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Резюме. Мета роботи – провести огляд літератури та проаналізувати 

практичні аспекти медикаментозного лікування розладів сечовипускання у 

чоловіків з доброякісною гіперплазією передміхурової залози (ДГПЗ).  

Результати. Останнім часом все більше частина пацієнтів із ДГПЗ лікується 

консервативно за рахунок збільшення можливості медикаментозної терапії. 

Традиційні α-адреноблокатори (АБ) не завжди мають достатній ефект у 

зменшенні дизурії в таких пацієнтів. Останніми роками в протоколи 

Європейської асоціації урологів (ЄАУ) щодо діагностики та лікування 

нейрогенних розладів сечовипускання (НРС) було введено цілу низку нових 

варіантів лікування – до холінолітиків (ХЛ) додані інгібітори 

фосфодіестерази-5 (ІФДЕ) та β-3 адреноміметики (БАМ). Дані групи 

препаратів мають різний механізм дії, а частина з рекомендованих 

препаратів (як ХЛ) сприяє розслабленню стінки сечового міхура і вони 

традиційно використовувались у жінок із симптомами гіперактивного 

сечового міхура (ГСМ). ХЛ добре вивчені у цієї категорії пацієнтів як в аспекті 

безпечності, так і ефективності. У той же час, при використанні в чоловіків 

із ДГПЗ, особливо за наявності доброякісної простатичної обструкції (ДПО), 

залишається питання безпечності їх використання в аспекті погіршання 

сечовипускання. Хоча більшість сучасних досліджень не демонструють 

збільшення ризику гострої затримки сечі як стороннього ефекту в таких 

пацієнтів, при їх застосуванні необхідно дотримуватись низки рекомендацій 

для безпечного лікування. Використовувати ХЛ рекомендовано в пацієнтів із 

вираженими та помірними розладами сечовипускання при переважанні 

симптомів подразнення. Однак розмір простатичної залози не є критерієм для 

застосування ХЛ. Проведення уродинамічних досліджень також не 

рекомендується для визначення необхідності чи безпечності того чи іншого 

варіанта лікування, вони резервуються тільки для складних випадків чи при 

підозрі на нейрогенні порушення сечовипускання.  

Висновки. Складні уродинамічні дослідження стандартно не 

використовуються, у той час урофлоуметрія повинна використовуватись як 

метод загальної оцінки ефективності сечовипускання, діагностики ДПО та 

ефективності лікування пацієнта. Слід визначати залишкову сечу до початку 

прийому препаратів (рекомендовано щоб вона не перевищувала 150 мл) та 

через тиждень їх прийому. 
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Resume. Objective of the work is to analyze the practical aspects of medical 

treatment of urination disorders in men with benign prostatic hyperplasia (BPH).  

Results. Recently, more and more patients with BPH are being treated conservatively 

due to the increased availability of drug therapy. Traditional alpha-blockers (AB) do 

not always have a sufficient effect in reducing dysuria in such patients. In recent 

years, a number of new treatment options have been introduced into the Guidelines 

of the European Association of Urology (EAU) for the diagnosis and treatment of 

non-neurogenic voiding disorders - phosphodiesterase 5 inhibitors and beta-3 

adrenomimetics have been added to cholinolytics (CL). These groups of drugs have 

different mechanisms of action, and some of the recommended drugs (such as CL) 

help relax the bladder wall and have traditionally been used in women with 
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symptoms of overactive bladder (OAB). CL has been well studied in this category of 

patients both in terms of safety and efficacy. At the same time, when used in men with 

BPH, especially in the presence of benign prostatic obstruction (BPO), there remains 

the question of safety in terms of worsening urination. Although most current studies 

do not demonstrate an increased risk of acute urinary retention as a side effect, a 

number of recommendations should be followed for safe treatment of such patients. 

It is recommended to use CL in patients with severe and moderate urinary disorders 

with a predominance of irritative symptoms. However, the size of the prostate gland 

is not a criterion for the use of CL. Conducting urodynamic studies is also not 

recommended to determine the necessity or safety of one or another treatment option, 

they are reserved only for complicated cases or when neurogenic urination disorders 

are suspected.  

Conclusions. Complex urodynamic studies are not routinely used, while 

uroflowmetry should be used as a method of general evaluation of urination 

efficiency, diagnosis of BPO and effectiveness of patient treatment. Residual urine 

should be determined before taking the drugs (it is recommended that it not exceed 

150 ml) and after a week of treatment. 

 
 

Вступ. Порушення сечовипускання в чоловіків 

старшого віку є важливою соціально-економічною 

проблемою, яка далека від свого вирішення. Це 

зумовлено тим, що в них дизурія накладається на вікове 

збільшення простати – ДГПЗ. Для лікування ДГПЗ 

використовуються різноманітні методики – від 

спостереження до оперативного лікування, але в частини 

пацієнтів навіть операція не приносить бажаного 

результату. Особливо це стосується пацієнтів із 

симптомами накопичення (як полакіурія, ніктурія, 

імперативні позиви тощо) [1]. При симптомах обструкції 

внаслідок ДГПЗ використовуються АБ або, у більш 

важких випадках, резекція простати, яку можуть 

виконувати різними оперативними методиками. Така 

тактика достатньо ефективна і застосовується вже багато 

років, але це не стосується пацієнтів із симптомами 

накопичення, у яких власне збільшення простати не є 

першопричиною дизурії. Це і призвело до вираженої 

зміни протоколів лікування ЄАУ, появи поняття 

нейрогенних розладів сечовипускання (НРС) і до 

виділення синдрому гіперактивного сечового міхура 

(ГСМ) у чоловіків, хоча традиційно він виокремлювався 

тільки у жінок.  

Як вказувалось, лікування чоловіків з 

обструктивними симптомами достатньо зрозуміло і тут, 

перш за все, використовуються різноманітні оперативні 

методи, то при переважанні симптомів накопичення (за 

типом ГСМ) лікування значно менш ефективне і 

дискутабельне. Таким пацієнтам приділялась 

непропорційно мала увага, що зумовлено як власне 

медичними причинами (адже дизурія не призводить до 

смертельних випадків), так і психологічними 

проблемами цих пацієнтів, які часто воліли не афішувати 

свої «незручні» проблеми. Проблема ще полягала в тому, 

що і лікарі у своїй більшості не розуміли танення цієї 

проблеми, а також методи її лікування, особливо в 

чоловіків [2, 3].  

Мета роботи - провести аналіз сучасної літератури 

щодо аспектів діагностики та консервативного лікування 

чоловіків із ГСМ із урахуванням клініки захворювання та 

можливих сторонніх ефектів різних груп препаратів. 

Основна частина. Слід зазначити, що проблема 

дизурії як у чоловіків, так і в жінок почала підніматись 

тільки останні 15-20 років, коли накопичені дані 

дозволили оцінити важливість проблеми і були проведені 

фундаментальні дослідження стосовно регуляції функції 

сечового міхура в нормі та патології. Широке 

використання М-холінолітичних препаратів (які були 

першими дієвими ліками проти ГСМ) та поява інших 

напрямків лікування значно розкрила можливості лікаря 

при терапії дизурії у жінок. Комбінація ХЛ з 

абреноблокаторами, які традиційно призначались у 

чоловіків з дизурією, виявилась ефективною у таких 

пацієнтів [4]. 

Класично виникнення дизурії у чоловіків 

пояснювалась захворюваннями простати, перш за все 

ДГПЗ та інфравезикальною обструкцією, проте все 

більше досліджень показують, що дизурія часто не 

пов’язана зі збільшенням простати [5, 6]. Досі при підозрі 

на ДГПЗ α-блокатори використовуються як первинна 

терапія. Але нездатність визначити, до якої міри 

патологія передміхурової залози, дисфункція сечового 

міхура або обидві сприяють появі дизурії в чоловіків, 

значно впливає на вибір тактики лікування пацієнта та 

отриманий результат терапії. Крім того, цілеспрямоване 

лікування дизурії проводиться значно рідше, ніж 

лікування ДГПЗ – лише у 19% чоловіків порівняно з 60% 

чоловіків із ДГПЗ [7]. 

Реальна практика, підкріплена широкими 

популяційними та іншими дослідженнями, показала, що 

НРС часто можуть бути пов’язані з іншою патологією, у 

т.ч. неурологічною [8, 9, 10]. 

Раніше вважалось, що основну частину хворих із 

дизурією, особливо ГСМ, становлять жінки. Однак 

популяційне дослідження серед приблизно 22 мільйонів 

європейців різного віку із ГСМ виявило, що він типовий 

не тільки для жінок, а і для чоловіків – 13,2% проти 12,2% 

відповідно [9]. Створення та використання 

спеціалізованих анкет та опитувальників для пацієнтів із 

ГСМ виявило значний негативний вплив дизурії на якість 

життя пацієнтів, що стосувалось різних її складових – як 

соціальної, так і сімейної, фізичної та ін. Також показано, 
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що дизурія в чоловіків та жінок, особливо за типом ГСМ, 

має багато спільного [9, 10, 11]. Різні дослідження 

виявили, що серед людей віком старше 40 років 

поширеність ГСМ між 12% і 22% зростає з віком, 

сягаючи 31-42% у віці старше 75 років [12]. Виявлено, що 

ця патологія не становить життєвої загрози, але має 

значний негативний вплив на повсякденне життя 

пацієнта. З’ясувалось, що інформованість не тільки 

пацієнтів, а й лікарів, відносно методів лікування цього 

захворювання значно нижче необхідного. Це призводить 

до відсутності адекватного лікування даного 

захворювання. Іншим аспектом проблеми було те, що 

дизурія (особливо ГСМ) виявилась незалежним 

фактором появи сексуальної дисфункцій як у чоловіків, 

так і в жінок, а в чоловіків із помірною чи вираженою 

дизурією існує підвищений ризик серйозних серцевих 

подій. 

Симптоми накопичення при ДГПЗ практично 

повністю відповідають означенню ГСМ, для якого типові 

наступні ознаки: 

імперативні позиви до сечовипускання 

(ургентність) - раптовий позив до сечовипускання, який 

неможливо відкласти – є обов’язковим для синдрому 

ГСМ, але часто поєднується з іншими проявами; 

нетримання сечі (НС) - будь-яке мимовільне 

виділення сечі; 

полакіурія (почащене сечовипускання) - 

сечовипускання більше 7 разів за добу; 

ніктурія (чи ноктурія) – якщо пацієнт більше одного 

разу прокидається вночі для випорожнення міхура [1]. 

Якщо такого типу дизурія наявна в чоловіка, 

незалежно від існування патології простати, йому можна 

виставляти діагноз «гіперактивний сечовий міхур» 

(паралельно, за необхідності, із вказанням патології 

простати) [7, 8]. Необхідно зазначити, що дизурія є 

суб’єктивним феноменом, тому опитування щодо 

проявів дизурії є важливим елементом правильної 

діагностики. У той же час, ми вважаємо, що за наявності 

вираженої дизурії за типом симптомів накопичення 

навіть без явної ургентності слід підозрювати наявність 

ГСМ із відповідним подальшим діагностичним 

обстеженням. 

Обов’язковим інструментом для цього є адекватне 

заповнення добового графіка сечовипускання протягом 

48 чи 72 год [1, 7, 9]. Аналіз літератури та особиста 

практика свідчать, що його оцінка є важливим елементом 

встановлення типу дизуричних розладів, дозволяючи 

відокремити іншу патологію (як поліурію, нецукровий 

діабет тощо). Дослідження та власний досвід довели, що 

такий графік значно більш об'єктивний, ніж просто 

опитування хворого. 

Окремим питанням є використання уродинамічних 

досліджень у таких пацієнтів. Урофлоуметрія як 

головний та неінвазивний метод уродинаміки для 

діагностики ДГПЖ, наявний у всіх рекомендаціях, у той 

час як більш складні уродинамічні методи 

рекомендуються тільки для певної категорії пацієнтів [1, 

13, 14]. Практика свідчить, що первинний захват від 

використання таких методів, як цистотонометрія чи 

дослідження тиск-потік поступово пройшов і в реальній 

практиці вони використовуються все менше [15, 16]. 

Певним чином вони можуть бути показом до 

оперативного лікування ДГПЗ у складних випадках чи за 

їх допомогою вирішується питання про інші варіанти 

лікування, як правило, при поєднанні з нейрогенними 

розладами функції сечового міхура. У той же час, їх 

застосування обмежується тривалістю, інвазивністю, 

дискомфортом для пацієнта та обмеженнями щодо 

інтерпретації результатів. У зв’язку з цим вони поступово 

заміняються неінвазивними методиками, які за іншими 

параметрами оцінюють наявність інфравезикальної 

обструкції та визначають покази для оперативного 

лікування пацієнтів [15, 16]. Але слід зазначити, що за 

наявності виражених симптомів ГСМ, ДГПЗ, навіть 

оперативне лікування далеко не завжди приносить 

бажаний ефект – за різними оцінками у близько 10% 

пацієнтів операція є неефективною [17].   

Слід зауважити, що поява дизурії в чоловіків не 

завжди спричиняється саме ДГПЗ – такі захворювання, як 

інфекція сечових шляхів, камені та пухлини також 

можуть бути її причиною. Окрім того, дизурія може бути 

викликана чи посилена іншими неврологічними 

захворюваннями, медикаментозними причинами, а 

також способом життя (надмірне вживання продуктів з 

кофеїном, алкоголю або режимом вживання рідини 

тощо) [2, 5].  

Лікування чоловіків із симптомами ГСМ слід 

починати з корекції способу життя, який може мати 

великий вплив на симптоми (чому далеко не завжди 

приділяється достатньо уваги). До головних 

рекомендацій відноситься:  

• зменшення споживання рідини в певний час, 

спрямоване на зменшення частоти сечовипускання 

(наприклад, ввечері або перед виходом у громадські 

місця); 

• обмеження продуктів з кофеїном та алкоголю. 

• опановування техніки розслаблення та 

подвійного сечовипускання; 

• тренування сечового міхура – відтермінування 

сечовипускання при позивах, щоби збільшити ємність 

сечового міхура та час між сечовипусканнями; 

• корекція прийому медикаментів чи заміна 

препаратів на інші, що мають менший вплив на 

сечовиділення (ці рекомендації стосуються особливо 

діуретиків); 

• лікування запорів [1, 13, 18]. 

Власна практика показує, що більше половини 

пацієнтів мають щонайменше один із перелічених 

факторів, що сприяє НРС і його корекція дає додатковий 

ефект при лікуванні.  

Реальне зрушення проблеми медикаментозної терапії 

порушень функції сечового міхура в чоловіків відбулось 

при запровадженні адреноблокаторів. Вони дозволили 

отримати покращання в більшості чоловіків із НРС та 

значно зменшити кількість оперативних втручань. У той 

же час, накопичений досвід показав, що не завжди 

результат їх використання задовольняв пацієнта, 

особливо коли переважали симптоми ГСМ.  

ХЛ вперше були використані та показали свою 
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ефективність у лікуванні жінок із ГСМ, але згодом 

з’явилось багато інформації по їх ефективності у 

чоловіків із схожими симптомами і це вперше 

продемонструвало на практиці, що патологія простати 

далеко не завжди є причиною дизурії в чоловіків [19, 20]. 

При використанні ХЛ слід дотримуватись певних правил. 

Їх призначають на тривалий період (щонайменше 3 міс.), 

адже вони не діють одразу і протягом цього часу 

покращується результат лікування (однак до 80% 

зменшення дизурії спостерігається вже після 4 тижнів 

лікування), про що пацієнт повинен бути 

проінформований. У більшості досліджень ХЛ при НРС 

бал IPSS зменшився майже наполовину, епізоди 

ургентності - на 57% та нетримання сечі - на 78% [19, 20].  

Хоча за більшістю досліджень, ХЛ не сприяють появі 

гострої затримки сечі, але було показано, що є незначне 

збільшення залишкової в чоловіків: при використанні 

фезотеродину 8 мг вона збільшилась на +20,2 мл, а 4 мг – 

на +9,6 мл. Дослідження також показали, що ризик 

затримки сечі не відрізнявся від плацебо і не перевищував 

1,4% в обох групах. Хоча певне утруднення 

сечовипускання частина пацієнтів відзначала протягом 

перших двох тижнів і найчастіше у старших пацієнтів [1, 

19, 20, 21].  

У частини пацієнтів більш ефективним буде 

комбінація АБ+ХЛ, яка вивчається достатньо давно. 

Вона рекомендована пацієнтам із переважанням ознак 

ГСМ та невеликій залозі, особливо при неефективності 

АБ [21, 22]. Низка досліджень показала, що така 

комбінована терапія пов’язана зі значним покращенням 

симптомів ГСМ, IPSS та індексу якості життя порівняно 

з монотерапією тамсулозином [22, 23]. Практика свідчить 

про те, що ще одним позитивним моментом даної 

комбінації є зменшення такого стороннього ефекту ХЛ, 

як затримка сечі. Тому з накопиченням практичного 

досвіду часто лікування починається одразу з 

призначення обох препаратів (АБ+ХЛ) [1, 21]. 

Натепер рекомендованою практикою в чоловіків є 

застосування ХЛ при наявності помірних та тяжких 

дизуричних розладів, з переважанням симптомів 

накопичення [1]. Рекомендується не призначати ХЛ, 

якщо залишкова сеча перевищує 150 мл, а практика 

свідчить про бажане її визначення через 7-10 днів від 

початку терапії.  

Ще одним варіантом лікування таких пацієнтів є β-3 

адреноміметики (БАМ), принцип дії яких інший від ХЛ, 

що дозволяє їх комбінувати [24]. β-адренорецептори 

детрузора відповідають за його розслаблення, хоча 

механізм дії БАМ до кінця не з’ясований [19]. Перший 

препарат з БАМ (мірабегрон) показав свою ефективність 

для лікування ГСМ. Особливо цінним є те, що він може 

бути препаратом другої лінії, якщо лікування ХЛ не дало 

очікуваних результатів [25]. 

Враховуючи різний механізм дії препаратів, у 

пацієнтів із резистентними симптомами ГСМ 

рекомендовано комбінувати ХЛ та БАМ, ефективність та 

безпечність чого було підтверджено клінічними 

дослідженнях [26, 27]. В одному з найбільших (понад 

1000 учасників, близько 30% з них чоловіки), така 

комбінація вірогідно зменшувала дизурію та 

покращувала якість життя при порівнянні із 

соліфенацином 5 мг і плацебо; однак автори не розділили 

вплив на чоловіків і жінок [28]. Найпоширенішими 

побічними явищами, пов’язаними з лікуванням, у групах 

мірабегрону були гіпертензія, інфекції, головний біль і 

назофарингіт [29, 30]. 

Натепер з’явився ще один БАМ – вібегрон, який 

показав у дослідженні III фази статистично значуще 

зниження частоти сечовипускань, епізодів невідкладних 

позивів [31]. 

Принципово іншим, відносно новим варіантом 

лікування ГСМ є використання інгібіторів 

фосфодіестерази-5 (ІФДЕ). Вони знижують тонус гладкої 

мускулатури детрузора, простати та уретри, та певним 

чином впливають на передачу нервових імпульсів в 

уретрі, простаті та сечовому міхурі [32]. Досі з існуючих 

ІФДЕ тільки тадалафіл у дозі 5 мг ліцензований для 

лікування НРС у чоловіків. Недавній огляд існуючих 

досліджень ІФДЕ порівняно з плацебо та іншими 

стандартними препаратами (α1-блокаторами та 5-ARI) у 

чоловіків із НРС показав невелике зниження IPSS на рівні 

із АБ, однак це не вплинуло на швидкість сечовипускання 

[33]. Додатковий аналіз показав, що чим молодше 

пацієнт, менше його індекс маси тіла, а також якщо 

дизурія більш виражено, тим ефект використання ІФДЕ 

краще [34]. У той же час, така стороння дія ІФДЕ як 

покращання ерекції, також є корисним додатком до 

загального задоволення результатом лікування. 

Декілька публікацій стосуються найбільш нової 

комбінації лікування таких пацієнтів, як АБ+ІФДЕ, яка 

показала перевагу перед монотерапією АБ у покращенні 

частоти сечовипускань, IPSS та Qmax. Головними 

побічними ефектами були припливи, 

гастроезофагеальний рефлюкс, головний біль та 

диспепсія [35, 36]. 

Висновки. Таким чином, проблема діагностики та 

лікування ГСМ у чоловіків залишається актуальною, 

незважаючи на значне розширення можливостей його 

медикаментозної терапії. Окрім добре знайомих 

адреноблокаторів та холінолітиків, додалися інгібітори 

фосфодіестерази 5 та β-3 адреноміметики, які показали 

свою ефективність та безпечність як у чоловіків, так і в 

жінок. У частини пацієнтів більш ефективним варіантом 

лікування буде комбінована терапія, можливості якої 

також розширились. Головним практичним моментом є 

відбір тої категорії пацієнтів, які можуть отримати 

кращий ефект від монотерапії чи комбінації препаратів, 

враховуючи усі особливості клінічної картини та 

можливі небажані ефекти лікування. 
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