкости. С 
успехом может назначаться комбинация препаратов, при развитии таких 
побочных эффектов: тахикардия, артериальная гипертензия - бетта- 
адреноблокатор либо блокатор кальциевых каналов и М-холинолитик; задержка 
мочеиспускания и затрудненное мочеиспускание -  М-холинолитик с альфа-



адреноблокатором; повышение внутриглазного давления -  М-холиномиметики, 
бетта-адреноблокаторы.

Троспия хлорид (Спазмекс) целесообразнее применять у пациентов не 
имеющих сердечно-сосудистой патологии, либо применяться в комбинации с 
бетта-адреноблокатором или блокатором кальциевых каналов. Толтерадин 
(Ролитен, Уротол, Детрузитол) целесообразнее назначать пациентам без 
патологии ЖКТ. Ректальное введение препарата Витапрост®форте, в связи с 
отсутсвием побочных эффектов, может с успехом применяться у пациентов 
пожилого и старческого возраста, имеющих сопутствующую патологию, 
являющуюся противопоказанием для назначения М-холинолитиков.

Побочное действие М-холинолитиков в большинстве случаев обусловлено 
«привычным» ограничением в суточном приеме жидкости в связи с имеющейся 
патологией микции.
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В настоящее время интеллект является одним и главных ресурсов 
человечества, обеспечивающий его развитие и приносящий баснословную 
прибыль. Интеллект рассматривается как интегральная и 
высокоспециализированная способность к мышлению. В этом понятии отражен 
основной диапазон умственных возможностей человека, осуществляющих 
анализ и оценку информации, создание новых форм логической деятельности. 
Общие структуры интеллекта воплощают не только индивидуальный опыт, но и 
общие закономерности, определяющие способность человека овладевать 
знаниями и производить их. В психологии доминирует концепция генетической 
детерминированности умственного развития личности, определяющей ее 
успехи и достижения на протяжении всей жизни. Разработаны количественные 
методы оценки интеллектуального потенциала, получившие широкое 
распространение. Был введен показатель, отражающий эти параметры, который 
получил название коэффициента интеллекта IQ. Распределение интеллекта


