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Проанализированы современные возможности диагностики формы не-

держания мочи (НМ) с использованием неинвазивного уродинамического 

исследования – урофлоуметрии. Детализированы основные возможности 

предотвращения развития острой и хронической задержки мочи по ре-

зультатам урофлоуметрии и определения объема остаточной мочи. Срав-

нивались результаты лечения НМ и возможности подбора индивидуаль-

ной комбинированной терапии с предварительным выполнением 

скрининговой уродинамической диагностики – урофлоуметрии и без нее. 

Ключевые слова: урология, геронтология, недержание мочи, фармакоте-

рапия, урофлоуметрия, емкость мочевого пузыря, задержка мочеиспуска-

ния.

Для цитирования: Колпакова Н., Белоусов П., Горелик С. и др. Роль уроф-

лоуметрии в диагностике и выборе фармакотерапии недержания мочи у 

пациенток пожилого и старческого возраста // Врач. – 2019; 30 (6): 34–36. 

https://doi.org/10.29296/25877305-2019-06-07

для диагноза

ности (ургентной и смешанной формы НМ). Стан-

дартная фармакотерапия основана на применении 

М-холинолитиков (М-холиноблокаторов). У пациен-

тов старшей возрастной группы она имеет особенности 

в связи с сопутствующей патологией и развитием по-

бочных эффектов.

Большинство М-холинолитиков дают неизбежные 

побочные эффекты. Их антимускариновое действие 

обычно вызывает сухость во рту, запоры, трудности ак-

комодации, сонливость, а также усугубляет нарушения 

мочеиспускания – острую задержку мочи. Такие препа-

раты не должны назначаться пожилым пациентам с об-

струкцией кишечника, язвенным колитом, глаукомой 

или миастенией [2].

Определение количественных и качественных па-

раметров произвольного мочеиспускания с помощью 

уродинамического исследования позволяет изучать 

особенности функционального состояния мочевых 

путей. Первоначальные элементы уродинамического 

исследования – урофлоуметрия и получение сенсор-

ной информации о степени наполнения мочевого пу-

зыря (МП) и объема остаточной мочи с помощью УЗИ. 

Урофлоуметрия является еще и единственным неинва-

зивным уродинамическим исследованием.

Целями и задачами исследования явились улуч-

шение результатов лечения и снижение возможности 

побочных эффектов у пациентов пожилого и старче-

ского возраста, страдающих НМ, путем изучения роли 

урофлоуметрии в диагностике и выборе фармакотера-

пии НМ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включили 73 пациенток в возрасте 

от 61 года до 83 лет (средний возраст – 73,0±1,2 года) с 

НМ вследствие детрузорной гиперактивности: НМ вы-

явлено по результатам опроса с помощью разработан-

ного нами опросника.

Пациентки были разделены на 2 группы. Пациент-

кам 1-й группы (n=34) выполняли урофлоуметрию с 

определением сенсорной емкости МП до исследова-

ния и объема остаточной мочи после микции с помо-

щью УЗИ. Применяли портативный ультразвуковой 

аппарат и весовой урофлоуметр UROCAP-III Flow 

Analyzer V5.17. Накопительную функцию МП оцени-

вали, определяя его объем до микции при появлении 

уверенного позыва на мочеиспускание (сенсорная ем-

кость МП). Эвакуаторную функцию МП определяли 

путем фиксации объема остаточной мочи. С помощью 

урофлоуметрии исследовали время задержки (t
wait

), 

время достижения максимальной скорости потока 

мочи (TQ
max

), максимальную (Q
max

) и среднюю (Q
ave

) 

скорость мочеиспускания, характер кривой мочеиспу-

скания, объем выделенной мочи, время мочеиспуска-

ния (t
mict

).

Пациенткам 2-й группы (n=39) перед началом лече-

ния урофлоуметрия не выполнялась.

Медико-социальная проблема пожилого возраста – 

инконтиненция – имеет особую значимость во 

всем мире [1]. Симптомы недержания мочи (НМ) 

проявляются хотя бы 1 раз в год у 5–69% женщин и 

1–39% мужчин. В целом НМ у женщин встречается в 

2 раза чаще, чем у мужчин [2, 3]. В большей или мень-

шей степени НМ страдают до 70% женщин пенсион-

ного возраста, и это страдание у них постепенно про-

грессирует.

Лечение НМ у пациентов пожилого и старческого 

возраста – сложная задача. Несмотря на эффектив-

ность лекарственных препаратов, при их применении 

могут возникать побочные реакции, что обусловливает 

прекращение их приема.

Немаловажная проблема – стандартная фарма-

котерапия НМ вследствие детрузорной гиперактив-
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Все пациентки пролечены немедикаментозными 

и медикаментозными методами в Школе расстройств 

мочеиспускания. Общая продолжительность курса 

комбинированной терапии – 12–16 нед. Эффектив-

ность фармакотерапии оценивали, заполняя опрос-

ник через 1 нед, 1 мес после начала лечения, в конце 

лечения, а также анализируя заполненный дневник 

мочеиспускания. Переносимость фармакотерапии 

определяли путем фиксации нежелательных побоч-

ных действий. Для своевременного контроля воз-

можных осложнений терапии М-холинолитиками 

медикаментозно обусловленного нарушения сокра-

тительной функции детрузора или усугубления име-

ющегося проводился мониторинг остаточной мочи в 

процессе лечения – через 10 дней от его начала, через 

1 и 3 мес.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В 1-й группе (n=34) по результатам урофлоуме-

трии и определения объема остаточной мочи в 11 слу-

чаях выявлены признаки обструктивного процесса – 

неполная задержка мочи (хроническая), снижение 

максимальной (Q
max

) и средней (Q
ave

) скорости мо-

чеиспускания, признаки гипоактивности детрузора 

по урофлоуметрической кривой, что свидетельство-

вало в пользу нейрогенной дисфункции мочеиспу-

скания по гипотоническому типу с НМ. Эти паци-

ентки пролечены нейромодуляторами (ингибиторы 

холинэстеразы, антигипоксанты и антиоксиданты) 

и витаминами группы В в течение 12–14 нед, так как 

М-холинолитики в данном случае противопоказаны. 

Следует отметить, что из побочных эффектов у 2 па-

циенток зафиксированы аллергические реакции, у 

1 – тошнота и однократная рвота. Незначительный 

эффект фармакотерапии проявлялся в первые 2 нед 

ее применения и достигал максимума через 4–8 нед в 

зависимости от тяжести основного неврологического 

заболевания.

У остальных пациенток 1-й группы (n=23) значи-

мых различий изучаемых показателей при урофлоу-

метрическом обследовании не выявлено, несмотря 

на наличие различий в патогенезе ургентного НМ 

(нейрогенной или ненейрогенной этиологии); 18 па-

циенткам с нейрогенной детрузорной гиперактивно-

стью, НМ вследствие детрузорной гиперактивности 

без позыва на мочеиспускание наряду с общепри-

нятой терапией М-холинолитиками назначены ней-

ромодуляторы и витамины группы В на 12–14 нед. 

Эффект фармакотерапии проявлялся уже после 1-й 

недели ее применения и достигал максимума через 

3–4 нед.

У 3 (13,04%) пациенток 1-й группы, принимав-

ших М-холинолитики, отмечено побочное действие – 

тахикардия, у 2 (8,7%) – артериальная гипертензия, 

у 5 (21,74%) – сухость во рту и сухость глаз, у 1 (8,3%) – 

повышение внутриглазного давления и сухость глаз.

Пациентки 2-й группы, страдающие инконти-

ненцией вследствие детрузорной гиперактивности 

(n=39), получали стандартную фармакотерапию 

М-холинолитиками в течение 12–14 нед; 9 (23,08%) 

пациенток отметили сухость во рту, сухость кожи, 

слизистых оболочек и глаз, которые в 4 случаях че-

рез 4–5 дней фармакотерапии купировались самосто-

ятельно, в 5 – после титрования дозы и увеличения 

приема жидкости; повышение внутриглазного дав-

ления и сухость глаз наблюдались у 5 (12,82%) жен-

щин, боли в животе и сухость во рту – у 4 (10,26%), 

неполная задержка мочеиспускания – у 9 (23,08%), 

острая задержка мочеиспускания – у 3 (7,69%), ал-

лергические реакции – у 1 (2,56%). Эффект терапии 

проявлялся в среднем через 1,5–2 нед применения и 

достигал максимума через 4 нед. 

Следует отметить, что в обеих группах наряду с 

фармакотерапией М-холинолитиками проводились 

лечение сопутствующей патологии, устранение и кор-

рекция этиологических факторов, вызывающих инкон-

тиненцию.

В обеих группах достигался эффект фармакотера-

пии, который больше зависел от формы НМ. Замет-

но быстрее он развивался в 1-й группе у пациенток с 

диагностированной гиперактивностью детрузора при 

комбинированной терапии М-холинолитиками и 

нейромодуляторами; в 1-й группе отмечена бόльшая 

переносимость М-холинолитиков вследствие предот-

вращения побочного действия – острой и неполной 

задержки мочи; во 2-й группе наблюдалась бόльшая 

комплаетность. 

Результаты лечения в Школе расстройств мочеиспус-
кания:

•  у 12 (16,44%) пациенток отмечена положительная

динамика: снижение выраженности симптомов

инконтиненции даже без хирургической коррек-

ции (уменьшение количества используемых про-

кладок до 1–2 штук в день, больше «сухих» дней);

•  59 (80,82%) пациенток после лечения избавились

от НМ;

•  2 (2,74%) пациенткам со смешанной формой НМ

рекомендовано минимально инвазивное хирур-

гическое лечение;

•  19 рекомендовано уродинамическое дообследова-

ние.

Урофлоуметрия – скрининговый метод уродина-

мического исследования, используемый в диагности-

ке обструктивных процессов у пациенток с НМ вслед-

ствие нарушения сократительной функции детрузора; 

метод позволяет предотвратить побочное действие 

М-холинолитиков – медикаментозно обусловленное 

нарушение сократительной активности детрузора или 

его усугубление (острая или хроническая задержка 

мочи). 

Своевременная диагностика нарушения сократи-

тельной функции детрузора наиболее значима у паци-
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енток старшей возрастной группы, так как помогает 

подобрать наиболее эффективную комбинированную 

медикаментозную терапию НМ и в большинстве случа-

ев даже полностью устранить его симптомы. 

Выполнение урофлоуметрии с определением сен-

сорной емкости МП до исследования и объема остаточ-

ной мочи после микции с помощью УЗИ показано при:

•  наличии сахарного диабета (особенно при его 

длительном течении);

•  наличии неврологических заболеваний (рассеян-

ный склероз, болезнь Паркинсона, перенесенное 

острое нарушение мозгового кровообращения, 

когнитивные нарушения, периферические ней-

ропатии, заболевания межпозвоночных дисков и 

др.);

•  ранее отмечавшейся задержке мочи или опреде-

лении избыточного объема остаточной мочи по 

результатам УЗИ;

•  наличии рецидивирующей инфекции мочевыде-

лительной системы;

•  применении препаратов, нарушающих опорож-

нение МП (например, холиноблокаторов);

• хронических запорах;

•  персистирующем НМ или его усугублении, не-

смотря на назначение М-холинолитиков.

* * *
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Пищевод Барретта (ПБ) у пожилых пациентов – серьезная клиническая 
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из практики

В последние годы обращают внимание на рост ча-

стоты гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

(ГЭРБ) у пожилых пациентов [1]. Изучение данных 

11 945 пациентов в США продемонстрировало прямую 

связь частоты эрозивного эзофагита с возрастом [2]. 

В Японии при обследовании 1859 человек обнаружено, 

что симптомы ГЭРБ определяются у 17,5% лиц старше 

65 лет и только у 9% лиц моложе 65 лет [3]. Другой важ-

ный аспект этой проблемы – значительный рост забо-

леваемости аденокарциномой пищевода в Западной 

Европе и Северной Америке [4]. Увеличение возраста 

является фактором риска (ФР) развития пищевода 

Барретта (ПБ) [5], что обусловливает очевидную акту-

альность данного исследования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Выполнено одномоментное исследование клини-

ческих проявлений ГЭРБ у 1100 больных (397 мужчин 

и 703 женщин) в возрасте от 60 до 75 лет (средний воз-

раст – 69,0 лет) и 453 больных ГЭРБ (279 мужчин и 174 

женщины) в возрасте от 36 до 60 лет (средний возраст – 

45,6 года). Все пациенты прошли клинический осмотр 




