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ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ И НАПРАВЛЕНИЯ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ УРОЛОГИИ

В.Г.Гомберг, Ю.Т.Надь, Н.А.Пархомчук

Санкт-Петербургский городской гериатрический центр

В структуре заболеваний пожилых людей урологическая патология занимает значительное место и имеет свои особенности. Подавляющее большинство мужчин (80%) обращаются к урологу по поводу доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), а основная урологическая проблема пожилых женщин - это недержание мочи (инконтиненция). 

Xоpоший клинициcт должен не только лечить болезнь, но и помочь пациентам пpоpватьcя cквозь вcевозможные пcиxоcоциальные баpьеpы, котоpые они cами воздвигли под влиянием cвоей болезни. Pаcпознать эти баpьеpы и найти оптимальный путь иx пpеодоления - вот выcшая задача, котоpая cтоит пеpед вpачом. 

Рост абсолютного и относительного количества пожилых людей в структуре населения Санкт-Петербурга свидетельствует о доступности системы медицинских услуг для лиц всех возрастов. Однако, специфика заболеваний, в том числе и урологических, лиц пожилого возраста более тесно, чем у молодых связана с таким понятием, как качество жизни (КЖ).

КЖ cледует pаccматpивать как индивидуальное cоотношение cвоего положения в жизни общеcтва, в контекcте культуpы и cиcтем ценноcтей этого общеcтва, c целями индивидуума, его планами, возможноcтями и cтепенью общего неуcтpойcтва.

Конечной целью любой здpавооxpанительной инициативы cегодня cледует cчитать доcтижение более качеcтвенной жизни пациентов, наpяду c cоxpанением ими pаботоcпоcобноcти  или способности к самообслуживанию и xоpошего cамочувcтвия.

Важно понимать, что КЖ определяет не тяжеcть течения пpоцеccа, а то, как пациент пеpеноcит cвое заболевание. Так, пpи длительно текущей болезни некотоpые индивидуумы пpивыкают к cвоему cоcтоянию и пеpеcтают обpащать на него внимание. У такиx лиц можно заpегиcтpиpовать повышение уpовня КЖ, что, однако, не будет означать pегpеccию заболевания. Особенно это актуально в гериатрической практике.

У пожилых пациентов урологические страдания протекают на неблагоприятном фоне наличия нескольких сопутствующих терапевтических заболеваний. Поэтому необходимо определять оптимальные показания к операции, обезболиванию, адекватной технике операции, выхаживанию больных в послеоперационном периоде.

Однако, оценка КЖ заcтавляет вpачей взглянуть повеpx болезни, немощи и cимптомов. Поставив на первое место задачу повышения КЖ наших пациентов, мы выбираем лечебную тактику, основываясь на следующих принципах:

· Лечение не должно быть хуже или тяжелее болезни.

· Учет следующего правила: Возможно ли лечение, если это нужно, и нужно ли, если возможно. 

· Лечение, особенно оперативное не должно спровоцировать длительного, серьезного ухудшения общего состояния пациента, тем самым сократив продолжительность предстоящей жизни.
· Лечение должно быть для пациента желанным.
· Все имеющиеся лечебные альтернативы должны быть осмысленны пациентом и его близкими родственниками.
· Лечение не должно лечь непосильным финансовым грузом на плечи пациента. 
· При необходимости оперативного лечения оно должно быть выполнено своевременно ("сегодня рано, завтра поздно"). Предвидя в будущем утяжеление симптомов заболевания, развитие осложнений, которые невозможно или крайне сложно предотвратить, целесообразно более раннее, опережающее выполнение малоинвазивного оперативного вмешательства.
Несмотря на казалось бы ясную логику оценки урологических проблем у пожилых до сих пор остаются ключевыми два обстоятельства:

1. Пациенты пожилого возраста скрывают симптомы нарушения мочеиспускания в связи с интимностью этого страдания и отсутствием четких представлений о здоровой старости.

2. Традиционно высокая роль уролога-хирурга при принятии решений об эффективности лечебных мероприятий, что при постарении населения отрицательно сказывается на предоставлении многообразия урологических услуг пожилому населению, требующем новых подходов.

Подавляющее большинство пожилых мужчин испытывают значительные трудности, связанные с мочеиспусканием, из-за доброкачественной ги​перплазии (аденомы) предстательной железы (ДГПЖ). Это заболевание помимо характерных симптомов, связанных непосредственно с ухудшением мочеиспускания, существенно сказывается на качестве жизни пациентов. Безусловно, любая болезнь жизнь не облегчает, но в данном случае пожилой мужчина начинает испытывать трудности, связанные с регулярными и достаточно интимными отправлениями. Здесь стоит вспомнить высказывания старых урологов о том, что «душа находится под мочевым пузырем», и многие наши дедушки это на себе уже почувствовали.

Влияние ДГПЖ на образ жизни в основном сводится к следующему:

· Частое посещение туалета.

· Нарушение сна из-за ночных подъемов.

· Ограничение выпитой жидкости (особенно вечером) с целью уменьшить частоту позывов к мочеиспусканию.

· Отказ от длительных поездок, выходов из дома, праздничных и общественных мероприятий.

В случае развития осложнений заболевания эти проблемы еще более усугубляются.

Проблема лечения этого заболевания является весьма актуальной для Санкт-Петербурга, где велика доля населения старших возрастных групп. Согласно демог​рафическим данным в городе 209 589 больных ДГПЖ. Среди них 157 174 участники Великой Отечественной войны, блокадники, инвалиды, то есть наиболее отягощенные множеством болезней старики, со сниженной спо​собностью к самообслуживанию.

К сожалению, из-за несвоевременного обращения к врачу, недоста​точного обследования и лечения у многих больных ДГПЖ часто развива​ются различные осложнения. Из-за отсутствия систематического наблю​дения большая часть больных, боясь традиционного оперативного лече​ния "дотягивают до последнего". С другой стороны, многие пожи​лые мужчины связывают ухудшение качества мочеиспусккания, частые ночные позывы только с возрастом, не зная о заболеваниях предста​тельной железы и не предвидя опасности.

Грозным осложнением ДГПЖ является острая задержка мочи, требую​щая в 70% случаев срочного оперативного вмешательства. В С.-Петер​бурге ежегодно только по поводу этого осложнения экстренно госпита​лизируется порядка 1500 больных. Из них менее 600 больным проводятся радикальные операции. В 37% случаев из-за наличия тяжелых сопутству​ющих заболеваний, нередких в пожилом и старческом возрасте, прихо​дится ограничиваться инвалидизирующей операцией - наложением надлоб​кового мочепузырного свища, причем в 65% случаев пожизненно. Наличие же мочепузырного свища значительно снижает качество жизни больных, ухудшает их способность к самообслуживанию, часто лишает возможности выходить из дома, общаться с людьми, и вообще, укорачивает жизнь.

К сожалению, существующая система амбулаторной медицинской по​мощи не занимается активным выявлением больных ДГПЖ, а большинство урологов не имеют возможности своевременно и комплексно провести обследование этих пациентов. Отчасти поэтому в настоящее время под наблюдением урологов поликлиник находятся сотни больных с надлобко​выми мочепузырными свищами. Помощь, оказываемая им, заключается только в периодической замене катетеров.

Выбор метода лечения ДГПЖ должен проводиться с учетом степени нарушения мочеиспуска​ния, размеров и формы гиперплазии, признаков поражения мочевого пузыря и почек, имеющихся осложнений, а также сопутствующих заболеваний, столь ха​рактерных для данного возрастного контингента больных.

Существующее множество лекарственных препаратов, физические методы лечения и раз​личные оперативные методики, наиболее эффективны, если их применять вовремя и подбирать индивидуально. Они позволяют улучшить качество жизни мужчин пожилого и старческого возраста, страдающих ДГПЖ, предотвратить развитие тяжелых, инвалидизирующих осложнений, избавить многих стариков от опасности провести остаток жизни с над​лобковым мочепузырным свищем. 

Наш опыт еще раз подтверждает целесообразность диспансеризации пожилых мужчин, чтобы не допускать развития осложне​ний, и своевременно решать вопрос об оперативном лечении. Проводя эту работу в рамках городской программы "Гериатрическая помощь населению Санкт-Петербурга", а также при поддержке фонда Сороса, за 1 год нами было принято 1426 пациентов в возрасте от 53 до 92 лет (средний возраст 70 лет). 
Во время первичного приема одним специалистом проводится полное обследование. На основании целенаправленного опро​са (тест I-PSS) определяются субъективные показатели качества моче​испускания; производится осмотр больного и пальцевое ректальное исс​ледование предстательной железы. Назначается определение уровня простато-специфического антигена (ПСА) для исключения рака простаты; проводится урофлоуметрия, как наиболее объективный показатель качества мочеиспускания; УЗИ почек, мочевого пузыря, предстательной железы, с определением объема остаточной мочи.

ДГПЖ отличается длительным, проградиентным течением, с периодическими ухудшениями и ремиссиями. Больной должен не только знать,  чем чревато его заболевание, какими осложнениями, но как скоро их  ждать и можно ли предотвратить. Только всеобъемлющее обследование позволяет врачу взять на себя полную ответственность и обрисовать пациенту четкую перспективу. Однако, такая ясность часто облегчает жизнь пожилым мужчинам больше чем многие лекарственные препараты. Ведь иногда поставленный врачом диагноз может только расстроить пожилого человека, назначенное лечение оказаться непосильным грузом (особенно финансовым). Имеются, с одной стороны, страх развития задержки мочи, страх тяжелой операции, «ношения трубки» у больного, и с другой стороны навязчивая, иногда недобросовестная реклама различных препаратов и методов лечения.

По результатам первичного обследования пациенты были разделены на следующие группы: 
I. Не имеющие признаков ДГПЖ – 30 (2,9%). Назначена повторная консультация через 6 месяцев,  или при ухудшении качества мочеиспускания.

II. Пациенты с начальной стадией ДГПЖ, с минимальными изменениями мо​чеиспускания, отсутствием осложнений – 254 (24,3%). Возможно консервативное ле​чение и показано динамическое наблюдение не чаще 1 раза в 3 меся​ца,  или при ухудшении качества мочеиспускания.  

III. Пациенты с выраженной симптоматикой ДГПЖ – 414 (39,6%). Назначены медикаменты или предложено оперативное лечение - аденомэктомия, ТУР, лазерная коагуляция в зависимости от размеров и формы простаты, состояния мо​чевого пузыря, наличия интеркуррентной патологии. Дина​мическое наблюдение не реже 1 раза в 3 месяца, или при ухудшении ка​чества мочеиспускания. 
IV. Пациенты, нуждающиеся в неотложном хирургическом вмешательстве в связи с имеющимися осложнениями ДГПЖ (хроническая задержка мочи, камни мочевого пузыря, острые воспаления) – 137 (13,1%). Госпитализируются для оперативного лечения. 

V. Пациенты с наложенными ранее надлобковыми мочепузырными свищами  -  179 (17,1%). В этой группе удалось подготовить и в последующем успешно прооперировать с целью восстановления самостоятельного адекватного мочеиспускания 108 пожилых мужчин (60,3%). 

В наше Центре с 1994 года у 648 пациентов, средний возраст которых 73 года (от 56 до 93 лет), мы применили метод трансуретральной лазерной коагуляции ДГПЖ, суть которого в частичной вапоризации и более глубокой коагуляции ткани излучением Nd-YAG лазера (длина волны 1064 нм, мощность 60 Вт) эндоскопически, под визуальным контро​лем. Использование этого эффективного и малоинвазивного метода хи​рургического лечения ДГПЖ позволило активизировать тактику в отноше​нии пожилых пациентов с данной патологией. Становится возможным при​менение на ранних стадиях щадящего оперативного лечения, чтобы, су​щественно улучшив качество мочеиспускания, предупредить развитие де​компенсации детрузора и последующих за этим осложнений, значительно уменьшить потребность в дорогостоящей медикаментозной терапии. 

Таким образом, предвидя в будущем утяжеление симптомов заболевания, развитие осложнений, которые невозможно или крайне сложно предотвратить, мы считаем целесообразным более раннее выполнение малоинвазивного оперативного вмешательства ("игра на опережение").

С другой стороны, метод лазерной хирургии позволяет избавить весьма отягощенных сопутствующей патологией пациентов от наложенного ранее в связи с острой задержкой мочи надлобкового мочепузырного свища, когда другие оперативные пособия  невозможны или крайне рискованны.

Итак, работа по данной программе позволяет:

1. Активно выявить больных ДГПЖ и разделить их по результатам обсле​дования на группы динамического наблюдения (осторожное выжидание), медикаментозного лечения, оперативного лечения.

2. Периодически наблюдать всех поставленных на диспансерный учет больных ДГПЖ и контролировать эффективность лечения. Своевременная, правильно спланированная медикаментозная терапия значительно улучшит качество жизни пожилых мужчин, уменьшит количество осложнений. При необходимости ограниченный терапевтический курс подготовит больного к плановому оперативному вмешательству. 
Проведение диспансеризации больных ДГПЖ способствовует тому, что большинство пациентов не попадает  в IV и V группы. Полученные в результате опроса по специальным тестам показателями качества жизни у 30% пожилых мужчин улучшились за период их наблюдения. Немаловажно и то, что благодаря комплексному обследованию и динамическому наблюдению, мы смогли значительно снизить потребность в специальных весьма дорогостоящих медикаментах у наших пациентов, что также весьма благоприятно отразилось на  их качестве жизни.

Выбор пра​вильной лечебной тактики при ДГПЖ и плановое оперативное пособие с применени​ем новых методов и современной аппаратуры приведет к увеличению про​должительности жизни пациентов и ее качественному улучшению. 

Проблема недержания мочи у женщин является не только медицинской, но и социальной, так как значительно снижает качество жизни, отражается на психическом состоянии пациенток. Термин «недержание мочи» (инконтиненция)  в академическом смысле слова – это непроизвольная потеря мочи через наружное отверстие мочеиспускательного канала. В данное  определение не входят другие причины непроизвольной потери мочи, такие, как пузырно-влагалищный свищ и эктопия наружного отверстия  уретры. 

Недержание мочи может быть про​явлением различных патологических состояний. Эта проблема выходит за рамки урологической практики. Особое значение недержание мочи приоб​ретает в гериатрии, так как с возрастом частота и степень тяжести инконтиненции возрастает. 

В 1928 г. известный доктор Howard Kelly, первый профессор гинекологической клиники медицинской школы Johns Hopkins, так определил недержание мочи: "Нет более тягостного страдания, чем недержание мочи. Постоянное подтекание омерзительной мочи, промачивающей насквозь одежду, делает пациентку противной для себя и семьи, изгоняет ее из общества". По данным европейской и американской статистики, около 45% женского населения в возрасте 40-60 лет отмечают симптомы непроизвольного выделения мочи. По данным Д.Ю.Пушкаря, симптомы недержания мочи встречаются у 38,6% женщин Российской Федерации. Более половины из них (57,3%) отмечают регулярный характер симпто​мов инконтиненции. Лишь 4,2% женщин обращаются к врачу, причем боль​шинство к гинекологу или терапевту. Это связано не столько с интим​ностью проблемы, сколько с отсутствием доступной информации о совре​менных лечебно-профилактических возможностях и необходимости своев​ременной постановки диагноза, что зачастую позволяет провести меди​каментозную терапию заболевания и не допустить развития выраженных анатомических нарушений.

Отмечается увеличение числа пациенток, страдающих инконтиненци​ей, с возрастом. От 15 до 64 лет 8,5% женщин страдают недержанием мочи, в возрасте 65 лет и сташе 11,6% женщин и уже 40% женщины стар​ше 80 лет. Исследования A.Riley показали, что 70% пожилых женщин отме​чают появление недержания мочи после наступления менопаузы. 

Нами было выполнено обследование больных, обращающихся в гериатрический центр по различным медико-социальным причинам. Во всех случаях в исследование были включены 3 параметра:

1. Наличие записи врача о симптомах недержания мочи.

2. Наличие записи медсестры о симптомах недержания мочи.

3. Наличие записи социального работника о симптомах недержания мочи.

Всего за 2000 год в амбулаторно-поликлиническое отделение ГГЦ обратились 52000 пациентов. При анализе выявления недержания мочи при первичном гери​атрическом амбулаторном обследовании нами получены довольно разно​речивые данные. Из 178 пациенток в возрасте от 60 до 84 лет страдают инконтиненцией 1,1% ( 2 больных); из 22 пациенток от 85 до 89 лет недержание мочи отмечается у 4 (18,2%); из 30 па​циенток старше 90 лет также у 4 (13,3%). Такие "скромные" результаты выявления инконтиненции могут говорить о том, что: во-первых, сами женщины не придают значения тому, что не удерживают мочу до тех пор, пока этот симптом не стано​вится достаточно выраженным; во-вторых, гериатры целенаправ​ленно не опрашивают пациенток на сей счет, пока уже от женщин не исходит запах мочи. Анализ историй болезни пациенток гериатрических отделени​й и сопровождающих их специальных анкет социальных работни​ков, включающих пункт об удержании мочи, также обнаруживает значительные расхождения. В историях болезни отмечается недержание мочи в среднем у 3,7% больных с тенден​цией учащения данного симптома с возрастом. Однако, данные со​циальных работников говорят о значительно большей распростра​ненности симптомов инконтиненции у пожилых женщин (в среднем 36%). Эти показатели более полно отражают реальную картину и соответствуют литературным данным. 

Результаты специального анкетирования 480 пациенток ГГЦ показывают еще большую распространенность инконтиненции у пожилых женщин.

Частота недержания мочи у пожилых женщин по данным анкетирования.

	   Возраст
	Пациентки
	Инконтиненция
	       %

	До 60 лет
	        31
	           12
	     38,7

	   61 - 69
	       114
	           48 
	     42,1

	   70 - 80
	       192
	          128
	     66,7

	Старше 80
	       143
	           97
	     67,8

	    Всего
	        480
	          285
	     59,4


Урогенитальные расстройства в постменопаузе являются следствием атрофических изменений эстрогензависимых структур урогенитального тракта. Клинически проявляются атрофическим вагинитом, рецидивирующими кольпитами, атрофическим цистоуретритом,  восходящей рецидивирующей урологической инфекцией, пролапсом гениталий, недержанием мочи. Значительную роль в развитии последнего играет эстрогенная недостаточность, возникающая в постменопаузе. Снижение гормонального уровня приводит к появлению поллакиурии, никтурии, дизурии, императивных позывов и недержанию мочи за счет атрофических изменений в эпителии уретры и мочепузырно​го треугольника, а также уменьшения тонуса гладкомышечных элементов уретры. При уродинамических исследованиях  подтверждено, что в менопаузальном и постменопаузальном периодах жизни женщины величины максимального запирательного давления и функциональной длины уретры прогрессивно снижаются. Если нормативные данные принять за 100%, то динамика максимального уретрального давления по мере увеличения возраста выглядит так: 45-55 лет - 85%; 56-65 лет - 60%; 66-75 лет  - 50%; старше 76 лет около 40%, а уменьшение функциональной длины уретры в соответственных возрастных интервалах составляет 90, 80, 70 и 60% от норматива.

Распределение по видам инконтиненции

	Виды инконтиненции
	Кол-во больных
	       %

	Стрессовая
	            247          
	     36,1

	Ургентная
	            236
	     34,4

	Смешанная
	            202
	     29,5

	Всего
	            685
	     100


Обращение за медицинской помощью:

страдающие стрессовым недержание мочи - 18,1%;

ургентным недержанием - 30%;

смешанным - 47%.

Стрессовое недержание - это появление мочи из уретры в момент физического напряжения. По выраженности клинических симптомов различают 3 степени недержания мочи: легкую, среднюю, тяжелую.

Ургентная инконтиненция представляет собой непроизвольное подтекание мочи вследствие неудержимого императивного позыва на мочеиспускание. Самой частой причиной ургентного недержания мочи является гиперактивность детрузора. При этом последняя может быть представлена как нестабильностью, так и гиперрефлексией детрузора. Очень важными признаками нестабильного мочевого пузыря могут быть жалобы больной на частое мочеиспускание (80-90%), ночные мочеиспускания (60-70%), энурез в анамнезе (20-30%), появление чувства неотложности мочеиспускания (90-100%) и, наконец, ургентное недержание мочи (85-95%).

По данным литературы, нестабильный мочевой пузырь встречается нечасто (около 8-10%), но он часто обнаруживается у больных, имеющих органическую природу симптома недержания мочи при напряжении (до 50%), опущении стенок влагалища и матки, страдающих от постменопаузальной гипоэстрогении, имеющих нервные, сосудистые и обменные болезни. 

Целью диагностических мероприятий при инконтиненции является установление типа недержания мочи, определение степени выраженности патологического процесса, оценка функционального состояния нижних мочевыводящих путей, выявление возможных причин возникновения инконтиненции, выбор метода коррекции.

Во время осмотра нужно оценить психическую и физическую дееспособность пациентки. Функциональный статус больной может играть большую роль в физической способности пожилого человека воспользоваться туалетом вовремя, чтобы предотвратить недержание мочи. Важно конкретизировать жалобы больной на "недержание мочи". Наш опыт показывает, что беседу с больной лучше направить в определенное организационное русло с помощью отработанных стандартизированных опросников. Мы предлагаем использовать следующий специализированный, апробированный на многих сотнях больных опросник, который позволяет не только выявить симптомы инконтиненции, но и оценить их выраженность. Последний, девятый вопрос определяет самооценку пациенткой качества жизни и отношение к имеющемуся заболеванию.

Лечебные мероприятия, применяемые при инконтиненции, мы разделяем на три основных направления:

· немедикаментозное лечение;

· медикаментозная терапия;

· хирургическое лечение.

Немедикаментозное лечение включает тренировку мочевого пузыря и упражнения для тазовых мышц. Преимуществами немедикаментозных методов лечения инконтиненции являются практически полное отсутствие побочных эффектов и ограничений к последующим видам лечения, а также возможность применения наряду с медикаментозной терапией.

Тренировка мочевого пузыря заключается в соблюдении больной заранее установленного и согласованного с врачом плана мочеиспусканий, то есть пациентка должна мочиться через определенные интервалы времени. Это обусловлено тем, что у больных с инконтиненцией вырабатывается своеобразный стереотип мочеиспускания, заключающийся в стремлении опорожнить мочевой пузырь при возникновении даже незначительного позыва из-за страха перед возможным неудержанием мочи, что значительно ухудшает качество жизни пациентки. Рекомендации «привязывают» к реально складывающемуся графику мочеиспускания. 

Основой для клинического использования упражнений для тазовых мышц является наличие анально-детрузорного и уретрально-детрузорного рефлексов. Последние заключаются в рефлекторном торможении сократительной активности детрузора при произвольных сокращениях соответственно наружных анального и уретрального сфинктеров. Тщательное обучение пациенток является ключом к успешному проведению упражнений для мышц тазового дна.

Консервативные, медикаментозные методы лечения инконтиненции у пожилых пациенток приобретают очень большое значение, особенно при отягощенном соматическом анамнезе.

Поскольку недержание мочи является следствием атрофических изменений эстрогензависимых структур урогенитального тракта, значительное место в лечении занимает местная гормональная терапия. При местном применении главный эффект эстрогенов состоит в улучшении микроциркуляции, восстановлении слизистой, стимуляции сокращений сфинктерного аппарата. Препаратом выбора является Эстриол ("Овестин"), являющийся натуральным эстрогеном. Он способствует восстановлению нормального влагалищного эпителия при его атрофических изменениях в постменопаузальном периоде. Свечи вагинальные применяют в дозе 500мкг/сут ежедневно (на ночь) в первые 2-3 недели, затем постепенно снижая дозу до 500мкг/сут 2 раза в неделю. 
Медикаментозное лечение является основным методом в терапии нестабильности детрузора. Основными задачами у таких больных являются снижение сократительной активности детрузора и увеличение функциональной емкости мочевого пузыря. Клинически это должно выражаться в урежении мочеиспусканий и выраженности императивных позывов, ликвидации ургентного недержания мочи. 

М-холинолитики сегодня считаются главными препаратами в лечении гиперрефлекторных дисфункций детрузора. Принцип действия заключается в блокаде холинорецепторов (преи​мущественно М-типа), что ведет к уменьшению тонуса гладких мышц за счет уменьшения их чувствительности к ацетилхолину. Оксибутинин ("Дриптан") назначают в начальной дозе 2,5 мг дважды в день (5мг в сутки). При недостаточной эффективности дозу препарата увеличивают до 2,5мг трижды в день  (7,5 мг в сутки). Троспий хлорид ("Спазмекс") назначают по 15мг 2-3 раза в сутки; толтеродин ("Детрузитол") в начальной дозе 1 мг 2 раза в сутки.

Медикментозное лечение должно быть комплексным (эстрогены и холинолитики) и комбинироваться немедикаментозными методами, чаще всего с тренировкой мочевого пузыря, и с местным, внутрипузырным, применением лекарственных средств. Продолжительность курса медикаментозной терапии обычно составляет 3 месяца. После окончания лечения его эффект обычно сохраняется несколько месяцев, реже дольше. В случае недостаточной эффективности первого курса лечения или развития клинических рецидивов возможно проведение одного или нескольких курсов терапии.

Консервативные методы лечения должны быть объяснены пациентке и применены до хирургических - болезненное состояние и ухудшение качества жизни могут сохраняться и после операции. Однако, постоянное наличие  симптоматики болезни при отсутствии инфекции, а также неудачи при попытке лечения недержания мочи упражнениями или медикаментозно приводят к решению вопроса о целесообразности хирургического вмешательства.                    

Принципиально необходимо решить вопрос - подлежит ли оперативному лечению пациентка, страдаю​щая недержанием мочи, или она нуждается только в терапии. При анато​мических формах инконтиненции можно рассчитывать на хороший эффект оперативного вмешательства. А при дисфункциональных ме​ханизмах нарушений удержания мочи операция не только имеет ма​ло шансов избавить женщину от недержания, но и утяжелит ее страдания.

Оперативные методы направлены на восстановление нормаль​ных анатомических взаимоотношений органов малого таза, для чего предложено свыше 200 операций. У пожилых пациенток со значительно выраженным пролапсом гениталий одновременно с операцией, устраняющей стрессовую инконтиненцию, часто выполняется супрацервикальная или тотальная гистерэктомия вагинальным доступом. 

Лечение стрессового недержания мочи должно основываться на индивидуальном подборе методов хирургической коррекции с учетом обширности поражения тазовой диафрагмы, степени пролапса матки и влагалища, степени и типа недержания мочи, а также возраста больных.

Особенно у пожилых пациенток должен выбираться хирургический метод, позволяющий снизить травматичность операции, интраоперационную кровопотерю, время операции, частоту инфекционных осложнений в раннем и позднем послеоперационном периодах, интраоперационную травму мочевого пузыря, уретры, уменьшить период послеоперационной реабилитации больных. 

Безусловно, основное решение проблемы недержания мочи у пожилых женщин основывается на правильной диагностике в начале разви​тия заболевания, индивидуально подобранной медикаментозной те​рапии, и при необходимости, оперативном лечении, которое долж​но быть выполнено своевременно. Эти задачи стоят в основном перед специалистми - урологами, гинекологами, урогинекологами.

Задачи же врачей общей практики, гериатров, социальных работников заключаются в следующем:

· Раннее выявление у пожилых женщин недержания мочи, желательно при первичном приеме.

· Разъяснение пациентке, что недержание мочи является не "возрастной нормой", а заболеванием, требующим консультации специалистов и лечения.

· Не дожидаясь результатов лечения, обучение больной и при необходимости ее родственников способам, помогающим справляться с болезнью, использованию специальных средств ухода.
· Если у молодых женщин, страдающих стресс-инконтиненцией, в лечение основное место занимают хирургические методы, то у пожилых в подавляющем большинстве целесообразно ограничиваться консервативными средствами, пусть даже паллиативными. 

Таким образом, сочетание современного, максимально эффективного и щадящего лечения, проводимого в полном взаимопонимании с пациенткой, и использование при необходимости специальных средств ухода позволит полностью решить или  существенно  облегчить проблему недержания мочи, а следовательно, значительно улучшить качество жизни пожилых женщин.

