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Гіперактивний сечовий міхур у чоловіків:  
сучасні рекомендації та практичні підходи  
до діагностики та лікування 
В. І. Зайцев 
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Проведено аналіз сучасних рекомендацій Європейської асоціації урологів (ЄАУ) щодо діагностики та варіантів лі-
кування гіперактивного сечового міхура (ГСм) у чоловіків з урахуванням реальної практики. 
У статті обговорюються загальні принципи діагностики та лікування ненейрогенних розладів сечовипускання (НРС) у 
випадку, коли переважною клінікою є імперативні позиви до сечовипускання (ургентність), полакіурія, ніктурія, які мо-
жуть поєднуватись із нетриманням сечі – скаргами, типовими для ГСм. Підходи до лікування таких пацієнтів на сьогодні 
чітко не визначені, ефективність лікування не завжди задовольняє як лікарів, так і пацієнтів. Зазначається, що останніми 
роками лікарі отримали зовсім нові варіанти лікування цього захворювання у чоловіків. На додачу до адреноблокаторів 
(АБ) та холінолітиків (ХЛ) додалися інгібітори фосфодіестерази-5 (ІФде) та бета-3 адреноміметики (БАм), які про-
демонстрували свою ефективність та безпечність не тільки у жінок, а й у чоловіків. Крім того, в рекомендаціях з’явились 
нові варіанти комбінованого лікування – окрім АБ+ХЛ можливо поєднання АБ+ІФде та ХЛ+БАм. 
У статті розглянуті різні групи рекомендованих для лікування ГСм препаратів та їх комбінацій, зазначені особли-
вості їх використання та можливі сторонні ефекти, особливо ризики виникнення затримки сечі у чоловіків з інфра-
везикальною обструкцією. Наголошується на тому, що сьогодні ЄАУ рекомендує використовувати ХЛ у чоловіків 
із помірними та тяжкими НРС, у яких переважно спостерігаються симптоми накопичення при залишковій сечі не 
більше 150 мл. Рекомендовано через тиждень прийому ХЛ визначити  у пацієнта залишковим об’єм сечі. 
Обговорено практичні моменти вибору категорії пацієнтів, які підлягають лікуванню препаратами чи їх комбінація-
ми з урахуванням можливих сторонніх ефектів кожного з варіантів лікування.
Ключові слова: ненейрогенні розлади сечовипускання, гіперактивний сечовий міхур, лікування.

Hyperactive bladder in men: modern recommendations and practical approaches to diagnosis 
and treatment
V. I. Zaitsev 

An analysis of modern recommendations of the European Association of Urologists (EAU) regarding diagnosis and treatment 
options for overactive bladder (OAB) in men was carried out, taking into account real practice. 
The article discusses the general principles of diagnosis and treatment of non-neurogenic male lower urinary tract symptoms 
(LUTS) in the case where the predominant clinical features are urgency, pollakiuria, nocturia, which can be combined with 
urinary incontinence - complaints typical of GSM. Approaches to the treatment of such patients are still not clearly defined, 
and the effectiveness of treatment does not always satisfy both doctors and patients. It is indicated that in recent years, 
doctors have received completely new treatment options for this disease in men. In addition to adrenoblockers (AB) and 
cholinolytics (HL), phosphodiesterase-5 inhibitors (IPDE) and beta-3 adrenomimetics (BAM) were added, which showed 
their effectiveness and safety not only in women, but also in men. In addition, new options for combined treatment appeared in 
the recommendations - in addition to AB+HL, a combination of AB+IPDE and HL+BAM is possible. 
The article discusses various groups of drugs and their combinations recommended for the treatment of LUTS, the specifics of their 
use and possible side effects, especially the risks of urinary retention in men with infravesical obstruction. It is emphasized that the 
EAU currently recommends the use of HL in men with moderate and severe LUTS, who mainly have symptoms of accumulation 
with a residual urine of no more than 150 ml. It is recommended to determine the patient’s residual urine after a week of taking HL. 
The practical aspects of choosing the category of patients to be treated with certain drugs (or their combinations) are discussed, 
taking into account the possible side effects of each of the treatment options.
Keywords: non-neurogenic male lower urinary tract symptoms, overactive bladder, treatment.

Дизуричні розлади у чоловіків здавна приваблюють 
увагу урологів, враховуючи їх поширеність, полі-

етіологічність виникнення та різноманітність варіантів 
терапії – від спостереження до оперативного лікуван-
ня. Сьогодні Європейська асоціація урологів (ЄАУ) 
виділяє окремо синдром гіперактивного сечового міху-
ра (ГСМ) у жінок, а у чоловіків схожа картина стосу-
ється варіанту ненейрогенних розладів сечовипускан-

ня (НРС) при переважанні симптомів накопичення 
(імперативні поклики, полакіурія, ніктурія тощо) [1]. 
Саме ці симптоми традиційно є головною ознакою 
ГСМ і лікування цієї групи чоловіків.

Якщо лікування чоловіків з обструктивними симп-
томами достатньо зрозуміло (застосовують різноманіт-
ні оперативні методи), то при переважанні симптомів 
накопичення (за типом ГСМ) лікування значно менш 
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ефективне і дискутабельне. Загалом ГСМ є важливою 
соціальною та медичною проблемою, яка донедавна 
практично не висвітлювалась офіційною медициною, 
хоча стосувалась значної частини населення. Цій про-
блемі приділялась непропорційно мала увага, що було 
обумовлено як власне медичними причинами (адже за-
хворювання не приводить до смертельних випадків, рід-
ко – до інвалідності), так і психологічними проблемами 
відповідної категорії пацієнтів (відчуття незручності, со-
рому, яке сприяє замовчуванню захворювання). 

Відсутність адекватної інформації як у пресі, так і 
в медичних джерелах призвела також до того, що біль-
шість лікарів, на жаль, досі не можуть адекватно діа-
гностувати та пролікувати ГСМ, особливо у чоловіків. 

Слід зазначити, що проблему ГСМ почали обгово-
рювати тільки останні 10–15 років, що викликано не в 
останню чергу значними успіхами медицини у способах 
лікування цього захворювання. По-перше, це пов’язано 
з кращим розумінням особливостей появи та перебігу 
ГСМ. По-друге, накопичений досвід практичного вико-
ристання М-холінолітичних препаратів (які були пер-
шими дієвими ліками проти цього захворювання) та поя-
ва нових варіантів медикаментозного лікування сприяли 
розширенню наших можливостей терапії ГСМ не тільки 
у жінок, а й у чоловіків. Важливим кроком також було 
запровадження нового покоління М-холінолітичних 
препаратів (ХЛ) зі значно покращеним співвідношенням 
ефективність/толерантність, а також зовсім нових класів 
препаратів, які ефективні при даних розладах.

Протягом багатьох десятиліть поява дизурії у чоловіків 
пояснювалась захворюваннями простати – або запальних, 
або новоутворень, насамперед доброякісною гіперплазією 
(ДГПЗ) та інфравезикальною обструкцією, проте все 
більше досліджень доводять, що НРС часто не пов’язані 
з передміхуровою залозою [2–4]. Це привело до появи 
терміну «симптоми з боку нижніх сечових шляхів» та до 
значної трансформації протоколів лікування ДГПЗ, де те-
пер на перший план виходить лікування саме означених 
симптомів, а не тільки самої простати, як це було раніше. 
Натепер доведено, що НРС часто можуть бути пов’язані з 
іншою патологією, зокрема неурологічною [5, 6].

Важливість проблеми ГСМ стала зрозуміла тільки 
після масштабних соціологічних досліджень, які були 
проведені серед різних популяційних груп (таблиця). 

Проте це дослідження зіткнулось із несподіваною про-
блемою відсутності реальних інструментів для його про-
ведення – адже жодних спеціалізованих анкет чи опиту-
вальників для пацієнтів із ГСМ не існувало. Вимоги часу 
примусили їх створити, завдяки чому вдалось реально оці-
нити не тільки поширеність таких дисфункцій та їх вид, а 
й також різні аспекти порушення якості життя – соціаль-
ної, сімейної, фізичної та інших складових. З’ясувалось, 
що за допомогою адекватних опитувальників стало мож-
ливим стверджувати, що всі ці аспекти життя значно по-
рушуються при проявах ГСМ. Були також виявлені певні 
важливі особливості ГСМ, до яких належать [8–10]:

•  У загальній популяції серед людей віком старше 
40 років поширеність ГСМ становить від 12% до 
22% і зростає з віком, сягаючи 31–42% в осіб ві-
ком старше 75 років.

•  Рівень інформованості не тільки пацієнтів, а й 

лікарів щодо методів лікування цього захворю-
вання значно нижче необхідного, у зв’язку з чим 
пацієнти після звернення до лікаря часто не одер-
жують адекватного лікування.

•  Симптоми з боку нижніх сечових шляхів (насам-
перед ГСМ) є незалежним фактором появи сек-
суальної дисфункцій (причому не тільки у чоло-
віків, а й у жінок).

•  ГСМ не повинен сприйматись як звичайний про-
цес старіння. 

•  ГСМ не становить життєвої загрози, але має зна-
чний вплив на повсякденне життя пацієнта. Водно-
час дослідження продемонстрували, що чоловіки з 
помірними та важкими НПС можуть мати підви-
щений ризик серйозних побічних серцевих подій.

Один з головних міфів щодо ГСМ, який досі прева-
лює в уявленнях багатьох лікарів, полягає в тому, що ні-
бито основну частину хворих становлять жінки. Однак 
епідеміологічні дослідження довели, що серед приблиз-
но 22 млн людей у 6 Європейських країнах, які мають 
симптоми ГСМ, перевага жінок досить незначна – 13% 
проти 11% чоловіків [7]. Такий стереотип пов’язаний на-
самперед з тим, що жінки звертаються по медичну допо-
могу частіше у зв’язку з виникненням нетримання сечі, 
а також тому, що у чоловіків цей діагноз встановлюють 
вкрай рідко, а ознаки ГСМ приписують зазвичай захво-
рюванням простати. Проте наукових даних для цього 
припущення немає, а результати досліджень пацієнтів із 
ГСМ продемонстрували, що вік, але не стать, впливає на 
невідкладність, частоту або нетримання сечі [10].

Симптомокомплекс ГСМ характеризується скарга-
ми [2]:

Імперативні позиви до сечовипускання (ургент-
ність) – раптовий позив до  сечовипускання, який не-
можливо відкласти (інакше виникне самовільне виді-
лення сечі, так зване неутримання сечі) – вважається 
головним та обов’язковим у діагностиці ГСМ. 

Нетримання сечі (НС) – будь-яке мимовільне ви-
ділення сечі.

Полакіурія – значне збільшення частоти сечови-
пускань в день понад 8 разів..

Ніктурія (ноктурія) – сечовипускання більше 
одного разу вночі.

Вік Чоловіки Жінки Усього

18–29 7,8 10,2 9,0

30–34 9,3 8,9 9,1

35–39 5,6 10,6 8,1

40–44 8,4 11,1 9,7

45–49 7,8 11,4 9,6

50–54 9,7 10,3 10,0

55–59 9,9 13,5 11,7

60–64 15,6 15,8 15,7

65–69 16,1 14,0 15,0

Старше 69 23,4 21,1 22,0

Усього 11,1 13,2 12,2

Поширеність ГСМ EPIC study (14 666 пацієнтів)  
у 4 країнах Європи [7], %
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Якщо у чоловіка є ці ознаки, то незалежно від існу-
вання патології простати, у нього можна виставляти діа-
гноз «гіперактивний сечовий міхур» (паралельно в разі 
потреби, приміром, з діагнозом гіперплазії простати чи 
простатиту) з відповідними висновками щодо лікуван-
ня. Слід відзначити, що у реальній практиці не завжди 
на момент огляду присутня ургентність, тому завдання 
лікаря – ретельно розпитати пацієнта щодо проявів ди-
зурії. Водночас ми вважаємо, що за наявності вираже-
ної дизурії у чоловіків при зменшеній ємності сечового 
міхура навіть без ургентності (яка є ключовою для діа-
гностики ГСМ), загальні підходи до її лікування повин-
ні відповідати принципам лікування ГСМ.

У такій ситуації саме зменшення ємності сечового 
міхура є ключем для вибору тактики лікування. Для 
визначення цього використовується заповнення па-
цієнтом протягом 48 год чи 72 год добового графіку 
сечовипускання, в якому відзначається час сечовипус-
кання та об’єм сечі. Крім того, пацієнт має позначати 
появу дизуричних проявів (імперативних покликів, 
нетримання сечі, болю тощо). Вважаємо, що цей про-
стий тест, який наявний в усіх рекомендаціях (та досі 
значно недооцінений в Україні) та не вимагає жодних 
фінансових витрат, слід застосовувати у всіх таких 
пацієнтів. Дослідження та власний досвід довели, що 
такий графік значно більш об’єктивний, ніж просто 
опитування хворого.

Основні моменти, які оцінюють під час тесту [1]:
•  Частота сечовипускання за добу, яка оцінюється 

як в абсолютному вимірюванні (кількість за день 
та вночі), так і у співставленні зі скаргами пацієн-
та. Патологією вважається кількість сечовипус-
кань за добу більше 7.

•  Діурез за добу дозволяє об’єктивно визначити 
кількість сечі (в нормі не більше 2 л) та співвідно-
шення денного та нічного діурезу. Сьогодні ніч-
на поліурія визначається як надмірне утворення 
сечі під час сну, коли нічне виділення сечі пере-
вищує 20% 24-годинного виділення сечі у моло-
дих або 33% виділення сечі у людей старше 65 
[5]. Порушення цих показників можуть спосте-
рігатись при гормональних розладах (наприклад, 
цукровий діабет), нирковій чи застійній серцевій 
недостатності, вживанні діуретиків. 

•  Середній об’єм сечовипускання в нормі повинен 
бути більше 200 мл. Визначається шляхом поділу 
добового діурезу на кількість сечовипускань. Для 
ГСМ типовим є середній об’єм сечовипускання 
менше 200 мл та наявність сечовипускань протя-
гом доби з об’ємом менше 100 мл. 

Для ГСМ типовим є відсутність значних змін при 
інших обстеженнях, які слід провести чоловікам із 
НРС. До них насамперед належать визначення залиш-
кової сечі, виключення інфекції сечових шляхів, каме-
нів та пухлин. Обов’язковим є обстеження простати, 
за потреби – уродинаміка та додаткові обстеження. 
Необхідним є також виключення інших причин НРС 
– неврологічних, медикаментозних, певних харчових 
звичок (як вживання продуктів з кофеїном, алкоголю 
або пиття рідини перед сном) [1]. 

Лікування чоловіків із симптомами ГСМ слід почи-
нати з корекції способу життя,  який може значно впли-
вати на дизурію (на що в реальній практиці часто не при-
діляють увагу). До головних рекомендацій належить [1]:

•  зменшення споживання рідини в певний час, 
спрямоване на зменшення частоти сечовипускан-
ня (наприклад, увечері або перед виходом в гро-
мадські місця);

•  зменшення споживання кофеїну чи алкоголю;
•  використання техніки розслаблення та подвійно-

го сечовипускання;
•  тренування сечового міхура – відтермінування се-

човипускання при позивах для збільшення ємності 
сечового міхура та часу між сечовипусканнями;

•  корекція вживання медикаментів чи заміна пре-
паратів на інші, що мають менший вплив на сечо-
виділення (ці рекомендації стосуються особливо 
діуретиків);

•  лікування закрепів.
Власна практика демонструє, що більше полови-

ни пацієнтів мають щонайменше один із перелічених 
факторів, що спричинює розвиток НРС, його корекція 
дає додатковий ефект при лікуванні. Головна прак-
тична проблема – приділити додаткові пару хвилин та 
розпитати пацієнта про ці фактори.

Першими препаратами для медикаментозного лі-
кування порушень функції сечового міхура у чоловіків 
були адреноблокатори. Використання адреноблокаторів, 
без сумніву, спричинило серйозну революцію у методах 
лікування ДГПЗ, саме завдяки цьому стала значно змен-
шуватись частка оперативних втручань у цих пацієнтів. 
Їх ефективність доведена множинними дослідженнями 
та роками практики. Хоча урологи отримали потужний 
інструмент консервативного лікування дизурії, але прак-
тика засвідчила, що не всі пацієнти з дизурією були за-
доволені ефектом лікування і час вимагав розширення 
наших можливостей допомоги таким хворим. 

Поява ХЛ, які позиціонувались насамперед як 
«жіночі» препарати, значно збільшила можливості лі-
кування ургентності та частого сечовипускання і сьо-
годні вони широко використовуються і у чоловіків.  
Ефективність ХЛ проявляється тільки під час вживан-
ня, по закінченню курсу лікування ефект достатньо 
швидко зникає. Хоча власний досвід демонструє, що у 
достатньо великої частини пацієнтів (зазвичай це мо-
лоді жінки) вживання якісних холінолітиків протягом 
щонайменше 3 міс приводить до відсутності рецидиву 
дизурії або вона проявляється значно у меншій актив-
ності і не потребує подальшого лікування.

Лікування ХЛ необхідно проводити тривалий час 
(не менше 3–6 міс), адже на відміну від АБ їх ефект 
поступово посилюється протягом перших 3 міс ліку-
вання (хоча близько 80% ефекту по всім основним 
симптомам спостерігалось вже після 4 тиж лікуван-
ня), про що пацієнт повинен бути проінформований. У 
більшості досліджень ХЛ при НРС бал IPSS зменшив-
ся майже наполовину, епізоди ургентності – на 57%, 
нетримання сечі – на 78%. 

Результати більшості досліджень ХЛ свідчать, що 
вони не сприяють появі гострої затримки сечі, проте є 
незначне збільшення залишкової сечі у чоловіків: фе-
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зотеродин 8 мг +20,2 мл, у дозі 4 мг +9,6 мл. Частота 
затримки сечі у чоловіків без обструкції була подібною 
до плацебо для толтеродину (0–1,3% проти 0–1,4%), як 
і для фезотеродину 4 мг. Певні симптоми погіршання 
сечовипускання можуть з’явитися протягом перших 
двох тижнів лікування і переважно у чоловіків старше 
65 років [11, 12]. 

У частини пацієнтів більш ефективною буде тера-
пія АБ+ХЛ, яка вивчається достатньо давно. Вона ре-
комендована при симптомах накопичення, особливо 
більш тривалих, які не зменшуються при використанні 
АБ, та при малому об’ємі простати [13, 14]. Результа-
ти низки досліджень демонструють, що така комбіно-
вана терапія була пов’язана із значним покращенням 
симптомів ГСМ, IPSS та індексу якості життя порів-
няно з монотерапією тамсулозином [15]. Практика 
свідчить, що ще одним позитивним моментом комбі-
нації АБ+ХЛ є значне зменшення ризику виникнення 
затримки сечі (особливо у пацієнтів із ДГПЗ). Крім 
того, з практичної точки зору (що підтверджується 
низкою досліджень) рекомендовано лікування чолові-
ків із симптомами ГСМ починати одразу з комбінації 
АБ+ХЛ, не втрачаючи час на монотерапію АБ, яка у 
таких хворих не дуже ефективна [1].

Враховуючи зазначене, ЄАУ рекомендує викорис-
товувати ХЛ у чоловіків із помірними та тяжкими 
НРС, у яких переважно спостерігаються симптоми на-
копичення при залишковій сечі не більше 150 мл [1]. З 
нашого досвіду рекомендуємо через тиждень вживан-
ня ХЛ визначити  пацієнту обсяг залишкової сечі.

Іншою рекомендованою групою препаратів для 
лікування ГСМ є бета-3 адреноміметики (БАМ). Бе-
та-адренорецептори детрузора відповідають за його 
розслаблення, хоча механізм дії БАМ до кінця не 
з’ясований [16]. БАМ мірабегрон показав свою ефек-
тивність при ГСМ в багатьох дослідженнях. Важливим 
є те, що він може бути результативним при неефектив-
ності ХЛ, хоча це досліджувалось знову-таки переваж-
но в популяції жінок [17].

Враховуючи різний механізм дії препаратів, у па-
цієнтів із резистентними симптомами ГСМ рекомен-
довано використовувати комбінацію мірабегрону та 
соліфенацину, ефективність та безпечність якої була 
продемонстрована у декількох дослідженнях [18, 19]. 
Наприклад, у великому дослідженні на понад 1000 
пацієнтів, з яких приблизно 30% були чоловіками, 
комбінована терапія була пов’язана зі статистично 
значущим покращенням результатів лікування па-
цієнтів і якості життя, порівняно із соліфенацином 
5 мг і плацебо; однак автори не аналізували вплив на 
чоловіків і жінок [20]. Найпоширенішими побічними 
явищами, пов’язаними з лікуванням, у групах мірабе-

грону були гіпертензія, інфекції, головний біль і назо-
фарингіт [21, 22].

Сьогодні на фармацевтичному ринку з’явився ще 
одна БАД – вібегрон, який продемонстрував у дослі-
дженні III фази статистично значуще зниження часто-
ти сечовипускань, епізодів невідкладних позивів і не-
відкладних позивів [23].

Принципово іншим відносно новим варіантом ліку-
вання ГСМ є використання інгібіторів фосфодіесте-
рази 5-го типу (ІФДЕ). Вони знижують тонус глад-
кої мускулатури детрузора, передміхурової залози та 
сечівника, а також можуть змінювати рефлекторні 
шляхи в спинному мозку та нейротрансмісію в сечів-
нику, передміхуровій залозі та сечовому міхурі [24]. 
Хоча були проведені клінічні випробування декількох 
ІФДЕ, лише тадалафіл (5 мг один раз на день) ліцензо-
ваний для лікування НРС у чоловіків. 

Нещодавній огляд існуючих досліджень ІФДЕ по-
рівняно з плацебо та іншими стандартними препаратами 
(α1-блокаторами та 5-ARI) у чоловіків із НРС продемон-
стрував невелике зниження IPSS на рівні з АБ, однак це не 
вплинуло на швидкість сечовипускання [25]. Додатковий 
аналіз засвідчив, що молоді чоловіки з низьким індексом 
маси тіла та більш важкими НРС отримують найбільшу 
користь від лікування ІФДЕ [26]. Безумовним позитив-
ним моментом ІФДЕ є стимуляція еректильної функції, 
порушення якої часто супроводжують чоловіків старшого 
віку і корелюють із ступенем вираженості дизурії.

Цікавими є декілька досліджень використання 
для лікування ГСМ нової комбінації АБ та ІФДЕ, яка 
продемонструвала перевагу перед одними АБ у покра-
щенні частоти сечовипускань, IPSS та Qmax. Головними 
побічними ефектами були припливи, гастроезофаге-
альний рефлюкс, головний біль та диспепсія [27, 28].

ВИСНОВКИ
Отже, проблема гіперактивного сечового міхура у 

чоловіків залишається актуальною, як і проблеми його 
адекватної діагностики. Останніми роками урологи 
отримали зовсім нові варіанти лікування цього захво-
рювання у чоловіків. До добре знайомих адренобло-
каторів та холінолітиків додалися інгібітори фосфо-
діестерази-5 та бета-3 адреноміметики, які продемон-
стрували свою ефективність та безпечність не тільки у 
жінок, а й у чоловіків. 

Водночас у рекомендаціях з’явились нові варіанти 
комбінованого лікування – окрім АБ+ХЛ можливо 
поєднання АБ+ІФДЕ та ХЛ+БАМ. Важливим прак-
тичним моментом є розуміння тієї категорії пацієнтів, 
які підлягають лікуванню тими чи іншими препарата-
ми (чи комбінаціями) з урахуванням можливих сто-
ронніх ефектів кожного з варіантів лікування.
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