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Вступ

Генітальний пролапс (ГП) є
широко розповсюдженою хво-
робою серед жіночого населен-
ня усього світу. Близько 50 %
жінок віком 45–55 років мають
симптоми, пов’язані з опущен-
ням і випадінням органів мало-
го таза [1]. Незважаючи на сут-
тєвий і всебічний вплив цієї па-
тології на якість життя, психо-
логічний та емоційний стан,
соціальні взаємовідношення та
сексуальне життя, більшість па-
цієнток не звертаються за спе-
ціалізованою медичною допо-
могою і вважають прояви ГП
невід’ємною ознакою старіння
організму [2; 3].
Кількість операцій з вагі-

нальним доступом, що прово-
дяться у гінекологічних та уро-
логічних стаціонарах, щороку
збільшується. Останніми рока-
ми в усьому світі спостерігаєть-
ся стійка тенденція до зростан-
ня кількості операцій з приво-
ду ГП. Це зумовлено як підви-
щенням уваги, що приділяєть-
ся цій проблемі, покращанням
технічного та методологічного
забезпечення операцій, так і
тим, що сьогодні у зв’язку з по-
довженням середнього терміну
життя збільшується кількість
літніх пацієнток, стурбованих
станом свого здоров’я, збере-
женням активного способу жит-
тя та поліпшенням його якості
протягом щонайбільшого ча-
су.

У медичній літературі опи-
сано більше 200 технічних різ-
новидів операцій з приводу ко-
рекції ГП та нетримання сечі
при напруженні. Більшість су-
часних їх модифікацій (перед-
ня, задня та середня кольпо-
рафія, передній, задній та то-
тальний Prolift®, сакроспіналь-
на кольпосуспензія) мають до-
сить високу клінічну ефек-
тивність, особливо в ранньому
післяопераційному періоді (70–
95 %), тимчасом як довгостро-
кові результати суттєво відріз-
няються залежно від конкрет-
ної техніки. Урологічні усклад-
нення оперативної корекції уро-
генітального пролапсу виника-
ють у середньому у 21–42 % ви-
падків і, насамперед, включа-
ють прояви гіперактивного се-
чового міхура (ГСМ) (18–31 %),
формування урогенітальних но-
риць (0,5–4 %), ерозивні зміни сли-
зової оболонки сечового тракту
(2,2–5,1 %), обструктивні (2,6–
5,3 %) та інфекційно-запальні
(7,1–10,9 %) процеси органів се-
чової системи [11].
Актуальним і все ще не ви-

рішеним питанням є ефективна
ліквідація клінічних проявів
ГСМ ускладнює у 23–37 % хво-
рих ранній післяопераційний
період після лікування з приво-
ду ГП, має стійкий характер і
суттєво погіршує якість життя
хворих, їх задоволеність резуль-
татами лікування, збільшує тер-
мін реабілітації та соціальної
адаптації пацієнтів.

Гіперактивний сечовий міхур
є одним із тих станів, які, згідно
з Х. Брауном, «... не вбивають,
а просто крадуть наше життя».
Як симптомокомплекс ГСМ
визначається поєднанням ур-
гентності (без або з нетриман-
ням сечі), полакіурії й ніктурії
з відсутністю локальних пато-
морфологічних і гормональних
змін [4] і є досить розповсю-
дженим клінічним синдром. У
європейській популяції поши-
реність цієї патології досягає
17 %, істотно збільшується з
віком і в осіб старше 75 років
сягає 45 % [5], отже, формує роз-
повсюджену патологію, на яку
страждають мільйони людей:
понад 33 млн у США, близько
22 млн у 6 європейських краї-
нах, 70–120 млн хворих у світі
(за даними Міжнародного това-
риства із боротьби з нетриман-
ням сечі) [6; 7].
Будучи у числі десятки най-

поширеніших захворювань,
ГСМ за частотою випереджає
цукровий діабет, виразкову хво-
робу шлунка й дванадцятипа-
лої кишки, а розлади сечо-
випускання при ГСМ погіршу-
ють якість життя та самооцін-
ку хворих більше, ніж артері-
альна гіпертензія, атероскле-
роз і цукровий діабет [5; 8].
Вплив розладів сечовипускан-
ня на якість життя при ГСМ
є багатогранним і всебічним,
охоплює трудове, соціальне та
сексуальне життя пацієнтів. Сут-
тєвий негативний вплив ГСМ
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на якість життя в європейських
дослідженнях відмітили 65 %
чоловіків і 67 % жінок. Статис-
тичні дані щодо поширеності
даної патології в Україні сьо-
годні відсутні. Характерним є
низький рівень звертань паці-
єнтів із ГСМ до лікарів, внаслі-
док чого тільки 27 % хворих от-
римуватиме лікування з приво-
ду цієї патології протягом жит-
тя. Поширеність і значний вплив
розладів сечовипускання на
якість життя пацієнтів із ГСМ
визначають високу медичну й
соціальну актуальність даної
проблеми [9].
Відсутність достатньо ефек-

тивних і безпечних засобів для
лікування даної патології —
актуальна й усе ще не розв’я-
зана проблема. Холінолітич-
ні засоби — основа сучасного
симптоматичного лікувального
підходу до ведення хворих на
ГСМ [5]. Пригнічення спонтан-
них скорочень сечового міхура
у фазі наповнення, зниження
аферентної імпульсації й зрос-
тання функціональної ємності
сечового міхура — основна ме-
та фармакологічної терапії. Три-
валість фармакотерапії холіно-
літиками обмежена розвитком
побічних ефектів більш ніж у
75 % хворих, тільки 20 % пацієн-
тів із позитивною відповіддю на
ініціальну терапію холінолітич-
ними засобами продовжують
лікування протягом понад 6 міс.
від початку прийому внаслідок
виражених негативних ефектів
терапії або недостатньої її ефек-
тивності [5; 7].
Низький і короткочасний

сумарний терапевтичний ефект
(9 % у плацебо-контрольованих
дослідженнях із толтеродином)
холінолітичних засобів, пов’я-
заний з врівноваженням ефек-
ту від прийому та проблем по-
бічних дій, змушує більшість
пацієнтів надалі відмовитися
від прийому препарату [7] та
зумовлює доцільність і науко-
вий інтерес до перспективи ви-

користання альтернативних па-
тогенетичних засобів лікуван-
ня розладів сечовипускання у
вказаній групі хворих. Пози-
тивні результати пілотних до-
сліджень використання перифе-
ричних агоністів опіоїдних ре-
цепторів дозволяють розгляда-
ти цей метод як дійсно безпеч-
ну та патогенетичну альтерна-
тиву існуючим підходам із пер-
спективою впровадження у ши-
року клінічну практику [8; 10].
Даларгін (агоніст δ- та µ-опіо-

їдних рецепторів, тирозил-2-
аланіл-гліцил-фенілаланіл-лей-
цил-аргінін) є високоактивним
синтетичним аналогом людсь-
кого лейцин-енкефаліну, однієї
з ключових речовин у функ-
ціонуванні стрес-лімітуючих і
стрес-реалізуючих систем, і
проявляє багатогранні фізіо-
логічні ефекти відносно тканин
та органів у стані порушення
мікроциркуляції, тканинного
дихання, в умовах хронічного
тканинного стресу, глибокої
гіпоксії, клітинної альтерації та
дезадаптації, які є характерни-
ми супутниками тканинних змін
при ГСМ. Даларгін у лікуванні
розладів сечовипускання при
ГСМ-асоційованих станах є па-
тогенетичним засобом, який за-
безпечує локальний стрес-про-
текторний та антистресовий
ефекти, усунення тканинного
адаптаційного синдрому (тка-
нинного стресу), нормалізацію
внутрішньотканинного контро-
лю клітинної маси як фізіоло-
гічної функції контролю адап-
таційних механізмів тканинно-
го стресу. Цей лікарський засіб
впливає на формування неспе-
цифічної резистентності клітин
у консервативній фазі тканин-
ного адаптаційного синдрому,
безпосередньої та опосередко-
ваної інгібіції ефекторів тканин-
ного стресу, гальмування про-
ліферації та запрограмованої
загибелі клітин (апоптозу) в ди-
намічній фазі тканинного адап-
таційного синдрому при ГСМ.

Ефективність прийому цього
периферичного опіоїдного ней-
ропептиду раніше досліджена
нами на групі хворих із ГСМ
без пролапсу тазових органів
[8].
Мета нашого дослідження —

оптимізація лікувальної тактики
хворих з ургентними розладами
сечовипускання після перенесе-
ного оперативного усунення
пролапсу тазових органів.
Завдання дослідження:
1. Вивчити частоту та струк-

туру ускладнень урологічного
характеру у хворих після опе-
ративної корекції пролапсу та-
зових органів.

2. Дослідити ступінь пору-
шення якості життя у хворих з
ургентними розладами сечови-
пускання, що перенесли опера-
тивне усунення пролапсу тазо-
вих органів.

3. Оцінити вплив вітчизняно-
го препарату — агоніста опіо-
їдних рецепторів периферично-
го типу Даларгіну в комплекс-
ному лікуванні жінок із ГСМ
після перенесеного оператив-
ного втручання з приводу про-
лапсу тазових органів на дина-
міку суб’єктивних та об’єктив-
них показників якості життя та
зміни якісних і кількісних ха-
рактеристик сечовипускання у
пацієнток.

4. На підставі проведеного
дослідження запропонувати
шляхи оптимізації тактики ве-
дення хворих із розладами се-
човипускання, асоційованими
із ГСМ, після перенесених опе-
ративних втручань на органах
малого таза.

Матеріали та методи
дослідження

У гінекологічній клініці Одесь-
кого державного медичного
університету з приводу ГП і су-
провідних розладів сечовипус-
кання протягом останніх 5 ро-
ків проведене оперативне ліку-
вання 228 жінкам (табл. 1) ві-
ком 19–72 роки (середній вік —
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53,1±7,1). У післяопераційному
періоді усі пацієнтки отримува-
ли звичайне лікування, що
включало антибіотик широко-
го спектра, антикоагуляційну
терапію, суворий постільний
режим протягом 2 діб, обме-
ження часу знаходження у си-
дячому положенні.
На першому етапі нами про-

ведене дослідження частоти та
структурного складу усклад-
нень з боку органів сечової си-
стеми шляхом ретроспективно-
го аналізу 228 історій хвороб
пацієнток, які перенесли опера-
тивну корекцію з приводу уро-
генітального пролапсу. Пато-
логічні стани органів сечової
системи вивчали за показника-
ми динаміки клінічних, фізи-
кальних, лабораторних та інс-
трументальних досліджень у
хворих у ранньому та пізньому
післяопераційних періодах (по
30-ту добу післяопераційного
періоду). Згідно з результатами
ретроспективного аналізу, симп-
томи, асоційовані з ГСМ, після
операційного усунення уроге-
нітального пролапсу мали 53
(23,24 %) хворих, що збігається
з даними літератури [12], із них
інформовану згоду на участь у
подальшому дослідженні дали
48 жінок, одна пацієнтка від-
мовилася від участі за сімейни-
ми обставинами. Було втраче-
но контакт із двома хворими, які

почали курс лікування, але
не закінчили його, не вказавши
причин.
На другому етапі досліджен-

ня хворі на ГСМ після опера-
тивного усунення ГП були роз-
поділені на дві групи, порівню-
вані за чисельністю, віком і клі-
нічними проявами: першу (n=
=25; 55,55 %) та другу (n=23;
44,44 %). Пацієнти обох груп не
мали істотних відмінностей між
тяжкістю ГП, структурою су-
провідної патології та видом
оперативних втручань.
У післяопераційному періоді

25 хворим першої групи з при-
воду симптомів ГСМ з метою
патогенетичного усунення роз-
ладів сечовипускання ми при-
значали периферичний агоніст
опіоїдних рецепторів Даларгін.
Хворі другої групи додатково-
го лікування з приводу симп-
томів ГСМ не отримували.
Препарат призначали не ра-

ніше 14 діб після перенесеного
оперативного втручання. До
призначення медикаментозного
лікування усім пацієнтам про-
водилося об’єктивне обстежен-
ня, оцінка скарг, даних анам-
незу, УЗ-дослідження геніталій
та органів сечової системи з
визначенням залишкової сечі,
клінічні та лабораторні дослі-
дження, бактеріологічний посів
сечі, аналіз щоденників сечови-
пускань; у жінок із дітородним

потенціалом — тест сечі на ва-
гітність. Жодна з пацієнток ра-
ніше не отримувала лікування
з використанням антихолінер-
гічних засобів, 10 (35,7 %) хво-
рих мали прояви ургентної ін-
континенції.
Тривалість прийому агоніста

опіоїдних рецепторів станови-
ла 12 тиж., протягом яких хворі
першої групи отримували препа-
рат як монотерапію по 0,001 г з
внутрішньом’язовим уведенням
двічі на добу без перерви.
Об’єктивний і суб’єктивний

стан хворих обох груп оцінюва-
ли з допомогою стандартизова-
них анкет оцінки якості життя
SF-36 та опитувальника для
хворих із ГСМ OAB-Q.
Обов’язкове ведення щоден-

ника сечовипускань здійснюва-
лося всіма хворими з симпто-
мами ГСМ протягом трьох діб
до чергового візиту в клініку
(кожні 4 тиж.). Під час аналізу
щоденників мікцій, згідно з їх
структурою, визначали час й
об’єм кожного сечовипускання,
імперативні позиви (наявність і
виразність у балах), епізоди
нетримання сечі, режим добо-
вої активності, функціональний
об’єм сечового міхура.
Ефективність проведення те-

рапії протягом прийому препа-
рату й в одномісячний проспек-
тивний період спостереження
після лікування визначалась
аналізом змін клінічних показ-
ників і динаміки параметрів
якості життя, пов’язаної зі здо-
ров’ям. Оцінка ефективності лі-
кування включала аналіз ди-
наміки змін середньої добової
кількості сечовипускань (по-
лакіурії), кількості епізодів ур-
гентного нетримання сечі за
24 год, кількості сечовипускань
протягом часу сну, змін числа
епізодів ургентності та їх вираз-
ності, кількості випадків ургент-
ного нетримання сечі, динамі-
ки об’єму сечі, що виділяється
протягом одного сечовипускан-
ня (функціональний об’єм сечо-

Таблиця 1
Структура виконаних оперативних втручань

з приводу пролапсу тазових органів

Кількість Кількість
                     Назва операції виконаних ускладнень,

операцій абс. (%)

Передня кольпорафія 93 24 (26)

Задня кольпорафія 46 2 (4)

Середня кольпорафія 21 7 (33)

Передній Prolift® 23 8 (35)
Задній Prolift® 12 1 (8)

Тотальний Prolift® 34 9 (26)

Сакроспінальна кольпосуспензія 37 11 (30)
Усього 248 53 (21)
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випускання, що відповідає ци-
стометричній функціональній
ємності), а також показників
якості життя, пов’язаної зі здо-
ров’ям.
Статистичну обробку й ана-

ліз динаміки змін якості життя
проводили з допомогою про-
грамного пакета статистично-
го аналізу SPSS 15. Для дослі-
дження було використано ста-
тистичний t-тест для залежних
і незалежних вибірок.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті ретроспектив-
ного аналізу 228 історій хво-
роб хворих на урогенітальний
пролапс, які перенесли опера-
тивне лікування, отримані дані
щодо частоти урологічних ус-

кладень у пацієнток цієї групи
та їх структурного розподілу
(табл. 2).
У 36,8 % хворих, які пере-

несли оперативне втручання з
приводу пролапсу тазових ор-
ганів, були відмічені пізні уро-
логічні ускладнення. Як видно
з табл. 2, найбільш розповсю-
дженим негативним проявом з
боку органів сечової системи є
формування ГСМ, який усклад-
нює післяопераційний перебіг
оперативної корекції ГП у 23,2 %
випадків.
На другому етапі досліджен-

ня усі хворі добре переносили
медикаментозне лікування, не-
гативних проявів терапії під час
лікування не було. Самооцінка
толерантності до лікування у
хворих дістала «відмінно» та

«добре» у 91,7 % випадків. Про-
тягом періоду лікування дві па-
цієнтки з першої групи вибули
з-під нагляду через сімейні при-
чини.
Ефективність терапії паці-

єнток і толерантність хворих
до лікування оцінювали відпо-
відно до встановлених крите-
ріїв.
Під час аналізу динаміки

показників щоденників сечо-
випускань виявлені статистич-
но вірогідні зміни у хворих пер-
шої групи (табл. 3). Середня
добова кількість мікцій у хво-
рих першої групи, які отриму-
вали лікування із застосуван-
ням агоніста опіоїдних рецеп-
торів, знизилася з 16,64±7,70 до
12,58±2,20, середня кількість
сечовипускань протягом часу
сну — з 2,68±0,46 до 1,97±0,43;
зміни цих показників у хворих
другої групи статистично не
вірогідні.
Динаміка змін показників се-

редньої кількості епізодів ур-
гентного сечовипускання за
24 год у хворих першої групи ха-
рактеризувалася зниженням ім-
перативних позивів з 12,67±3,30
до 7,92±3,50. Зміни виразності
ургентності хворих першої гру-
пи охарактеризувалися знижен-
ням її інтенсивності на 36,1 %.
Динаміка функціональних

показників сечовипускання ха-
рактеризувалася зростанням

Таблиця 2
Характер і структура урологічних ускладнень

після оперативного усунення пролапсу тазових органів

Кількість У структурі
                         Ускладнення хворих, урологічних

абс. (%) ускладнень, %

Інфравезикальна обструкція 7 (3,1) 5,6

Інфекційно-запальні стани 14 (6,1) 11,3

Формування урогенітальних нориць 5 (2,2) 4,0
Ургентні розлади сечовипускання 53 (23,2) 42,7

Ерозивні зміни слизової оболонки 6 (2,6) 4,8
сечової системи

Перфорація органів сечової системи 2 (0,9) 1,6
Диспареунія 37 (16,2) 29,8

Усього 84 (36,8) 100,0

Таблиця 3
Динаміка показників унаслідок лікування
хворих із гіперактивним сечовим міхуром

               
Показник

                                   
Група 1                              Група 2

       Відмінність між
         групами (р)

До Після p До Після p До Після

Тридобовий щоденник сечовипускань

Кількість сечовипускань
за добу 16,64±7,70 12,58±2,20 0,013 16,27±5,50 15,27±3,30 0,461 0,831 0,001
вночі 2,68±0,46 1,97±0,43 <0,001 2,64±0,44 2,55±0,19 0,344 0,762 <0,001

Нетримання сечі за 24 год 2,98±0,52 2,60±0,37 0,005 2,97±0,56 2,81±0,12 0,177 0,988 0,011

Кількість епізодів ургенції 12,67±3,30 7,92±3,50 <0,001 12,52±3,50 10,94±3,67 0,144 0,882 0,005
за 24 год

Середній об’єм 67,01±11,10 79,66±12,40 <0,001 68,52±10,70 72,32±10,40 0,229 0,626 0,031
сечовипускання, мл
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Показник

                                   Група 1                              Група 2        Відмінність між
         групами (р)

До Після p До Після p До Після

OAB-Q (Якість життя, пов’язана з гіперактивним сечовим міхуром)

Виразність симптомів ГСМ 26,18±5,20 23,10±4,80 0,012 26,69±5,40 26,04±5,16 0,679 0,945 0,046
Порушення адаптації 31,21±4,60 23,35±6,40 <0,001 30,71±5,10 28,35±7,24 0,094 0,825 0,013

Занепокоєння 28,62±3,60 25,35±3,50 0,007 27,51±3,50 27,210±3,331 0,793 0,497 0,061

Порушення сну 16,62±3,98 12,97±3,50 0,001 16,45±3,12 15,74±3,46 0,468 0,896 0,008
Розлади соціального життя 24,11±3,35 21,17±3,10 0,003 23,83±3,32 22,95±2,97 0,352 0,855 0,048

Сумарний бал OAB-Q 110,23±18,10 94,43±10,90 <0,001 108,28±11,70 106,47±11,65 0,613 0,726 <0,001

SF-36 (Загальна якість життя)

Фізичне функціонування 56,11±3,86 57,77±3,35 0,089 56,53±3,64 57,84±3,64 0,279 0,364 0,947
Рольове функціонування, 56,79±8,95 61,25±7,65 0,064 57,97±7,65 60,72±7,65 0,211 0,846 0,811
обумовлене фізичним
станом

Інтенсивність болю 82,34±7,69 86,29±6,54 0,056 83,35±5,98 85,60±6,54 0,279 0,67 0,718

Загальний стан здоров’я 46,36±7,04 54,63±6,05 <0,001 47,29±6,05 49,46±6,05 0,310 0,676 0,004

Життєва активність 61,07±7,08 69,17±7,95 <0,001 62,06±6,09 64,41±6,95 0,275 0,626 0,032
Соціальне функціонування 48,64±6,87 62,46±8,64 <0,001 49,73±8,64 52,84±8,64 0,237 0,698 <0,001

Рольове функціонування, 50,64±7,94 59,92±7,65 <0,001 51,74±7,65 54,49±7,65 0,264 0,595 0,017
обумовлене емоційним
станом

Фізичне здоров’я 55,08±7,69 59,65±8,64 0,054 56,23±8,64 59,34±8,64 0,394 0,994 0,90
Психічне здоров’я 67,14±9,64 77,56±4,65 <0,001 68,08±4,65 69,75±4,65 0,411 0,816 <0,001

Загальний бал SF-36 62,13±8,98 76,49±8,65 <0,001 68,24±8,65 71,36±8,65 0,537 0,734 0,045

Фізичне функціонування 56,11±3,86 57,77±3,35 0,089 56,53±3,64 57,84±3,64 0,279 0,364 0,947

Закінчення табл. 3

функціональної ємності сечо-
вого міхура з (67,01±11,10) до
(79,66±12,40) мл, тобто на 15,9 %
(p<0,001) у хворих першої гру-
пи та з (68,52±10,70) до (72,32±
±10,40) мл (відмінності не є
вірогідними) у хворих другої
групи. Після закінчення місячно-
го періоду спостереження цей по-
казник становив (86,1±10,8) мл
у перший групі та (74,7±10,5) мл
у хворих другої групи, що ха-
рактеризує використання аго-
ністів опіоїдних рецепторів як
метод з суттєвим «періодом
післядії».
Аналіз змін показників якос-

ті життя, пов’язаної зі здоров’ям,
виявив статистично вірогідні
прояви покращання основних по-
казників опитувальників OAB-Q
та SF-36 у хворих першої групи
(див. табл. 3). Сукупна оцінка
векторів динаміки змін показ-

ників якості життя хворих на
ГСМ за опитувальником OAB-Q
(див. табл. 3) дозволяє вважа-
ти використання периферичних
нейропептидів методом, що по-
зитивно впливає на всі домени
якості життя хворих з ургент-
ними розладами сечовипускан-
ня, переконливо та статистич-
но вірогідно покращує соціальну
адаптацію (25,2 % проти 7,6 % у
другій групі), ефективно усуває
розлади сну та соціального жит-
тя (22 і 12,2 % у першій та 4,3 і
3,7 % у другій групі), занепокоєн-
ня хворих (11,45 % проти 1,09 %),
знижує виразність об’єктивних
і суб’єктивних симптомів за-
хворювання (11,83 % проти 2,4 %
у групі порівнювання). Зміни су-
марного бала OAB-Q охарак-
теризувалися зниженням кіль-
кісних і якісних проявів розладів
сечовипускання та їх впливу на

якість життя пацієнток першої
групи на 14,43 %, другої — на
1,67 %.
При аналізі доменів неспеци-

фічного опитувальника щодо
якості життя SF-36 (див. табл. 3)
виявлена відсутність вірогідних
змін показників фізичного та
рольового функціонування, що
обумовлене фізичним станом,
а також інтенсивності болю у
пацієнток обох досліджуваних
груп. Також відсутні й статис-
тично вірогідні зміни збірного
показника «фізичний компо-
нент здоров’я», формування
якого безпосередньо пов’язане
з вищеозначеними доменами.
Динаміка інших шкал опиту-

вальника SF-36 переконливо
свідчить про ефективність і ви-
соку вірогідність впливу терапії
у хворих першої групи на за-
гальний стан здоров’я (15,14 %
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проти 4,39 %), життєву актив-
ність (11,71 і 3,64 % відповід-
но) та соціальне функціонуван-
ня (22,13 і 5,88 %), а також ро-
льове функціонування, обумов-
лене емоційним станом (15,49 і
5,05 % відповідно), що дає під-
ставу вважати застосування Да-
ларгіну дієвою альтернативою
традиційній терапії означеної
категорії пацієнтів.
Динаміка збірного показни-

ка SF-36 «психологічний компо-
нент здоров’я» — 28,1 % у пер-
шій групі та 9,5 % — у другій
групі. Зміни сукупного бала опи-
тувальника SF-36 (18,77 % про-
ти 4,37 % у групі порівнюван-
ня) наглядно демонструють
ефективність патогенетичного
лікування хворих на ГСМ після
оперативного усунення тазово-
го пролапсу та зумовлюють до-
цільність подальших дослі-
джень у цій сфері.
Отже, за нашими даними,

агоніст опіоїдних рецепторів
Даларгін є ефективним і без-
печним засобом корекції ургент-
них розладів сечовипускання у
хворих із ГСМ після перенесе-
ного оперативного втручання
з приводу пролапсу тазових
органів, яке призводить до ста-
тистично вірогідного покра-
щання об’єктивних і суб’єктив-
них симптомів захворювання,
позитивно впливає на якість
життя хворих, їх соціальну адап-
тацію, реабілітацію та істотно
підвищує рівень самооцінки
пацієнтів.
Розробка більш зручних лі-

карських форм, фармацевтична
пролонгація ефективної дії, на
наш погляд, — основні напрям-
ки подальшої оптимізації ліку-
вання з використанням препа-
ратів опіоїдних периферичних
нейропептидів і покращання
якості життя хворих із ГСМ.

Висновки

Як найбільш розповсюдже-
ний урологічний стан ГСМ ус-
кладнює оперативне лікування

з приводу пролапсу тазових ор-
ганів у 23,2 % жінок і має стій-
кий характер перебігу.
Асоційовані із ГСМ розла-

ди сечовипускання після опе-
ративного усунення пролапсу
тазових органів істотно та все-
бічно погіршують усі аспекти
якості життя пацієнток і є під-
грунтям для незадоволення жі-
нок результатами перенесено-
го оперативного лікування. Усу-
нення розладів сечовипускання
після операції з приводу ГП —
важливе й актуальне наукове
і практичне завдання, від ус-
пішного розв’язання якого сут-
тєво залежать віддалені пози-
тивні результати оперативного
втручання та якість життя хво-
рих.
Синтетичний аналог лей-

цин-енкефаліну Даларгін —
ефективний та безпечний за-
сіб, застосований для усунен-
ня розладів сечовипускання,
асоційованих із ГСМ, у хво-
рих, які перенесли оперативне
втручання з приводу ліквідації
ГП.
Успішне застосування пери-

феричного агоніста опіоїдних
рецепторів Даларгіну у хворих
із ГСМ після оперативного лі-
кування ГП підтверджують
статистично вірогідні позитив-
ні зміни показників якості жит-
тя та зростання функціональ-
ного об’єму сечовипускання,
яке має стійкий характер. За-
стосування препарату забезпе-
чує післяопераційну та соці-
альну реабілітацію, покращує
адаптацію хворих, сприяє зни-
женню ступеня проявів об’єк-
тивних і суб’єктивних симптомів
захворювання, розладів сну й
занепокоєння та істотно впли-
ває на рівень самооцінки паці-
єнтів.
Використання периферич-

них агоністів опіоїдних δ- та
µ-рецепторів, зокрема, анало-
гів енкефалінів, у лікуванні хво-
рих  на ГСМ після оператив-
ного усунення ГП є перспек-

тивним напрямком оптимізації
лікувальної тактики пацієнтів і
потребує подальшого удоско-
налення (перш за все, пошуку
більш вдалих лікарських форм
периферичних  нейропепти-
дів) й упровадження в клінічну
практику.
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М. В. Шостак, Ю. Ю. Петровський
КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ГІПЕР-

АКТИВНИЙ СЕЧОВИЙ МІХУР ПІСЛЯ ОПЕРАТИВНО-
ГО ВТРУЧАННЯ З ПРИВОДУ ГЕНІТАЛЬНОГО ПРО-
ЛАПСУ

Проведено дослідження ефективності використання аго-
ніста δ- та µ-опіоїдних рецепторів Далагіну у 25 хворих із
гіперактивним сечовим міхуром після оперативного ліку-
вання генітального пролапсу. Застосування Даларгіну у цій
групі хворих спричинює статистично вірогідні стійкі пози-
тивні зміни показників якості життя (OAB-Q, SF-36) і
збільшення функціонального об’єму сечовипускання.

Ключові слова: гіперактивний сечовий міхур, геніталь-
ний пролапс, Даларгін, якість життя, OAB-Q, SF-36.
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COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS SUFFERING

FROM OVERACTIVE BLADDER AFTER OPERATIVE
INTERVENTION FOR PELVIC ORGAN PROLAPSE

Study was conducted to determine effect of administration
of δ- and µ-opioid receptor agonist Dalargin in 25 patients
who had overactive bladder (OAB) symptoms after surgical
treatment for pelvic organ prolapse (POP). Administration of
Dalargin in this kind of patients results statisticaly significant
improvement of quality of life indexes (OAB-Q, SF-36) and
increase of functional voiding volume.
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