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Про основні принципи обстеження й ліку�

вання пацієнтів з гіперактивним сечовим міху�

ром (ГАСМ) розповів доктор медичних наук
Дмитро Зіновійович Воробець (кафедра урології
Львівського національного медичного університе�
ту ім. Данила Галицького).

– ГАСМ – соціально дезадаптуючий клініч�

ний синдром, що впливає на професійну, сексу�

альну, соціальну, фізичну, емоційну та сімейну

сфери життя пацієнта, характеризується частим

сечовипусканням удень і вночі, супроводжуєть�

ся симптомами несподіваного нестримного (ім�

перативного) позиву до сечовипускання аж до

ургентного нетримання сечі при ненаповненому

сечовому міхурі. Клінічними проявами ГАСМ є:

– денна полакіурія (>8 разів за добу);

– нічна полакіурія (≥2 рази на ніч);

– ≥2 епізоди імперативного позиву до сечови�

ділення або ургентного нетримання сечі на добу.

Діагноз ГАСМ встановлюють у разі відсут�

ності інфекції та інших патологічних станів, що

можуть спричиняти гіперактивність. Основною

причиною ГАСМ вважають дисбаланс між сим�

патичною та парасимпатичною іннервацією,

при якому ацетилхолін через М3�рецептори

надмірно стимулює скорочення детрузора.

Приблизно в 64% випадків причину ГАСМ

встановити не вдається (ідіопатичний ГАСМ),

решта (36%) випадків обумовлені нейрогенни�

ми порушеннями. За рівнем ураження нейро�

генні порушення розподіляють на супраспі�

нальні (хвороба Паркінсона, розсіяний скле�

роз, хвороба Альцгеймера, інсульт та ін.) і

супрасакральні (остеохондроз, спондилоартроз

хребта, грижа Шморля, мієломенінгоцеле, по�

шкодження спинного мозку, наслідки операцій

на хребті). До можливих ідіопатичних причин

відносять вік, інфравезикальну обструкцію,

міогенні та сенсорні порушення, анатомічні

диспозиції та ін.

Для з’ясування причини ГАСМ можна вико�

ристовувати кілька діагностичних алгоритмів.

Перший з них ґрунтується на проведенні повно�

цінного клінічного обстеження, що передбачає

визначення якості життя, пов’язаної із сечови�

пусканням, проведення загального аналізу сечі,

ультразвукового дослідження, урофлоуметрії, а

також оцінку рівня простатичного специфічно�

го антигена. Цей комплекс досліджень допома�

гає підтвердити чи спростувати наявність онко�

логічної патології, доброякісної гіперплазії пе�

редміхурової залози, урогенітальної інфекції.

Інший діагностичний алгоритм передбачає

проведення уродинамічного обстеження з ви�

значенням внутрішньоміхурового, черевного

тиску, тиску детрузора, тиску й об’єму сечови�

пускання. Додатково можна провести електро�

міографію м’язів тазового дна.

Обираючи тактику лікування пацієнта з

ГАСМ, лікар повинен керуватися відповідними

наказами МОЗ України та рекомендаціями уро�

логічних асоціацій, що базуються на даних до�

казової медицини. Слід зазначити, що протягом

останнього десятиріччя відбувся перегляд під�

ходів до лікування пацієнтів з дизуричними роз�

ладами. Якщо раніше таких осіб лікували відпо�

відно до рекомендацій з ведення хворих з добро�

якісною гіперплазією передміхурової залози, то

сьогодні акцентується увага на необхідності усу�

нення симптомів з боку нижніх сечових шляхів.

Враховуючи, що пацієнти звертаються за ме�

дичною допомогою саме з приводу цих клініч�

них проявів, такий підхід є більш реалістичним

і практичним стосовно різних ситуацій.

Одним з найпоширеніших методів лікуван�

ня ГАСМ з підтвердженою ефективністю

є фармакотерапія, оскільки вона дозволяє до�

сить швидко досягти хорошого результату.

Однак медикаментозна корекція має бути

обов’язково доповнена поведінковою терапією,

фізіотерапією та іншими видами лікування.

Чоловіки з помірною симптоматикою з боку

нижніх сечовивідних шляхів підлягають спосте�

реженню. Їм рекомендують дотримуватися по�

ведінкової терапії, зокрема не вживати багато

рідини перед сном. Якщо ці прості рекомендації

не дозволяють полегшити вираженість симпто�

матики, слід запропонувати медикаментозне лі�

кування.

Згідно з останніми рекомендаціями Євро�

пейської асоціації урологів (EAU 2013) анти�

мускаринові препарати залишаються першою

лінією медикаментозної терапії ГАСМ, вони

характеризуються доведеною високою ефек�

тивністю та безпечністю. Механізм дії цих за�

собів полягає в блокаді М2� і М3�холінорецеп�

торів детрузора. Такі препарати рекомендують

застосовувати при середньому та важкому сту�

пені вираженості симптоматики ГАСМ з пере�

важанням симптомів накопичення. Признача�

ючи лікарські препарати цієї групи, необхідно

остерігатися розвитку обструктивної симпто�

матики та гострої затримки сечі. Слід з обе�

режністю використовувати антимускаринові

препарати в чоловіків з інфравезикальною об�

струкцією.

Серед антимускаринових препаратів, реко�

мендованих Європейською асоціацією уро�

логів, найбільш поширеними в Україні є

оксибутинін, соліфенацин та толтеродин.

Проте оксибутинін, що має невисоку вар�

тість, характеризується значним рівнем

побічних ефектів, а соліфенацин є досить до�

рогим препаратом, малодоступним для біль�

шості наших пацієнтів.

На сьогодні препаратом з найкращим спів�

відношенням ефективності, вартості та перено�

симості можна вважати толтеродин. До речі,

толтеродин є першим препаратом з групи анти�

мускаринових засобів, розробленим спеціально

для лікування пацієнтів з ГАСМ.

Толтеродин – один з найбільш вивчених ан�

тимускаринових препаратів, ефективність яко�

го була доведена результатами клінічних до�

сліджень. Зокрема, в дослідженні Kaplan і спів�

авт. (2006) 12�тижнева терапія препаратом тол�

теродин у дозі 4 мг/добу продемонструвала

зниження частоти епізодів ургентного нетри�

мання сечі на 85%, ноктурії – на 20,1%, часто�

ти сечовипускань – на 16,5% та покращення

якості життя пацієнтів (зниження кількості ба�

лів за IPSS (Міжнародна шкала оцінки симпто�

мів з боку передміхурової залози) на 54%).

У дослідженні Hofner і співавт. (2007) терапія

толтеродином продемонструвала ще більш об�

надійливі результати. Через 12 тиж прийому

препарату в дозі 4 мг/добу вдалося досягти зни�

ження частоти епізодів ургентного нетримання

сечі на 100%, ніктурії – на 42,9%, частоти сечо�

випускань – на 20%, зниження кількості балів

за IPSS – на 37,9%.

Симптоми з боку нижніх сечових шляхів мо�

жуть бути обумовлені не лише гіперактивністю

сечового міхура, тому монотерапія М�холіно�

блокаторами не завжди є ефективною. У такому

випадку терапію слід доповнити призначенням

α�блокаторів та інгібіторів 5α�редуктази.

Антиадренергічні препарати блокують ре�

цептори непосмугованої мускулатури шийки та

стінки сечового міхура і частково передміхуро�

вої залози. Інгібітори 5α�редуктази пригнічують

конверсію тестостерона в дигідротестостерон –

основний стимулюючий фактор росту клітин

передміхурової залози, – сповільнюючи процес

її гіперплазії.

Застосування комбінованої терапії достовір�

но зменшує частоту сечовипускання, ніктурії та

покращує показник за IPSS. Комбіноване ліку�

вання призначають з обережністю в чоловіків зі

схильністю до інфравезикальної обструкції. Не

варто призначати комбіновану терапію, якщо

об’єм залишкової сечі перевищує 200 мл, мають

місце епізоди гострої затримки сечі в анамнезі,

клінічно виражена інфравезикальна обструкція

(Qmax <5 мл/с).

Клінічний випадок 1
Пацієнтка 23 років пред’являє скарги на

збільшення частоти сечовипускання, імпе�
ративні позиви, періодичну макрогематурію
2�3 рази на рік. За цей період було проведе�
но 96 загальних аналізів сечі, але в жодному
з них рівень лейкоцитів не перевищував 10
у полі зору, в тому числі у випадку забору
сечі катетером. Кількаразова цистоскопія
відображала петехіальні крововиливи судин
сечового міхура. Був встановлений діагноз:
інтерстиційний цистит. Отримувала фурагін,
офлоксацин, фосфоміцин та кортикостерої�
ди, але без значного ефекту.

Після уродинамічного обстеження спосте�
рігалася тотальна гіперактивність детрузора.
Після цього був встановлений діагноз: ін�
терстиційний цистит. Гіперактивний сечовий
міхур.

Призначено толтеродин по 2 мг двічі на
добу. Через 3 міс пацієнтка відмічала повне
зникнення симптоматики, у зв’язку з чим са�
мостійно відмінила лікування. Через 8 міс
симптоми відновилися. Прийом толтеродину
супроводжувався позитивним ефектом.

Клінічний випадок 2
Пацієнт 64 років скаржиться на странгу�

рію та ніктурію. На момент обстеження об’єм
простати 43 см3, середня доля виступає
18 мм у сечовий міхур, об’єм залишкової
сечі 50 мл, досить високий показник за IPSS –
19 балів.

Проведення урофлоуметрії дало змогу ви�
явити нерівномірність току сечі при досить
хороших показниках Qmax. Уродинамічне об�
стеження виявило хвилі гіперактивності де�
трузора.

Враховуючи негативне ставлення пацієнта
до оперативного втручання з приводу адено�
ми передміхурової залози, було вирішено об�
межитися консервативною терапією. Призна�
чено тамсулозин у дозі 0,4 мг/добу протягом
1 міс, що не призвело до зменшення симпто�
матики. На 2�5�й місяць призначено комбіно�
вану терапію – тамсулозин у дозі 0,4 мг/добу
+ толтеродин по 2 мг двічі на добу. У ре�
зультаті об’єм залишкової сечі зменшився
до 20 мл, показник IPSS – до 9 балів.

Підготував В’ячеслав Килимчук

Теоретичні та практичні аспекти лікування
гіперактивного сечового міхура

Д.З. Воробець
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Восени 2013 р. у м. Львові відбувся українсько�польський спеціалізований науково�практичний
семінар, присвячений актуальним питанням діагностики та лікування захворювань сечостатевої

системи. Значну увагу було приділено питанням діагностики та лікування порушень сечовипускання.


