
пропущенный через фильтровальные стерили-
зующие пластины СФ ГОСТ 2-480-68, может 
храниться в стеклянной таре с притертой проб-
кой при температуре от 4 до 10°С около 6 мес.

Изучение выраженности противовоспали-
тельного действия грязевого экстракта проводи-
ли в экспериментах на 20 крысах линии Wistar. 
Противовоспалительное действие экстрактов 
оценивали по  их влиянию на  экссудативную 
фазу воспаления, вызванного подкожным введе-
нием в область спины 0,1 мл флогогенного аген-
та  – формалина (2 % р-р) наркотизированным 
эфиром животным. После введения формалина 
каждый час отмечали размеры воспалительного 
очага. Обработку грязевым экстрактом в  пер-
вые сутки проводили через 2 ч, 3 ч и 4 ч после 
индукции воспалительной реакции, последую-
щие сутки в  утренние (11.00) и  вечерние часы 
(16.00). Измерение воспалительного инфильтра-
та проводили через 1 ч, 2 ч, 12 ч, 24 ч, 36 ч, 48 ч, 
60  ч  и 72  ч  после первого нанесения исследу-
емого средства. Повязку с раствором грязевого 
экстракта фиксировали к спине животного лей-
копластырем.

В ходе проведенного исследования установ-
лено, что изучаемый экстракт грязи оказывает 
выраженное ингибирующее действие на  экс-
судативную фазу воспалительного процесса. 
Через 1 ч и 2 ч после нанесения область инду-
цированного отека уменьшилась на  20 и  30   % 
соответственно, тогда как на  вторые сутки 
у  70 % животных полностью исчезли призна-
ки воспаления, у  остальных 30 % животных  – 
площадь воспаления уменьшилась более чем 
на 50 %. На 3 сутки наблюдения у 90 % живот-
ных признаки воспалительной реакции полно-

стью редуцировались. На 4 сутки все животные 
были здоровы, тогда как в контрольной группе 
и группе сравнения (водный грязевой экстракт) 
зона воспаления уменьшилась не более чем 
на 40-50 % по сравнению с первым днем экспе-
римента. Таким образом, экстракт из сульфид-
но-иловой грязи Астраханской области проявля-
ет максимальный антифлогистический эффект 
уже к концу 3-х суток развития воспалительной 
реакции.
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Гиперактивный мочевой пузырь (ГМП), 
характеризуется учащенным мочеиспусканием 
с наличием или отсутствием ургентных позывов 
на  мочеиспускание; увеличением частоты мо-
чеиспусканий более 8 раз в сутки и ноктурией; 
отсутствием инфекции мочевых путей и других 
заболеваний, приводящих к  учащенному моче-

испусканию [1, 2]. Существует ряд препаратов, 
используемых в  терапии сопутствующих забо-
леваний, которые способствуют учащенному 
мочеиспусканию. К  ним относятся диуретики, 
альфа- и  бета- адреноблокаторы, антидепрес-
санты, транквилизаторы, нейролептики, снот-
ворные средства, статины. 

Цель исследования: оценить влияние ди-
уретиков (гидрохлортиазида и  индапамида) 
на клинические проявления ГМП и рассмотреть 
фармакологические возможности коррекции 
симптомов ГМП у  пациенток с  артериальной 
гипертензией (АГ).

В исследование были включены 42 женщи-
ны в возрасте от 40 до 56 лет, средний возраст 
составил 47,1±2,4 года с симптомами ГМП и на-
личием сопутствующей АГ. Пациентки полу-
чали комбинированную антигипертензивную 
терапию (АГТ), включавшую гидрохлортиазид 
12,5–25 мг в сутки в сочетании с ингибитором 
АПФ или БРА. Поскольку антигипертензивный 
эффект тиазидоподобного диуретика индапамида 
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проявляется в дозах, меньших, чем необходимо 
для диуретического эффекта [3, 4], пациенткам 
была проведена коррекция АГТ, заключающаяся 
в замене гидрохлортиазида на индап® (индапа-
мид 2,5 мг) 1 раз в сутки в комбинации с инги-
битором АПФ периндоприлом. До начала ис-
следования и спустя 2 месяца приема индапа® 
оценивали частоту мочеиспусканий и  ургент-
ных позывов, определяли уровень калия, глю-
козы и мочевой кислоты в крови, осуществляли 
контроль АД.

Через 2  месяца после коррекции АГТ от-
мечено уменьшение числа мочеиспусканий за 
сутки с 12±3,8 до 10±2,7, количество ургентных 
позывов с 4,5±2,3 до 2,8±1,6. Исходный уровень 
калия в  сыворотке крови повысился на  2,1 %, 
уровень глюкозы снизился на 1,8 %, уровень мо-
чевой кислоты снизился на  1,7 %. Уровень АД 
по  сравнению с  исходным снизился соответ-
ственно на 6,54 %/7,72 %. Кроме этого, доступ-
ная для  пациентов в  реалиях экономического 
кризиса стоимость препарата индап® позволила 
в рамках комбинированной терапии с периндо-
прилом (перинева®), снизить стоимость АГТ 
на 30 % в месяц по сравнению с комбинирован-
ными препаратами, содержащими индапамид. 

 «Золотым» стандартом фармакотерапии 
недержания мочи, обусловленной ГМП, на  се-
годняшний день являются М-холинолитики. 
Троспия хлорид (спазмекс®) обладает наивыс-
шим среди М-холинолитиков сродством ко всем 
видам М-холинорецепторов и  наиболее спец-
ифичен в  отношении связывания с М2- и МЗ-
рецепторами, что позволяет предполагать его 
более высокую эффективность в ослаблении со-
кращений детрузора. Спазмекс® не проникает 
через гематоэнцефалический барьер и практиче-
ски не вызывает побочные эффекты со стороны 
ЦНС и значительно реже побочные эффекты во-
обще (например, сухость во рту). Безопасность 
применения спазмекса® по сравнению с другими 
М-холинолитиками обусловлена еще и тем, что 
это единственный М-холинолитик, не метабо-
лизирующийся в  печени и  не влияющий на  ее 
функции (не участвует в метаболизме фермен-
тов из группы цитохрома Р-450), что предпола-
гает возможность его безопасного применения 
с другими лекарственными препаратами [1, 2].

В зависимости от выраженности симптомов 
35  пациенткам был назначен спазмекс® в  дозе 
5-30 мг 3 раза в сутки. После 8 недель терапии 
26 пациенток указали на отсутствие ургентных 
позывов на мочеиспускание, у оставшихся была 
увеличена доза препарата до 30 мг 3 раза в сут-
ки. Спустя 12 недель терапии лишь 2 пациентки 
отмечали сохранение ургентных позывов на мо-
чеиспускание 1-2 раза в неделю.

У пациенток с  ГМП и  сопутствующей АГ 
включение индапамида в состав комбинирован-
ной АГТ вместо гидрохлортиазида сопровожда-
ется снижением частоты симптомов ГМП, улуч-

шением метаболических процессов в организме 
и улучшением контроля АД. Троспия хлорид яв-
ляется эффективным и безопасным препаратом 
для купирования симптомов недержания мочи, 
обусловленных ГМП, у пациенток с АГ.
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У  детей раннего возраста с  неврологиче-
скими нарушениями способность к  слуховому 
восприятию снижена, недостаточно сформиро-
вана реакция на звучание предметов и голосов. 
Ребенок затрудняется в  различении неречевых 
и  речевых звуков, звучания музыкальных ин-
струментов, выделении лепетной и полной фор-
мы слов из речевого потока, у такого ребенка на-
рушено чувство ритма и  слуховое восприятие. 
Во многих случаях у детей с несформированно-
стью фонематического восприятия наблюдается 
позднее начало простой фразы и  бедность ак-
тивного словарного запаса, но нужно учитывать 
возможность патологии слуха.

Несформированность фонематического 
восприятия, представляющего собой слож-
ное многомодальное нарушение, проявляется 
на всех уровнях языка и речи (фонологическом, 
лексическом, грамматическом), для таких детей 
характерно использование простой, аграмма-
тичной, структурно-нарушенной фразы. Низкий 
уровень фонематического восприятия, имеюще-
го в своей основе неврологическую природу, мо-
жет выражаться в нечетком различении на слух 
фонемы в  собственной и  чужой речи, в  недо-
статосности слухоречевого ритма и нарушении 
динамического праксиса, в  многочисленных 
ошибках при передаче ритмического рисунка 
на уровне слова, в неподготовленности к элемен-
тарным формам звукового анализа и синтеза. Не 
случайно у детей с несформированным фонети-
ко-фонематическим восприятием возникают за-
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