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В последние годы в Москве отмечен неуклонный рост числа пациентов, обраща-
ющихся к урологу по поводу синдрома гиперактивного мочевого пузыря. В связи 
с крайне негативным влиянием данного заболевания на качество жизни пациента 
ключевую роль играют своевременная диагностика и адекватный выбор урологом ле-
чебной тактики.

Представленные методические рекомендации включают в себя описание этио-
логии и патогенеза, основных принципов диагностики и современных методов лече-
ния данной категории больных. Представленный единый алгоритм тактики ведения 
пациентов с синдромом гиперактивного мочевого пузыря основан на научных дан-
ных с использованием стандартной терминологии и стандартных технических прие-
мов, что может облегчить урологу оказание высококвалифицированной специализи-
рованной помощи. Методические рекомендации созданы для использования 
в качестве практических инструкций для применения в урологических амбулаториях 
и клиниках города Москвы.
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1. Определение

Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) – это симптомокомплекс, сопровожда-
ющийся ургентностью, ноктурией с недержанием мочи или без такового и учащен-
ным мочеиспусканием при отсутствии доказанной инфекции мочевых путей или дру-
гой очевидной патологии нижнего отдела мочевых путей (НМП).

По МКБ-10 ГАМП является отдельным синдромом и кодируется как не-
заторможенный мочевой пузырь, неклассифицированный в других ру-
бриках N31.0.

2. Эпидемиология

ГАМП – широко распространенный синдром. По данным Международного об-
щества по удержанию мочи, его симптомы есть у 17 % взрослого населения Европы. 
Необходимо отметить, что ГАМП без недержания мочи («сухой ГАМП») отмечается 
у 7,6 % женщин, а ГАМП в сочетании с ургентным недержанием мочи – у 9,3 %. В на-
стоящее время наблюдается тенденция к увеличению случаев ГАМП с недержанием 
мочи у женщин от 12 % в возрасте 60 лет до 20 % в возрасте 65 лет и старше. В целом 
это более выражено у женщин после 44 лет, а у мужчин – после 64 лет. Однозначных 
данных по распространенности ГАМП в России нет, однако принято считать, что она 
аналогична таковой в европейских странах.

Несмотря на то, что ГАМП чаще диагностируют в пожилом возрасте, его сим-
птомы встречаются и в других возрастных группах. Наибольшее число больных от-
мечено в возрасте старше 40 лет. У мужчин старше 60 лет четко прослеживается тен-
денция к увеличению заболеваемости, а у женщин – к снижению. Таким образом, 
ГАМП является достаточно распространенным клиническим синдромом, встречаю-
щимся в различных возрастных группах и приводящим к физической и социальной 
дезадаптации.

3. Этиопатогенез

Достоверно установлено, что в основе развития ГАМП лежат нейрогенные 
и ненейрогенные факторы. Нейрогенные нарушения происходят на уровне су-
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праспинальных центров нервной системы и проводящих путей спинного мозга, 
а ненейрогенные – вследствие возрастных изменений детрузора, инфравезикаль-
ной обструкции и анатомических изменений положения мочеиспускательного 
канала и мочевого пузыря. В настоящее время выделяют 3 основные теории разви-
тия ГАМП.

3.1. Нейрогенная теория

Снижение центрального ингибирующего эффекта на рефлекс мочеиспускания, 
например, вследствие нарушения кровоснабжения головного мозга (инсульт), по-
вреждения аксональных путей и потери периферического ингибирующего влияния 
при спинальной травме или рассеянном склерозе, усиления процессов нейропереда-
чи в звеньях рефлекса, приводит к детрузорной гиперактивности, согласованной с со-
кращением сфинктера, и недостаточному подавлению рефлекса мочеиспускания 
из-за снижения волевого контроля за актом мочеиспускания (незаторможенный ней-
рогенный мочевой пузырь).

3.2. Миогенная теория

Спонтанная генерация потенциала действия достаточно ограничена в гладких 
мышцах мочевого пузыря, но при его частичной денервации потенциал действия мо-
жет передаваться от клетки к клетке, вызывать микросокращения в гладкомышечных 
клетках детрузора, что дает толчок к повышению внутрипузырного давления и стиму-
ляции афферентных рецепторов детрузора. Триггером также могут служить поврежде-
ние ингибирующих путей в центральной нервной системе, сенситизация перифериче-
ских афферентных нервных окончаний и денервация, как следствие возрастных 
изменений или периферической нейропатии при сахарном диабете, ишемии гладко-
мышечных клеток мочевого пузыря.

3.3. Уротелиальная гипотеза

Изменение чувствительности и взаимодействия уротелия и миоцитов вызыва-
ют аномальные сокращения детрузора. Уротелий играет большую роль, чем просто 
пассивный барьер. Это активная секреторная ткань, которая может реагировать 
на различные раздражители путем высвобождения медиаторов. Помимо этого, уро-
телий может активировать афферентные нервы, поскольку является интегральной 
частью «афферентной сети» для выполнения координированной функции мочевого 
пузыря.
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4. Факторы риска

Существуют многочисленные факторы риска развития ГАМП, самыми распро-
страненными из которых являются возраст, курение, ожирение, потребление газиро-
ванных и содержащих кофеин напитков, снижение потребления овощей, фруктов 
и хлеба, повышение потребления мяса крупного рогатого скота и, как следствие, сни-
жение потребления куриного мяса, сахарный диабет, инфекции мочевых путей.

4.1. Возраст

Немаловажным фактором риска развития ГАМП является возраст. С возрастом снижа-
ются максимальная емкость мочевого пузыря, скорость мочеиспускания, увеличивается ур-
гентная симптоматика за счет возрастных изменений сосудистой и нервной систем НМП.

4.2. Курение

Повышение вероятности возникновения ГАМП у курильщиков связано с индуциро-
ванными никотином фазными сокращениями детрузора, антиэстрогенным эффектом ни-
котина на мочевой пузырь и уретру (у женщин), а также с нарушением синтеза коллагена.

4.3. Ожирение

При ожирении наблюдается повышение интраабдоминального и интравези-
кального давления, что приводит к нарушению функции мочевого пузыря вследствие 
хронического воздействия на нервы органов малого таза.

Раздражающее действие на мочевой пузырь оказывают газированные и другие 
искусственные напитки, в которых содержатся различные красители, консерванты 
и кофеин, увеличивающие диурез.

4.4. Диета

Уменьшение потребления овощей и фруктов, являющихся важным источником 
минералов и витаминов, приводит к снижению содержания растительных волокон 
в пище и к хроническим запорам и растяжению толстого кишечника, что может вли-
ять на функцию нервной системы органов таза.

Значительное количество животных жиров содержится в мясе крупного рогатого ско-
та (по сравнению с куриным). Они приводят к развитию гиперлипидемии и, как следствие, 
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атеросклерозу сосудов и ишемии различных органов и систем, в том числе и мочевого пу-
зыря. Подобный механизм может лежать в основе развития ГАМП при сахарном диабете.

4.5. Мочевая инфекция

ГАМП считают диагнозом исключения. Ургентные позывы и ургентное недержа-
ние мочи часто возникают при наличии мочевой инфекции. Это состояние не может 
быть расценено как ГАМП, а является симптоматическим ургентным недержанием 
или симптоматической ургентностью, вызванной воспалением слизистой оболочки 
мочевого пузыря. Риск возникновения ургентного недержания мочи в 50 % случаев 
увеличивают инфекции мочевых путей.

Существуют доказательства того, что в патогенезе хронических воспалительных за-
болеваний мочевого пузыря первым шагом может быть потеря гликозаминогликанов сли-
зистого слоя с последующим нарушением функции органа, проявляющегося повышенной 
сократительной функцией детрузора. При наличии рецидивирующих инфекционно-вос-
палительных процессов биологически активные вещества, воздействуя на определенные 
рецепторы, способствуют развитию патологической повышенной чувствительности мо-
чевого пузыря и сокращению его гладкой мускулатуры за счет раздражения С-волокон.

4.6. Гормональный дисбаланс

Гипоэстрогенное состояние у женщин в постменопаузе является одним из важ-
ных факторов риска развития ГАМП у женщин.

5. Терминология

Различия в применении терминов могут привести к снижению объективности 
коммуникации как в научной работе, так и при общении с пациентами. Мы определя-
ем и рекомендуем стандартную терминологию с целью достижения единообразия, 
особенно в научной сфере.

Ургентность – внезапный повелительный трудно сдерживаемый позыв к моче-
испусканию, требующий безотлагательных действий.

Учащенное мочеиспускание (поллакиурия) – жалоба пациента, который 
считает, что мочится слишком часто. Таким образом, учащенное мочеиспускание – 
это субъективная оценка пациентом частоты своих мочеиспусканий и норм по часто-
те мочеиспусканий нет.
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Ноктурия – жалоба пациента, который вынужден просыпаться ночью 1 и более 
раз для осуществления мочеиспускания.

Недержание мочи – жалоба на любое непроизвольное выделение мочи.
Стрессовое недержание мочи – жалоба на непроизвольное выделение мочи 

при физическом усилии, кашле, чихании.
Ургентное недержание мочи – жалоба на непроизвольное выделение мочи, 

связанное с повелительными (ургентными) позывами к мочеиспусканию.
Парадоксальная ишурия – недержание мочи от переполнения мочевого пузыря.
Нейрогенный гиперактивный мочевой пузырь – клинический синдром, 

включающий ургентное (повелительное) мочеиспускание с ургентным недержанием 
мочи или без такового, обычно в сочетании с учащенным мочеиспусканием и нокту-
рией, вызванный неврологическими нарушениями.

Нейрогенная гиперактивность детрузора – уродинамический феномен, 
проявляющийся сокращением мочевого пузыря во время фазы наполнения, которое 
вызвано неврологическими нарушениями.

6. Диагностика гиперактивного 
мочевого пузыря

6.1. Оценка общего состояния

Опрос пациента необходимо начинать с выяснения жалоб. Клинические прояв-
ления ГАМП могут включать следующие симптомы: ургентное (повелительное или им-
перативное) мочеиспускание с ургентным недержанием мочи или без такового, обыч-
но в сочетании с учащенным мочеиспусканием и ноктурией (рис. 1). Также пациенты 
ГАМП могут отмечать расстройства опорожнения мочевого пузыря – затрудненное 
мочеиспускание, длительный период времени от появления позыва до акта мочеиспу-
скания, а также боль в нижних отделах живота.

6.2. Анамнез

6.2.1. Предшествующее лечение
Необходимо подробно узнать, как начиналось заболевание, когда впервые паци-

ент обратился к врачу, какое проводилось консервативное и хирургическое лечение, 
его эффективность и побочные эффекты.
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Особое внимание при диагностике ГАМП следует уделить возрасту возникнове-
ния симптомов (период жизни), наличию симптомов со стороны толстого кишечни-
ка, сексуальной функции и нервной системы.

Необходимо уточнить семейный анамнез, акушерско-гинекологический анамнез, 
а также наличие в анамнезе травм головного и спинного мозга, наличие симптомов 
неврологических заболеваний (головокружение, шум в ушах, нарушение координа-
ции), которые могут сопровождаться симптомами ГАМП. Также следует выяснить, какие 
медикаментозные препараты принимает пациент по поводу других заболеваний. Важ-
но понимать, способствуют ли эти препараты возникновению недержания мочи.

6.2.3. Оценка образа жизни
Необходимо оценить социальную, физическую активность пациента (характер 

работы, занятия спортом, курение, количество потребляемой жидкости / пищи), а также 
когнитивные функции, желание пациента лечиться, цели лечения и ожидаемые резуль-
таты. Иногда пациенту очень сложно рассказать о нарушении акта мочеиспускания, по-
этому для оценки жалоб используют различные опросники и дневник мочеиспускания.

6.3. Дневник мочеиспускания

Дневник мочеиспускания является обязательным этапом диагностики ГАМП 
во всех урологических амбулаториях и стационарах г. Москвы.

Рис. 1. Симптомокомплекс ГАМП

Ургентность

Ноктурия Поллакиурия

Недержание
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В настоящее время в литературе и электронных источниках представлено мно-
жество вариантов дневников мочеиспускания, которые можно использовать в практи-
ке. Дневник мочеиспусканий ведется в течение не менее 3 дней. За это время в него 
вносятся данные относительно времени и объема мочеиспусканий (например, 8.00 – 
180 мл мочи), а также времени, объема и характера выпитой жидкости (например, 
9.15 – 200 мл кофе), время отхода ко сну и пробуждения, использование урологиче-
ских прокладок, наличие ургентных позывов к мочеиспусканию и эпизодов недержа-
ния мочи, что позволяет рассчитать суточный и ночной диурез, определить наличие 
или отсутствие ноктурии и никтурии, частоту мочеиспусканий и объем каждого моче-
испускания, а также объективно оценить клиническую картину заболевания (см. та-
блицу). Дополнительно учитывают эпизоды потери мочи, их значительность, неудер-
жимые позывы, а также другие данные, которые пациенты могут считать важными.

Дневник мочеиспусканий

Время
Мочеиспуска-

ние
Недержание

Прием 
жидкости

Пометки

8.15 150 мл
10.00 200 мл чая
10.30 Х

Являясь предельно простым инструментом обследования, дневник мочеиспуска-
ния отвечает на множество вопросов, связанных с ГАМП. В первую очередь это позво-
ляет врачу и пациенту «разговаривать на одном языке». Так, например, если пациент 
предъявляет жалобы на «учащенное мочеиспускание объемом 50 мл», врачу необходи-
мо знать, какую частоту выведения мочи пациент считает патологической и каков дей-
ствительный объем этих «50 мл» мочи.

6.3.1. Ноктурия и ночная полиурия
Жалобы на мочеиспускание в ночное время, происходящие с прерыванием сна, 

называют ноктурией. При помощи дневника мочеиспускания можно определить объ-
ем мочи, выделяемой ночью. Этот объем измеряется с момента, когда пациент ложит-
ся в постель с намерением уснуть, и до того момента, когда он, просыпаясь, встает 
с постели. При этом не учитывается последнее мочеиспускание перед сном, но учиты-
вается объем утренней мочи. Довольно часто пациенты пожилого возраста, страдаю-
щие сердечно-сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом, ночным апное, хра-
пом, либо чрезмерно принимающие жидкость в ночное время, отмечают ночную 
полиурию, выражающуюся увеличением количества мочи в ночное время. Учащенное 
мочеиспускание ночью у таких больных вызвано большим объемом образуемой мочи 
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(более 1 / 3 от суточного диуреза) и не связано с изменениями со стороны мочевого 
пузыря и уретры. Если мочеиспускание ночью возникает при сохраненном соотноше-
нии дневного и ночного диуреза, его называют ночной поллакиурией.

6.4. Опросники

Разработано множество опросников, посвященных оценке ГАМП. Некоторые 
из них разработаны как для оценки степени выраженности ургентной составляющей 
недержания мочи, так и для оценки качества жизни данной категории пациентов, на-
пример популярные валидные опросники The Overactive Bladder Questionnaire (OAB-q), 
Urgency, severity and impact Questionnaire (USIQ), The King’s Health Questionnaire.

Опросник The Overactive Bladder Questionnaire представлен оригинальной пол-
ной формой из 33 вопросов, 8 из которых посвящены оценке симптомов, а остальные 
25 – качеству жизни больных (оценка уровня тревожности, психологической адапта-
ции, тест социального взаимодействия, качества сна). Тест качественно оценивает 
клиническую картину в динамике, он может применяться как у пациентов с ГАМП, 
недержанием мочи, так и в группах сравнения. Разработана короткая валидная форма 
этого опросника The Overactive Bladder Questionnaire Short Form (OAB-q SF), состоя-
щая из 6 и 13 пунктов соответственно. Этот опросник рекомендован для исполь-
зования в урологических поликлиниках и стационарах для диагностики 
ГАМП (приложение 1).

Опросник Urgency, Severity and Impact Questionnaire разработан в 2009 г. на основе 
предшествующих версий и является наиболее полным и адекватным для применения 
в клинической практике. Тест содержит 13 вопросов. Первая часть состоит из 5 пунктов 
по шкале симптомов ГАМП, вторая – из 8 пунктов, созданных на основе модифициро-
ванной и адаптированной шкалы опросника Urinary Impact Questionnaire. В дополнение 
во второй части опросника предполагается оценка данных пунктов по 10-балльной 
шкале Likert scale, от 0 (отсутствие влияния) до 10 (сильное влияние симптома).

Опросник King’s Health Questionnaire ориентирован как на оценку выраженно-
сти различных расстройств мочеиспускания (частота, ноктурия, ургентность, стрес-
совое недержание мочи, ночное недержание мочи, болевой синдром, недержание 
мочи при половом акте), так и на определение качества жизни (ролевые, социальные, 
психологические барьеры, эмоции, состояние режима сна-бодрствования).

Ургентное мочеиспускание может сочетаться с обструктивным мочеиспуска-
нием, поэтому таким пациентам следует заполнять вопросник с системой баллов 
IPSS. Опросник IPSS состоит из 7 вопросов, из которых 3 (число дневных мочеиспу-
сканий, число ночных мочеиспусканий, количество ургентных позывов) относятся 
к симптомам раздражения, что свидетельствует о гиперактивности детрузора, а дру-
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гие 4 вопроса относятся к обструктивным симптомам, которые могут быть следстви-
ем инфравезикальной обструкции или нарушения сократимости детрузора.

6.5. Лабораторная диагностика

ГАМП проявляется симптомами, которые могут быть не только следствием раз-
ных урологических и неурологических заболеваний. Разрабатываемые в настоящее 
время биомаркеры ГАМП не имеют пока клинического применения.

Диагностика ГАМП включает 2 этапа. На первом этапе исключают другие забо-
левания, которые проявляются ургентным мочеиспусканием, на втором – опреде-
ляют форму ГАМП. Согласно рекомендациям Международного общества по конти-
ненции (The International Continence Society, ICS) ГАМП подразделяется 
на нейрогенную гиперактивность, когда у пациента имеется установленная невро-
логическая патология, и идиопатическую гиперактивность, когда причина гиперак-
тивности неясна.

6.5.1. Анализ мочи

Первичное обследование пациента с подозрением на ГАМП должно включать ана-
лиз мочи для исключения острых и хронических заболеваний мочевого пузыря, 
уретры.

Повышенная чувствительность пузыря при воспалительных процессах НМП 
может быть причиной возникновения жалоб, характерных для ГАМП. Микроскопиче-
ский анализ мочи и бактериологический посев мочи являются стандартом при диа-
гностике воспалительных процессов. Бактериологический анализ в этом случае дол-
жен быть проведен пациентам с изменениями в общем анализе мочи. При нормальном 
общем анализе посев мочи следует проводить лишь в исключительных случаях, когда 
клиническая картина не позволяет исключить воспаление мочевого пузыря.

Таким образом, у больных с ГАМП и сопутствующей мочевой инфекцией необхо-
димо устранить проявления инфекции, после чего оценить динамику клинической 
картины.

Лечение бессимптомной бактериурии у пожилых пациентов с целью устранения 
недержания мочи неоправданно.

6.5.2. Анализ крови
Значение имеет уровень глюкозы в крови. Повышенный уровень глюкозы свиде-

тельствует о сахарном диабете, который, сопровождаясь полиурией, приводит к уча-
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щенному дневному и ночному мочеиспусканию. У женщин постменопаузального воз-
раста часто отмечается снижение эстрогенов в крови. Зуд и жжение в половых органах 
при гипоэстрогенемии часто сопровождается учащенным мочеиспусканием, что мо-
жет ошибочно расцениваться как ГАМП.

6.6. Осмотр больных

У женщин при подозрении на ГАМП необходимо проводить осмотр в гинеколо-
гическом кресле, а также осмотр влагалища и шейки матки «в зеркалах». При этом 
нужно обратить внимание на мышцы тазового дна, их тонус, анатомическое положе-
ние передней и задних стенок влагалища и матки, способность их к сокращению, 
что также может являться причиной ГАМП. Также проводится кашлевой тест для выяв-
ления непроизвольных сокращений детрузора, вызванных повышением внутри-
брюшного давления или сопутствующего стрессового недержания мочи. В некоторых 
случаях положительный кашлевой тест может быть обусловлен стрессиндуцирован-
ной гиперактивностью детрузора, которая возникает из-за сокращения мочевого пу-
зыря вслед за повышением внутрибрюшного давления.

При влагалищном исследовании важно оценить состояние слизистой оболочки 
влагалища и наружных половых органов. Наличие атрофических изменений говорит 
в пользу эстрогенной недостаточности, что, в свою очередь, может быть причиной 
возникновения симптомов ГАМП. При этом целесообразно взять мазки из влагалища 
и цервикального канала и провести их микроскопическое изучение. Осмотр мужчин 
осуществляется в рамках стандартного урологического протокола.

6.7. Неврологическое обследование

Неврологическое обследование имеет исключительное значение при диагно-
стике ГАМП. Следует определить возможность пациента ориентироваться в простран-
стве и времени, отношение к собственному состоянию, оценить память, внимание.

Важно оценить сохранность сенсорной чувствительности в области промежно-
сти, бедер, перианальной области. Снижение или полная утрата чувствительности мо-
гут свидетельствовать о генерализованной периферической нейропатии, поражении 
спинного мозга.

Также необходимо провести исследование ряда рефлексов. Повышение активно-
сти глубоких сухожильных рефлексов указывает на повреждение нервных путей 
от головного до передних рогов спинного мозга (рефлекс Бабинского). Определение 
анального и бульбокавернозного рефлексов позволяет оценить сохранность спинно-
мозгового рефлекса на уровне крестцового отдела спинного мозга.
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Анальный рефлекс определяется легким прикосновением к кожно-слизистому пере-
ходу ануса, что в норме вызывает рефлекторное сокращение анального сфинктера. Бульбо-
кавернозный или клиторный рефлекс определяют как сокращение анального сфинктера 
и мышц тазового дна в ответ на сжимание пальцами клитора или головки полового члена.

Симптомы ГАМП часто являются следствием неврологических заболеваний, 
а иногда могут быть их дебютным проявлением.

При наличии неврологического заболевания, которое может быть причиной сим-
птомов НМП, следует говорить о нейрогенном ГАМП.

6.8. Цистоскопия

Эндоскопическое исследование НМП рекомендуется проводить:
• если при первоначальном обследовании выявлена другая патология, например 

гематурия;
• при наличии боли или дискомфорта в области мочевого пузыря у пациентов 

с ГАМП (эндоскопия позволяет выявить поражение слизистой оболочки опухолью 
или наличие камней, что может являться причиной дизурии);

• при необходимости исключения экстрауретрального недержания мочи.
В ходе проведения цистоскопии при ГАМП можно наблюдать трабекулярность 

слизистой оболочки мочевого пузыря, возникающую вследствие повышения тонуса 
детрузора в ответ на быстрое наполнение мочевого пузыря или функционально-орга-
нических изменений детрузора.

6.9. Ультрасонография

Визуализация НМП и органов малого таза рекомендована в случае, когда 
при первоначальном обследовании есть подозрение на сопутствующую патологию 
данной области. Начальным этапом могут являться ультразвуковое исследование 
или обзорная рентгенография.

Ультрасонографическое исследование выполняется с целью выявления струк-
турных изменений почек, мочевого пузыря, предстательной железы (инородных объ-
ектов в мочевом пузыре, доброкачественной гипераплазии предстательной железы), 
а также для определения остаточной мочи. Определение остаточной мочи согласно 
рекомендациям ICS является рутинным скрининговым тестом у всех пациентов 
с недержанием мочи. Наименее инвазивным при этом считается выполнение абдоми-
нальной ультрасонографии.
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Особое внимание необходимо уделять больным с нарушением опорожнения 
мочевого пузыря, а также принимающим препараты, которые могут вызвать наруше-
ния мочеиспускания или усугубить его. В данном случае показан мониторинг остаточ-
ного объема мочи.

Визуализация верхних мочевых путей рекомендована при наличии:
• гематурии / боли в пояснице;
• нейрогенного ГАМП и недержания мочи (при миелодисплазиях, травмах спин-

ного мозга);
• недержания мочи, ассоциированного с большим количеством остаточной мочи;
• выраженного пролапса тазовых органов;
• низкого комплаенса мочевого пузыря, о чем свидетельствуют полученные ре-

зультаты уродинамического исследования;
• необходимости исключения экстрауретрального недержания мочи.

6.10. Уродинамическое исследование

Назначение уродинамического исследования позволяет оценить состояние 
НМП и разработать дальнейший план обследования и лечения пациента.

Врач, исследующий уродинамику НМП у пациента с ГАМП, должен:
• убедиться, что исследование воспроизводит симптомы пациента;
• интерпретировать результаты в контексте клинических данных;
• проверить качество зарегистрированных данных;
• помнить о возможной вариабельности результатов у одного и того же пациента.

6.10.1. Неинвазивная уродинамика
К неинвазивным тестам относятся все уродинамические исследования, выполня-

емые без введения пациенту катетеров или датчиков (урофлоуметрия, определение 
объема остаточной мочи). Урофлоуметрия оценивает эвакуаторную функцию моче-
вого пузыря – мочеиспускание и выполняется при естественном позыве мочиться 
в спокойной обстановке без присутствия медперсонала. В случае диагностики ГАМП 
урофлоуметрия может быть полезна для исключения расстройств опорожнения моче-
вого пузыря как причины ГАМП, в частности у мужчин со смешанными симптомами 
НМП. Прерывистое мочеиспускание с падением объемной скорости мочеиспускания 
позволяет заподозрить детрузорно-сфинктерную диссинергию.

Урофлоуметрия дополняется определением остаточной мочи ультразвуковым 
прибором. Следует помнить, что выявление объема остаточной мочи менее 40 % все-
го объема мочи в мочевом пузыре (перед мочеиспусканием) следует расценивать 
как вариант нормы.
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6.10.2. Инвазивная уродинамика
Инвазивное уродинамическое исследование (цистометрия) является стандартом 

диагностики гиперактивности детрузора. По данным цистометрии наполнения также 
можно отметить повышение чувствительности мочевого пузыря, снижение комплаен-
са мочевого пузыря и значений максимальной цистометрической емкости.

Рутинное исследование уродинамики при решении в пользу проведения консер-
вативного лечения ГАМП у женщин нецелесообразно.

Выполнение инвазивного уродинамического исследования показано:

у женщин у мужчин
• при наличии клинически значимых 
симптомов ГАМП, в том числе ургент-
ного недержания мочи, не поддающих-
ся поведенческой и / или медикаментоз-
ной коррекции;
• в рамках начальной и долгосрочной 
программы наблюдения при некото-
рых типах нейрогенной дисфункции 
НМП (например, при рассеянном 
склерозе);
• в случае, когда результаты исследова-
ния могут изменить выбор инвазивно-
го метода лечения.

• при любом типе недержания мочи;
• при функциональном объеме 
мочеиспускания менее 150 мл, 
что не позволяет оценить данные 
урофлоуметрии;
• при обструктивном мочеиспускании 
в сочетании с ГАМП.

Инвазивное уродинамическое исследование включает цистометрию наполне-
ния и опорожнения. Цистометрия наполнения – исследование измерения давле-
ния во время ретроградного наполнения жидкостью мочевого пузыря. В норме давле-
ние в мочевом пузыре равномерно нарастает по мере его заполнения 
и не повышается резко вне зависимости от воли пациента. При непроизвольном по-
вышении давления детрузора, сопровождающемся позывом к мочеиспусканию, диа-
гностируется гиперактивность детрузора. Данный процесс может сопровождаться 
потерей мочи, механизм которой представлен на рис. 2.

Гиперактивность детрузора – непроизвольное повышение детрузорного дав-
ления во время фазы наполнения мочевого пузыря. Она может быть:

• фазовая – повторяющиеся волны повышения давления детрузора;
• терминальная – повышение давления детрузора по достижении уровня цисто-

метрической емкости, при котором происходит потеря мочи (рис. 3);
• стрессиндуцированная – повышение давления детрузора при резком повыше-

нии внутрибрюшного давления (рис. 4). Изменение положения тела (из горизон-
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тального в вертикальное) также может являться триггером повышения давления де-
трузора.

Важным аспектом является определение давления детрузора, при котором про-
исходит непроизвольная потеря мочи (ДДПМ). При получении значений ДДПМ > 
40 см H2O повышается риск нарушения функции верхних мочевых путей (вследствие 
потенциального возникновения пузырно-мочеточникового рефлюкса), что необхо-
димо учитывать при планировании дальнейшей тактики ведения.

Исследование «давление – поток» также представляет ценность при наличии сме-
шанных симптомов НМП для характеристики сократительной способности детрузора 

Рис. 2. Механизм недержания мочи вследствие гиперактивности детрузора

Рис. 3. Цистометрия при ГАМП – аномальные сокращения мочевого пузыря при его 
наполнении (фазовая и терминальная гиперактивность детрузора)
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и исключения инфравезикальной обструкции. При наличии последней следует исклю-
чить доброкачественную гиперплазию предстательной железы, стриктуры уретры, 
пролапс тазовых органов, а также наличие диссинергии уретрального сфинктера.

7. Лечение

7.1. Поведенческая терапия и тренировка мочевого 
пузыря

Поведенческая терапия при лечении ГАМП направлена на формирование новой 
модели мочеиспускания или восстановлении прежней, при которой этот процесс 
вновь становится контролируемым для пациента.

Анализируя данные дневника мочеиспусканий вместе с пациентом, врач должен 
обратить внимание на эпизоды с наиболее продолжительным промежутком времени 
между мочеиспусканиями и максимальным объемом выделенной мочи. Пациента не-
обходимо убедить в том, что если такие эпизоды мочевыделения возможны, нет ана-
томических предпосылок для более частого мочеиспускания небольшими порциями. 
Врач вместе с пациентом определяет минимальный промежуток времени, который 

Рис. 4. Цистометрия при ГАМП – аномальные сокращения мочевого пузыря при его 
наполнении после кашлевого теста
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необходимо соблюдать между мочеиспусканиями, например каждые 2 ч, не раньше. 
Такой режим соблюдается в течение 2 недель, далее при успешном выполнении этого 
условия промежуток между мочеиспусканиями удлиняется каждую неделю на 15 ми-
нут, пока не достигнет 3- или 4-часового интервала. В случае возникновения повели-
тельных позывов к мочеиспусканию необходимо сформировать такую модель поведе-
ния, которая позволит пациенту контролировать позыв и отсрочить мочеиспускание 
до удобного момента.

7.2. Коррекция питьевого режима

Страдая недержанием мочи и / или учащенным мочеиспусканием, пациенты ча-
сто сами ограничивают количество принимаемой жидкости, стараясь таким образом 
уменьшить непроизвольную потерю мочи. Для уменьшения частоты мочеиспусканий 
в ночное время необходимо ограничить прием жидкости как минимум за 4 ч до сна. 
Характер принимаемой жидкости является важным фактором, увеличивающим ин-
тенсивность ургентных позывов и количество образуемой мочи. Так, кофеинсодержа-
щие жидкости (кофе, чай, кока-кола и др.) не только обладают слабым диуретическим 
действием, но и учащают мочеиспускание. Прием подобных напитков должен быть 
ограничен 1–2 чашками в день.

7.3. Медикаментозное лечение

7.3.1. Антимускариновые препараты
Антимускариновые (антихолинергические) препараты в настоящее время явля-

ются основой лечения ГАМП и ургентного недержания мочи. Они различаются свои-
ми фармакологическими характеристиками, например аффинностью к мускарино-
вым рецепторам, другими видами действия, а также своими фармакокинетическими 
свойствами, например растворимостью в липидах, периодом полураспада.

Оксибутинин
Среди антихолинергических препаратов со смешанным типом действия наибо-

лее известен оксибутинин, который назначают в дозе от 2,5 до 5 мг 3–4 раза в день. 
Изначально препарат был создан для лечения гипермобильности желудочно-кишеч-
ного тракта. В настоящее время его широко используют для лечения ГАМП и ургент-
ного недержания мочи. Системные побочные эффекты (сухость слизистых, запоры) 
связаны с антимускариновым действием препарата. Препарат с осторожностью при-
меняют у больных, страдающих когнитивными расстройствами. Оксибутинин разре-
шен для применения у детей, страдающих недержанием мочи. Препарат короткого 
действия.
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Толтеродин
Первый препарат из группы антимускариновых, разработанный специально 

для лечения ГАМП. Толтеродин был первым препаратом, который в условиях in vivo 
имел большее сродство к М-холинорецепторам мочевого пузыря, чем к подобным ре-
цепторам слюнных желез. Применяется в дозе 4 мг / сут. Препарат короткого действия.

Троспия хлорид
Троспия хлорид – четвертичное аммониевое производное нортропанола. Прин-

ципиальным преимуществом троспия хлорида является неспособность проникать 
через гематоэнцефалический барьер, что делает его свободным от побочных эффек-
тов холинолитиков, связанных с когнитивными нарушениями. Троспия хлорид – ти-
труемый препарат, который можно назначать в дозе от 15 до 60 мг в день (2–3 раза 
в день). Препарат короткого действия.

Солифенацин
Солифенацин ‒ селективный холинолитик с минимальными побочными дей-

ствиями, обладает особой фармакокинетикой, характеризующейся длительным пери-
одом полураспада и 90 % биодоступностью. Препарат назначают 1 раз в день в дозе 
5 или 10 мг. Препарат пролонгированного действия.

Применение антимускариновой терапии:
• лечение взрослых пациентов с ургентным недержанием мочи рекомендуется 

начать с назначения M-холиноблокаторов короткого или пролонгированного дей-
ствия (уровень доказательности А);

• если лечение взрослых с недержанием мочи антимускариновыми препаратами 
быстрого действия не приносит результата, следует перейти на формы с пролонгиро-
ванным высвобождением (уровень доказательности В);

• в целях оценки эффективности и безопасности применения М-холинолитиче-
ских препаратов рекомендуется ранняя оценка (в первые 30 дней приема) состояния 
принимающих их пациентов с ургентным недержанием мочи (уровень доказательно-
сти А).

Использование антимускариновой терапии у пожилых пациентов:
• при лечении пожилых пациентов с недержанием мочи необходимо сначала 

пробовать немедикаментозное лечение (уровень доказательности С);
• необходимо с осторожностью назначать М-холинолитическую терапию паци-

ентам с риском возникновения или наличием когнитивной дисфункции (уровень до-
казательности В);

• следует избегать назначения оксибутинина быстрого действия пациентам с на-
рушенной когнитивной функцией;

• пациентам, у которых имеется нарушение когнитивной функции, желательно 
назначить троспия хлорид;
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• при назначении М-холинолитической терапии пожилым пациентам необхо-
димо оценивать влияние других препаратов для уменьшения побочных действий ан-
тихолинэргических препаратов (уровень доказательности С);

• при приеме антимускариновых препаратов необходимо проверять психиче-
ское здоровье пациентов для исключения возникновения когнитивных дисфункций 
(уровень доказательности С).

7.3.2. Бета-3-агонисты
Новая фармакологическая группа препаратов для лечения ургентного недержа-

ния мочи и ургентных позывов к мочеиспусканию – это агонисты бета-3-адреноре-
цепторов.

Бета-3-адренорецепторы преобладают среди бета-рецепторов, расположенных 
в гладкомышечных клетках детрузора, и их стимуляция индуцирует расслабление де-
трузора.

Мирабегрон – первый и в настоящее время единственный используемый в кли-
нической практике препарат этой группы. Существенное преимущество мирабегрона 
заключается в том, что он не дает типичных побочных эффектов (сухость во рту, за-
поры и повышение внутриглазного давления), присущих холинолитикам. Наиболее 
распространенными побочными явлениями в группе мирабегрона были гипертензия 
(7,3 %), назофарингит (3,4 %) и инфекция мочеполового тракта (3 %), однако адрено-
опосредованные побочные эффекты мирабегрона являются мягкими и не имеют кли-
нической значимости для исследований.

Мирабегрон назначают в дозе 50 мг / сут.
Применение бета-3-агонистов
• Необходимо предлагать мирабегрон пациентам с ургентным недержанием 

мочи, но следует предупреждать их о возможных долгосрочных побочных эффектах, 
которые остаются неопределенными (уровень доказательности В).

• Мирабегрон может быть назначен пациентам, у которых применение холино-
литиков неэффективно или дальнейшее применение холинолитиков затруднено 
из-за выраженности побочных эффектов. В то же время мирабегрон может быть на-
значен первичным пациентам с ГАМП.

Следует отметить, что клинические исследования показаний для применения 
мирабегрона продолжаются, в частности в отношении нейрогенных дисфункций 
НМП.

7.3.3. Аналоги вазопрессина
Десмопрессин является синтетическим аналогом вазопрессина – антидиурети-

ческого гормона. Разработано несколько форм введения препарата: оральная, назаль-
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ная или в виде инъекций. Десмопрессин наиболее часто используется для лечения 
несахарного диабета и ночного энуреза.

7.4. Внутрипузырные инъекции ботулотоксина типа A

Внутрипузырное введение ботулотоксина типа А (БТА) в 20 точках выше треу-
гольника Льето (по 0,5 мл на точку введения) в дозе 100 ЕД, растворенного в 10 мл 
физиологического раствора, является общепринятым способом лечения синдрома 
ГАМП с персистирующим или рефрактерным к антимускариновой терапии ургент-
ным недержанием мочи у взрослых (уровень доказательности А). Ботулинический 
токсин частично денервирует волокна детрузора, устраняя его непроизвольные со-
кращения и связанные с ними ургентные позывы и недержание мочи. При идиопати-
ческом императивном недержании мочи используется доза 100 ЕД. При нейрогенных 
состояниях возможно применение существенно больших доз. Для лечения нейроген-
ного ГАМП применяют не менее 200 ЕД ботулинического токсина.

В клинических исследованиях было показано, что однократное внутрипузырное 
введение БТА является более эффективным, чем плацебо, снижает выраженность сим-
птомов ургентного недержания мочи, улучшая качество жизни пациента в течение 12 
месяцев. Однако лечение в среднем проводят каждые 4–8 месяцев. Также отсутствуют 
доказательства снижения эффективности БТА после повторных инъекций.

Наиболее значительными побочными эффектами введения 100 ЕД БТА являются 
инфицирование мочевых путей и нарастание объема остаточной мочи, что может по-
требовать проведения интермиттирующей катетеризации (в том числе аутокатетери-
зации), в частности у пожилых и ослабленных пациентов. Об этом необходимо преду-
предить пациента при обсуждении тактики лечения (уровень доказательности А).

Рекомендации:
• при ургентном недержании мочи, рефрактерном к М-холиноблокаторам, ре-

комендуется интравезикальная инъекция БТА (уровень доказательности А);
• перед применением препаратов ботулотоксина следует уточнить торговую 

марку препарата, так как дозы разных препаратов неэквивалентны (уровень доказа-
тельности А);

• для снижения риска задержки мочи и развития инфекции мочевых путей реко-
мендуется начать инъекции БТА с дозы 100 ЕД (уровень доказательности А);

• пациентов с непродолжительным ответом на терапию следует предупредить 
о том, что может понадобиться длительная периодическая самостоятельная катетери-
зация мочевого пузыря (необходимо заручиться согласием пациента и обучить его 
методике), которая ассоциирована с высоким риском развития инфекции (уровень 
доказательности А);



28

Си
нд

ро
м

 ги
пе

ра
кт

ив
но

го
 м

оч
ев

ог
о 

пу
зы

ря
 в

 к
ли

ни
че

ск
ой

 п
ра

кт
ик

е 
вр

ач
а-

ур
ол

ог
а

• пациентов следует проинформировать о лицензионных препаратах БТА, а так-
же о том, что отдаленные побочные эффекты, хотя и маловероятны, пока не изучены 
(уровень доказательности А).

7.5. Нейромодуляция

Принципиальным отличием нейромодуляции от других методов стимуляции 
является то, что воздействие происходит непосредственно на нервные корешки или 
периферические нервы (в случае тибиальной стимуляции).

7.5.1. Сакральная нейромодуляция
Прибор для постоянной стимуляции сакральных нервных корешков (InterStim) 

был предложен в 1970-е годы, он представляет собой электрод для стимуляции нерв-
ных окончаний. Сакральная стимуляция (нейромодуляция) производится в 2 этапа 
путем чрескожной имплантации под рентгеноскопическим контролем в крестцовые 
отверстия электрода параллельно ходу сакральных нервов, как правило, на уровне ко-
решка S3. Первый этап включает имплантацию временного электрода для проведения 
тестирования, в течение которого уменьшение выраженности симптомов ургентного 
недержания мочи более чем на 50 % является показанием для установки постоянного 
имплантата, включающего генератор импульсов (второй этап).

Несмотря на то, что в настоящее время технологии позволяют устанавливать 
прибор для сакральной нейромодуляции в амбулаторных условиях, этот метод лече-
ния в России все еще остается в качестве резервного.

7.5.2. Тибиальная нейромодуляция
Периферическая чрескожная нейромодуляция – альтернативный малоинва-

зивный метод лечения расстройств мочеиспускания. Тибиальная стимуляция осу-
ществляется посредством специального концентрического электрода, который 
проводится чрескожно к заднему тибиальному нерву. Далее при помощи специаль-
ных приборов электрические импульсы подаются к электроду. Такая терапия про-
водится, как правило, в течение 20–30 минут каждые 5–10 дней на протяжении 
10–12 недель.

7.6. Отведение мочи

Рекомендации:
• аугментационную цистопластику можно предложить лишь пациентам 

с гиперактивностью детрузора и недержанием мочи в случае безуспешности кон-
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сервативного лечения после рассмотрения вопроса о возможности выполнения 
инъекций ботулотоксина и сакральной электростимуляции (уровень доказатель-
ности С);

• пациентов, которым предполагается выполнение аугментационной цистопла-
стики, следует предупредить о высоком риске периодической самостоятельной кате-
теризации мочевого пузыря (уровень доказательности С);

• не следует предлагать миэктомию детрузора в качестве метода лечения недер-
жания мочи (уровень доказательности С);

• отведение мочи целесообразно выполнять лишь больным, которым менее ин-
вазивные методы не помогли и которым будет наложена стома;

• пациентов, которым предполагается выполнить аугментационную цистопла-
стику или операцию по отведению мочи, следует предупредить о высоком риске ран-
них и поздних осложнений, а также о незначительно повышенном риске рака (уро-
вень доказательности С);

• пациентов, которым была выполнена аугментационная цистопластика 
или операция по отведению мочи, необходимо наблюдать пожизненно (уровень до-
казательности С).

Заключение

Современная урология ставит перед собой цели обеспечить высокое качество 
жизни пациентов. В связи с этим особое внимание уделяется лечению тех урологиче-
ских состояний, которые непосредственно ухудшают качество жизни пациентов. 
ГАМП – синдром, состоящий из множества симптомов (ургентность, ургентное недер-
жание, учащенное мочеиспускание и ноктурия). Только ургентность является обяза-
тельным симптомом ГАМП.

Для постановки диагноза урологом должны быть исключены все остальные воз-
можные причины, позволяющие объяснить жалобы пациента. Диагностика и лечение 
заболевания урологом должны осуществляться согласно алгоритму, представленному 
в приложении 2.

В урологической практике холинолитики – основные препараты, применяемые 
у этих пациентов. Агонисты бета-3-адренорецепторов – новый класс препаратов 
для пациентов с ГАМП. У больных с рефрактерной к оральным препаратам ГАМП при-
меняется БТА. Также у них могут применяться методы нейромодуляции. Врачи-уроло-
ги должны обращать особое внимание на адекватную диагностику и поэтапное лече-
ние этой сложной категории пациентов.
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Приложения

Приложение 1

Основной опросник по ГАМП Международного общества по континенции (OAB-q), 
рекомендованный для применения в урологических амбулаториях и стационарах г. Москвы

Цель этого опросника – выяснить, насколько Вас беспокоили нижеперечислен-
ные симптомы расстройства мочеиспускания за последние 4 недели. В каждом вопро-
се поставьте галочку или крестик «х» в квадрате �, который лучше всего соответствует 
тому, насколько Вас беспокоил данный симптом за последние 4 недели. Помните, 
что здесь нет неправильных ответов.

Ответьте, пожалуйста, на все вопросы.

Насколько за последние 
4 недели Вас беспокоили 

следующие симптомы: Со
вс
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1. Позывы к мочеиспуска-
нию, сопровождающиеся 
неприятными ощущениями?



1
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4



5



6

2. Внезапные позывы к моче-
испусканию, несмотря на то, 
что до этого момента Вы ис-
пытывали небольшое или ни-
какого желания помочиться?
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6

3. Непроизвольные выделе-
ния небольшого количества 
мочи?



1
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4



5



6

4. Вам приходилось вставать 
по ночам, чтобы помочиться? 



1



2



3



4



5



6

5. Вы просыпались ночью, 
потому что Вам нужно было 
помочиться?



1



2



3



4



5



6

6. Выделение мочи, сопрово-
ждающееся сильным жела-
нием помочиться?



1



2



3



4



5



6
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Дополнительный опросник по ГАМП Международного общества по кон-
тиненции (OAB-q), рекомендованный для применения в урологических ам-
булаториях и стационарах г. Москвы

Как часто за последние 4 недели 
из-за симптомов расстройств 

мочеиспускания Н
и

 р
аз

у

И
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ед
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1. Вы вынуждены планировать, как быстро 
дойти до туалета в общественных местах?
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2. Вы чувствовали, что с Вами что-то 
не в порядке?



1



2



3



4
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6

3. Вы не могли хорошо выспаться ночью? 

1
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4



5



6

4. Вас раздражало то, что Вам часто 
приходится ходить в туалет?
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5
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5. Вы были вынуждены избегать такой 
деятельности, при которой туалет не-
доступен (например, прогулки, про-
бежки, турпоходы)?



1
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6. Вы просыпались? 

1



2



3



4



5



6

7. Вы были вынуждены снижать физи-
ческие нагрузки (физические упраж-
нения, занятия спортом и т.д.)?



1



2



3



4



5



6

8. У Вас были проблемы с Вашим пар-
тнером или супругом/-ой?



1



2



3



4



5



6

9. Вы чувствовали себя неудобно во 
время поездок с другими людьми, по-
тому что Вам было необходимо оста-
навливаться, чтобы сходить в туалет?



1



2



3



4



5



6

10. Ваши отношения с членами семьи 
или друзьями осложнялись?



1



2



3



4



5



6

11. Вы не могли спать столько, сколь-
ко Вам нужно?



1



2



3



4



5



6

12. Вы чувствовали себя неловко? 

1



2



3



4



5



6

13. Вы были вынуждены находить бли-
жайший туалет, как только Вы оказы-
вались в новом месте?



1



2



3



4



5



6
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Первоначальное  
обследование: 

 анамнез; 
 физикальное обследование; 
 неврологическое 

обследование; 
 данные опросников; 
 дневник мочеиспускания; 
 анализ мочи;  
 определение объема 

остаточной мочи 

Исключение  заболеваний:  

 гематурия; 
 болевой синдром; 
 рецидивирующая инфекция 

мочевых путей;  
 пролапс тазовых органов; 
 лучевая терапия в анамнезе;  
 антистрессовая операция                   

в анамнезе; 
 новообразования органов 

малого таза; 
 подозрение на наличие 

мочеполового свища 

Дальнейшее  обследование 

Консервативное  лечение: 

 поведенческая терапия и тренировка мочевого пузыря; 
 коррекция питьевого режима 

Хирургическое  лечение: 

 внутрипузырные инъекции БТA; 
 нейромодуляция; 
 аугментация мочевого пузыря / отведение мочи 

Медикаментозное  лечение: 
 антимускариновые препараты; 
 мирабегрон 

При наличии ночной  полиурии : 
 десмопрессин  

Приложение 2

Алгоритм диагностики и лечения синдрома ГАМП, рекомендованный для ис-
пользования в урологических клиниках и стационарах г. Москвы
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