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Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) – одно из 
наиболее частых расстройств мочеиспускания.
В Европе приблизительно 17% взрослого насе-

ления испытывают симптомы ГАМП. Самыми распростра-
ненными симптомами ГАМП являются учащенное мочеи-
спускание (85%), ургентные позывы к мочеиспусканию 
(54%) и недержание мочи (36%) [1].

И у мужчин, и у женщин с выраженными симптомами 
ГАМП отмечается низкий уровень качества жизни и рабо-
тоспособности, а также тревожность и депрессия. Отмечено, 
что частота вышеуказанных симптомов увеличивается с 
возрастом [2, 3]. Симптомы наполнения чаще наблюдаются 
у женщин, симптомы опорожнения и симптомы, возникаю-
щие после мочеиспускания, – чаще у мужчин [4–6].

В 2003 г. Международным обществом по удержанию 
мочи (International Continence Society) предложен тер-
мин ГАМП (гиперактивный мочевой пузырь) для клиниче-
ского определения детрузорной гиперактивности.

Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП, ГМП) – синдром, 
характеризующийся наличием императивных позывов, 
сопровождающихся или несопровождающихся ургентным 
недержанием мочи обычно в сочетании с учащенным моче-
испусканием и ноктурией, при доказанном отсутствии 
инфекции или других явных патологических изменений.

ГМП происходит вследствие гиперактивности детрузо-
ра нейрогенного или идиопатического характера. 
Нейрогенная детрузорная гиперактивность связана с 
неврологическими заболеваниями. Нейрогенные наруше-
ния происходят на уровне супраспинальных центров нерв-
ной системы и проводящих путей спинного мозга (табл. 1).

При идиопатической детрузорной гиперактивности при-
чина непроизвольных сокращений детрузора неизвестна.

Нарушение мочеиспускания по ирритативному типу 
может встречаться при следующих заболеваниях: травмах 
и опухолях головного и спинного мозга, воспалительно-
дегенеративных заболеваниях позвоночника, рассеянном 
склерозе, нарушениях мозгового кровообращения, болез-
ни Паркинсона, болезни Альцгеймера и сахарном диабете. 

Несмотря на разнообразие этих заболеваний, все они 
приводят к принципиально одинаковым, хотя и имеющим 
специфические оттенки, нарушениям мочеиспускания [7].

При выявлении ГАМП можно сразу начинать лечение 
для улучшения качества жизни больного путем купирова-
ния учащенного и ургентного мочеиспускания.

В случае неэффективности лечения или по желанию 
больного уточняют формы ГАМП (идиопатическая или 
нейрогенная детрузорная гиперактивность, ГАМП без 
детрузорной гиперактивности). Для этого проводят цисто-
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метрию и специальные тесты с холодной водой и лидока-
ином, которые позволяют выявить неврологические нару-
шения, лежащие в основе развития детрузорной гиперак-
тивности. Во всех случаях при выявлении детрузорной 
гиперактивности показано детальное неврологическое 
обследование.

Выделяют три основных направления симптоматиче-
ского лечения ГАМП: 
1. Фармакотерапия – м-холиноблокаторы, миотропные 

спазмолитические релаксанты, блокаторы медленных 
кальциевых каналов, трициклические антидепрессан-
ты. Основной группой лекарственных препаратов 
являются м-холиноблокаторы (толтеродин, оксибути-
нин, троспия хлорид, солифенацин). 

2. Поведенческая терапия и биологическая обратная 
связь (БОС). 

3. Физиотерапия.
Согласно рекомендациям Международного общества 

по вопросам недержания мочи (ICS – International 
Continence Society) при лечении больных ГАМП приори-
тетной является фармакотерапия. 

Антихолинергические препараты блокируют м-холино-
рецепторы в мочевом пузыре, за счет чего достигают 
уменьшение сократимости детрузора в условиях его гипер-
рефлексии [8].

Солифенацин – наиболее селективный представитель 
из этой группы. Солифенацин является специфическим 
конкурентным ингибитором мускариновых рецепторов, 
преимущественно м3-подтипа. При этом он имеет низкое 
или отсутствие сродства к различным другим рецепторам 
и ионным каналам. 

Эффективность препарата солифенацин, изученная в 
нескольких двойных слепых рандомизированных кон-
тролируемых клинических испытаниях на мужчинах и 
женщинах с синдромом гиперактивного мочевого пузы-
ря, наблюдалась уже в течение первой недели лечения и 
стабилизировалась на протяжении последующих 12 нед. 

лечения. Максимальный эффект от действия препарата 
выявляется уже через 4 нед. Эффективность от примене-
ния сохраняется в течение длительного применения (по 
меньшей мере – 12 мес.).

Прежде чем начать лечение солифенацином, следует 
установить, нет ли других причин учащенного мочеиспу-
скания. Если выявлена инфекция мочевых путей, следует 
начать соответствующее антибактериальное лечение. 
Препарат следует с осторожностью назначать пациентам: 
с клинически значимой обструкцией выходного отвер-
стия мочевого пузыря, ведущей к риску развития задерж-
ки мочи; с желудочно-кишечными обструктивными забо-
леваниями; с риском пониженной моторики желудочно-
кишечного тракта; с тяжелой почечной (клиренс креати-
нина <30 мл/мин) и умеренной печеночной (показатель 
Чайльда — Пью от 7 до 9) недостаточностью; дозы для 
этих пациентов не должны превышать 5 мг. Не рекомен-
дуется одновременно с солифенацином принимать силь-
ный ингибитор CYP3A4 (например, кетоконазол). При 
грыже пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофа-
геальном рефлюксе и приеме бисфосфонатов одновре-
менный прием солифенацина может вызвать или усилить 
эзофагит. Следует соблюдать осторожность и пациентам с 
автономной нейропатией при приеме солифенацина.

Солифенацин может вызывать побочные эффекты, 
связанные с антихолинергическим действием, чаще сла-
бой или умеренной выраженности. Частота этих нежела-
тельных эффектов зависит от дозы. Наиболее часто отме-
чаемый побочный эффект солифенацина – сухость во рту. 
Она наблюдалась у 11% пациентов, получавших дозу 5 мг 
в день, у 22% пациентов, получавших дозу 10 мг в день, и 
у 4% пациентов, получавших плацебо. Выраженность 
сухости во рту обычно была слабой и лишь в редких слу-
чаях приводила к прерыванию лечения. 

Среди частых побочных эффектов солифенацина 
можно отметить еще нарушения со стороны желудочно-
кишечного тракта (запор, тошнота, диспепсия, боль в 
животе); нарушения со стороны органов зрения (нечет-
кость зрения (нарушение аккомодации)). 

Следует помнить о противопоказаниях к приему соли-
фенацина. К ним относят в первую очередь задержку 
мочеиспускания и закрытоугольную глаукому, а также 
тяжелые желудочно-кишечные заболевания (включая 
токсический мегаколон); миастению gravis; повышенную 
чувствительность к компонентам препарата; проведение 
гемодиализа; тяжелую печеночную недостаточность; 
тяжелую почечную недостаточность или умеренную пече-
ночную недостаточность при одновременном лечении 
сильными ингибиторами CYP3A4, например кетоконазо-
лом. Солифенацин, подобно другим антихолинергиче-
ским препаратам, может вызывать нечеткость зрительно-
го восприятия, а также (редко) сонливость и чувство 
усталости, что может отрицательно сказаться на способ-
ности управлять автомобилем и работать с механизмами.

Солифенацин прочно вошел в клиническую практику 
лечения ГАМП и зарекомендовал себя как надежный и 
эффективный препарат. В то же время иногда наблюдают-
ся отказы от лечения из-за неэффективности препарата 

Таблица 1.    Уровни локализации поражения нервной 

системы

Уровень
нарушения

Область
поражения

Клинические
проявления

Церебральный
(супраспинальный)

Выше моста мозга
(центр Баррингтона – 
центр мочеиспускания
в ростральной части 
варолиева моста)

Ирритативные симптомы
(нейрогенная
детрузорная гиперактив-
ность)

Надкрестцовый
(супрасакральный)

Шейный и грудной
отделы спинного мозга

Ирритативные симптомы 
Обструктивные симптомы 
(детрузорно-сфинктерная 
диссинергия)
Сфинктерное недержание 
(тяжелая форма
недержания)

Крестцовый
(сакральный)

Крестцовый отдел
спинного мозга

Обструктивные симптомы 
(снижение сократительной 
способности детрузора, 
гипорефлексия)
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или развившихся побочных эффектов [9, 10]. Также соли-
фенацин нельзя назначать пациентам с закрытоугольной 
глаукомой, с риском задержки мочи, тяжелыми желудочно-
кишечными заболеваниями, миастенией gravis.

В 2015 г. в России появился новый препарат для лече-
ния ГАМП. Впервые он появился в 2011 г. в Японии, в 
США – в 2012 г. и в 2013 г. в Европе. Это мирабегрон – мощ-
ный селективный агонист β3-адренорецепторов. В иссле-
дованиях при воздействии мирабегрона продемонстриро-
вано расслабление гладких мышц мочевого пузыря, а 
также увеличение концентраций цАМФ в тканях мочевого 
пузыря. Таким образом, мирабегрон улучшает резервуар-
ную функцию мочевого пузыря за счет стимуляции 
β3-адренорецепторов, расположенных в его стенке. 

В исследованиях продемонстрирована эффективность 
мирабегрона как у пациентов, ранее получавших 
м-холиноблокаторы для лечения гиперактивного мочевого 
пузыря (ГМП), так и у пациентов без анамнеза предыдущей 
терапии м-холиноблокаторами. Мирабегрон также был 
эффективен у пациентов с ГМП, которые прекратили лече-
ние м-холиноблокаторами из-за отсутствия эффекта [11].

В ходе 12-недельного исследования у мужчин с сим-
птомами со стороны нижних мочевых путей (СНМП) и 
инфравезикальной обструкцией (ИВО) продемонстриро-
вана безопасность и хорошая переносимость мирабегро-
на в дозах 50 и 100 мг 1 раз в сутки, а также отсутствие 
влияния мирабегрона на цистометрические показатели.

В дозах 50 и 100 мг мирабегрон не оказывает влия-
ния на скорректированный по частоте пульса интервал 
QT (величина QTcI), что зафиксировано при проведении 
анализа для групп по половому признаку и для всей груп-
пы пациентов.

При приеме мирабегрона в дозе 100 мг один раз в 
сутки у здоровых добровольцев не зафиксировано повы-
шения ВГД [12].

Среди частых побочных эффектов мирабегрона надо 
отметить инфекции мочевыводящих путей, тахикардию. 
Нечасто встречаются вагинальная инфекция, вульвоваги-
нальный зуд, цистит, а также повышение артериального 
давления, фибрилляция предсердий; диспепсия, гастрит; 
крапивница, макуло-папулезная сыпь и кожный зуд. 
Иногда может возникнуть воспаление суставов и повы-
шенние уровеней ГГТ, АСТ, АЛТ [13].

Для приема мирабегрона существенно меньше проти-
вопоказаний, чем для солифенацина. Это гиперчувстви-
тельность к активному компоненту препарата или к вспо-
могательным веществам, детский и подростковый возраст 
до 18 лет, беременность и период лактации. Противо-
показанием к приему мирабегрона являются терминальная 
стадия почечной недостаточности, тяжелая стадия почеч-
ной и печеночной недостаточности при одновременном 
лечении сильными ингибиторами CYP3A4, например кето-
коназолом. Надо заметить, что мирабегрон не оказывает 
клинически значимого влияния на способность к вожде-
нию автомобиля и управлению механизмами.

Суммируя вышесказанное, различия в механизме дей-
ствия, побочных эффектах, противопоказаниях к приему 
солифенацина и мирабегрона можно отразить в таблице 2.

ВЫВОДЫ 

Фармакотерапия является основным методом лече-
ния пациентов с ГАМП. 

Солифенацин – современный и эффективный препарат 
для лечения ГАМП, имеющий ограничения по показаниям, 
таким как закрытоугольная глаукома, задержка мочи, тяже-
лые желудочно-кишечные заболевания, миастения gravis.

Мирабегрон – первый агонист β3-адренорецепторов 
для лечения ГАПМ, который подтвердил свою эффектив-
ность у пациентов, ранее получавших терапию м-холино-
литиками. Мирабегрон можно применять при глаукоме и 
миастении, не вызывает острую задержку мочи.

Таблица 2.    Различия солифенацина и мирабегрона

Критерии Солифенацин Мирабегрон

Фармакологическая группа м3-холино блокатор агонист β3-адрено-
рецепторов

Запоры да нет

Сухость во рту да нет

Повышение
внутриглазного давления да нет

Задержка мочеиспускания да нет

Применение при миастении нет да

Влияние на вождение 
автомобиля и управление 
механизмами

вызывает нечеткость
зрительного
восприятия, 

редко – сонливость

не влияет
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