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Вплив М-холіноблокаторів на клінічний перебіг 
сечової інконтиненції у хворих з артифіціальним 
сечовим міхуром
Р.В. Савчук, Ф.І. Костєв, Ю.М. Дехтяр, О.М. Колосов, А.І. Задорожнюк, Н.С. Виговська
Одеський національний медичний університет

Мета дослідження: вивчення впливу м-холіноблокаторів при нетриманні сечі після формування артифіціального 
сечового міхура та аналіз ефективності фармакологічної корекції щодо виживаності та якості життя. 
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 114 пацієнтів, яким раніше було проведено радикальну цис-
тектомію з формуванням необладера на різних етапах післяопераційного періоду. Значне нетримання сечі різно-
го ступеня, що впливало на якість життя, було зафіксовано у 27 (23,7 %) хворих, які увійшли до групи вивчення 
впливу соліфенацину.
для виявлення ступеня тяжкості і динаміки відновлення функції континенції було проведено анкетування хворих 
з нетриманням сечі в денний та нічний час. За допомогою комплексного дослідження на уродинамічній установці 
Delphis KT проведено аналіз уродинамічних показників при нетриманні сечі.
Результати. Після формування артифіціального сечового міхура у хворих спостерігали більш стабільну денну кон-
тиненцію за рахунок ментального контролю за сечовипусканням та розуміння необхідності сечовипускання за часом. 
Більш складною була ситуація у хворих з нічним нетриманням сечі після радикальної цистектомії та формування 
штучного сечового міхура. Проте через 2 тиж лікування соліфенацином пацієнти відзначили значне поліпшення 
функції нічного утримання сечі.
Після проведеного лікування соліфенацином пацієнти відзначили покращання денного утримання сечі на 37,2 %, 
нічного – на 48,9 %.
двотижневе лікування соліфенацином значно покращило якість життя пацієнтів та динаміку показників ентероцис-
томанометрії, про що свідчать результати контрольних досліджень. Показник рівня суб’єктивної чутливості ста-
тистично достовірно збільшувався на 35,24 % порівняно з групою до лікування і становив 304,2±62,1  см вод. ст. 
(p≤0,05). Рівень першого позиву на сечовипускання також достовірно збільшувався на 20,4 % – 458,2±81,0 см вод. ст. 
(p≤0,05). Рівень імперативного позиву на сечовипускання дорівнював 636,1±92,8 мл (p≤0,05), що статистично до-
стовірно вище на 17,5 % щодо пацієнтів, які не приймали соліфенацин. 
Висновки. Використання м-холіноблокаторів у корекції нетримання сечі у пацієнтів з артифіціальним сечовим мі-
хуром внаслідок дії на гладкі м’язи кишечника через парасимпатичну іннервацію покращує уродинамічні показники 
та якість життя хворих.
Ключові слова: артифіціальний сечовий міхур, сечова інконтиненція, м-холіноблокатори, радикальна цистпростатек-
томія, якість життя.

Effect of M-cholinoblockers on the clinical course of urinary incontinence in patients with an 
artifical bladder
R.V. Savchuk, F.I. Kostyev, Yu.M. Dekhtiar, O.N. Kolosov, A.I. Zadorognuk, N.S. Vyhovska 

The objective: to study the M-cholinoblockers effect by urinary incontinence after the formation of an artificial bladder and to 
analyze the effectiveness of pharmacological correction on survival and quality of life. 
Materials and methods. 114 patients after radical cystectomy with the formation of a neobladder at various stages 
of the postoperative period involved in the study. The significant urinary incontinence of different degrees, which 
affected the patient’s quality of life, was determined in 27 (23.7%) persons who were included in solifenacin effect 
study group.
To identify the degree of severity and the dynamics of recovery of the continence function, a questionnaire was 
conducted among patients who had urinary incontinence during the day and at night. With the help of a comprehensive 
study on the Delphis KT urodynamic unit, an analysis of urodynamic parameters in urinary incontinence was carried 
out. 
Results. After the formation of an artificial bladder, the patients had more stable daytime continence due to mental control 
over urination and understanding the need to urinate according to time. 
The situation was more complicated in patients with nocturnal urinary incontinence after radical cystectomy and the formation 
of an artificial bladder. However, after 2 weeks of treatment with solifenacin, patients had a significant improvement in the 
function of nocturnal urinary retention. 
After treatment with solifenacin patients had an improvement in daytime urinary retention by 37.2 % and nighttime urinary 
retention by 48.9 %. 
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Рак сечового міхура (РСМ) входить в десятку най-
поширеніших онкологічних захворювань у світі [1, 

2]. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
РСМ становить 3–4 % у загальній онкологічній захво-
рюваності та від 46 % до 72 % серед усіх новоутворень 
сечової системи [3, 4]. 

В Україні проблема РСМ досить актуальна, харак-
терним є стійке зростання смертності серед дорослого 
населення, інтенсивність якого збільшується останні-
ми роками: за 2014–2018 рр. на 4,5 %, тоді як за 2009–
2013 рр. – на 2,6 % [5–7].

Радикальна цистпростатектомія (РЦ) з формуван-
ням артифіціального сечового міхура (АСМ) із клубо-
вої кишки є «золотим стандартом» лікування м’язово-
інвазивного раку сечового міхура [8, 9]. Одним із кри-
теріїв успішно проведеної ілеоцистопластики, окрім 
онкологічних результатів, є утримання сечі, оскільки 
це є складовою як фізичного, так і психологічного 
здоров’я пацієнта [10, 11]. Радикальна цистпростатек-
томія порушує цілісність рефлекторної дуги й анато-
мічних структур, що відповідають за контроль сечови-
пускання в момент резекції шийки сечового міхура та 
передміхурової залози [12, 13].

Утримання сечі після ортотопічної пластики мож-
ливе в разі відсутності ушкоджень сфінктера уретри 
і тазового дна, які здатні підтримувати задовільний 
тиск опору в зоні сфінктера, при максимальній довжи-
ні уретри, достатньому обсязі неоцистису з низьким 
тиском та зниженою кількістю спонтанних скорочень, 
а також функціональній і морфологічній адаптації 
стінки необладера. [14, 15].

Важливе значення в регуляції моторики кишеч-
ника мають рефлекторні механізми, які реалізуються 
через парасимпатичну та симпатичну іннервацію. Па-
расимпатичний вплив відбувається через волокна блу-
каючого нерва і переважно стимулює моторику, сим-
патичний – через волокна черевного нерва і переважно 
гальмують моторику.

Основним медіатором у роботі парасимпатичної 
нервової системи є ацетілхолін, який скорочує глад-
кі м’язи детрузора та кишечника, впливаючи на мус-
каринові рецептори. Блокування цих рецепторів, які 
переважно представлені М3 підтипом, призводить до  
розслаблення гладких м’язів, зниження моторики  та 
амплітуди скорочень кишечника [16, 17].

В експерименті in vivo на mini-pigs м-холіноблокатор 
соліфенацин виявив гарні спазмолітичні та уродина-
мічні властивості: зниження гіпертонусу необладера 
на 55,23 %, амплітуди скорочень – на 49,31 %, частоти 
скорочень за 10 хв – на 57,40 %, тривалості скорочень – 

на 18,18 %, що свідчить про можливість його викорис-
тання для лікування нетримання сечі в пацієнтів після 
РЦ та ілеоцистонеопластики [18]. 

мета дослідження: клінічно та уродинамічно об-
ґрунтування ефекту м-холіноблокаторів при лікуванні 
нетримання сечі після формування артифіціального 
сечового міхура. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстеження всіх хворих відповідало етичним прин-

ципам проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини, визначеним у декларації Гельсінської 
всесвітньої медичної асоціації (1964–2000). Добро-
вільна письмова інформована згода на участь у про-
веденні обстеження була обов’язковою для всіх паці-
єнтів. 

Із 114 пацієнтів, які перебували під наглядом піс-
ля радикальної цистектомії та формування АСМ на 
різних етапах післяопераційного періоду протягом 
п’яти років, 27 (23,7 %) хворих фіксували значуще не-
тримання сечі різного ступеня, що впливало на якість 
життя. Більшість пацієнтів відзначали тільки нічне не-
тримання сечі, частина – денне та нічне. 

Критерії виключення з дослідження:
- прогресуючий онкологічний процес, 
- високий рівень азотистих шлаків, 
- активно персистуюча інфекція сечових шляхів.

У дослідну групу вивчення впливу соліфенацину 
щодо нетримання сечі у пацієнтів з необладером уві-
йшли 27 осіб. Тільки двоє з них не закінчили дослі-
дження через сильно виражену сухість у ротовій по-
рожнині та диспепсичні явища. За час дослідження 
гострої затримки сечі не виявлено.

Соліфенацин приймали у дозі 5 мг двічі на день 
протягом 2 тиж, після чого було проведено контрольні 
дослідження. Соліфенацин є конкурентним специфіч-
ним антагоністом холінергічних рецепторів. Відомо, 
що основним направленням лікування соліфенаціном 
є гіперактивний сечовий міхур.  

Було проведено анкетування хворих з нетриман-
ням сечі для оцінювання ступеня тяжкості і динамі-
ки відновлення функції континенції. Методи опи-
тування, визначення термінів та оцінка відповідей 
хворих відповідають стандартам, рекомендованим 
Міжнародним товариством щодо збереження функ-
ції утримання сечі та калу (International Continence 
Society), окрім тих аспектів, які спеціально застере-
жені [19]. 

Two-week treatment with solifenacin significantly improved the patient’s quality of life and the dynamics of 
enterocystomanometry indicators, as evidenced by the results of control studies. The indicator of the subjective sensitivity 
level increased statistically significantly by 35.24 % compared to the group before treatment and amounted to 304.2±62.1 
cm of water column (p≤0.05). The level of the first urge to urinate also increased reliably by 20.4 % – 458.2±81.0 cm of water 
column (p≤0.05). The level of urge to urinate was 636.1±92.8 ml (p≤0.05), which was statistically significantly higher by 17.5 
% compared to patients who did not take solifenacin. 
Conclusions. The use of M-cholinoblockers in the correction of urinary incontinence in patients with an artificial urinary 
bladder due to the action on the smooth muscles of the intestines through parasympathetic innervation improves urodynamic 
indicators and the quality of life of the patients. 
Keywords: artificial bladder, urinary incontinence, M-cholinoblockers, radical cystoprostatectomy, quality of life.
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Оцінку уродинамічних показників при нетриман-
ні сечі проводили за допомогою комплексного дослі-
дження (ентероцистотонометрія наповнення та спо-
рожнення) на уродинамічній установці Delphis KT 
(Laborie, Канада) відповідно до рекомендацій Коміте-
ту зі стандартизації Міжнародного товариства з нетри-
мання сечі.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
проводили за допомогою методів описової та варіа-
ційної статистики з використанням критерію Стью-
дента. Обчислення отриманих результатів здійснюва-
ли на персональному комп’ютері з використанням лі-
цензійних програм Statistica for Windows і Microsoft 
Excel 7.0. Розбіжності визначали як достовірні при 
p≤0,05. Для дослідження взаємозв’язків між дослі-
джуваними показниками проведено кореляційний 
аналіз з розрахунком парних коефіцієнтів кореляції 
Пірсона (r).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ

У хворих після формування АСМ денна континен-
ція більш стабільна за рахунок ментального контролю 
за сечовипусканням та розуміння необхідності сечо-
випускання за часом. Більше однієї прокладки на день 
використовували 16 (59,3 %) хворих, не більше однієї 
вологої прокладки на день – 7 (25,9 %) пацієнтів. Не 
більше однієї прокладки на день, яка промокає 1 або 2 
рази на тиждень, використовували 4 (14,8 %) хворих. 
Задовільне утримання сечі із соціального погляду від-

значали 14,8 % хворих з нетриманням сечі, яких було 
включено в групу дослідження. 

Після вживання протягом 2 тиж соліфенаци-
ну у дозі 10 мг у групі хворих, які відзначали спо-
чатку значуще нетримання сечі, кількість таких 
пацієнтів зменшилася на 37,2 %. Після приймання 
м-холіноблокатора у 4 (16 %) пацієнтів були повніс-
тю сухі прокладки (здебільшого це були пацієнти, які 
раніше використовували не більше однієї прокладки 
на день). Задовільне утримання сечі із соціального 
погляду відзначали 9 (36 %) хворих (вони використо-
вували не більше 1 прокладки на день, яка промокає 
1 або 2 рази на тиждень). Такий ефект для цієї групи 
хворих був приємним і прийнятним, беручи до уваги 
те, що раніше ситуація з денним нетриманням сечі в 
них була значно гірша. 

Результати анкетування хворих з денним нетри-
манням сечі представлені в табл. 1.

Більш складною була ситуація у хворих з нічним 
нетриманням сечі після радикальної цистектомії та 
формування штучного сечового міхура. Ці хворі втра-
чають міхурово-уретральний рефлекс, який зазвичай 
дозволяє підвищити тонус уретрального сфінктера 
в міру збільшення об’єму сечового міхура, зниження 
м’язового тонусу і тиску закриття уретри під час сну. 
Мимовільні скорочення резервуара високої амплітуди 
та зниження пильності пацієнта під час сну часто при-
зводять до більш вираженого нічного нетримання сечі. 
Результати анкетування хворих з нічним нетриман-
ням сечі представлені в табл. 2. 

Характеристика континенції залежно від часу доби Оцінка функції утримання сечі

Денний час
Цілком сухий без необхідності захисту
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»
Не більше 1 прокладки на день, промокає 1 або 2 рази на тиждень
Не більше 1 вологої прокладки на день
Більше 1 прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

Функція утримання сечі бездоганна

Утримання сечі задовільне із соціального погляду 
Нетримання сечі

Нічний час
Цілком сухий без прокладки
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»
Цілком сухий, 2 сечовипускання за ніч
Цілком сухий, 3 сечовипускання за ніч
Не більше 1 прокладки за ніч, промокає 
1 або 2 рази на тиждень
Не більше 1 вологої прокладки за ніч
Більше 1 прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

Утримання сечі гарне

Утримання сечі задовільне із функціонального 
погляду 
Утримання сечі задовільне із соціального погляду 
Нетримання сечі

Оцінювання ступеня тяжкості і динаміки відновлення функції континенції

Денний час До лікування Після лікування

Цілком сухий без необхідності захисту
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»

Не більше однієї прокладки на день, промокає 1 або 2 рази на тиждень
Не більше однієї вологої прокладки на день

Більше однієї прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

-
-

4 (14,8 %)
7 (25,9 %)

16 (59,3 %)

-
4 (16 %)
9 (36 %)
6 (24 %)
6 (24 %)

Усього 27 (100 %) 25 (100 %)

Таблиця 1
Характеристика континенції у хворих із нетриманням сечі в денний час
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Слід відзначити частіше нічне нетримання сечі 
з більш тяжким перебігом у хворих після створення 
штучного сечового міхура з ділянки ілеум. У дослід-
ній групі за даними анкетування пацієнтів відзначали 
88,9 % випадків соціально значущого нетримання сечі. 
Це були хворі, які використовували не більше 1 вологої 
прокладки за ніч – 5 (18,5 %) пацієнтів, чи більше 1 про-
кладки за ніч, яка була вологою або сильно промоклою 
– 19 (70,4 %) респондентів. 

Під час проведення повторного анкетування через 
2 тиж пацієнти відзначили значне поліпшення функції 
нічного утримання сечі. Так, загальна кількість хворих 
із соціально значущим нетриманням сечі зменшилися 
на 48,9 % і становила 40 % порівняно з групою хворих 
до лікування. Пацієнти, які використовували не більше 
1 вологої прокладки за ніч або більше однієї прокладки 
за ніч, яка була вологою або сильно промоклою, стано-
вили 4 (16 %) та 6 (24 %) відповідно. 

Двоє пацієнтів (8 %) були цілком сухими чи відмі-
чали 3 сечовипускання за ніч. Збільшилася кількість 
пацієнтів, які фіксували задовільне утримання сечі із 
соціального погляду – 13 (52 %) та використовували 
не більше однієї прокладки за ніч, що промокає 1 або 2 
рази на тиждень.

Показники ентероцистометрії пацієнтів з АСМ і не-
триманням сечі та ефект від двотижневого вживання 
соліфенацину наведено в табл. 3. 

Показник рівня суб’єктивної чутливості (мінімаль-
ний обсяг рідини в АСМ, при якому пацієнт визначає 
суб’єктивне відчуття наповнення в необладері) у хворих 
після лікування становив 304,2±62,1 мл (p≤0,05), що 
статистично достовірно на 35,24 % більше порівняно з 
первинними показниками до лікування – 197,4±56,2 мл. 
Рівень тиску становив 22,9±5,1 см вод. ст. (p>0,05) у до-
слідній групі, що статистично недостовірно по відно-

шенню до початкових показників – 18,2±2,5 см вод. ст.
Рівень першого позиву на сечовипускання (міні-

мальний об’єм рідини й тиску в резервуарі, при якому 
пацієнт відчуває позов до сечовипускання) у досліджу-
ваній групі становив 458,2±81,0 мл (p≤0,05), що статис-
тично достовірно на 20,4 % більше щодо тиску в інтак-
тній групі – 364,7±62,0 мл. Внутрішній тиск у цей час в 
неоцисті становив 32,7±9,2 см вод. ст. (p>0,05), що ста-
тистично недостовірно по відношенню до показників 
групи порівняння – 31,6±5,3 см вод. ст.

Рівень імперативного позиву на сечовипускання – 
об’єм і тиск у неоцисті, при якому виникає важкостриму-
ваний, імперативний позив на сечовипускання, є важли-
вим показником ємності кондуїту. Об’єм після двотиж-
невого лікування у групі хворих становив 636,1±92,8 мл 
(p≤0,05), що статистично достовірно на 17,5 % більше, 
ніж у групі порівняння – 524,6±81,6 мл. Рівень тис-
ку в досліджуваній групі становив 30,6±9,5 см вод. ст. 
(p>0,05), що статистично недостовірно по відношенню 
до групи хворих до лікування – 31,9±7,1 см вод. ст.

Одним із найважливіших функціональних показ-
ників є розтяжність (комплаєнтність) необладера, що 
відзначає відношення між зміною об’єму наповнення 
неоцисту та відповідним збільшенням детрузорного 
тиску під час ентероцистометрії. Отже, комплаєнт-
ність необладера – це здатність артифіціального сечо-
вого міхура демонструвати стабільні показники тиску 
в неоцисті при наповненні рідиною, відображаючи 
адаптаційну здатність міхура накопичувати достатні 
об’єми сечі. Комплаєнтність у досліджуваній групі ста-
новила 20,79±9,20 мл/см вод. ст. (p>0,05), що статис-
тично недостовірно щодо групи хворих до лікування – 
16,45±8,90 мл/см вод. ст.

Об’єм залишкової сечі – це показник, типовий для 
хворих з артифіціальним сечовим міхуром, який ха-

Нічний час До лікування Після лікування

Цілком сухий без прокладки
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»

Цілком сухий, 2 сечовипускання за ніч
Цілком сухий, 3 сечовипускання за ніч

Не більше 1 прокладки за ніч, промокає 1 або 2 рази на тиждень
Не більше 1 вологої прокладки за ніч

Більше 1 прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

-
-
-

3 (11,1 %)
5 (18,5 %)

19 (70,4 %)

-
-
-

2 (8 %)
13 (52 %)
4 (16 %)
6 (24 %)

Усього 27 (100 %) 25 (100 %)

Таблиця 2
Характеристика континенції у хворих із нетриманням сечі в нічний час

Параметр
До лікування,

n=27
Після лікування, 

n=25
р

Рівень суб’єктивної чутливості
V, мл

P, см H
2
O

197,4±56,2
18,2±2,5

304,2±62,1
22,9±5,1

0,04
0,132

Рівень першого позиву на сечовипускання
V, мл

P, см H
2
O

364,7±62,0
31,6±5,3

458,2±81,0
32,7±9,2

0,002
0,211

Рівень імперативного позиву на сечовипускання
V, мл

P, см H
2
O

524,6±81,6
31,9±7,1

636,1±92,8
30,6±9,5

0,03
1,27

Комплаєнс мл/см H
2
O 16,45±8,90 20,79±9,20 0,24

Об’єм залишкової сечі V, мл 54,39±49,30 53,63±55,90 1,62

Таблиця 3
Динамічні показники ентероцистоманометрії після лікування соліфенацином, M±m
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рактеризується об’ємом сечі, що залишається після 
сечовипускання. У досліджуваній групі хворих до та 
після лікування не виявлено статистичних відміннос-
тей, показники становили 53,63±55,90 мл (p>0,05) та 
54,39±49,30 мл відповідно. 

Базальний тиск – це показник, який ми отримуємо 
при встановленні уретрального датчика. Результати ви-
мірювання уретрального тиску у пацієнтів з необладе-
ром до та після лікування представлені на рис. 1. Цей 
показник становив 10,5±1,2 см вод. ст. у пацієнтів з 
нетриманням сечі до лікування, а після лікуванням со-
ліфенацином – 10,2±1,2 см вод. ст. (р≥0,05), що статис-
тично недостовірно щодо один до одного. 

Частота неконтрольованих скорочень АСМ є од-
ним із важливих факторів утримання сечі у пацієнтів 
з нетриманням сечі різної етіології. Показники частоти 
скорочень необладера, які заміряли за останні 5 хв напо-
внення, представлені на рис. 2. 

Результат, отриманий після вживання соліфенаци-
ну у дозі 10 мг, у хворих досліджуваної групи становив 
1,7±0,3 раза (p≤0,05), що статистично достовірно менше 
на 55,26 %, ніж у групі хворих до лікування.

Також вимірювали максимальну амплітуду ско-
рочень стінки неоцисту у групах пацієнтів з нетри-
манням сечі після радикальної цистектомії (рис. 3). 
Вона становила у групі пацієнтів після лікування 
36,3±14,1 см вод. ст. (p>0,05), що статистично недосто-
вірно щодо групи хворих, які не приймали лікування, 
– 40,8±9,2 см вод. ст.

Проблема денного та нічного утримання сечі у паці-
єнтів після радикальної цистпростатектомії та форму-
вання АСМ в оцінюванні якості життя посідає перше 
місце, а в загальному сприйнятті після великого рекон-
структивного втручання – друге місце після онкологіч-
них результатів. 

Показник рівня суб’єктивної чутливості статистично 
достовірно збільшувався на 35,24 % порівняно з групою 
до лікування і становив 304,2±62,1 см вод. ст. (p≤0,05). 
Рівень першого позиву на сечовипускання також до-
стовірно збільшувався на 20,4 % – 458,2±81,0 см вод. ст. 
(p≤0,05). Рівень імперативного позиву на сечовипус-
кання становив 636,1±92,8 мл (p≤0,05), що статистично 
достовірно на 17,5 % щодо пацієнтів, які не приймали 
холіноблокатор. 

Паралельні показники тиску в неоцисті статистично 
достовірно не відрізнялися від початкових результатів, 
що характеризує необладер як кондуїт низького тиску, 
навіть при збільшенні його об’єму. Частота неконтр-
ольованих скорочень штучного сечового міхура відіграє 
одну з основних ролей насамперед в нічному нетриман-
ні сечі. Через 2 тиж цей показник статистично достовір-
но знизився на 55,26 % – 1,7±0,3 раза (p≤0,05) за 5 хв 
наповнення. 

Клінічно пацієнти після проведеного лікування солі-
фенацином у дозі 10 мг відзначили покращання денного 
утримання сечі на 37,2 %, а нічного – на 48,9 %. Така ста-
білізація континенції зумовлена уродинамічними зміна-
ми після комплексного уродинамічного лікування.

Наша гіпотеза про можливість використання 
м-холіноблокаторів у корекції нетримання сечі у пацієн-
тів з АСМ внаслідок дії на гладкі м’язи кишечника через 

Рис. 1. Показник базального тиску в пацієнтів з 
необладером та нетриманням сечі, см вод. ст.

Рис. 2. Показники частоти скорочень необладера, рази

Рис. 3. Максимальна амплітуда скорочень стінки 
неоцисту, см вод. ст.
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парасимпатичну іннервацію знайшла своє теоретичне та 
практичне обґрунтування в уродинамічних показниках 
та клінічній оцінці хворих. Ці дослідження переклика-
ються з дослідженням W. Månsson et al., які повідомили 
про значне збільшення об’єму кондуїту після підшкірної 
ін’єкції атропіну, хоча вони не змогли відтворити цей 
ефект при введенні атропіну безпосередньо в резервуар 
[20]. M. Tonini et al. в експериментальному дослідженні 
також відзначили дію м-холіноблокаторів у вигляді зни-
ження частоти та амплітуди скорочень на гладких м’язах 
кишечника та сечового тракту [21]. C.A. Sheldon et al. та-
кож відзначали зниження частоти та максимальної амп-
літуди незагальмованих скорочень під дією оксибутині-
ну, що відіграє одну з найважливіших ролей у розвитку 
нетримання сечі у хворих з необладером [22].

ВИСНОВКИ
Соціоклінічна реабілітація групи пацієнтів з не-

триманням сечі та артифіціального сечового міхура 
(АСМ) складна і витратна. Хворим із нетриманням сечі 
та штучним сечовим міхуром без ознак хронічної за-
тримки сечі можна рекомендувати сечовипускання «за 
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дна у пацієнтів після радикальної цистпростатектомії, 
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кладних назв власних імен, приладів та інших 
об’єктів, що мають власні назви; також не ви-
користовується неперекладний сленг.

4. Місце роботи автора/авторів.

Основний текст
1.  Основний текст статті та матеріали до нього 

за структурою та змістом мають відповідати 
певному виду наукової публікації (оригінальна 
стаття, оглядова стаття, опис клінічних випад-
ків, матеріали наукових медичних форумів).

2.  У статті не допускається скорочення слів, крім 
загальноприйнятих в науковій літературі. Усі 
вимірювання подаються у системі одиниць СІ. 
Абревіатури, що наводяться у статті, повинні 
бути розшифровані при першому згадуванні.

3.  Ілюстрації (таблиці, рисунки) повинні розташо-
вуватися після першого згадування у тексті.

4.  У тексті слід вказувати бібліографічні посилання у 
вигляді цифри у квадратних дужках, що відповідає 
номеру у списку цитованої літератури. 

Додатки до основного тексту
До статті повинні бути додані всі використовува-

ні в роботі таблиці, ілюстрації, список літератури.

Ілюстрації мають бути подані у формі фотографії, 
слайду, рентгенограми, електронного файлу та підго-
товлені на високому якісному рівні.
	Ілюстрації мають відповідати основному змісту 

статті.
	Ілюстрація повинна бути максимально вільна 

від написів, які слід перенести у підпис до неї.
	Підписи до ілюстрацій подаються на окремому 

аркуші у кінці статті.
	Кожна ілюстрація повинна мати загальну назву.
	Оригінальні ілюстрації слід передавати в окре-

мому конверті із зазначенням назви статті та 
ПІБ автора.
	У статті слід зазначити місце, де, на думку авто-

ра, бажано було б помістити ілюстрацію.
	Ілюстрація, подана в електронному вигляді, 

повинна мати роздільну здатність не менше 
300 dpi (масштаб 1:1).

Таблиці повинні мати заголовок і порядковий но-
мер. На всі таблиці повинні бути посилання в основно-
му тексті. Їх слід пронумерувати послідовно у тому по-
рядку, в якому вони зустрічаються в основному тексті.
•	 Розміщувати таблиці слід в основному тексті 

статті одразу після абзацу, де вони згадуються.
•	 Посилання на таблицю робиться за допомогою 

арабських цифр.
•	 Таблиці не повинні дублювати зміст тексту.
•	 Автори повинні переконатися, що дані у табли-

цях відповідають тим, які зазначені у відповід-
них місцях у тексті.

•	 Підсумкові суми необхідно складати коректно, а 
відсотки – правильно розраховувати.

•	 Назви стовпців і рядків повинні відповідати їх-
ньому змісту, текст подається без скорочень.

•	 Примітки до таблиці розміщуються під табли-
цею.

Резюме
До статті додаються резюме українською та ан-

глійською мовами. Резюме на всіх мовах обов’язково 
містять назву статті (малими літерами, починаючи з 
великої), автора/авторів (ініціали та прізвище), назви 
організацій (повні, без абревіатур), місто, країна, клю-
чові слова. Обсяг резюме має становити не менше 
ніж 1800 знаків.

Текст резюме є самостійним і повноцінним дже-
релом інформації з коротким і послідовним викладен-
ням матеріалу публікації, що висвітлює зміст статті. 
Посилання на джерела літератури, рисунки і таблиці 
у резюме недопустимі.

•	 Резюме для оригінальних статей повинні бути 
структурованими з наступними підзаголовка-
ми: мета дослідження, матеріали та методи, 
результати, заключення та ключові слова.

•	 Структурування резюме  оглядових статей не 
вимагається.

•	 Резюме статей, присвячених опису клінічних 
випадків, можуть бути структурованими з на-
ступними підзаголовками: вступ, клінічний ви-
падок, заключення, ключові слова.

Список літератури
•	 Список літератури наводиться латиницею. 

Джерела на українській та російській мовах 
наводяться у тому написанні, як вони зазна-
чені та реєструються на англійських сторінках 
сайтів журналів. Якщо джерело не має назви 
англійською мовою – воно наводиться тран-
слітерацією.

•	Оформлення списку літератури здійснюється 
відповідно до стилю Vancouver (Ванкувер-
ський) англійською мовою.

•	 Посилання в тексті наводяться у квадратних дуж-
ках, повний бібліографічний опис джерела у спис-
ку літератури в порядку згадування у тексті статті.

•	 У список літератури – включаються тільки ре-
цензовані джерела (статті з наукових журналів і 
монографії), що використовуються в тексті статті. 
Якщо необхідно посилатися на статтю у засобі 
масової інформації, на текст з онлайнового ре-
сурсу, слід помістити інформацію про джерело у 
посиланні.

•	 Посилання на прийняті до публікації, але ще не 
опубліковані статті, повинні бути позначені сло-
вами «у друку»; автори повинні отримати пись-
мовий дозвіл для посилання на такі документи і 
підтвердження того, що вони прийняті до друку. 
Інформація з неопублікованих джерел повинна 
бути відзначена словами «неопубліковані дані 
/ документи», автори також повинні отримати 
письмове підтвердження на використання та-
ких матеріалів.

Рекомендовано навести не менше: 25 літератур-
них джерел в дослідницьких роботах, 40–50 – в тео-
ретичних роботах/оглядах літератури. Автори несуть 
відповідальність за точність посилань.

Відомості про авторів
Відомості про авторів наводяться у кінці рукопи-

су і містять інформацію про авторів українською та 
англійською мовами:

•	 Прізвища, імена, по-батькові (повністю).
•	 Науковий ступінь, вчене звання, посада в уста-

нові/установах (якщо автор працює у декількох 
організаціях, зазначаються дані за всіма орга-
нізаціями).

•	 Робоча адреса з поштовим індексом, службо-
вий номер телефону (за бажанням – особис-
тий).

•	 Адреса електронної пошти всіх авторів.
•	 Ідентифікатор ORCID (https://orcid.org/register).

Скорочення не допускаються.
На останній сторінці статті повинні бути підписи 

авторів та зазначено внесок кожного автора у підго-
товку рукопису.

Стаття, схвалена редакційною колегією, може 
бути опублікована у термін до трьох місяців, включа-
ючи період рецензування.

ВИМОГИ ДО ПОДАННЯ НАУКОВИХ СТАТЕЙ

Статті просимо надсилати за адресою: 03039, м. Київ, а/с № 4, Редакція журналу «Здоров’я чоловіка»
е-mail: alexandra@professional-event.com            Тел.: (044) 257-27-27

або головному редактору проф. Горпинченко І.І., e-mail: sexology@sexology.com.ua

Стаття надійшла до редакції  18.08.2022. – Дата першого рішення 22.08.2022. – Стаття подана до друку 23.09.2022
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Гіпоактивний статевий потяг, обумовлений 
психічними і неврологічними розладами
Г.С. Кочарян
Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті наводяться дані щодо гіпоактивного статевого потягу при невротичних і пов’язаних зі стресом розладах (не-
врастенії, тривожно-фобічних та обсесивно-компульсивних розладах, включаючи синдром тривожного очікування 
сексуальної невдачі, дисоціативних розладах, розладах адаптації [пролонгованій депресивній реакції, тривожно-
депресивній реакції]). Зокрема, характеризуючи сексуальні розлади у хворих на неврастенію, одна група авторів 
вважає, що ці розлади відрізняються залежно від форми цього захворювання (гіперстенічної, гіпостенічної). На 
їхню думку, при гіперстенічній формі спостерігають підвищену збудливість статевої сфери, що може призводити до 
появи різних сексуальних розладів, включаючи підвищення лібідо. При гіпостенічній формі неврастенії, на думку 
цієї групи авторів, можуть відзначатися різноманітні гіпоактивні сексуальні прояви, включаючи зниження лібідо, 
а крім цього, передчасну еякуляцію. Інша група дослідників фіксували у хворих на неврастенію, незалежно від її 
форми, лише гіпофункціональні сексологічні прояви, а також передчасну еякуляцію (тобто ті симптоми, які були 
названі першою групою авторів як характерні для гіпостенічної форми неврастенії). 
Також у статті наведені дані щодо гіпоактивного статевого потягу, який може спостерігатися при розладах особис-
тості та акцентуаціях характеру (шизоїдному розладі особистості та шизоїдній акцентуації характеру, акцентуаціях 
циклоїдного, астеноневротичного, істероїдного, нестійкого, психастенічного, сенситивного та інфантильно-залеж-
ного типів); розладах настрою [афективних розладах] (дистимії [депресивному неврозу], біполярному розладі); 
шизофренії; розумовій відсталості (олігофреніях); деменції, обумовленій органічними ураженнями головного моз-
ку; епілепсії; органічними ураженнями головного мозку; розсіяному склерозі. 
Наведено клінічні спостереження, де йдеться про гіпоактивний статевий потяг у хворих на шизофренію та органічне 
ураження головного мозку.
Ключові слова: гіпоактивний статевий потяг, психічні розлади, неврологічна патологія. 

Hypoactive sexual desire due to mental and neurological disorders
G. S. Kocharyan

The article presents data on hypoactive sexual desire which occurs in neurotic and stress-related disorders (neurasthenia, 
anxiety-phobic and obsessive-compulsive disorders, including the syndrome of anxious expectation of sexual failure, 
dissociative disorders, adaptation disorders [prolonged depressive reaction, anxiety-depressive reaction]). In particular, 
characterizing sexual disorders in patients with neurasthenia, one group of authors believes that these disorders differ 
depending on the form of this disease (hypersthenic, hyposthenic). In their opinion, in the hypersthenic form increased 
excitability of the sexual sphere is observed which can lead to the appearance of various sexual disorders, including increased 
libido. In the hyposthenic form of neurasthenia, according to this group of authors, various hypoactive sexual manifestations 
can be noted, including a decrease in libido, and in addition, premature ejaculation. Another group of researchers found 
in patients with neurasthenia, regardless of its form, only hypofunctional sexological manifestations, as well as premature 
ejaculation (that is, those symptoms that were named by the first group of authors as characteristic of the hyposthenic form 
of neurasthenia). 
The article also presents data on hypoactive sexual desire which can be observed in personality disorders and character 
accentuations (schizoid personality disorder and character schizoid accentuation, accentuations of the cycloid, asthenoneurotic, 
hysteroid, unstable, psychasthenic, sensitive and infantile-dependent types); mood disorders [affective disorders] (dysthymia 
[depressive neurosis], bipolar disorder); schizophrenia; mental retardations; dementia due to organic brain damages; epilepsy; 
organic brain damages; multiple sclerosis. Clinical observations are given; these concern hypoactive sexual desire in patients 
with schizophrenia and organic brain damage.
Keywords: hypoactive sexual desire, mental disorders, neurological pathology.

Ослаблення/відсутність статевого потягу може 
бути зумовлено психічною та неврологічною пато-

логією, що буде представлено нижче.

Невротичні розлади і розлади адаптації
Хотілося б спеціально наголосити на тому факті, що за 

останні десятиліття відбулися значні зміни в термінології 

неврозів. Так, в СРСР, а потім у СНД було прийнято ви-
діляти три або чотири форми неврозу. У першому випад-
ку це неврастенія, істеричний невроз і невроз нав’язливих 
станів (Ленінград, Харків та ін.), а в другому – до цих форм 
додавали ще депресивний невроз (Москва та ін.). 

Відповідно до МКХ-9, яка була адаптована в СНД, 
слід розрізняти 10 форм різних неврозів. Правомір-
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ність виділення частини з них оспорювалася багатьма 
вітчизняними авторами. Сьогодні на пострадянському 
просторі активно використовується МКХ-10, що ха-
рактеризується відходом від нозологічного принципу. 
У ній відсутня загальна класифікаційна рубрика «Не-
врози», яка замінена рубрикою «Невротичні, пов’язані 
зі стресом та соматоформні розлади» (F40-48). З ко-
лишніх назв неврозів у ній можна знайти лише не-
врастенію (F48.1), якій «пощастило» бути включе-
ною лише до групи «Інші невротичні розлади» (F48). 
І якщо в загальній рубриці «Невротичні, пов’язані зі 
стресом та соматоформні розлади» знайшлося місце 
неврозу нав’язливих станів та істеричному неврозу 
(звісно під іншими найменуваннями), то депресивний 
невроз під назвою «дистимія» (F34) «знайшов свій 
притулок» у загальній рубриці «Хронічні афективні 
розлади настрою» (F34), яка як складова увійшла до 
збірної рубрики «Афективні розлади настрою» (F3). 
Таким чином депресивний невроз опинився в одній 
групі з біполярним розладом. 

Американці пішли ще далі. Класифікація DSM-IV 
взагалі не містить назви жодного неврозу. Вони фігу-
рують у ній під іншими назвами. В американській ен-
циклопедії психічного здоров’я [39] наголошується, 
що термін «невротичний розлад» не має формально-
го клінічного значення в США і не зустрічається як 
базова категорія в класифікації психічних розладів 
американської психіатричної асоціації. Правильно го-
ворити про невротичний процес, що характеризує не-
усвідомлювані психічні та емоційні конфлікти, здатні 
до продукування виражених симптомів та проблем. 
Слід розуміти, що «невротичний процес» – це не 
діагноз. Сьогодні американськими професіоналами 
вважається прийнятним використання терміна «не-
вротик». Визнається, що невроз – патологічний пси-
хічний та емоційний процес, але невроз відкидається 
як специфічне захворювання чи розлад.

Називають такі причини, через які не слід викорис-
товувати невроз як клінічний діагноз. Одна з них по-
лягає в тому, що розлади, які стоять за ним, є далеко 
неоднорідними. Цей діагноз охоплює дуже широкий 
спектр порушень, а тому надто загальний. Інша при-
чина полягає в тому, що термін «невроз» передбачає 
специфічний теоретичний, переважно психоаналітич-
ний підхід. Поведінкова терапія та когнітивна терапія 
мають інший теоретичний фундамент. Наголошується, 
що у зв’язку з цим у США було багато суперечок щодо 
того, як правильно використовувати слово «невроз». 
У результаті дійшли того, що виключили його як діа-
гностичну категорію. Разом з тим зберегли за ним пра-
во використання як прикметника для опису важких 
емоційних процесів. В якості прикладів можна навес-
ти такі терміни, як «невротичний стиль» і «невротич-
ний парадокс» (тенденція деяких людей з емоційними 
труднощами поводитися саморуйнівно).

Невротичні розлади можуть спричинити сексуаль-
ні дисфункції. За даними різних авторів, останні вияв-
ляють у 12–61% хворих із цією патологією. Сексуальні 
розлади стають додатковим психотравмуючим факто-
ром, що порушує стан здоров’я та спричинює затяжний 
перебіг хвороби. У деяких випадках статеві розлади, 

зумовлені іншими причинами, призводять до виник-
нення неврозу, що зі свого боку посилює порушення в 
сексуальній сфері [12].

Слід зазначити, що при невротичних розладах спо-
стерігаються різні ступені зниження лібідо. Цей симп-
том виникає як наслідок астенії, депресії, а також вна-
слідок розвитку тривожного побоювання сексуальної 
невдачі (страху сексуальної невдачі). При таких роз-
ладах із вторинним залученням сексуальної сфери в 
картину неврозу внаслідок занепокоєння станом свого 
здоров’я може розвинутися дезактуалізація сексуаль-
них контактів (зокрема і виражена), що також гальмує 
лібідо і сексуальну підприємливість.

Слід уявити існуючі погляди на можливість осла-
блення чи активізації різних сексуальних проявів у па-
цієнтів з невротичними розладами (неврозами), вклю-
чаючи лібідо [12]. Характеризуючи сексуальні розлади 
при неврастенії, одна група авторів вважає, що ці роз-
лади відрізняються залежно від форми цього захворю-
вання (гіперстенічної, гіпостенічної). На їхню думку, 
при гіперстенічній формі, головними проявами якої є 
дратівливість і запальність, спостерігають підвищену 
збудливість статевої сфери, що проявляється посилен-
ням лібідо і високою сексуальною підприємливістю, 
частими спонтанними ерекціями, які можуть виникати 
з будь-якого найменшого приводу, передчасною еяку-
ляцією, сновидіннями з полюціями. Якщо ж у пацієн-
тів і відзначається недостатність адекватних ерекцій, 
то це є наслідком того, що загострений статевий потяг 
спонукає їх до інтимної близькості раніше появи до-
статньої напруги статевого члена.

Виникнення названої сексологічної симптома-
тики при гіперстенічній формі неврастенії поясню-
ють ослабленням процесу активного гальмування і 
появою дратівливої слабкості в корі головного моз-
ку, що супроводжується збуджуючим впливом на 
статеві центри. Також наголошується, що підвище-
на збудливість, властива цій формі, призводить до 
розгальмовування (посилення) статевого потягу та 
полегшує виникнення ерекцій. А.М. Свядощ [30] у 
зв’язку з цим відзначає, що на початковому періоді 
неврастенії при ослабленні внутрішнього гальму-
вання іноді відзначається період розгальмовування 
статевого потягу, деякого його посилення, що прояв-
ляється прискоренням ерекцій.

При гіпостенічній формі неврастенії, головними 
характеристиками якої є загальна слабкість і підви-
щена стомлюваність, на думку цієї групи авторів, може 
відзначатися зниження лібідо, гіпоерекція і повна від-
сутність адекватних ерекцій, ослаблення спонтанних 
ерекцій, передчасна еякуляція. Розвиток перелічених 
симптомів пояснюють позамежним гальмуванням на 
фоні виснаження збудливого та гальмівного процесу 
в корі головного мозку, а також функціональним ви-
снаженням спинальних статевих центрів. А. М. Свядощ 
[30] повідомляє, що при наростанні астенії знижується і 
статева активність, що обумовлюється втратою інтересу 
до протилежної статі.

У зазначених випадках є спроби пояснити існуючу 
при неврастенії сексологічну симптоматику, спираю-
чись на нейродинамічну концепцію.
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Інша група дослідників знаходила у хворих на не-
врастенію, незалежно від її форми, лише гіпофункціо-
нальні сексологічні прояви, а також передчасну еяку-
ляцію (тобто ті симптоми, які були названі першою 
групою авторів як характерні для гіпостенічної форми 
неврастенії). Однак до цих симптомів додають змен-
шення насиченості оргастичних відчуттів, що спосте-
рігається в низці випадків. Крім цього наголошується, 
що спонтанні ерекції можуть не тільки ослабнути, а й 
повністю зникнути, так само як еротичні сновидіння 
та нічні полюції.

Пояснюючи неможливість активізації сексуальних 
функцій у хворих на неврастенію, друга група авторів 
апелює до концептуальних підходів П. К. Анохина [1]. 
Відзначається, що у хворого на невроз відбувається 
«гальмування» статевої діяльності, мабуть обумовлене 
тим, що при його розвитку організм самостійно вклю-
чає механізми, які викликають гальмування статевої 
діяльності. Зазначене гальмування в цьому випадку 
можна вважати біологічно доцільним захисним при-
стосуванням організму до екстремальних умов. Дослід-
ники, які дотримуються цих поглядів, відзначають, що 
слід переглянути поширену в сексології думку, згідно 
з якою у початковий період неврастенії (у так званій 
гіперстенічній її стадії) відзначаються етап розгальмо-
вування статевого потягу та підвищена статева збудли-
вість. На їхню думку, важко припустити, що саме при 
розвитку неврастенії (що відрізняється від інших форм 
неврозів швидким виникненням на самому початку 
хвороби масової астенічної симптоматики) спостері-
галося посилення сексуальності хворих. Сказане вони 
підтверджують і тим, що саме в цей період відзначаєть-
ся дезактуалізація сексуальних відносин [20]. 

На доказ неспроможності точки зору авторів, що 
орієнтуються тільки на нейродинамічну концепцію, їх 
опоненти підкреслюють, що при гіпостенічній формі 
неврастенії на відміну від гіперстенічної слід було б 
очікувати не передчасну еякуляцію, а навпаки, її упо-
вільнене, утруднене настання, оскільки при першій з 
указаних форм превалює «активне гальмування» в 
корі головного мозку. Водночас за обох названих форм 
відзначалася лише передчасна еякуляція [20]. 

У жінок, які страждають на неврастенію, крім ін-
ших сексуальних розладів, також фіксують зниження 
лібідо та сексуальної активності.

При істеричному неврозі (дисоціативні/конвер-
сійні розлади у МКХ-10) ключова симптоматика має 
умовно приємний (умовно бажаний) характер. За-
вжди можна відзначити раціональний вибір симпто-
мів, що дозволяють їм бути вигідними для пацієнта в 
конкретній ситуації. Клінічна симптоматика у хворих 
на істеричний невроз відповідає їхнім уявленням про 
ту соматичну або психічну недугу, яка нібито у них є. 
Розлади при цій патології можуть імітувати різні пси-
хічні чи соматичні захворювання. Хворіють на зазна-
чену форму неврозу переважно люди з істероїдними 
рисами характеру, проте для його виникнення це зо-
всім необов’язково.

В описі клініки статевих розладів у чоловіків при 
істеричному неврозі простежуються розбіжності. Так, 
одні автори вважають, що можливі як активізація, 

так і пригнічення сексуальної сфери, інші стверджу-
ють, що можливе лише друге. Як гіперфункціональ-
ні сексологічні прояви називають підвищене лібідо, 
неконт рольовану гіперсексуальність, які пояснюють 
порушенням підкорення підкорки впливам кори, 
схильної у цих хворих до гальмування та перебуван-
ня в гіпнотичному стані. Зниження лібідо пов’язують 
із гальмуванням у системі коркового представництва 
безумовних статевих рефлексів. Ослаблення лібідо 
також пояснюють переважанням підкорки над осла-
бленою корою, внаслідок чого адекватні сексуальні 
подразники стають надсильними та викликають поза-
межне гальмування рефлексів. Висловлюється і прямо 
протилежна думка, згідно з якою у чоловіків при істе-
ричному неврозі посилюється коркова першосигналь-
на компонента (ерос) та пригнічується підкіркова та 
спинальна регуляція [20].

У жінок сексуальні розлади, що розвиваються за 
істеричним механізмом умовної приємності, діагнос-
тують частіше, ніж у чоловіків. Їх проявами, поряд з 
іншими, можуть бути різні ступені зниження сексуаль-
ного лібідо, аж до його функціональної редукції. На-
приклад, це може бути пов’язане з конфліктами в по-
дружній парі, коли ослаблення лібідо може спонукати 
чоловіка до «правильної» поведінки.

При неврозі нав’язливих станів (тривожно-фо-
бічні та обсесивно-компульсивні розлади в МКХ-10) 
смислове поле (семантика) нав’язливостей в інтелек-
туальній сфері (обсесії) та фобій (нав’язливих страхів) 
може безпосередньо стосуватися сексуальної сфери. У 
цих випадках йдеться про синдром тривожного очі-
кування сексуальної невдачі. В інших випадках фік-
сують нав’язливі страхи несексуального змісту. При 
неврозі нав’язливих станів з фабулою несексуального 
змісту і особливо при нозофобіях може спостерігатися 
дезактуалізація статевої сфери (зокрема й виражена). 
Це є наслідком занепокоєння станом свого здоров’я і 
супроводжуватись ослабленням лібідо та зниженням 
сексуальної підприємливості, аж до відмови від стате-
вих контактів.

Деякими авторами висловлювалася думка, що у 
хворих при неврозі нав’язливих станів з фабулою не-
сексуального змісту може спостерігатися активізація 
сексуальної сфери (іншими авторами така можливість 
заперечується), що супроводжується значним підви-
щенням статевого потягу, нав’язливими сексуальни-
ми бажаннями, еротоманією, фізичним та психічним 
онанізмом нав’язливого характеру, частими сновидін-
нями з полюціями. Виникнення вказаних явищ пояс-
нюють інертністю збудливого процесу. У таких схемах 
вбачається архаїчність, коли всі розлади, часом суто 
умоглядно, намагаються пояснити лише з точки зору 
нейродинамічної концепсії. 

Новіші дані про сексуальні розлади при невро-
тичних і пов’язаних зі стресом розладах представив 
М. И. Ягубов [36]. Було обстежено 69 пацієнтів чо-
ловічої статі віком від 20 до 52 років (середній вік – 
38,0±9,6 року). Оцінку клінічних проявів проводили 
за МКХ-10. У 22 пацієнтів психічний стан відповідав 
критеріям F43.2 (Розлади адаптації), а саме: в 11 з них 
фіксували пролонговану депресивну реакцію (F43.21), 
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а ще в 11 – тривожно-депресивну реакцію (F43.22). У 
7 хворих було встановлено дисоціативний розлад від-
чуттів (F44.6), що проявляється втратою чуттєвого 
сприйняття в ділянці статевих органів, і у 40 – неврас-
тенію (F48.0).

У 48 пацієнтів сексуальні дисфункції проявлялися 
розладом лібідо (відсутність або втрата статевого по-
тягу), у 14 – розладом ерекції (її ослабленням чи від-
сутністю), а у 7 – розладом еякуляції (передчасна ея-
куляція).

Під час оцінювання сексуальних порушень у хво-
рих із розладами адаптації виявлено:

•  У всіх пацієнтів з пролонгованою депресивною 
реакцією фіксували пригнічений статевий потяг, 
обумовлений депресивною та астенічною симп-
томатикою, що супроводжувався повним зник-
ненням спонтанних ерекцій.

•  У 9 (81,8%) хворих із тривожно-депресивною ре-
акцією спостерігалося зниження сексуального 
потягу, а у решти 2 (18,2%) – розлад ерекції.

У 7 чоловіків, у яких сексуальні дисфункції були 
обумовлені дисоціативним розладом відчуттів, окрім 
відчуттів «втрати чутливості» в ділянці статевих ор-
ганів, з якими пацієнти пов’язували виникнення сек-
суальних порушень, були відзначені неглибокі депре-
сивні порушення. Вони пов’язували втрату чутливості 
у статевих органах із сексуальними дисфункціями. 
Втраті цієї чутливості передували періоди конфлік-
тних взаємин у сім’ї. Якщо в 4 випадках міжособис-
тісні конфлікти виникали на тлі суто побутових про-
блем, то в 3 були закиди щодо нерегулярних інтимних 
відносин. Цитований автор відзначає, що лише двоє 
пацієнтів на момент звернення пов’язували втрату 
чутливості та виникнення сексуального розладу з пе-
ренесеними застудними та інфекційними захворю-
ваннями. Інші ж, хоч і вказували на чітку дату почат-
ку захворювання, не могли назвати причину розладу. 
Існуючі міжперсональні конфлікти не згадувалися як 
причинні фактори. У 4 хворих із цієї групи сексуальні 
дисфункції проявлялися зниженням сексуального по-
тягу, а у 3 – розладом ерекції.

Серед 40 хворих на неврастенію переважаючою 
сексуальною патологією (р<0,001) був розлад сексу-
ального потягу (65%). У рівній кількості випадків (по 
17%) як стрижневий розлад у них було відзначено по-
рушення ерекції та еякуляції. На тлі невротичної симп-
томатики дезактуалізувалися, аж до їхнього припинен-
ня, сексуальні відносини. Однак усвідомлення факту 
сексуальної неспроможності призвело до реактуалізації 
сексуальної сфери та фіксації на сексуальних проявах.

Аналіз наведених даних дозволяє констатувати 
дуже високу частоту розладів лібідо у вивченого кон-
тингенту хворих, яка перевищує частоту всіх інших 
сексуальних дисфункцій.

На особливу увагу заслуговує синдром тривожного 
очікування сексуальної невдачі (СТОСН), який є най-
більш універсальним сексопатологічним синдромом 
у чоловіків. Цей синдром найчастіше фіксували при 
невротичних розладах і насамперед при так званому 
неврозі очікування невдачі (в МКХ-10 відноситься до 
рубрик F40.1 і F42). Він став предметом всебічного і 

поглибленого вивчення [14, 16]. Спеціальні сексоло-
гічні дослідження, проведені нами серед 245 чоловіків 
із зазначеною патологією, виявили ослаблення лібідо 
у 26,5% обстежених. З метою характеристики сексу-
альних дисфункцій, що спостерігаються при відносно 
чистих формах СТОСН, зі згаданих 245 випадків було 
відібрано 113 (очищена група). У зазначеній групі 
СТОСН відігравав основну роль в організації сексу-
альних розладів і, крім ураження психічної складової 
копулятивного циклу, могли визначатися лише фоно-
ві синдроми, що свідчать про дефіцитарність нейрогу-
моральної складової (затримка або дисгармонія пубер-
тату). У низці спостережень діагностували хронічний 
простатит, який за результатами клінічного аналізу в 
цих випадках не брав участь у розвитку сексуальних 
порушень. Серед цих 113 хворих зниження лібідо ви-
являлося у 19,5% спостережень, тобто практично у 
кожного п’ятого чоловіка.

Таку значну для пацієнтів без органічно обумов-
леної сексуальної патології частоту розладів лібідо ми 
переважно пояснюємо їх емоційними реакціями на 
сексуальну проблематику, що виражається знижен-
ням настрою аж до невротичної субдепресії і навіть 
депресії, розвитком астенічного синдрому, а також 
стурбованістю, настороженістю та гіперконтролем 
сексуальних реакцій, пов’язаних з побоюванням сексу-
альної невдачі, які за механізмом реципрокної інгібіції 
(взаємного гальмування) справляють пригнічувальну 
дію на сексуальний потяг. 

Крім цього, слід відзначити і поведінковий меха-
нізм ослаблення лібідо. Він полягає у тому, що кожен 
статевий акт чи спроба провести його є для хворого 
емоційно важкою психотравмуючою ситуацію. За-
мість «нагороди», яку отримують після статевого акту 
здорові в сексуальному відношенні люди, чоловіки з 
патологією відчувають після неякісного або невдало-
го статевого акту розчарування і досаду, що може по-
силюватися докорами, які пред’являються дружиною 
(партнеркою). Отже, замість «нагороди» пацієнт отри-
мує «покарання», тобто мова йде про аверсивне (те, що 
відвертає від цього поведінкового акта) підкріплення. 
Зниження лібідо, що виникає внаслідок цього, вико-
нує адаптаційно-захисну функцію, оскільки внаслідок 
зменшення сексуальної підприємливості оберігає хво-
рого від чергової психотравми.

На зниження лібідо у хворих зі страхом сексуаль-
ної невдачі впливають і пов’язані з цим страхом веге-
тативні пароксизми та субпароксизмальні стани сим-
патико-адреналового і змішаного характеру, які не-
рідко виникають у чоловіків при інтимній близькості 
та є наслідком дисфункції вегетативного відділу нер-
вової системи. У низці випадків ми спостерігали не-
специфічне для СТОСН зниження статевого потягу, 
обумовлене порушенням міжособистісних відносин у 
подружній (партнерській) парі. Скарги на зниження 
лібідо пред’являлися хворими самостійно чи виявля-
лися при активному опитуванні. Ступені зниження 
сексуального лібідо були різними: від мінімальних до 
значно виражених [14, 16].

Слід відзначити, що в діагностиці розладів лібідо та 
інших сексуальних дисфункцій у хворих з невротич-
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ними розладами має значення вивчення гормональ-
ного статусу. Такі дослідження було проведено нами 
у чоловіків із СТОСН [14–16]. Радіоімунологічні до-
слідження вмісту в плазмі широкого спектра гормонів, 
включаючи статеві, доповнювалися радіоферментни-
ми (визначення активності 5a-редуктази, що пере-
творює тестостерон [Тс] на дигідростерон у гомоге-
наті шкіри лобка) та радіорецепторними (визначення 
інтенсивності поглинання ним 3Н-тестостерону) до-
слідженнями. Було зроблено висновок про те, що на 
розвиток сексуальних дисфункцій у хворих із СТОСН 
може впливати зниження секреції тестостерону, по-
слаблення його перетворення на дигідротестостерон 
та гіперпролактинемія.

У результаті аналізу та узагальнення даних, отри-
маних при радіоімунологічних, радіоферментних та 
радіорецепторних дослідженнях, нами було запропо-
новано концепцію, що пояснює виникнення ендокрин-
них порушень у хворих зі СТОСН невротичного гене-
зу та неврозом очікування (невдачі) [14–16].

Розлади особистості та акцентуації характеру
Розлади особистості (конституційні психопатії) та-

кож впливають на статевий потяг, що може позначати-
ся на інтенсивності, термінах становлення його окремих 
компонентів, структурі статевого потягу (пропорція 
платонічного, еротичного і сексуального його компо-
нентів), особливостях його прояву, які залежать від 
форми специфічного розладу особистості. А. Нохуров 
[22] відзначає, що в порушеннях сексуальної поведінки 
у «психопатичних особистостей» поряд із загальною 
психічною дисгармонією, значне місце посідають роз-
лади статевого потягу. Слід відзначити, що здебільшого 
розглядається роль розладів особистості в формуванні 
парафілій (розладів сексуального переваги). 

Перш ніж характеризувати інтенсивність лібідо 
і перешкоди у його реалізації при деяких розладах 
особистості, необхідно звернутися до акцентуацій, 
які хоча і не належать до психічної патології, проте 
характеризуються посиленням виразності окремих 
рис характеру. При їх описі деякі автори звертають 
увагу на силу статевого потягу та перешкоди у його 
реалізації. Б. В. Шостакович та В. Ф. Матвеев [35], 
характеризуючи проблему відмінностей між акценту-
аціями та розладами особистості (психопатіями), під-
креслюють, що К. Леонгард, який запровадив поняття 
«акцентуйована особистість», не дав чіткого визна-
чення акцентуйованих осіб. Він вважав, що, не будучи 
психопатично-патологічними, вони «через особливу 
структуру особистості постійно входять у конфлікт зі 
своїм оточенням» [19]. За словами Б. В. Шостакович і 
В. Ф. Матвеев, наведені ним клінічні приклади скорі-
ше можуть бути діагностовані як розлади особистос-
ті. Завершуючи аналіз цієї проблеми, названі автори 
висловлюють припущення, що поняття акцентуації 
характеру в прагматичному діагностичному аспекті 
тотожно уявленням про наявність окремих психопа-
тичних проявів.

А. Е. Личко [21], характеризуючи особливості сек-
суальних проявів при окремих типах акцентуацій, по-
відомляє:

•	Сексуальна активність осіб циклоїдного типу 
зазвичай обмежується фліртом та залицянням; для 
них характерна мала диференційованість статевого по-
тягу, що уможливлює їхнє відхилення на шлях транзи-
торного гомосексуалізму.

•	Сексуальна активність підлітків астеноневро-
тичного типу зазвичай обмежується короткими спа-
лахами, які швидко виснажуються.

•	Реакції шизоїдів, пов’язані зі статевим потягом, 
що формується, можуть, на перший погляд, не про-
являтися. Проте їх зовнішня «асексуальність» або де-
монстративна зневага до статевого життя нерідко по-
єднуються з наполегливим онанізмом і багатими еро-
тичними фантазіями, які легко включають перверзні 
компоненти. Труднощі у спілкуванні та встановленні 
контактів проявляються в їхній нездатності флірту-
вати та залицятися, а також домагатися сексуальної 
близькості у ситуації, де вона можлива. Це може різко 
контрастувати з несподіваною сексуальною активністю 
в грубих і неприродних формах. Вони можуть «... годи-
нами сторожити, щоб підглянути чиїсь оголені геніта-
лії, ексгібіціонувати перед малюками, онанувати під 
чужими вікнами, звідки на них дивляться, вступати у 
зв’язок із випадковими людьми, призначати побачен-
ня по телефону незнайомим людям «на один раз» [21]. 
Своє статеве життя та сексуальні фантазії вони при-
ховують від інших, а якщо про їхні вчинки, що мають 
сексуальну мотивацію, стає відомо, то не відкривають 
свої мотиви та переживання.

•	При істероїдному типі сексуальний потяг не 
відрізняється ні силою, ні напругою, а в сексуальній 
поведінці багато театральної гри. Підлітки чолові-
чої статі приховують свої сексуальні переживання і 
ухиляються від розмов на цю тему, адже відчувають, 
що можуть виявитися «не на висоті» і їм нема чим 
вразити своїх співрозмовників. Дівчатка ж, навпаки, 
афішують свої дійсні зв’язки і навіть розповідають 
про вигадані. Вони здатні на осуд і самоосуд. Мо-
жуть грати роль розпусниць, насолоджуючись при-
голомшливим враженням, яке вони справляють на 
співрозмовника.

Наші клінічні спостереження свідчать про те, що 
і представники чоловічої статі, які належать до цього 
типу акцентуації, можуть розповідати про свої «ве-
ликі» сексуальні можливості навіть у випадках пору-
шення статевих функцій. З цією метою у колі друзів 
і знайомих вони створюють образ високопотентного 
чоловіка, який має успіх у жінок, розповідаючи про 
свої сексуальні перемоги та описуючи свої чоловічі до-
стоїнства (захисне фантазування) [13, 16]. 

• Серед осіб, які належать до нестійкого типу, не-
рідко зустрічається інфантилізм. Незважаючи на те, 
що їх сексуальний потяг не відрізняється силою, через 
раннє залучення до антисоціальних груп вони швид-
ко набувають сексуального досвіду, «включаючи зна-
йомство з розпустою та збоченнями». Статеве життя 
для них є таким же джерелом насолоди, як і постійні 
випивки та пригоди. Романтичне кохання обходить їх 
стороною, тому що вони просто нездатні закохуватися 
(редукований платонічний компонент лібідо). Вони не 
можуть бути і вірними друзями [21].
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Г. С. Васильченко [4], даючи узагальнену оцінку 
проявів сексуального почуття осіб із психастенічною 
та сенситивною акцентуаціями, відзначає, що їхня 
боязкість і сором’язливість посилюються при першо-
му коханні. Молоді люди або очікують, що їхня коха-
на «все сама зрозуміє» (насправді вона може навіть не 
здогадуватися про їхнє почуття), або проявляють себе 
настільки імперативними та несподіваними діями, що 
лякають свою партнерку і відштовхують її. Це поясню-
ється дією феномена психологічної гіперкомпенсації.

Г. С. Васильченко [4] повідомляє, що сексопатоло-
гами також виділяється так звана інфантильно-за-
лежна акцентуація. Кардинальні прояви цієї акцен-
туації – виборча соціопобутова залежність від матері 
та повна сексуальна безініціативність. «У сексоло-
гічному плані в інфантильно-залежних, на противагу 
нестійкому типу, найбільш редуковані сексуальна та 
еротична складові лібідо при відносно кращій збере-
женості платонічної. Усі вікові прояви сексуальності 
запізнюються, а їх набір виявляється обмеженим. Пер-
ша еякуляція зазвичай відбувається при коїтусі. Мас-
турбація та ексцеси, як правило, відсутні. Перший ста-
тевий акт у них часто є результатом пасивної спокуси 
старшою за них жінкою, яка вже має сексуальний до-
свід. У нових зв’язках такі особи тяжіють до старших 
жінок протягом усього життя. Однак неясно, чого тут 
більше – влади імпринтингу або інфантилізму, що за-
безпечує чоловікам з типом затримки психосексуаль-
ного розвитку, що розглядається, більш комфортне са-
мопочуття з більш життєво і сексуально досвідченою 
жінкою, а символом цієї досвідченості стає вік» [4]. 

Характеризуючи осіб із шизоїдним розладом осо-
бистості, Г. И. Каплан, Б. Дж. Седок [9] відзначають, 
що для цих осіб характерно те, що їхнє сексуальне жит-
тя довгий час може існувати тільки в їхній уяві, оскіль-
ки зріле сексуальне життя вони іноді відкладають на 
невизначений час. Чоловіки часто не одружуються че-
рез неможливість підтримувати інтимні стосунки. 

У списку діагностичних критеріїв Діагностичного 
та статистичного посібника з психічних розладів чет-
вертого перегляду (Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders. Fourth Edition; DSM-IV) (США) [37] 
привертає увагу два, які мають безпосереднє відно-
шення до розглянутої проблеми. Згідно з одним з них, 
у цих осіб відзначається небажання мати близькі сто-
сунки з оточуючими та відсутність радості від таких 
відносин, включаючи стосунки із членами сім’ї. Інший 
критерій характеризує їх як людей зі зниженим інте-
ресом або його відсутністю до сексуальних відносин.

Слід наголосити, що у наведеному матеріалі нами 
не були розглянуті відомості про ті характерологічні 
особливості, які, як вважається, пов’язані з посилен-
ням статевого потягу, його розгальмованістю та мож-
ливим розвитком різних парафілій.

Розлади настрою (афективні розлади)
Розлади настрою (афективні розлади) є групою, що 

кодується як F30-F39. У ній під рубрикою «дистимія» 
(F34.1) записано депресивний невроз, а під низкою ін-
ших сучасних рубрик (F30.2x, F31.2x, F31.5x, F32.3x, 
F33.3x) – маніакально-депресивний психоз [17].

R. L. Jr. Phillips, J. R. Slaughter [44] повідомляють, 
що втрата лібідо є поширеною проблемою у Сполуче-
них Штатах. У національному опитуванні, проведеному 
у 1994 році, 33 відсотки жінок та 17 відсотків чоловіків 
повідомили про сексуальну незацікавленість [43]. В ін-
шому опитуванні третина жінок віком від 18 до 59 років 
повідомили про відсутність сексуального потягу протя-
гом попереднього року [42]. В одному дослідженні було 
виявлено, що понад 70 % пацієнтів з депресією втрачали 
сексуальний інтерес, якщо не застосовували ліки, і вони 
повідомили, що тяжкість цієї втрати була більшою, 
ніж від інших симптомів депресії [40]. У цьому само-
му дослідженні, за словами автора, лібідо знижувало-
ся із збільшенням тяжкості захворювання. Складний 
взаємозв’язок між депресією та зниженим лібідо до-
датково проілюстрований у дослідженні, в якому серед 
пацієнтів з пригніченим сексуальним бажанням було 
виявлено підвищений рівень поширеності афективних 
розладів протягом життя [45].

Розлади лібідо при невротичних розладах ми вже 
розглядали раніше. Було зазначено, що у деяких ви-
падках його зниження є наслідком депресії. Тому 
цілком природно, що при дистимії (депресивному 
неврозі) йдеться про ослаблення лібідо, що може до-
сягати виражених ступенів.

При біполярному розладі (маніакально-депре-
сивному психозі) також спостерігаються розлади лібі-
до, проте може йтися про його різноспрямовані зміни. 
Н. Ш. Татлаев [32] повідомляє, що у чоловіків у мані-
акальній стадії (гіпоманія, манія) цього захворювання 
лібідо порушується у 92,8%, а статева активність – у 
95,6%. При цьому відзначається, що статевий потяг 
посилюється пропорційно до наростання маніакаль-
ного афекту. Водночас рівень статевої активності дещо 
підвищується при гіпоманії, проте за наявності влас-
ної манії дещо знижується. При атиповій манії рівень 
статевої активності був нижчим від початкового, а 
при типовій манії – вище, але нижче, ніж при гіпома-
нії. При типових маніакальних станах посилене лібідо 
реалізувалося зазвичай частішими статевими актами, 
при атипових – переважно некоітальними формами 
сексуальних проявів (полюції, мастурбація тощо). Той 
самий автор відзначає, що сексуальна активність чоло-
віків в аналізованій фазі зростає в 2–3 рази і більше, 
статеві ексцеси частішають, зменшується тривалість 
рефрактерного періоду копулятивного циклу [33].

У депресивній фазі біполярного розладу у чолові-
ків лібідо знижувалося у 100% випадків, а статева ак-
тивність – у 98,9%. Водночас при тривожних депресіях 
(переважно при субдепресіях), на відміну від тужли-
вих та апатичних, нерідко спостерігали короткочасні 
епізоди підвищеного статевого потягу. Автор описує 
різні варіанти минущих та стійких сексуальних розла-
дів в інтермісії біполярного розладу у чоловіків. Серед 
останніх так званий псевдоінволюційний варіант. Він 
може розвиватися у хворих із слабкою статевою кон-
ституцією після частих абстиненцій, обумовлених де-
пресивними та вираженими маніакальними станами. 
Цей варіант характеризується прогресуючим знижен-
ням статевого потягу, ослабленням ерекції та перед-
часним (тобто невідповідним конституційним мож-
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ливостям) припиненням статевої активності. Обробка 
одержаних Н. Ш. Татлаєвим даних продемонструвала, 
що найбільш патогенну дію на стан статевих функцій 
в інтермісії МДП мали попередні депресії, дещо менше 
– субдепресії та ще менше – манії. Попередні гіпоманії, 
навпаки, чинили сануючий вплив на функціонування 
статевої системи хворих в інтермісії.

Для всіх варіантів маскованих (ларвованих) депре-
сій, як вважає Ю. С. Савенко [28], загальним радика-
лом є синдром сексуальних розладів, які проявляють-
ся зокрема і зниженням лібідо.

Слід відзначити, що ослаблення статевого потягу 
відзначається при різних розладах, представлених у 
МКХ-10 у рубриці «Розлади настрою (афективні роз-
лади)», де йдеться про депресію. 

А. М. Свядощ [29] повідомляє, що дуже рідко різ-
ке посилення статевого потягу може спостерігатися 
під час депресивної фази маніакально-депресивного 
психозу, можливо, як елемент змішаного стану. При 
цьому він посилається на В. П. Осипова, який на своїй 
лекції розповів про хвору, у якої під час депресивної 
фази виник такий сильний статевий потяг, що вночі, 
вбігши в будку, де перебував молодий вартовий, вона, 
стоячи на колінах, благала його, щоб він здійснив із 
нею статевий акт, що й сталося.

Це не єдине повідомлення, де відзначається, що 
депресія може поєднуватись з посиленням статевого 
потягу. Так, J. Bancroft та співавт. [38] виявили, що 
депресивний ефект був пов’язаний зі збільшенням 
сексуального потягу у 9% групи гетеросексуальних 
чоловіків. На можливість підвищення лібідо при три-
вожних депресіях (переважно субдепресіях) вказував і 
Н. Ш. Татлаев [32].

Шизофренія
У хворих на шизофренію лібідо може зазнавати 

різних змін. Мова може йти як про різні ступені його 
ослаблення аж до повної відсутності, так і про його 
посилення. Також при повністю збереженому у своїй 
силі лібідо, його реалізація може блокуватися шизоф-
ренічним процесом або дефектом і навіть зазнавати 
різних якісних трансформацій (гомосексуалізм та ін.).

У хворих з цією патологією спостерігаються як іс-
тинні, так і уявні сексуальні розлади (вони вважають 
себе сексуально хворими, але насправді такими не є), 
а також спотворення сексуальної поведінки за марев-
ними мотивами. Одні хворі активно шукають сексоло-
гічну допомогу, а інші потрапляють у поле зору сек-
сопатолога лише тому, що їхні родичі стурбовані тим, 
що їх не цікавлять представники протилежної статі, і 
вони не намагаються встановлювати з ними еротичні/
сексуальні відносини.

Простежується зв’язок статевого потягу з психопа-
тологічними синдромами, що спостерігаються у хворих 
на шизофренію. У низці випадків вони пред’являють 
скарги на зниження/підвищення статевого потягу 
та інші сексуальні дисфункції (порушення ерекції та 
еякуляції, ослаблений оргазм). Акцент на відсутності 
інтересу та байдужості до статевої активності може 
бути проявом апатико-абулічного синдрому, який є 
вираженням негативної (дефіцитарної) симптомати-

ки та не має тенденції до зворотного розвитку. Зміна 
інтенсивності лібідо спостерігається при різних фор-
мах/варіантах шизофренії.

Часто виражене зниження статевого потягу може 
спостерігатися у хворих з простою формою шизофре-
нії. П. Б. Посвянский [27] наводить такий приклад.

Хвора М., 26 років. До 7-го класу навчалася задо-
вільно, а потім відбувся «якийсь зсув у характері та 
поведінці». Стала наростати млявість, відчуженість, 
скаржилася на головний біль, «сітку в голові», насилу 
справлялася з навчальним матеріалом, різко знизили-
ся інтереси, годинами байдуже сиділа вдома, відчувала 
«порожнечу в голові». Млява, малорухлива, монотонні 
скарги на «гальмо в голові», «відчуття каменю», який 
не тільки лежить у голові, але й «на всьому моєму жит-
ті», різке зниження інтересів. Амбівалентна, розсіяна, 
темп психічного життя сповільнений. 

Основні скарги хворої на те, що вона ніколи не від-
чувала жодного статевого потягу, абсолютно байдужа 
до молодих людей, не знає, що таке «статевий інтерес, 
хвилювання чи почуття цього роду». Тричі проходила 
стаціонарне лікування в психіатричній лікарні. Паці-
єнтка лікувалася дуже вперто, лікарі застосовували 
різні комбінації нейролептиків, а в 1967 році в клініці 
провела лікування голодом (до 30 днів). Позаяк прожи-
ває в гуртожитку з дівчатами, які поводяться, як «будь-
які молоді люди» («захоплюються, заводять романи, 
ходять на танці тощо»), вона особливо гостро відчуває 
свою відчуженість, глибокий дефект, відсутність сим-
патії до людей, втрату контакту. Критично оцінює свій 
стан і прагне лікування, хоча робить це «механічно». 

Аналізуючи цей випадок і залучаючи деякі додатко-
ві відомості щодо сексуальної сфери, автор відзначає, 
що хвора страждає простою формою шизофренії з мля-
вим типом течії без помітної прогредієнтності. Частко-
во соціально компенсована. Ніколи не відчувала сексу-
ального потягу, не мастурбувала, ніколи не відчувала 
оргастичних відчуттів, заперечує еротичні сновидіння.

П. Б. Посвянский [27] також наводить фрагмент іс-
торії хвороби пацієнтки, яка понад 15 років хворіє на 
просту форму шизофренії. У цієї хворої поступово на-
ростає спустошення особистості, наявні виражені по-
рушення мислення: «голова порожня, думок немає, не 
знаю про що говорити з людьми, іноді навіть не розумію, 
про що вони говорять, ніби іноземною, невідомою мені 
мовою». Також в неї спостерігають глибоке ураження 
емоційно-вольової сфери, втрату інтересів. Особливо 
докладно хвора у скаргах зупиняється на своїй стате-
вій байдужості і, незважаючи на досить низький рівень 
освіти (закінчила всього 3 класи школи), дуже образно 
описує свій стан, виявляючи до нього критичне став-
лення: «я не жінка, перестала бути жінкою, хоча і одру-
жена і народжувала дітей. Я порожня, колода, не знаю, 
як мене терпить чоловік. Все це у пам’яті, адже колись 
це було. До близькості з чоловіком ставлюся абсолютно 
байдуже, без огиди, як нежива». 

Зміни лібідо можуть залежати від типу перебігу ши-
зофренії, для якого характерне чергування манії та де-
пресії (так званий шизоафективний тип). Очевидно, що 
під час депресії має місце його зниження, а за гіпоманії-
манії – посилення.
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Якщо емоційні та вольові порушення безпосередньо 
можуть призводити до виникнення сексуальних роз-
ладів, то сенестопатичний синдром із локазізацією від-
чуттів у генітальній ділянці опосередковано впливає на 
сексуальні функції, зокрема і на статевий потяг, «галь-
муючи» його. Хворі можуть скаржитися на те, що у них 
«одне яєчко важче за інше», «печіння і ниючий біль в 
тестикулах», «розпирання статевого члена», на зміну 
забарвлення статевих органів («почорніли яєчка»), «пе-
реливання всередині статевих органів», «тиск у паху», 
«припливи крові до статевих органів», почуття «буль-
башок, що лопаються в піхву», «злипання і розлипання 
стінок піхви», «роздування матки» [25, 29]. Ці відчуття 
можуть бути часом настільки вигадливі, що хворі іноді 
навіть неспроможні приблизно описати їхній характер. 
Іноді вони вважають, що ці неприємні відчуття їм зро-
били (прояви синдрому Кандинського–Клерамбо). До 
ослаблення лібідо внаслідок його «гальмування» мо-
жуть вести дисморфофобії, які спостерігаються у хво-
рих на шизофренію («ліва статева губа стала тоншою», 
«одне яєчко менше іншого» тощо).

Повністю або частково блокувати реалізацію лібідо 
зі статевим партнером у хворих на шизофренію може 
стійка і непохитна онанофобія, що призводить до ви-
никнення синдрому тривожного очікування сексуаль-
ної невдачі.

Результати спеціальних досліджень [24] з викорис-
танням шкали СФЧ («Сексуальна формула чоловіча») 
засвідчили, що у хворих з малопрогредієнтною шизоф-
ренією вже в молодому віці можна було відзначити 
тенденцію до рівномірного зниження всіх її показників 
(зокрема тих, які характеризують потребу у статевих 
стосунках, статеву підприємливість, частоту здійснення 
статевого акту), що корелює з тими випадками шизоф-
ренії, де відзначається загальне зниження енергетично-
го потенціалу.

Вивчення особливостей розвитку лібідо та його 
структури у хворих на шизофренію продемонструва-
ли, що ранній початок шизофренії (у допубертатному 
або пубертатному періоді) іноді призводить до затрим-
ки появи сексуального компонента лібідо, а іноді й до 
повної його відсутності. Водночас привертає увагу той 
факт, що платонічне лібідо виражене надмірно (гіпер-
трофовано). Аналізуючи ці дані, автор приходить до ви-
сновку, що зазначені особливості зумовлені не тільки 
різними за структурою субдепресивними станами, а й 
характерними для шизофренії особливостями емоцій-
ності – вразливістю, крихкістю і водночас тупістю та 
«дерев’яністю». 

Крім цього, відзначається, що при пізнішому по-
чатку шизофренії надзвичайно рано прокидається 
лібідо (у 5–7 років) і також швидко (до 25–30 років) 
зникає. Це є відображенням наростаючого процесу-
ального дефекту емоційної сфери, що розвивається на 
той час. Автор також повідомляє, що при шизофреніч-
ному процесі, що повільно розвивається, відзначається 
різке і невмотивоване зниження статевої активності, 
аж до її повної редукції і виникнення соціосексуальної 
ізоляції. Співвідношення Ка/Кг (мова йде про показ-
ники статевої конституції) у цих випадках майже вдві-
чі менше одиниці. 

У своїй публікації про особливості сексуальності 
підлітків чоловічої статі, хворих на шизофренію, в клі-
нічній картині якої значне місце посідали сексуальні 
переживання, Д. Д. Исаєв [8] на підставі обстеження 
77 підлітків віком від 15 до 17 років дійшов висновку, 
що хвороба надає спотворювальну, а в низці випадків – 
«блокуючу» дію на сексуальну сферу, що надалі поси-
люється поступовим згасанням статевого потягу.

При цьому у 30 осіб гетеросексуальна активність 
блокувалася онанофобічними чи дисморфоманічними 
переживаннями, що призводили до появи думок про 
сексуальну неповноцінність. При ранньому початку за-
хворювання (препубертатний період) та значній його 
прогредієнтності відзначалися виражене зниження по-
тягу та втрата інтересу до протилежної статі. Для цих 
підлітків були властиві незрілі форми девіантної сексу-
альної поведінки (ексгібіціонізм, візіонізм, інфантиль-
на сексуальна агресія).

Зазначено, що дисоціація лібідо проявляється ви-
раженим акцентом на платонічному компоненті потягу. 
Це виражалося у стійкості платонічної закоханості під-
літків, яка не вимагала підкріплення та могла зберігатися 
роками. Водночас сексуальний компонент лібідо був ре-
дукований, що могло обумовлювати негативне, зневаж-
ливо-гидливе ставлення до статевого життя, а в деяких 
випадках призводити до формування огиди до жінок вза-
галі та активного уникнення будь-яких контактів з ними. 

А. А. Пицак [26] обстежив 90 хворих віком від 20 
до 50 років, які страждають на мляву шизофренію та 
пред’являють сексологічні скарги неперверзного ха-
рактеру. Резюмуючи отримані дані, автор відзначає, що 
загалом в обстежених ним хворих відзначалося раннє 
пробудження платонічного компонента лібідо, що по-
єднувалося із затримкою його реалізації, інтенсивне 
становлення еротичного лібідо, найчастіше з його ран-
ньою реалізацією, затримка пробудження сексуального 
компонента статевого потягу, розтягнутість, а також не-
завершеність становлення сексуального лібідо. 

Порівняльний аналіз ступеня зрілості лібідо про-
демонстрував, що найменш зрілим і найслабшим воно 
було у пацієнтів з депресивними розладами, тоді як при 
іпохондричних розладах воно було найбільш зрілим. 
Ступінь цієї зрілості при неврозоподібних розладах 
зай мала проміжне положення.

Цитований автор підкреслює, що при ранньому по-
чатку млявої шизофренії відзначалося своєрідне «по-
дразнення» сексуальної сфери (передчасне пробуджен-
ня лібідо і раннє пробудження здатності до еякуляції). 
Водночас за пізнішого початку шизофренії переважно 
фіксувалося «придушення» цієї сфери.

Л. И. Голубцова [5] обстежила 119 жінок з малопро-
гредієнтною шизофренією із сексуальними порушення-
ми віком 20–55 років. У 37 хворих провідним психопа-
тологічним синдром був депресивний, у 23 – переважа-
ли істероформні розлади, у 18 – сенесто-іпохондричні, а 
у 13 – іпохондрично-фобічні. Аналіз розладів статевого 
потягу свідчить про те, що для групи осіб з провідним 
депресивним синдромом (хворі із субдепресивними по-
рушеннями, включаючи масковані депресії) характерно 
зниження «емоційного компонента» лібідо та гіполібі-
демія, при іпохондрично-фобічному синдромі – перева-
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жання розумового компонента» лібідо та амбівалентне 
ставлення до статевого акту, при сенесто-іпохондрично-
му синдромі та істеріоформних розладах – переважання 
відсутності статевого потягу та огиди до статевого акту.

Слід відзначити, що частіше сексуальні дисфукції 
спостерігають у хворих на шизофренію, які отримують 
лікування, ніж у тих, які його не отримують [41].

У хворих на шизофренію відомі різні варіанти пору-
шень реалізації статевого потягу, які можуть обумовлю-
ватися утрудненням контакту з особами протилежної 
статі, впевненістю в наявності статевих розладів або де-
фектів статевих органів. Це частково чи повністю бло-
кує сексуальну реалізацію. Крім того, при загостренні 
шизофренічного процесу можуть виникати спотворен-
ня психосексуальної орієнтації.

Розумова відсталість (олігофренії)
Розлади статевого потягу наявні і за розумової від-

сталості (олігофренії). Це може виявлятися в різних 
ступенях зниження лібідо, його підвищенні, а також в 
порушеннях психосексуальної орієнтації. В основі цих 
порушень лібідо можуть лежати психічні розлади, орга-
нічні ураження головного мозку, ендокринна патологія, 
зумовлені органічними факторами порушення статево-
го розвитку (соматостатевого та психосексуального).

У поле зору сексопатологів потрапляють лише осо-
би з легкою розумовою відсталістю, які можуть активно 
звертатися по сексологічну допомогу. Пацієнти з більш 
вираженими формами розумової відсталості потрапля-
ють у поле зору психіатрів.

Виділяють недиференційовані та диференційовані 
форми розумової відсталості. Останні, зокрема, реє-
струють при аномаліях статевих хромосом (синдроми 
Шерешевського-Тернера, Кляйнфельтера, синдром 
XYY), спадкових порушеннях метаболізму (наприклад, 
синдром Лоренса-Муна-Барде-Бідля). До диференці-
йованих форм розумової відсталості також належить 
гіпотиреоїдна (кретинізм).

Інтенсивність статевого потягу при розумовій від-
сталості має досить широкий розмах (від украй низької 
до значно посиленої). Так, наприклад, при синдромі 
Лоренса-Муна-Барде-Бідля спостерігають вкрай низь-
кий статевий потяг. Зниження статевого потягу відзна-
чається і в осіб, в яких розумова відсталість зумовлена 
гіпотиреозом.

Для зручності систематизації статевих розладів 
при розумовій відсталості незалежно від її форми виді-
ляють три її психопатологічні синдромальні варіанти: 
ейфоричний, апатико-абулічний та імпульсивної гі-
персексуальності [23]. Гіпосексуальність властива саме 
апато-абулічному синдрому, який зокрема характери-
зується низьким лібідо, сексуальною пасивністю, не-
достатнім сексуальним диференціюванням психічного 
складу. Сексуальна пасивність, недостатнє сексуальне 
диференціювання психічного складу і навіть підвищена 
навіюваність пацієнтів у несприятливих мікросоціаль-
них умовах можуть призводити до того, що гомосексу-
али роблять їх пасивними партнерами. Якщо ж йдеться 
про місця ув’язнення, то в цьому випадку особи з цим 
синдромом можуть використовуватися як пасивні парт-
нери кількома гомосексуалами. При зміні мікросоціаль-

ного оточення припиняється і гомосексуальна практи-
ка, проте при тривалому гомосексуальному стажі (2–3 
роки і більше) та малому сексуальному диференціюван-
ні психічного складу цього не трапляється [22, 23].

деменція, обумовлена органічними ураженнями 
головного мозку

Описано порушення статевого потягу при деменції 
(набутому недоумстві), обумовленої черепно-мозкови-
ми травмами, судинною патологією головного мозку, а 
також тій, що виникає внаслідок атрофічних процесів 
головного мозку. В останньому випадку йдеться про 
пресенільну (переважно виникає у віці 40–60 років) 
та сенільну (старечу) деменцію. При цьому зазвичай 
фіксують увагу на посиленні статевого потягу та його 
неадекватних, часом виражених до ступеня парафілії 
проявах.

На цій підставі може скластися помилкова думка, 
що зниження статевого потягу в осіб із деменцією прак-
тично не буває. Це пов’язано з тим, що мова йде про 
осіб похилого віку, коли це зниження сприймається як 
норма, а несприятливі соціальні наслідки, зумовлені по-
силенням лібідо, що сприяє появі парафільних проявів, 
відсутні. Крім цього, зниження статевого потягу при да-
ній патології також не може здивувати.

Повідомляється, що у пацієнтів із деменцією сексу-
альна функція може навіть повністю згаснути. «Зазви-
чай це супроводжується втратою інтересу до навколиш-
ньої дійсності та людей загалом. … Сексуальна функція 
у деяких пацієнтів починає згасати вже на ранній стадії 
захворювання. Хворий може впізнавати свою дружину 
і навіть позитивно реагувати на її ласки, але сам ініціа-
тиви не виказувати. На більш пізніх стадіях у людини, 
яка страждає на недоумство, може розвинутися різко 
негативне ставлення до сексу. На ласки партнера, якого 
він більше не впізнає, починає реагувати як на агресію 
та насильство» [31].

епілепсія
Питання існування епілепсії як самостійного захво-

рювання давно дискутується. Багато авторів ставлять 
таку можливість під сумнів. Інші фахівці, які визнають 
таку можливість, використовують для позначення цієї 
патології такі терміни, як «епілептична хвороба», «ідіо-
патична», «генуїнна», «криптогенна» або «есенціальна» 
епілепсія. Можливість існування цього захворювання 
вони пояснюють її спадковим характером, характерною 
клінічною картиною і відсутністю обумовленості захво-
рювання якою-небудь іншою патологією, при якій ура-
жається головний мозок. Окрім цього, друга група авто-
рів виділяє і «симптоматичну епілепсію», яка є проявом 
органічної патології головного мозку.

Проте результати досліджень низки авторів проде-
монстрували, що здебільшого при так званій генуїнній 
епілепсії при ретельному обстеженні вдається виявити 
той чи інший екзогенний етіологічний фактор та на-
явність локальних змін у головному мозку [10]. Крім 
цього, патоморфологічні дані свідчать про те, що у міру 
перебігу симптоматичної епілепсії морфологічні зміни 
в головному мозку, властиві постінфекційним та пост-
травматичним ураженням, поступово замінюються гіс-
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топатологічною картиною, характерною для генуїнної 
епілепсії.

Серед хворих на генуїнну епілепсію, які звертають-
ся по лікувальну сексологічну допомогу, превалюють 
чоловіки, а серед скарг на статевий потяг – вказівки на 
його зниження. У жінок, як і у чоловіків, може спостері-
гатися як ослаблення, так і посилення потягу, яке про-
являється статевою розгальмованістю, гіперсексуаль-
ністю. Крім цього, у них може бути сексуальна аверсія.

У літературі наводяться дані, які свідчать, що епі-
лепсія призводить до розвитку сексуальних дисфунк-
цій тільки при локалізації вогнища збудження у скроне-
вій частці (Gastaunt, Collumb, 1954; Hierons і Saunders, 
1966; Saunders і Rawson, 1970) [3]. Крім цього, епілепсія, 
яка має злоякісний перебіг з дитячого віку, може ста-
ти причиною затримки статевого розвитку, що саме по 
собі може бути причиною виникнення сексуальних по-
рушень.

Загалом у хворих на епілепсію набагато частіше фік-
сують ретардацію статевого розвитку, ослаблення лібі-
до, а також низьку статеву активність, які корелюють зі 
злоякісністю епілепсії та можуть бути відсутніми при 
рідкісних нападах та незначних змінах особистості.

Органічні ураження головного мозку
Головний мозок людини відіграє надзвичайно вели-

ку роль як у регуляції сексуальної поведінки загалом, 
так і в регуляції окремих сексуальних функцій, зокрема 
лібідо. Ця роль може бути і координуючою, і початково 
детермінуючою сексуальні прояви, і нарешті такою, що 
забезпечує передачу сигналів до виконавчих структур, 
які беруть участь у забезпеченні сексуальності (спинно-
му мозку, статевим залозам).

К. Имелинский [7] відзначає, що у хворих з органіч-
ними ураженнями головного мозку відзначаються різні 
розлади статевого потягу: ослаблення лібідо аж до його 
відсутності, його посилення, а також порушення його 
спрямованості. Клінічні дані свідчать про несприятли-
вий вплив ушкоджень вищих відділів мозку на сексу-
альну сферу. Так, при пухлинах лобових часток мозку 
відзначаються явища, які називають лобовим синдро-
мом. Один із його проявів – зміна сексуальної актив-
ності. Найчастіше йдеться про зниження сексуальної 
активності, проте описані й випадки гіперсексуальнос-
ті. Зниження сексуальної активності також виникає 
при видаленні лобових часток, а також після різних 
психохірургічних операцій у випадках, коли порушу-
ються зв’язки лобових часток з іншими частинами моз-
ку. Після таких операцій відзначалося навіть зникнення 
поведінки, зумовленої парафіліями, а також поведінки, 
що проявляється зміною сексуальної орієнтації за стат-
тю об’єкта потягу.

При пухлинах скроневих часток мозку виникає 
так звана скронева епілепсія, а також різні кількісні та 
якісні зміни сексуальності. Кількісні її порушення про-
являються посиленням чи ослабленням сексуальної ак-
тивності, а якісні – девіантними формами сексуальної 
поведінки. Передбачається, що у скроневих відділах 
кори знаходяться ділянки, що гальмують певні форми 
сексуальної поведінки. Їхнє пошкодження призводить 
у деяких чоловіків до появи фетишизму чи трансвес-

тизму. Пояснюють появу цих феноменів тим, що у цих 
чоловіків, мабуть, вже раніше існувала тенденція до на-
званих форм сексуальної поведінки, яка стримувалася 
нормальним функціонуванням скроневих відділів кори. 
Випадіння ж її гальмівної функції призвело до прояву 
патологічних тенденцій, що існували раніше.

K. Имелинский [7] також відзначає, що пухлини 
інших часток мозку зазвичай не супроводжуються сек-
суальними порушеннями, проте ураження нижньої час-
тини тім’яних відділів поряд з іншими розладами може 
проявитися зниженням сексуальної активності або її 
зникненням.

Слід відзначити, що розлади статевого потягу можуть 
бути обумовлені не тільки ураженням кори головного 
мозку, але й інших відділів, зокрема, гіпоталамуса. Під-
сумовуючи дані про вплив уражень головного мозку на 
сексуальну сферу, К. Имелинский [7] відзначає, що «ор-
ганічне, структурне ураження мозку може супроводжу-
ватися також розладами у сфері сексуальності у вигляді 
ослаблення або зникнення сексуальної активності, іноді 
– у вигляді гіперсексуальності, девіантних форм сексу-
альної поведінки (фетишизм, трансвестизм, гомосексу-
алізм), а також порушеннями статевого дозрівання або 
нападоподібними сексуальними відчуттями (T. Domżal, 
1974). Ці порушення зазвичай з’являються при двосто-
ронньому ураженні мозку, особливо скроневих відділів. 
При односторонньому ураженні цих розладів або зовсім 
немає, або вони бувають короткочасними».

Наведемо приклад із нашої клінічної практики, де 
йшлося про відсутність статевого потягу, обумовленого 
ураженням головного мозку. 

Хворий Щ., 30 років, електрик, одружений, батько 
двох дітей (дівчата 6 та 9 років). Діагноз: стан після тяж-
кої закритої черепно-мозкової травми з лівостороннім 
геміпарезом та лікворною гіпертензією. Пред’являє скар-
ги на головний біль тупого характеру в тім’яній ділянці 
або такі, що починаються з очних яблук і поширюються 
до потилиці та шиї. При цьому відзначає нечіткість зору. 
Також спостерігають нудоту, шум у вухах при фізичній 
напрузі, потемніння перед очима після розгинання тулу-
ба, судоми в лівих кінцівках, поганий сон (або взагалі не 
спить або спить не більше 5 год). Проте при активному 
опитуванні скарги на підвищену дратівливість, запаль-
ність, а також загальну слабкість та підвищену стомлю-
ваність відсутні. Також виявлено відсутність іпохондри-
зації та переважно гарний фон настрою.

При спеціальному сексологічному опитуванні ви-
явлено повну відсутність сексуального компонента ста-
тевого потягу. Через цю відсутність після перенесеної 
травми черепа статевим життям взагалі не живе. Нічні 
полюції також відсутні. Також заперечує наявність у 
себе еротичних сновидінь та спонтанних ерекцій. До 
травми жодних сексуальних дисфункцій не було. Жив 
статевим життям щоденно по 1-2 рази.

Хворіє протягом 5 міс. Все почалося з того, що їхав 
на таксі з аеропорту та заснув (сидів поряд із водієм). 
Прокинувся вже в лікарні приблизно через 8 год після 
того, що сталося. З’ясувалося, що коли він спав у маши-
ні, таксі зазнало аварії. Таксист прожив лише кілька го-
дин і помер. Відзначає, що була пошкоджена вся голова 
за винятком потиличної ділянки (м’які тканини були 
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пошкоджені, але не роздерті). Крім цього, були рани на 
ногах (кістки не були пошкоджені, а сухожилля були), 
один із середніх зубів був вибитий. Також виявили трі-
щину проксимальної фаланги одного з пальців правої 
руки. Коли прийшов до тями, було сильне запаморочен-
ня (голову не міг підняти з подушки). Нікого не впізна-
вав: всі зовнішні предмети та обличчя «зливались» один 
з одним. Замість людей бачив лише тіні. Була нудота та 
блювання. Візуальне сприйняття «відновилося» через 3 
дні, але й досі погано бачить лівим оком.

Понад місяць перебував у хірургічному відділенні 
лікарні, де 5 разів робили спинномозкову пункцію, а по-
тім протягом місяця – у неврологічному. Перебуваючи 
в хірургічному відділенні, 3-4 рази втрачав свідомість, 
коли намагався встати з ліжка і пройтися протягом де-
кількох хвилин. Тоді при втраті свідомості судомних 
явищ та прикусів язика не було. Після 2-3 пункцій пе-
рестав втрачати свідомість.

Після проведеного лікування стан здоров’я покра-
щився, але відзначалися хиткість при ходьбі, слабкість у 
лівій руці (не міг утримати предмет), а також слабкість 
у лівій нозі. Крім того, скаржився на «посмикування» в 
ділянці лівої руки та лівої ноги. Після терапії, проведеної 
в хірургічному та неврологічному відділеннях, більше не 
лікувався, хоча йому і пропонували пройти курс ліку-
вання амбулаторно. Інвалідність не оформлював. Про-
довжував працювати електриком. Через слабкість лівої 
руки на роботі двічі отримував удари електричним стру-
мом. Розповідає, що 08.10.1984 року ніс важкий предмет, 
зачепився, впав на коліна. Тоді потемніло в очах, а потім 
почервоніли очні яблука. Після цього був госпіталізова-
ний у стаціонар неврологічного відділення.

Сьогодні відзначається слабкість у лівих кінцівках, 
більше у руці. Також вказує, що «трясеться» ліва нога. 
Крім цього, болять усі зуби, особливо верхні. Майже 
щодня у вечірній час виникає головний біль пульсую-
чого характеру та тупий біль у лівому вусі, що супрово-
джується шумом. Зрідка при ходьбі заносить вліво. Піс-
ля травми схуд на 15 кг (з 74 до 59 кг). Різко знизився 
апетит (взагалі байдуже ставиться до їжі: «що вона є, що 
її немає»).

У зв’язку із сексуальним розладом по допомогу не 
звертався. Думав, що може все нормалізується. Дружи-
на жодних нарікань у зв’язку з його сексуальним роз-
ладом не висловлювала. Вона повністю відповідає інди-
відуальним сексуальним уподобанням пацієнта. Також 
вона подобається йому як господиня, друг та мати його 
дітей. У них із дружиною дуже добрі міжособистісні 
стосунки.

У 1968 р. переніс апендектомію. Курить. Алкогольни-
ми напоями не зловживав. Інфекційний гепатит, тубер-
кульоз, венеричні захворювання заперечує. Одружений 
протягом 10 років. Одружився з дівчиною. Дружині за-
раз 27 років. Вона працює старшим лаборантом та має 
середньотехнічну освіту. Перший у своєму житті ста-
тевий акт пацієнт здійснив зі своєю нинішньою дружи-
ною у 20-річному віці, але ще до весілля.

Об’єктивно: загальний стан хворого задовільний. 
Зріст 173,2 см. Маса тіла 59 кг. Шкіра чиста, сліди хі-
мічних опіків на ногах. Харчування знижене. Тони серця 
трохи приглушені. Дихання везикулярне. Живіт безбо-

лісний при пальпації. АТ = 120/80 мм рт.ст. У невроло-
гічному статусі: різко позитивний симптом Манна, ніс-
тагма немає. Слабкість мімічних м’язів зліва з окремими 
посмикуваннями. Девіація язика вліво, симптом Марі-
неску зліва позитивний. М’язовий тонус чітко підвище-
ний у лівій нозі. Рефлекси вищі зліва. Зниження сили у 
лівих кінцівках до трьох балів. Лівостороння гемігіпалге-
зія. Порушено суглобово-м’язове почуття у пальцях лівої 
кисті та стопи. Помірно виражений симптом Керніга з 
двох сторін. Помірна хиткість у позі Ромберга. Мимо-
попадання при координаторних пробах у лівих кінцівках. 
Черевні рефлекси живі. Нечіткий симптом Пуссепа.

Статевий член: довжина – 9 см, головка постійно 
відкрита. Яєчка нормальної величини та консистенції. 
З боку придатків яєчок патології не виявлено. Передмі-
хурова залоза: контури чіткі, поверхня рівна, еластична 
консистенція, хворобливості при її пальпації не відзна-
чається. Секрет передміхурової залози при масажі одер-
жати не вдалося.

Огляд окуліста: VOD = 1,0; VOS = 0,6; sph -0,5 D 
= 1,0. Симптоматика хронічного кон’юнктивіту. Поле 
зору, зіниці, зорові реакції, очне дно обох очей у межах 
норми.

Огляд отоларинголога. Скарги на періодичний 
«тріск» у лівому вусі. Об’єктивно: носові ходи вузькі, зів 
чистий. Шепітна мова 6 м. Діагноз: євстахіїт зліва. 

Краніограма оглядова та контактні (правий та лі-
вий профіль). Порушення цілісності кісток не виявлено. 
Турецьке сідло в нормі.

Пневмоенцефалографія. Заповнена газом шлуноч-
кова система розташована серединно. Шлуночки гідро-
цефально розширені з переважанням гідроцефалії лівого 
бокового шлуночка. Праворуч по склепінню легкі листопо-
дібні просвітлення субарахноїдальних просторів у лобово-
му відділі. У паратеменних відділах заповнення окремими 
відблисками. Висновок: асиметрична шлуночкова гідроце-
фалія. Постравматичний кістозний арахноїдит.

Електроенцефалографія. Фонова ЕЕГ без суттє-
вих змін. Збочена кіркова реактивність при застосуванні 
проби відкривання-заплющування очей (зростання амп-
літуди a-ритму) вказує на порушення кірково-стовбу-
рових зв’язків. Ознаки дисфункції стовбура мозку.

Ехоенцефалографія. Зміщення М-відлуння не ви-
явлено.

Реоенцефалографія. Зниження мозкового кровото-
ку, дифузна венозна недостатність мозку. Артеріаль-
ний тонус нестійко підвищений.

Слід зазначити, що проводилися спеціальні дослі-
дження для вивчення сексуальних розладів у хворих із 
патологією гіпоталамуса. Аналізуючи дані літератури, 
які передували проведеному Н. З. Хаит [34] досліджен-
ню, автор відзначає, що в ній вказується наступне. У 
хворих на цю патологію серед сексуальних дисфункцій 
насамперед спостерігається зниження статевого потягу. 
Н. З. Хаит [34] обстежив 105 чоловіків з цією патологі-
єю. За етіологічним фактором вони розподілилися та-
ким чином: черепно-мозкова травма (закрита та відкри-
та) – 44 (41,90%) особи, вторинна чи первинна нейро-
інфекція – 23 (26,66%) чоловіки, інтоксикації (зокрема, 
хронічний алкоголізм) та психогенія – по 3 (2,86%) чо-
ловіки відповідно. 
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Слід відзначити, що під гіпоталамічним синдромом 
розуміють симптомокоплекс, зумовлений лише пере-
важно первинним органічним ураженням гіпоталамуса 
(черепномозкова травма, пухлина, енцефаліт тощо) та 
конституційною гіпоталамічною неповноцінністю.

Підсумовуючи дані спеціальної літератури, 
А. П. Журавель [6] відзначає: «Первинне ураження 
гіпоталамуса може виникнути в результаті черепно-
мозкових травм, гострих та хронічних інфекцій (грип, 
ангіна, малярія, ревматизм, токсоплазмоз, бруцельоз, 
тиф та ін.), різних інтоксикацій (алкоголізм, отруєння 
деякими органічними барвниками, тривале вживан-
ня великих доз нейролептиків), порушення мозкового 
кровообігу, дії електромагнітного поля, радіочастот, іо-
нізуючого випромінювання та ін.

Г. Г. Корик [11] відзначає, що до розвитку сексуаль-
них розладів гіпоталамічного генезу може призводити 
тривале приймання деяких ліків (граміцидин, аміназин, 
стелазин, дексфенметразін, френолон).

Серед хворих із сексуальними розладами гіпотала-
мічного генезу найчастішою причиною ураження гі-
поталамуса є черепно-мозкова травма. Це пояснюють 
тим, що ядра підгір’я близько розташовані до лікворних 
шляхів, що робить гіпоталамічну ділянку підвищено 
вразливою по відношенню до травм черепа.

При ураженні гіпоталамуса механізми власне сексу-
альних порушень пов’язані з ушкодженням як його аде-
ногіпофізотропного відділу (розвиток вторинного гіпо-
гонадизму та інших ендокриннообмінних порушень), 
так і нервових структур, чутливих до специфічної дії 
андрогенів та деяких інших біологічно активних речо-
вин, що беруть участь у формуванні статевого потягу та 
у вегетативному забезпеченні статевих функцій.

Відзначається, що у пацієнтів на початку захворюван-
ня спостерігається не ослаблення лібідо, а, навпаки, його 
посилення [2]. Проте через деякий час підвищення ста-
тевого потягу закономірно змінюється його зниженням.

Спільним для хворих зі зниженням лібідо є те, що 
адекватні та спонтанні ерекції зберігаються протягом 
більш менш тривалого проміжку часу (від кількох мі-
сяців до 1–6 років), але при цьому виникають рідко (1-2 
рази на місяць). Також відзначається поступове зни-
ження статевої активності та рідкісні полюції без оргас-
тичних розрядок [34]. Проте А. И. Белкин [2], який у 
1965 р. описав цю патологію під назвою «діенцефальна 
імпотенція», відзначав, що коли в одних випадках зни-
ження лібідо відразу супроводжується ослабленням 
адекватних і спонтанних ерекцій, то в інших тривалий 
час (іноді протягом ряду років) ерекції залишаються 
збереженими, але для їх виникнення хворі використо-
вують різні збуджуючі засоби (механічне подразнення, 
еротичні уявлення, спогади та інше).

А. П. Журавель [6] на підставі проведених ним клі-
нічних досліджень відзначає, що зниження лібідо він ви-
явив у 78% обстежених хворих із цією патологією. Сту-
пінь цього зниження був різним – від повного зникнення 
сексуального компонента лібідо до його ослаблення, 
що виявлялося тільки при активному опитуванні, і на 
яке пацієнти самостійно не звертали уваги. Переважа-
ли відносно нерізкі ступені зниження статевого потягу. 
Виявлено, що лібідо втрачає свою інтенсивність, стає 

більш вибірковим, починає переважати його еротичний 
та естетичний компонент. У низці випадків бажання 
здійснити статевий акт виникає у хворих тільки тоді, 
коли вони знаходяться в інтимній обстановці поряд із 
жінкою, та дещо посилюється при ласках. Активувала 
лібідо й поява ерекції. Поза ситуації інтимної близькос-
ті лібідо могло взагалі з’являтися чи виникати рідко й 
в ослабленому вигляді. Ці пацієнти добре переносили 
тривале статеве утримання. Короткочасне посилення 
статевого потягу навпаки фіксувалося лише у поодино-
ких випадках.

Після статевого акту чоловіки з цією патологією за-
звичай протягом тривалого періоду (від кількох годин 
до доби і більше) відчувають слабкість, розбитість, важ-
кість у голові. У деяких з них виникає почуття туги, за-
непокоєння та незадоволеності, що веде до уникнення 
ними статевої активності [2]. Г. Г. Корик [11], описуючи 
самопочуття цих хворих після статевого акту, відзна-
чає, що в цей період вони не відчувають заспокоєності 
та задоволеності. Навпаки, виникає слабкість, невдово-
лення, розлади сну та тривале (до кількох діб) почут-
тя розбитості. Характеризуючи посткоїтальний період, 
Н. З. Хаит [34] відзначає, що після статевих зносин у 
цих хворих може виникати дисфорія, почуття невмоти-
вованого страху, тривоги та інші емоційні розлади, що 
він вважає патогномонічним для сексуальних розладів, 
зумовлених патологією гіпоталамуса. 

Проте А. П. Журавель [6] повідомляє, що такі по-
рушення, як виникнення фізичного та емоційного дис-
комфорту після еякуляції, які описувалися в літературі 
як типові симптоми при гіпоталамічній патології, були 
виявлені лише у 12% випадків. При цьому провідними 
у клінічній картині статевого розладу вони були тільки 
в одного хворого. Інші пацієнти надавали цьому фено-
мену лише другорядне значення. Характеризуючи пост-
еякуляторні порушення, автор відзначає, що вони про-
являлися млявістю, розбитістю, підвищеною дратівли-
вістю, пригніченістю та тривали в середньому 2–4 дні. 
Пристосовуючись до цього розладу, хворі намагалися 
проводити статевий акт лише увечері, оскільки після 
нічного сну описані порушення помітно згладжувалися.

Слід відзначити, що сила статевого потягу у хворих 
з гіпоталамічною патологією знижується не тільки у 
зв’язку з тим, що уражається область головного мозку, 
яка бере участь безпосередньо у формуванні статевого 
потягу, а також через порушення секреції нейрогормо-
нів гіпоталамуса, що стимулюють вироблення статевих 
гормонів гіпофіза. Крім цього, при даній патології слід 
відзначити наявність поведінкових механізмів, які мо-
жуть брати участь у формуванні ослабленого статевого 
потягу (відсутність позитивного підкріплення та наяв-
ність негативного, що обумовлено іншими сексуальни-
ми дисфункціями, а також соматичними порушеннями, 
які можуть відбуватися після статевого акту). У зв’язку 
з цим можливе формування синдрому тривожного очі-
кування сексуальної невдачі.

Розсіяний склероз
Послаблення сексуального потягу може відбуватися 

при розсіяному склерозі (РС) – захворюванні головно-
го та спинного мозку, при якому ушкоджуються мієлі-
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нові оболонки, що покривають нервові волокна. РС від-
бивається на сексуальному функціонуванні більшості 
пацієнтів, які страждають на цю хворобу [18]. Це може 
виражатися в ослабленні чи повній втраті сексуального 
інтересу та чутливості геніталій, а також збудження чи 
оргазму. Можливе виникнення дискомфортної гіпер-

сприйнятливості до генітальної стимуляції. Навпаки, 
через втрату чутливості, яка також може мати місце, 
виникнення сексуального збудження за допомогою 
стимуляції статевих органів буває зовсім неможливим 
(Smeltzer & Kelley, 1997). У жінок може спостерігатися 
вагінальна сухість (відсутність лубрикату) [18].

Відомості про автора
Кочарян Гарнік Суренович – д-р мед. наук, проф., Харківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків; 

тел.: (095) 259-65-23, (098) 521-61-46. E-mail: kocharyangs@gmail.com 
https://orcid.org/0000-0003-3797-5007

Information about the author
Kocharyan Garnik S. – MD, PhD, DSc, Professor, Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv; tel.:  

(095) 259-65-23, (098) 521-61-46. E-mail: kocharyangs@gmail.com 
https://orcid.org/0000-0003-3797-5007

ПОСИЛАННЯ
1. Anokhin PK. Essays on the physiology 
of functional systems. Moscow: Medi-
cine; 1975. 448 p.
2. Belkin AI. Clinic and treatment of di-
encephalic form of impotence. Actual 
issues of sexopathology. Moscow; 1967, 
p. 211-30.
3. Wagner G, Green R. Impotence (physi-
ology, psychology, surgery, diagnosis, 
treatment). Translation from English to 
Russian. Moscow: Medicine; 1985. 240 p.
4. Vasilchenko GS. Accentuations of 
character. Special sexopathology: Guide 
for doctors. Moscow: Medicine; 1983, p. 
118-26.
5. Golubtsova LI. Low progression schizo-
phrenia with sexual disorders in women: 
author. [avtoreferat]. Moskow: Moscow 
scientific research Institute of Psychiatry; 
1988. 15 p.
6. Zhuravel AP. Sexual disorders in men 
with pathology of the hypothalamus. Spe-
cial sexopathology. Moskow: Medicine; 
1983, p. 179-83.
7. Imelinsky K. Sexology and sexopathol-
ogy. Translation from Polish to Russian. 
Moscow: Medicine; 1986. 423 p.
8. Isaev DD. On the peculiarities of sexu-
ality of male adolescents with schizo-
phrenia. Actual issues of sexopathology. 
Moscow: Medicine; 1986, p. 104-6.
9. Kaplan GI, Sadok BJ. Clinical psychia-
try. Translated from English. Moscow: 
Medicine; 1994. 672 p.
10. Kovalev VV, Belov VP, Ventsovsky E. Ep-
ilepsy. Manual to Psychiatry: in 2 volumes. 
Moscow: Medicine; 1988, p. 532-6.
11. Korik GG. Sexual disorders in men. 
Moscow: Medicine; 1973. 230 p. 
12. Kocharyan GS. Neurosis and sexual 
disorders. Clinical sexology and androlo-
gy (Textbook). NAS and AMS of Ukraine. 
Kyiv: Health; 1996, p. 114-21.
13. Kocharyan GS. Sexual dysfunctions 
and behavioral transformations. Kharkiv: 
Academy of Sexological Research; 2000. 
81 p. 

14. Kocharyan GS. Syndrome of anx-
ious expectation of sexual failure in men 
(formation, pathogenetic mechanisms, 
clinical manifestations, psychotherapy) 
[avtoreferat]. Moskow; 1992. 46 p.
15. Kocharyan GS. Syndrome of anxious 
expectation of failure in men and endo-
crine mechanisms of sexual dysfunctions. 
Soc Clin Psychiatry. 1997;4:57-62.
16. Kocharyan GS. Syndrome of anxious 
expectation of sexual failure in men and 
its treatment. Kharkiv: Osnova; 1995. 
279 p.
17. Churkin AA, Martyushov AN. A brief 
guide to the use of ICD-10 in psychiatry 
and narcology. Moscow: Triada-X; 2000. 
232 p.
18. Crooks R, Baur K. Sexuality. Transla-
tion from English to Russian. St. Peters-
burg: Prime-EUROZNAK; 2005. 480 p.
19. Leonhard K. Accentuated person-
alities: translation from German into Rus-
sian. 2nd ed. stereotypical. Kyiv: Vishcha 
school. Main publishing house; 1989. 
375 p.
20. Lipgart NK, Goloburda AV. Clinical 
features of sexual disorders in neuroses 
in men. Neuroses and sexual disorders. 
Voronezh: Voronezh Publishing House; 
1985, p. 83-108.
21. Lichko AE. Psychopathies and char-
acter accentuations in adolescents. 2nd 
ed., add. and reworked. Lviv: Medicine; 
1983. 255 p.
22. Nokhurov A. Violation of sexual be-
havior: forensic psychiatric aspect. Mos-
cow: Medicine; 1988. 224 p.
23. Nokhurov A. Sexual disorders in oli-
gophrenia. Special sexopathology. Man-
ual for Physicians. Moscow: Medicine; 
1983, p. 172-80.
24. Ovsyannikov SA. Changes in some 
sexological indicators of the SFM scale 
and their clinical features in schizophre-
nia. Diagnosis, treatment and prevention 
of sexual disorders. Moscow: Medicine; 
1978, p. 37-41.

25. Ovsyannikov SA. Mental status and its 
features in sexological patients. Methodi-
cal recommendations. Moscow: Medi-
cine; 1976. 21 p.
26. Pitsak AA. Features of sexual dis-
orders in men suffering from sluggish 
schizophrenia [avtoreferat]. Moslow: 
Moscow scientific research Institute of 
Psychiatry; 1986. 22 p.
27. Posvyansky PB. Sexual disorders in 
the clinic, differential diagnosis and psy-
chopathology of schizophrenia. Problems 
of modern sexopathology (collection of 
works). Moscow: Moscow Research In-
stitute of Psychiatry; 1972, p. 296-322.
28. Savenko YuS. Hidden depres-
sions and their diagnosis: Guidelines.  
Moscow: Medicine; 1978. 15 p.
29. Svyadoshch AM. Women’s sexual pa-
thology. Fifth edition, revised. and add. 
Chisinau: Shtiintsa; 1991. 184 p.
30. Svyadoshch AM. Neurosis and their 
treatment. Ed. second, revised and add.  
Moscow: Medicine; 1971. 451 p.
31. Srinivasan S, Glover J, Tampi RR, 
Tampi DJ, Sewell DD. Sexuality and 
the Older Adult. Curr Psychiatry Rep 
2019 Sep 14;21(10):97. doi: 10.1007/
s11920-019-1090-4.
32. Tatlaev NSh. Clinic of sexual disor-
ders in men suffering from manic-de-
pressive psychosis [avtoreferat]. Mokov; 
1984. 24 p.
33. Tatlaev NSh. Sexual disorders in men 
suffering from manic-depressive psy-
chosis. Special sexopathology: a manual 
for doctors. Moscow: Medicine; 1983, 
p.160-72.
34. Khait NZ. Sexual disorders in the 
defeat of the hypothalamus [avtoreferat]. 
Moskow; 1971. 19 p.
35. Shostakovich BV, Matveev VF. Psy-
chopathies and pathocharacterological 
developments. Manual to Psychiatry. 
Moskow: 1988, p. 301-49.
36. Yagubov MI. Clinical features and 
therapy of sexual dysfunctions in patients 

with neurotic disorders. Soc Clin Psychi-
atr. 2006;16(3):46-53. doi: 10.1055/s-
2007-979596.
37. Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, Fourth Edition:  
DSM-IV-TR. United States: American 
Psychiatric Association; 2000. 943 p. 
38. Bancroft J, Janssen E, Strong 
D, Carnes L, Vukadinovic Z,  
Long JS. The relation between mood 
and sexuality in heterosexual men. Arch 
Sex Behav. 2003;32(3):17-30. doi: 
10.1023/a:1023409516739.
39. Bruno FJ. The Family Mental Health 
Encyclopedia. New York, Chicher, Bris-
bane, Toronto, Singapore: JOHN WILEY 
& SONS; 1989. 422 p.
40. Casper RC, Redmond DE, Katz 
MM, Schaffer CB, Davis JM, Ko-
slow SH. Somatic symptoms in pri-
mary affective disorder. Presence 
and relationship to the classification 
of depression. Arch Gen Psychiatry. 
1985;42(11):1098-04. doi: 10.1001/
archpsyc.1985.01790340082012. 
41. Kockott G, Pfeiffer W. Sexual disor-
ders in nonacute psychiatric outpatients. 
Compr Psychiatry. 1996;37(1):56-61. 
doi: 10.1016/s0010-440x(96)90052-8. 
42. Laumann EO. The social organization 
of sexuality: sexual practices in the United 
States. Chicago: University of Chicago 
Press; 1994. 32 p.
43. Michael RT. Sex in America: a defini-
tive survey. Boston: Little, Brown; 2000. 
121 p.
44. Phillips RL Jr, Slaughter JR. Depres-
sion and sexual desire. Am Fam Physi-
cian. 2000;62(4):782-6.
45. Schreiner-Engel P, Schiavi RC. 
Lifetime psychopathology in indi-
viduals with low sexual desire. J Nerv 
Ment Dis. 1986;174(11):646-51. doi: 
10.1097/00005 053-198611000-00002.
46. Segraves RT. Psychiatric illness 
and sexual function. Int J Impot Res. 
1998;10(suppl 2):131-3.

Стаття надійшла до редакції  28.07.2022. – Дата першого рішення 02.08.2022. – Стаття подана до друку 20.09.2022



25

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (82)/2022
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online)

© The Author(s) 2022 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2307-5090.3.2022.270810

Сучасна фітотерапія хворих на доброякісну 
гіперплазію передміхурової залози та хронічний 
простатит
О.Д. Нікітін, В.І. Сич, М.О. Ясинецький
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ

Лікування захворювань передміхурової залози залишається одним із пріоритетних напрямків сучасної медицини. 
У пацієнтів із хронічним запаленням і доброякісною гіперплазією передміхурової залози (дГПЗ) виявляють більший 
об’єм залози, більш виражені клінічні прояви захворювання та вищу ймовірність розвитку гострої затримки сечі.
На вибір препарату для лікування дГПЗ та хронічного простатиту (ХП) впливає ціла низка факторів, а саме: харак-
тер клінічних проявів захворювання, об’єм аденоматозної тканини, вираженість і особливості розладів сечовипус-
кання і порушень функціонального стану сечового міхура. 
Широку популярність у багатьох країнах світу, насамперед завдяки мінімальній вираженості побічних реакцій, ма-
ють препарати рослинного походження. 
Мета дослідження: аналіз ефективності і переносимості дієтичних добавок при лікуванні хворих на дГПЗ та ХП. 
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 90 пацієнтів із дГПЗ І–ІІ стадії, середній вік і тривалість захворю-
вання практично не відрізнялись. Хворі були розподілені на дві групи залежно від методів лікування. В основну групу 
включено 56 чоловіків, що отримували засіб для покращення стану при ХП і дГПЗ компанії «БІХеЛС», до складу 
якого входять всі компоненти, перелічені в розділі «Фітотерапія» Рекомендацій з лікування дГПЗ Європейської Асо-
ціації Урологів (2019 р.). до групи порівняння увійшли 34 пацієнти, які отримували монокомпонентний препарат.
Переносимість продукту у пацієнтів основної групи оцінювали на підставі суб’єктивних відчуттів та об’єктивних 
даних, отриманих у процесі лікування.
Результати. Внаслідок лікування у пацієнтів обох груп відзначали покращення клінічного стану з урахуванням 
основних скарг (переривчастість та ослаблення струменя сечі, відчуття неповного випорожнення сечового міхура, 
полакіурія, імперативні позиви). 
Через 3 міс лікування в основній групі достовірно збільшилась максимальна швидкість сечовипускання, зменши-
лась дизурична симптоматика.
У 7 пацієнтів основної групи (30±10%) з вихідним об’ємом простати до 80 мл і обсягом залишкової сечі до 150 мл 
у результаті лікування відбулося найбільше і вірогідне зниження обсягу залишкової сечі в середньому до 40±6 мл 
(р<0,05). Було зафіксовано зниження показника QOL на 9,13 % (р>0,05), зменшення обсягу простати на 13,3 % 
(р>0,05), збільшення максимальної і середньої швидкості сечовипускання (на 9,1 % і 14,6 % відповідно; р>0,05).
Лікування забезпечило ефективне усунення симптомів нижніх сечових шляхів, обумовлених дГПЗ, що підтвер-
джується клінічним покращенням у 94,1 % хворих основної групи.  
Висновки. У результаті проведеного дослідження продемонстровано ефективність засобу для покращення стану 
при ХП і дГПЗ компанії «БІХеЛС» у лікуванні хворих на доброякісну гіперплазію передміхурової залози (дГПЗ) 
та хронічний простатит (ХП) як за об’єктивним, так і за суб’єктивними показниками (IPSS та QOL). 
Фітотерапія продемонструвала свою високу ефективність та безпечність у лікуванні дГПЗ, зокрема у полегшенні 
симптомів ХП, попередженні прогресування захворювання, покращенні якості життя пацієнтів та мінімальним рів-
нем побічних ефектів, що дозволяє застосовувати його тривалий час.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, хронічний простатит, фітотерапія.

Modern phytotherapy in patients with benign prostate hyperplasia and chronic prostatitis 
O.D. Nikitin, V.I. Sych, M.O. Yasynetskyi

Treatment of prostate diseases remains one of the priorities in modern medicine. The patients with chronic inflammation and 
benign prostate hyperplasia (BPH) have a larger volume of the gland, more pronounced clinical manifestations of the disease 
and a higher probability of acute urinary retention development. 
The choice of the medication treatment of BPH and chronic prostatitis (CP) is under the influence of many factors, namely: 
the nature of clinical manifestations of the disease, the volume of adenomatous tissue, the severity and features of urinary 
disorders and disorders of the functional state of the bladder. 
Plant medications are very popular in many countries of the world, primarily due to the minimal severity of side effects. 
The objective: to analyze the efficacy and tolerability of dietary supplements in the treatment of patients with BPH and CP. 
Materials and methods. 90 patients with BPH stage I-II were involved in the study, the average age and the duration of 
the disease were practically similar. Patients were divided into two groups depending on the treatment. The main group 
included 56 men who received a medication produced by company “BEHEALTH” for condition improvement of CP and 
BPH. This drug includes all the components listed in the “Phytotherapy” section of Recommendations of the Treatment of 
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the European Association of Urology (2019). The comparison group included 34 patients who received a monocomponent 
medication. 
The tolerance of the product in patients of the main group was evaluated on the basis of subjective sensations and objective 
data during the treatment. 
Results. After the treatment the patients in both groups had an improvement in the clinical condition, taking into account 
the main complaints (intermittent and weakening of a jet of urine, feeling of incomplete emptying of the bladder, polakiuria, 
imperative urges). After 3 months of treatment in the main group the maximum rate of urination increased significantly, 
dysuria symptoms decreased. 
In 7 patients of the main group (30±10%) with the output volume of up to 80 ml and the volume of residual urine up to 150 ml 
after the treatment, the largest and significant decrease in the volume of residual urine on average up to 40±6 ml (p<0.05) was 
established. QOL decreased by 9.13 % (p>0.05), prostate volume – by 13.3 % (p>0.05), maximum and average urination rate 
increased (9.1 % and 14.6 % respectively; p>0.05). 
Treatment has ensured effective elimination of symptoms of lower urinary tract caused by BPH, which is confirmed by clinical 
improvement in 94.1 % of patients in the main group. 
Conclusions. As a result of the study, the effectiveness of the medication produced by company “BEHEALTH” for condition 
improvement by CP and BPH in the treatment of patients with benign prostate hyperplasia (BPH) and chronic prostatitis 
(CP) both objective and subjective indicators was determined (IPSS and QOL). 
Phytotherapy has demonstrated its high efficiency and safety in the treatment of BPH, in particular in relieving the symptoms 
of CP, preventing the progression of the disease, improving the patient’s quality of life and the minimum level of side effects, 
which allows it to be used for a long time. 
Keywords: benign prostate hyperplasia, chronic prostatitis, phytotherapy.

Успіхи у вивченні патогенезу гіперплазії передміху-
рової залози і досягнення фармакології сприяли 

створенню медикаментозних засобів, що мають пато-
генетичні механізми дії, для лікування цього захворю-
вання. Їх можна розділити на три групи: 

•  Альфа1-адреноблокатори (альфузозин, докса-
зозин, тамсулозин, теразозин). Препарати цієї 
групи блокують a1-адренорецептори гіперплазо-
ваної простати і в такий спосіб ліквідують дина-
мічний компонент інфравезикальної обструкції. 
Вплив на a1-адренорецептори детрузора і його 
судини відновлює кровообіг стінки міхура, підви-
щує енергетичні запаси клітин і поліпшує скоро-
чувальну здатність мускулатури сечового міхура. 

•  Інгібітори 5-a-редуктази (фінастерид, дутасте-
рид). Ці лікарські засоби блокують 5-a-редуктазу 
клітин простати і переривають ланку метаболізму 
тестостерону – перетворення на дигідротестос-
терон. Саме цей механізм відповідає за процеси 
власне клітинної проліферації. 

•  Препарати рослинного походження. Такі пре-
парати мають складні патогенетичні механізми 
впливу при гіперплазії передміхурової зало-
зи. Основними з них є інгібування активності 
5-a-редуктази, протинабрякова і протизапальна 
дія, блокування тканинних факторів росту [4, 15]. 

На вибір препарату тієї чи іншої групи впливає ціла 
низка факторів, а саме: 

–  характер клінічних проявів захворювання, 
–  обсяг гіперплазованої простати, 
–  вираженість і особливості розладів сечовипускання,
–  порушення функціонального стану сечового міхура.
Під час вибору препарату повинні враховуватися 

його переносимість, можливість виникнення і харак-
тер побічних ефектів. Важливість обліку цих факторів 
обумовлена віком пацієнтів, наявністю інтеркурентної 
патології і необхідністю багаторічної терапії [13] .

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 
(ДГПЗ) є одним із найбільш поширених захворювань 
у чоловіків похилого віку, поширеність і частота якого 

прогресивно зростають. За даними аутопсії, у віці 40 
років 20% чоловіків мають гістологічні ознаки ДГПЗ, у 
60 років – 50%, у 85 років – у середньому 90% [8].

Причини захворювання на сьогодні до кінця не 
з’ясовані. Вважається, що гіперплазія передміхуро-
вої залози є одним із проявів чоловічого клімаксу. До 
факторів ризику належать тільки вік і рівень андроге-
нів у крові. З віком в організмі чоловіка порушується 
фізіологічний баланс між андрогенами та естрогенами, 
що призводить до порушення контролю за ростом і 
функцією клітин передміхурової залози. Не виявлено 
достовірного зв’язку між виникненням ДГПЗ і стате-
вою активністю, сексуальною орієнтацією, курінням і 
вживанням алкоголю, перенесеними венеричними і за-
пальними захворюваннями статевих органів [1, 9]. 

Хронічний простатит (ХП) – найбільш поширена 
хвороба передміхурової залози в осіб працездатного віку, 
що становить, за даними різних авторів, 40–75% усіх за-
пальних захворювань нижніх сечових шляхів у чоловіків 
[5, 6]. Часте необґрунтоване призначення антибіотиків 
призвело до поширення нечутливих до них госпітальних 
штамів мікроорганізмів. У більшості випадків інфекцій-
ний збудник взагалі неможливо визначити, тому зростає 
роль профілактики загострень, призначення в лікуваль-
них схемах небактеріостатичних засобів [2, 7]. 

Пацієнти з ХП скаржаться на наявність симптомів 
нижніх сечових шляхів переважно іритативного ха-
рактеру – часте сечовипускання, імперативні позиви 
до сечовипускання, виникнення неприємних відчуттів 
над лоном, у паху, сечовому каналі. Розлади сечови-
пускання характерні для 52–88% хворих на ХП [3, 10]. 

Вважають, що причинами дизурії при ХП є збіль-
шення передміхурової залози, спричинене набряком 
внаслідок венозного стазу, тиск збільшеної передміху-
рової залози на шийку сечового міхура, помірне стис-
кання простатичної частини сечового каналу, вплив на 
a1-адренорецептори передміхурової залози, а також 
нестабільність детрузора [11]. 

Оперативне втручання справедливо вважають єди-
ним методом радикального лікування ДГПЗ. Однак 



27

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (82)/2022
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online)

головною перешкодою до повсюдного хірургічного лі-
кування ДГПЗ є високий операційний ризик у хворих 
похилого та старечого віку, в осіб із супутніми захво-
рюваннями (летальність до 1,5%), а також високий від-
соток післяопераційних ускладнень, який, за зведени-
ми даними, становить від 10% до 35%. Це, безумовно, 
позбавляє задоволеності і значно знижує якість життя 
хворих після операції.

Велика кількість літературних даних свідчить про 
ефективність медикаментозної терапії, її здатність не 
тільки полегшувати страждання хворих, але й у деяких 
випадках уникати операції або створювати кращі умови 
для хірургічного лікування. У зв’язку з різними варіан-
тами клінічного перебігу захворювання, переважанням 
іритативних або обструктивних симптомів необхідно ди-
ференційовано підходити до питання лікування ДГПЗ, 
вибираючи монотерапію a-адреноблокаторами, інгібіто-
рами 5-a-редуктази або комбіновану фітотерапію. Слід 
оцінювати ефект проведеного лікування за допомогою 
методів клінічної та апаратної уродинаміки. Можливості 
фармакологічної корекції акту сечовипускання досить ве-
ликі. Пошук оптимальних комбінацій препаратів і техно-
логії застосування, безумовно, дасть свої результати [12]. 

На жаль, медикаментозна терапія не дає можливос-
ті вилікувати хворого від гіперплазії передміхурової 
залози. Однак найчастіше ефективність медикамен-
тозної терапії дозволяє настільки суттєво підвищити 
якість життя пацієнта, що він і не думає про операцію. 
Ефект, досягнутий при консервативній терапії, необ-
хідно підтримувати повторними курсами медикамен-
тозного лікування [8, 12]. 

Фітотерапія ДГПЗ набула значної популярності у 
світі. Для лікування цього захворювання застосову-
ють фітопрепарати з плодів американської карликової 
пальми, кори сливи африканської, екстракту пилку 
рослин, екстракту квіток опунції (рослина сімейства 
кактусових), екстракту коренів кропиви, олії насіння 
гарбуза. Також використовують рецепти народної ме-
дицини: водний екстракт зі шкірки насіння каштана 
кінського, настій із трави зніту мілкоцвітного, ліщина 
звичайна (відвар листя, екстракт шкаралупи горіхів); 
цибуля ріпчаста (свіжі цибулини, настій цибулин), 
льнянка звичайна (настій трави), омела біла (настій 
листя і молодих пагонів), осика звичайна (відвар бру-
ньок і настій кори, листя), спаржа лікарська (відвар 
кореневищ із корінням, настій трави і плодів), лопух 
великий (відвар коріння), мед тощо [3, 9]. 

Препарати рослинного походження широко по-
пулярні у багатьох країнах світу, насамперед завдяки 
мінімальній вираженості побічних реакцій. Однак до 
кінця їх місце в медикаментозній терапії хворих на гі-
перплазію передміхурової залози не визначено. Відпо-
відно до Рекомендацій Об’єднавчого комітету ВООЗ з 
гіперплазії передміхурової залози необхідні подальші 
дослідження препаратів рослинного походження, що 
дозволять вивчити патогенетичний механізм дії, віро-
гідно оцінити ефективність і визначити їх місце серед 
численних медикаментозних засобів [12]. 

Компанія БІХЕЛС створила унікальний препарат 
Вогер, до складу якого входять усі компоненти, перелі-
чені в розділі «Фітотерапія» Рекомендацій з лікування 

доброякісної гіперплазії передміхурової залози Євро-
пейської Асоціації Урологів 2019 року. 

Одна капсула Вогер містить:
•  екстракт плодів Со Пальметто (Serenoa repens) – 

160 мг,
•  екстракт насіння гарбуза (Cucurbita moschata) – 

60 мг,
•  екстракт бульби африканської картоплі (Hypoxis 

hemerocallidea) – 50 мг,
•  екстракт кореня кропиви дводомної (Urtica 

dioica) – 50 мг,
•  екстракт кори африканської сливи (Prunus 

africana) – 40 мг,
•  пилок жита (Secale cereale) – 25 мг.

Екстракт плодів Со Пальметто (Serenoa repens) міс-
тить 45% жирних кислот (лауринова, міристинова, олеї-
нова, пальмітинова, стеаринова, лінолева) і фітостероли 
(β-ситостерол, кампестерол, стигмастерол) [15].

Со Пальметто покращує показники сечових симп-
томів, симптоми та показники потоку сечі за міжнарод-
ною шкалою симптомів передміхурової залози (IPSS). 
Сприяє блокуванню 5-a-редуктази [16] та пригніченню 
зв’язування дигідротестостерону з рецепторами простати. 
Антипроліферативний ефект обумовлений пригніченням 
активності ферментів 5-a-редуктази та ароматази [16].

Екстракт Со Пальметто – лідер серед рослинних 
засобів, що пригнічують розвиток набряку, запалення 
та зменшують розміри передміхурової залози. Чис-
ленні клінічні дослідження екстракту Со Пальметто в 
Німеччині, Англії, США та інших країнах продемон-
стрували його високу ефективність при ХП. Відсут-
ність небажаних дій дозволяє застосовувати екстракт 
Со Пальметто протягом тривалого часу, не побоюю-
чись шкідливих для організму наслідків. Крім того, 
екстракт Со Пальметто сприятливо впливає на стан 
шкіри та волосся, блокуючи 5-a-редуктазу 2-го типу 
[16], що є ключовою ланкою в розвитку андрогенної 
алопеції (випадіння волосся) і вугрової висипки.

Екстракт плодів Со Пальметто приводить до змен-
шення розміру передміхурової залози та поліпшення 
симптоматики, сприяє зупинці перетворення тестосте-
рону в дигідротестостерон, тобто усуненню провідної 
причини розвитку ДГПЗ.

Екстракт насіння гарбуза (Cucurbita pepo) містить 
аміносполуку кукурбітин та жирні олії, які мають про-
тизапальні, відновлювальні, антиоксидантні, імуномо-
дулюючі, регенеративні та антипаразитарні властивості.

Вживання продуктів гарбуза супроводжується зменшен-
ням об’єму передміхурової залози шляхом протизапального 
та антиандрогенного ефектів, зниженням активності детру-
зора, поліпшенням показників міжнародної шкали IPSS, па-
раметрів урофлоуметрії та якості життя (QOL).

Насіння гарбуза також є потужним джерелом цин-
ку, який відіграє важливу роль у функціонуванні сечо-
статевої системи у чоловіків, сприяє підсиленню ста-
тевої функції та нормалізації функціонального стану 
передміхурової залози при простатиті та аденомі.

Екстракт бульби африканської картоплі (Hypoxis 
hemerocallidea) сприяє підсиленню дії Со Пальметто. 
Кореневище рослини африканської картоплі відо-
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ме своїм традиційним використанням при лікуванні 
ДГПЗ та інших захворювань сечостатевої системи, зо-
крема за наявності інфекцій сечового міхура.

Екстракт, отриманий з бульби африканської картоплі, 
має основну біоактивну сполуку гіпоксозид, аглікон та 
рооперол та дає найбільш вагомі докази ефективності та 
безпеки у нормалізації функціонального стану при ДГПЗ.

Екстракт кореня кропиви дводомної (Urtica dioica) 
містить комплекс біологічно активних сполук, серед 
яких вітаміни (К, С, В2, В3, каротиноїди), хлорофіл, ду-
бильні речовини, органічні кислоти, флавоноїди, макро- 
та мікроелементи (Si, Fe, Ca, Cu, K, Mn, B, Ti, Ni). Він 
сприяє підвищенню рівня гемоглобіну, зниженню рівня 
глюкози в крові, нормалізації ліпідного обміну та підви-
щенню загального тонусу організму. Екстракт кореня 
кропиви дводомної сприяє зменшенню набряку і пере-
шкоджає процесу збільшення передміхурової залози.

Екстракт кори африканської сливи (Prunus africana) 
містить низку біологічно активних речовин (фітостеро-
ли, пентациклічні тритерпени, n-докозанол і тетракоза-
нол), які мають протизапальні та протинабрякові влас-
тивості завдяки пригніченню продукції простагландину, 
зниженню рівня пролактину в передміхуровій залозі.

На підставі доклінічних досліджень було вису-
нуто кілька механізмів дії, включаючи інгібування 
5-a-редуктази, a-адренергічний антагонізм, інгібування 
дигідротестостерону і рецепторів, що сприяє зменшенню 
проліферації тканин передміхурової залози [13, 14, 17].

Пилок жита (Secale cereale) має низку ефектів, 
включаючи розслаблення сечівника та сечового мі-
хура, розслаблення гладких м’язів через антагонізм 
a-адренергічних рецепторів. До додаткових механіз-
мів належить індукція апоптозу в клітинах епітелію 
передміхурової залози та гальмування біосинтезу про-
стагландинів та лейкотрієнів [18]. 

Шляхом протизапального ефекту пилок жита змен-
шує розмір передміхурової залози при ДГПЗ, проста-
титі та простатодинії, покращуючи такі симптоми, як 
ніктурія та часті позиви до сечовипускання.

Функціональні властивості
В етіології патологічних процесів, що призводять 

до порушення сечовипускання, статевої функції і бо-
льових відчуттів у чоловіків, суттєву роль відіграє 
збільшення утворення дигідротестостерону (ДГТ), що 
спричинює ріст тканини передміхурової залози шля-
хом зв’язування з цитоплазматичними рецепторами 
андрогену. ДГТ утворюється з тестостерону шляхом 
активації ферменту 5-a-редуктази, а також активації 
a-адренорецепторів [19], що збільшують концентра-
цію іонів кальцію всередині клітини, та призводить до 
скорочення гладкої мускулатури.

Функціональні властивості дієтичної добавки Во-
гер обумовлені фізіологічною активністю біологічно 
активних речовин, що входять до її складу: жирних 
кислот (лауринова, міристинова, олеїнова, пальмітино-
ва, стеаринова, лінолева), фітостеролів (β-ситостерол, 
кампестерол, стигмастерол [15]), курбітину та жирної 
олії, цинку, гіпоксозиду, аглікону та рооперолу, вітамі-
нів (К, С, В2, В3, каротиноїдів), хлорофілу, дубильних 
речовин, органічних кислот, флавоноїдів, макро- та мі-

кроелементів (Si, Fe, Ca, Cu, K, Mn, B, Ti, Ni), пентаци-
клічних тритерпенів, n-докозанолу та тетракозанолу.

Біологічно активні речовини, що входять до складу 
Вогера, володіють протизапальними, антиандрогенними 
та антиестрогенними властивостями. Вони здатні знижу-
вати рівень глобуліну, що зв’язує статеві гормони. Най-
важливішими складовими фітотерапії є фітостероли, 
β-ситостерол [15], жирні кислоти та лектини. Ці речови-
ни пригнічують ароматазу, ліпооксигеназу та фактор рос-
ту, що стимулюють проліферацію клітин передміхурової 
залози. Водночас вони пригнічують a-адренорецептори 
[15, 16, 18] 5-a-редуктазу [16], мускаринові холінорецеп-
тори, рецептори дигідропіридину або ванілоідні рецепто-
ри та нейтралізують вільні радикали.

Біологічно активні речовини, що входять до складу 
дієтичної добавки Вогер, зменшують патологічні про-
цеси передміхурової залози, які супроводжуються час-
тими позивами до сечовипускання, особливо в нічний 
час, слабким або переривчастим сечовипусканням, від-
чуттям неповністю випорожненого сечового міхура, 
дискомфортом, зокрема під час сечовипускання, дис-
комфортними відчуттями внизу живота або в ділянці 
промежини, а також порушенням статевої функції.

Слід зазначити, що на українському фармацевтичному 
ринку з’явився сучасний потужний фітопрепарат вітчизня-
ного виробництва, який об’єднав у своєму складі практично 
всі діючі речовини існуючих рослинних препаратів світу. 

мета дослідження: оцінювання ефективності і пе-
реносимості дієтичної добавки Вогер при лікуванні 
хворих на ДГПЗ та ХП.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Згідно з критеріями відбору у дослідженні взяли 

участь 90 пацієнтів.
Критерії включення у дослідження:
•  легкі і помірні симптоми ДГПЗ та ХП без усклад-

нень;
•  вік від 45 років і більше;
•  діагноз ДГПЗ із симптомами нижніх сечових 

шляхів та ХП з лейкоцитарною реакцією в секре-
ті простати (більше 10 лейкоцитів у полі зору);

•  сумарний бал за шкалою IPSS > 13 і бал QOL – 
понад 3;

•  максимальна об’ємна швидкість потоку сечі від 
5 мл/с до 12 мл/с (об’єм спорожнення сечового 
міхура > 150 мл);

•  обсяг залишкової сечі не більше 150 мл.
Обстежувані з ДГПЗ І–ІІ стадії були розподілені 

на дві групи:
•  основна група (ОГ) – 56 пацієнтів, які отримува-

ли Вогер,
•  група порівняння (ГП) – 34 пацієнти, які отриму-

вали монокомпонентний фітопрепарат.
Середній вік пацієнтів обох груп і тривалість захво-

рювання практично не відрізнялися. Повторне дослі-
дження проводили через 3 міс від початку лікування.

Переносимість препарату оцінювали у балах на під-
ставі суб’єктивних відчуттів пацієнта та об’єктивних 
даних, отриманих у процесі лікування:

1 бал – дуже хороша (не відзначаються побічні 
ефекти);
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2 бали – хороша (спостерігаються незначні побічні 
ефекти, що не завдають серйозних проблем пацієнтові 
та не потребують відміни препарату);

3 бали – задовільна (відзначаються побічні ефекти, 
що впливають на стан пацієнта, але не потребують від-
міни препарату);

4 бали – незадовільна (спостерігається небажаний 
побічний ефект, що чинить значний негативний вплив 
на стан хворого та вимагає відміни препарату);

5 балів – вкрай незадовільна (побічний ефект, що 
вимагає відміни препарату та надання невідкладної 
медичної допомоги).

Середній вік пацієнтів становив 59,2±7,6 року. За 
віком усі пацієнти були розподілені на чотири підгру-
пи (табл. 1).

Для оцінювання ступеня тяжкості суб’єктивної 
симптоматики інфравезикальної обструкції у хворих 
на ДГП використовували міжнародний опитувальник 
IPSS з коефіцієнтом QOL.

У ході дослідження пацієнтам проводили обсте-
ження із застосуванням клінічних, лабораторних та 
інструментальних методів, зокрема:

•  збір анамнезу, огляд, пальцеве ректальне дослі-
дження простати;

•  лабораторне дослідження крові та сечі, аналіз се-
крету простати;

•  ультразвукове дослідження нирок, сечового міхура 
і простати з визначенням обсягу залишкової сечі;

•  урофлоуметрія.
Вогер призначали перорально після прийому їжі по 

одній капсулі двічі на день протягом 3 міс.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Через 3 міс після лікування відзначали покращен-
ня клінічного стану пацієнтів з урахуванням основних 
скарг (переривчастість та ослаблення струменя сечі, 
відчуття неповного спорожнення сечового міхура, по-
лакіурія, імперативні позиви), що знайшло відобра-
ження у зниженні кількості балів за шкалою IPSS з 
24,1±1,1 до 6,2± 0,8 (p<0,05), а також у достовірному 
зменшенні коефіцієнта QOL. 

У групі порівняння сума балів IPSS знизилася з 
21,2±1,3 до 20,3±0,9, а QOL – з 4,5±0,8 до 4,1±1,2, що 
було статистично недостовірним (табл. 2; рис. 1, 2). 

Максимальна швидкість сечовипускання в осно-
вній групі достовірно збільшилась з 6,2±0,9 до 
18,3±1,2 мл/с, зміни цього показника у групі порівнян-
ня були статистично невірогідні.

Показник
ОГ, n=56 ГП, n=34

Абс. число % Абс. число %

45–49 років 4 7,14 2 5,88

50–60 років 25 44,64 13 38,23

60–70 років 23 41,07 16 47,05

70 років і більше 4 7,14 3 8,82

Таблиця 1
Розподіл хворих на ДГПЗ за віком
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Рис. 1. Динаміка показників IPSS та QoL у пацієнтів 
основної групи у процесі лікування (у балах)
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 Рис. 2. Динаміка показників IPSS та QoL у пацієнтів 
контрольної групи у процесі лікування (у балах)
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За даними табл. 2 в обох групах хворих спостеріга-
ли статистично невірогідне зменшення об’єму перед-
міхурової залози (рис. 3). 

У більшості пацієнтів на початку дослідження від-
значали симптоми почащення сечовипускання (нічна 
полакіурія – у 96±4%, денна полакіурія – у 72±9%), 
странгурія – у 88±7%, імперативні позиви – у 68±10%. 
По завершенню терапії покращання фіксували у 
84±8%, середня частота нічних сечовипускань змен-
шилась з 3,6 до 1,9 (р<0,05), середня частота денних 
сечовипускань – з 6,2 до 4,8 (р>0,05), ступінь вираже-
ності странгурії та імперативних позивів зменшилась 
у 72±9% і 84±8% пацієнтів відповідно (рис. 4).

Суттєвіші зміни після проведеного лікування за-
знав показник обсягу залишкової сечі. Після вжи-
вання Вогера тенденція до зменшення цього показ-
ника була більш вираженою, хоча статистично неві-
рогідною.

В обох групах дизурична симптоматика внаслідок 
лікування зменшувалася дуже суттєво, проте в осно-
вній групі тенденція до зменшення розладів сечови-
пускання була більш вираженою.

Слід зазначити, що у процесі лікування у 85,7% паці-
єнтів основної групи фіксували нормалізацію лейкоци-
тарної реакції секрету простати на відміну 55,9% хворих 
групи порівняння. Це свідчить про позитивний вплив Во-
гера на перебіг ХП.

Результати оцінки ефективності лікування, засно-
ваної на даних об’єктивного обстеження і суб’єктивних 
відчуттях пацієнтів представлені в табл. 3.

Оцінка ефективності лікування
ОГ, n=56 ГП, n=34

Абс. число % Абс. число %

Значне покращення 28 51,85 6 17,64

Покращення 22 40,74 11 32,3

Без змін 4 7,4 15 33,3

Незначне погіршення 0 2 5,8

Значне погіршення 0 0

Таблиця 3
Оцінка ефективності проведеного лікування, що базується на даних об’єктивного обстеження і суб’єктивних 

відчуттях пацієнтів

Показник
ОГ, n=56 ГП, n=34

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Об’єм простати, мл 52,6±1,7
51,4±2,1
p>0,05

49,3±1,4
50,3±2,1
p>0,05

Обсяг залишкової сечі, мл 63,8±9,4
48,7±8,9
p>0,05

58,6±8,3
56,4±7,9
p>0,05

Максимальна швидкість сечовипускання, 
мл/с

6,2±0,9
18,3±1,2
p<0,05

7,0±0,8
11,2±2,4
p>0,05

Кількість сечовипускань за ніч 2,3±0,4
0,8±0,3
p>0,05

2,5±0,6
2,7±0,9
p>0,05

IPSS 24,1±1,1
6,2±0,8
p<0,05

21,2±1,3
20,3±0,9
p>0,05

QOL 4,7±0,3
1,7±0,5
p<0,05

4,5±0,8
4,1±1,2
p>0,05

Таблиця 2
Динаміка об’єктивних і суб’єктивних показників у процесі лікування, M±m
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Рис. 3. Динаміка показників об’єму простати та обсягу 
залишкової сечі у пацієнтів основної групи у процесі 
лікування (у мл)

Слід зазначити, що у 7 пацієнтів (30±10%) з вихід-
ним об’ємом простати до 80 мл і обсягом залишкової 
сечі до 150 мл у результаті лікування відбулося най-
більше і вірогідне зниження обсягу залишкової сечі 
в середньому до 40±6 мл (р<0,05). Крім цього, зареє-
стровано зниження показника QOL на 9,13% (р>0,05), 
зменшення об’єму простати на 13,3% (р>0,05), збіль-
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шення максимальної і середньої швидкості сечовипус-
кання (на 9,1% і 14,6% відповідно; р>0,05).

Отримані дані свідчать про високу терапевтичну 
ефективність досліджуваного препарату. Поліпшення 
того чи іншого ступеня вираженості відзначили 94,1% 
хворих основної групи та 49,9% групи порівняння.

Під час оцінювання побічних ефектів виявило-
ся, що більшість із них мали легкий ступінь тяжкості 
і зникали в процесі лікування без будь-якої корекції. 
При застосуванні Вогера запаморочення відзнача-
ли у 2 (3,6%) хворих, стомлюваність – у 3 (5,3%), со-
нливість – у 4 (7,1%) та головний біль – у 2 (3,6%) 
пацієнтів. У пацієнтів групи порівняння спостерігали 
такі симптоми: запаморочення – у 2 (5,9%), головний 
біль – у 3 (8,8%), стомлюваність – у 3 (8,8%). Інших 
побічних ефектів у пацієнтів обох груп не відзначали. 
Статева функція пацієнтів під час вживання дієтичної 
добавки Вогер істотно не змінилася.

Отже, Вогер забезпечує ефективне усунення симп-
томів нижніх сечових шляхів, обумовлених ДГПЗ, 
що підтверджується клінічним покращенням у 94,1% 
хворих основної групи. Відзначено статистично досто-
вірну позитивну динаміку параметрів: об’єктивного – 
збільшення максимальної швидкості сечовипускання, 
суб’єктивних – зниження показників IPSS та QOL. 

Препарат має мінімальний рівень побічних ефектів, що 
дозволяє застосовувати його протягом тривалого часу. 

ВИСНОВКИ
У результаті проведеного дослідження Вогер проде-

монстрував свою ефективність у лікуванні хворих на до-
броякісну гіперплазію передміхурової залози (ДГПЗ) та 
хронічний простатит (ХП) як за суб’єктивними показни-
ками (IPSS), так і за одним з об’єктивних, вірогідно змен-
шуючи обсяг залишкової сечі. Відзначено статистично 
достовірну позитивну динаміку параметрів: об’єктивного 
– збільшення максимальної швидкості сечовипускання, 
суб’єктивних – зниження показників IPSS та QOL.

Вогер добре переноситься хворими, не дає побіч-
них ефектів, не порушує статеву функцію хворих на 
ДГПЗ та ХП.

Найбільшу ефективність препарат виявив у паці-
єнтів з об’ємом простати до 80 мл і вихідним обсягом 
залишкової сечі до 150 мл. 

Застосування Вогера зафіксувало позитивний 
ефект у 85,7% пацієнтів із симптомами ХП.

Подальше дослідження динаміки об’єктивних по-
казників у цієї категорії хворих, можливо, дозволить 
скорегувати критерії відбору пацієнтів для успішного 
лікування Вогером.

Рис. 4. Динаміка показників ноктурії (1), денної полакіурії (2), странгурії (3) та ургентного сечовипускання (4) у 
хворих у процесі лікування Вогером (відсоток хворих)
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Гіпоактивний статевий потяг, зумовлений 
ендокринною патологією, захворюваннями 
внутрішніх органів, пухлинами, іншими 
хворобами і станами, іонізуючою радіацією, 
курінням, вживанням алкоголю і наркотиків
Г.С. Кочарян
Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті наведено дані про гіпоактивний сексуальний потяг, який має місце у хворих на гіпогонадизм, його класи-
фікацію та анатомічні ознаки, клінічний приклад автора, де йдеться про гіпогонадизм, зумовлений кастрацією. По-
відомляється, що якщо кастрація здійснюється до статевого дозрівання, то сексуальний потяг так і не розвивається, 
а якщо після його завершення – відзначається лише зниження його інтенсивності. Назване обумовлюється тим, що 
гормональні зміни, що відбуваються в період статевого дозрівання, підвищують «чутливість» мозку, у зв’язку з чим 
розвивається «психічний компонент» сексуального потягу, який не зникає після кастрації. 
Зазначається, що залежність лібідо та сексуальної активності чоловіків від андрогенів набагато менша, ніж у тва-
рин. Також повідомляється, що названа залежність значно менша у людей з більш високим рівнем інтелектуального 
розвитку. Однак кастрація, проведена після статевого дозрівання і навіть у зрілих чоловіків з великим досвідом 
сексуального життя, все ж призводить до ослаблення статевого потягу та погіршення інших сексуальних функцій. 
Якщо йдеться про оцінку лібідо, то під час обстеження необхідно аналізувати вираженість різних його компонентів 
і, зокрема, ступінь збереженості його сексуального компонента. 
Наводяться також дані щодо ослаблення статевого потягу, зумовленого цукровим діабетом, гіпотиреозом, гіперти-
реозом, захворюваннями внутрішніх органів, пухлинами, іншими захворюваннями та станами, впливом іонізуючої 
радіації. Представлені клінічні спостереження автора, де ослабленню статевого потягу в осіб, які зазнали радіації 
на Чорнобильській атомній електростанції, передувало його посилення. Повідомляється про можливі механізми 
розвитку сексуальних дисфункцій, пов’язаних із впливом радіації. Також наводяться дані про гіпосексуальний ста-
тевий потяг, зумовлений курінням, вживанням алкоголю та наркотиків.
Ключові слова: гіпоактивний статевий потяг, ендокринні хвороби, захворювання внутрішніх органів, пухлини, інші за-
хворювання та стани, іонізуюча радіація, куріння, алкоголь, наркотики.

Hypoactive sexual desire due to endocrine pathology, diseases of internal organs, tumors, other 
diseases and conditions, ionizing radiation, smoking, alcohol, and drugs
G.S. Kocharyan

Data on hypoactive sexual desire, which occurs in patients with hypogonadism, its classification, anatomical features, and 
the author’s clinical example of castration-induced hypogonadism are presented. It is reported that if castration is carried out 
before puberty, then sexual desire does not develop, and if after its completion, only a decrease in its intensity is noted. This 
is due to the fact that hormonal changes that occur during puberty increase the “sensitivity” of the brain, and therefore the 
“mental component” of sexual desire develops, which does not disappear after castration. 
It is noted that the dependence of libido and sexual activity of men on androgens is much less than in animals. Moreover, 
it is reported that this dependence is much less in people with a higher level of intellectual development. However, 
castration carried out after puberty and even in mature men with extensive experience in sexual life still leads to a 
weakening of sexual desire and a deterioration in other sexual functions. If we are talking about the assessment of libido, 
then during the examination it is necessary to analyze the severity of its various components and, in particular, the safety 
of its sexual component. 
It also provides data on the weakening of sexual desire caused by diabetes mellitus, hypothyroidism, hyperthyroidism, diseases 
of internal organs, tumors, other diseases and conditions, exposure to ionizing radiation. The author’s clinical observations are 
given, where the weakening of sexual desire in persons exposed to radiation at the Chernobyl nuclear power plant was preceded 
by its strengthening. Possible mechanisms for the development of sexual dysfunctions associated with exposure to radiation 
are reported. Also data on hyposexual sexual desire caused by smoking, alcohol and drugs use are provide.
Key words: hypoactive sexual desire, endocrine diseases, diseases of internal organs, tumors, other diseases and conditions, ionizing 
radiation, smoking, alcohol, drugs.
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Ослаблення статевого потягу може бути наслідком 
різних захворювань, що, зокрема, знайшло відо-

браження у цій статті.

ендокринні захворювання
Гіпогонадизм
Статевий потяг дуже часто послаблюється при ендо-

кринних захворюваннях, при яких прямо або опосеред-
ковано може порушуватися вироблення статевих гормо-
нів та їх оптимальні пропорції. Гіпогонадизм – синдром, 
зумовлений недостатністю функцій статевих залоз та 
порушенням синтезу статевих гормонів. В одних випад-
ках йдеться про безпосереднє ураження статевих залоз 
(первинний гіпогонадизм), в інших – про ослаблення 
гонадотропних стимулів, спричинене ураженням гіпота-
ламо-гіпофізарних структур (вторинний гіпогонадизм). 
У низці спостережень (корелятивний гіпогонадизм) від-
сутнє безпосереднє ураження будь-якої з ланок системи 
гіпоталамус–гіпофіз–гонади, але її функція порушена 
під впливом якогось іншого захворювання. 

Зазвичай гіпогонадизм поділяють на первинний і 
вторинний, проте вітчизняний андролог А. Н. Демченко 
запропонував додатково виділяти корелятивний гіпо-
гонадизм [5]. Пізніше в класифікацію препубертатного 
гіпогонадизму він ще ввів рубрику «перинатально-детер-
мінований гіпогонадизм», під яким розуміє стан, за якого 
відсутні порушення функції системи гіпофіз–гонади, але 
змінюється програма реалізації дії гонадотропних та ста-
тевих гормонів, яка під впливом різних факторів опосе-
редковується через гуморальне середовище вагітної [4, 7].

У посібнику з ендокринології наводиться класифі-
кація гіпогонадизму в осіб чоловічої статі та його клі-
нічні прояви [18].

Класифікація
- Залежно від рівня ураження гіпоталамо-гіпофі-

зарної системи:
• гіпергонадотропний (первинний);
• гіпогонадотропний (вторинний);
• нормогонадотропний;
• обумовлений резистентністю органів-мішеней.
- Залежно від часу виникнення:
• препубертатний;
• постпубертатний.
- За етіологією:
• уроджений;
• набутий;
• ідіопатичний.

Клінічна картина
- Для препубертатного гіпогонадизму характерні:
•  високий зріст (при збереженій секреції сомато-

тропного гормону – СТГ) або карликовість (при 
дефіциті СТГ);

•  євнухоїдні пропорції тіла (довгі кінцівки, укоро-
чений тулуб);

• слабко розвинена скелетна мускулатура;
• розподіл жиру за жіночим типом;
• справжня гінекомастія;
• блідість шкірних покривів;
•  відсутність оволосіння на лобку, пахвових запа-

динах;

• високий тембр голосу;
• статевий член довжиною до 5 см;
•  атонічна мошонка, непігментована, без складчас-

тості;
• яєчка до 2 мл або їх відсутність у мошонці;
• синдром непробудженого лібідо.
- Для постпубертатного гіпогонадизму характерні:
• зниження статевого потягу;
•  зрідження та ослаблення адекватних і спонтан-

них ерекцій;
• пролонгований статевий акт;
• ослаблення чи відсутність оргазму;
• відсутність еякуляції; 
• зменшення оволосіння на тілі та обличчі;
• витончення волосся на голові;
• блідість шкірних покривів;
• статевий член довжиною 9 см та більше;
•  атонічна, помірна пігментація та складчастість 

мошонки;
• яєчка більше 12 мл, м’які, в’ялі при пальпації.

етіологія
Первинний гіпогонадизм
• Вроджений
- Cиндром Клайнфелтера.
- Анорхізм.
• Придбаний
- Травми, опромінення, хіміотерапія з приводу 

раку, інші токсичні ураження яєчок.
- Пізній початок лікування крипторхізму.

Вторинний гіпогонадизм
• Вроджений
- Синдром Кальмана.
- Синдром фертильного євнуха (ізольований дефі-

цит лютеїнізуючого гормону).
- Рідкісні вроджені захворювання, що супроводжу-

ються гіпогонадизмом (див. «Синдром затримки ста-
тевого розвитку»).

• Придбаний
- Пухлини гіпофіза та гіпоталамуса, їх хірургічне 

лікування або променева терапія, крововилив у них.

Гіпогонадизм, зумовлений резистентністю ор-
ганів-мішеней

• Фемінізація внаслідок резистентності рецепторів 
до андрогенів.

• Дефіцит 5-a редуктази.
• Дефіцит естрогенів.
Крім багатьох різних порушень, гіпогонадизм при-

зводить до ослаблення лібідо, інших сексуальних дис-
функцій та безпліддя.

Слід зазначити наявність у чоловіків низки ознак 
для виявлення андрогенної недостатності при дослі-
дженні органів статевої системи [21]:

1. Гіпоплазія статевого члена.
2. Депігментація мошонки, її атонія, малі розміри 

та недостатній розвиток.
3. Атрофія або гіпоплазія яєчок (поздовжній роз-

мір у дорослого менше 2,5 см). М’якувата або занадто 
щільна консистенція також свідчить про гіпогонадизм.
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4. Гіпоплазія простати, серпоподібна атрофія 
простати – симптом «серпа», який запропонував 
И. Ф. Юнда (1975). За андрогенної недостатності про-
стата набуває форму серпа, відкритого догори, тоб-
то верхній сегмент простати сплощується і западає, 
а нижній у формі валика як би облямовує з нижньої 
сторони западину, що утворилася. Якщо частина, що 
запала, має діаметр до 2,5–3 см – симптом «серпа» 
розцінюється як різко позитивний (+++) – андро-
генна функція знижена приблизно в 3 рази; до 1,5 см 
– позитивний (++) – андрогенна функція знижена в 
1,5–2 раза; якщо менше – початковий симптом серпа 
(+) – спостерігається зниження резервної андроген-
ної функції. Повна відсутність передміхурової залози 
вказує на важку ваду розвитку яєчок, а одночасне ви-
явлення при цьому порожньої мошонки дає підстави 
припускати у хворого анорхізм.

5. Стрибкоподібна («безпричинна») зміна будь-якої 
з фаз копулятивного циклу (лібідо, адекватні ерекції, 
спонтанні ерекції, еякуляція, оргазм) або статевої ак-
тивності може розцінюватися (за винятком психогенно 
обумовлених сексуальних дисфункцій) як ознака гор-
мональних порушень, оскільки фази копулятивного 
циклу формуються та нормально перебігають при нор-
мальному ендокринному фоні організму.

Г. Г. Корик [9] зазначає, що при об’єктивному об-
стеженні хворих із сексуальними розладами особлива 
увага приділяється вивченню розподілу та вираженості 
волосяного покриву. Визначається характер межі ово-
лосіння на лобі, скронях та потилиці. У нормі у жінок 
(тобто при переважанні в організмі естрогенів над ан-
дрогенами) лінія волосся на лобі та на скронях має ви-
гляд рівної дуги, а лінія волосся на потилиці нагадує 
літеру М або зубці пилки. 

У хлопчика-підлітка (тобто при невисокому рівні 
андрогенів) лінія волосся на лобі та скронях нагадує 
квадратну дужку, а лінія волосся на потилиці – кру-
глу дужку, яка звернена опуклістю вниз. У дорослого 
чоловіка (тобто при високому рівні андрогенів) лінія 
волосся на лобі та скронях характеризується наявністю 
більш-менш глибоких залисин на скронях. Чим вище 
рівень андрогенної насиченості організму, тим глибші 
ці залисини. На потилиці лінія волосся утворює дужку, 
звернену опуклістю вгору [19].

На рис. 1  представлені відмінності в характері лінії 
оволосіння у жінки, підлітка та чоловіка.

Також Г. Г. Корик [9] пропонує проводити антро-
пометрію, а саме – побудову морфограм за Декурт–
Думік (J. Decourt, J. M. Doumic) [31].

З цією метою вимірюються такі 5 параметрів: 
1) зріст; 
2)  нижній розмір (довжина нижніх кінцівок від 

верхнього краю великого рожна до підлоги); 
3)  окружність грудної клітини на рівні нижньої 

межі сосків і нижніх кутів лопаток (грудна кліт-
ка при цьому повинна бути у положенні серед-
ньої глибини вдиху); 

4)  міжакроміальна відстань, яка вимірюється цир-
кулем на рівні найбільшої ширини плечей; 

5)  міжвертельна відстань (також вимірюється цир-
кулем). 

Отримані цифрові дані наносяться на спеціальну 
сітку. Для чоловіків і жінок, що цілком природно, Де-
курт та Думік розробили різні сітки.

Морфотипування із встановленням власних нор-
мативів також проводили Z. Podlaska, L. Zdunkiewicz 
[53], Г. Г. Корик [9], Г. С. Васильченко [2].

Корисною для клінічного сексолога може бути на-
ступна інформація. Так, А. Н. Демченко та И. А. Чер-
касов [5] повідомляють, що:

1. Грудний індекс є вираженим у відсотках співвід-
ношенням між глибиною та шириною грудної клітки, 
виміряних на рівні 5-го ребра. Цей показник дає уяв-
лення про форму грудної клітки, яка в процесі пубер-
тату у хлопчиків і дівчаток змінюється по-різному і, 
отже, характеризується статевим диморфізмом. Збіль-
шення грудного індексу на 5% і більше щодо норми до-
зволяє запідозрити в обстежуваного порушення стате-
вого диференціювання.

2. Інфантильність скелета визначається за морфо-
грамою і характеризується порушенням раціональних 
співвідношень між зростом і поперечними розмірами 
тіла, такими, як ширина плечей і таза. Дитині властиво 
відносне щодо зросту зменшення поперечних розмірів 
тіла. Це відставання в процесі пубертату ліквідується, 
а збереження невластивих віку зменшених поперечних 
розмірів тіла свідчить про його інфантильність. 

3. Євнухоїдність скелета визначається за морфогра-
мою і характеризується порушенням раціонального спів-
відношення між верхньою та нижньою половинами тіла з 
переважанням останньої. У пубертатний період насампе-
ред настає зміна зростання нижніх кінцівок. При цьому 
з’являються риси помірної євнухоїдності, яка зазвичай 
зникає у другій фазі пубертату (15–16 років). Збереження 
цих характеристик у більш пізньому віці чи виражений їх 
розвиток свідчить про порушення процесів статевого до-
зрівання. Ступінь євнухоїдності визначається у балах.

4. Гіноїдність скелета визначається за морфогра-
мою і характеризується збільшенням розмірів таза по 

Рис. 1. Межі оволосіння на лобі, скронях та потилиці у 
підлітка, жінки та чоловіка [19]
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відношенню до зросту, тобто появою жіночих (гіноїд-
них) рис у статурі, що свідчать про порушення стате-
вого диференціювання.

Викликає інтерес і проба Жеріко на супінацію. 
Вона заснована на тому, що у нормальних чоловіків та 
жінок передпліччя у супінації приймають різне поло-
ження (рис. 2). Якщо у перших це положення нагадує 
літеру V, то у других – літеру Y. Недостатній рівень 
андрогенів в організмі в період статевого дозрівання 
призводить до того, що передпліччя в супінації набу-
вають положення, тим більше схоже на літеру Y, чим 
сильніше була виражена недостатність. Проба про-
водиться в такий спосіб. Обстежений з упором кладе 
кисті рук на край столу так, щоб великі пальці лежа-
ли на його поверхні, а решта – за краєм, а передпліччя 
знаходилися в супінації та були б максимально збли-
жені. Запис оцінки цього тесту у карті сексологічного 
обстеження дуже простий: у графі «тест на супінацію» 
ставиться значок V чи Y [9].

Наведемо клінічний приклад з нашої клінічної 
практики, де сексуальні дисфункції у чоловіка були 
пов’язані з гіпогонадизмом, зумовленим кастрацією. 
Але насамперед слід навести деякі дані. Зазначається, 
що цікавою є залежність між вираженістю статевого по-
тягу чоловіка та наслідками кастрації. Повідомляється, 
що якщо кастрація проводиться до статевого дозріван-
ня, то сексуальний потяг так і не розвивається, а якщо 
після його завершення –відзначається лише зниження 
його інтенсивності. Назване обумовлюється тим, що 
гормональні зміни, які відбуваються в період статевого 
дозрівання, підвищують «чутливість» мозку, у зв’язку з 
чим розвивається «психічний компонент» сексуального 
потягу, який не зникає після кастрації [6]. 

Слід зазначити, що залежність лібідо та сексу-
альної активності чоловіків від андрогенів набагато 
менша, ніж у тварин. Більше того, зазначається, що 
названа залежність значно менша у людей із вищим 
рівнем інтелектуального розвитку. К. Имелинский [6] 
у зв’язку з цим пише: «Зниження рівня сексуального 

потягу після кастрації зворотно пропорційне інтелек-
туальному рівню. В осіб із високим психічним роз-
витком, високим інтелектом зниження сексуального 
потягу настає повільно і несильно виражене. Люди ж 
примітивні реагують на кастрацію швидким та різким 
зниженням статевого потягу. Це свідчить про те, що 
чим більше розвинена психіка людини, тим більшою 
мірою інтенсивність її статевого потягу є незалежною 
від гормональних механізмів». Як із гіркою усмішкою 
висловився в розмові один молодий скопець, «скіль-
ки не вирізай, а все одно буде...». Однак він (і це дуже 
важливо) також зазначив, що це не зовсім те почуття, 
«яке ви відчуваєте, не скопці, але все-таки жінка в мені 
завжди щось викликає ...» [15].

Кастрація, проведена після статевого дозрівання 
і навіть у зрілих чоловіків з великим досвідом сексу-
ального життя, все одно призводить до послаблення 
статевого потягу та погіршення інших сексуальних 
функцій. Зокрема, якщо йдеться про оцінку статевого 
потягу, то при обстеженні необхідно аналізувати вира-
женість різних компонентів лібідо, а також збережен-
ня його сексуального компонента.

Отже, наведемо приклад, що свідчить про те, як чо-
ловік із гарним рівнем інтелектуального розвитку та 
великим стажем статевого життя зберіг після кастрації 
здатність до проведення статевих актів, хоча, що ціл-
ком природно, в нього відзначалися різні сексуальні 
порушення [12].

Хворий Т., 60 років, вперше звернувся до мене по 
медичну сексологічну допомогу наприкінці квітня 
1998 р. Працює старшим інженером на одному із за-
водів. Має середню технічну освіту (закінчив технікум 
за спеціальністю «технік-електрик»). Зазначає, що за 
станом свого здоров’я належить до першої групи інва-
лідності, однак для того, щоб не заборонили працюва-
ти, оформив другу.

Під час звернення мала місце наступна сексопато-
логічна симптоматика. Сексуальний компонент лібідо 
був відсутній, і відзначалася лише невелика потреба у 
ласках та поцілунках. Також з’ясувалося, що вранці у 
нього іноді виникає неповна ерекція. На момент звер-
нення статевим життям не живе, проте зазначає, що 
після двох перенесених операцій (з приводу аденоми 
передміхурової залози 4 грудня 1996 р., яка при гісто-
логічному дослідженні була ідентифікована як рак, а 
також двосторонньої орхіектомії 25 грудня 1996 р.) че-
рез деякий проміжок часу жив статевим життям понад 
8 міс, але не було ні еякуляції, ні оргазму.

Із дружиною статевим життям не живе з початку 
1995 р., оскільки після того, як перестав отримувати 
зарплату на роботі, вона позбавила його цієї можливос-
ті. Через відсутність зарплати теща одного разу йому 
сказала, щоб він не приходив рано з роботи, бо його тре-
ба годувати. Коли він незабаром вирішив піти з дому, то 
дружина гаряче вітала його рішення, яке він і втілив у 
життя. Пішов жити на міську квартиру брата, який та-
кож має будинок у селі та мешкає там зі своєю родиною.

До того, як це сталося, позашлюбних зв’язків не мав, 
хоча дуже часто їздив у відрядження. Ще перед тим, як 
пішов із дому, дізнався від сусідів, що поки він пере-
буває у відрядженні, то дружина «погулює». Крім того, 

Рис. 2. Проба Жеріко на супінацію у чоловіка і жінки 
[9]
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його дружина відбила коханця в іншої жінки і остан-
ня розповіла йому про це під час зустрічі. У зв’язку із 
сімейними обставинами, що склалися, в 1996 р. (ще 
до операцій) почав жити статевим життям із жінкою, 
яка приходила до нього 1 раз на тиждень практично до 
того моменту, як йому була зроблена перша із зазначе-
них операцій. Після перенесених операцій, як зазнача-
лося раніше, 8 міс жив з іншою жінкою. Зауважує, що 
протягом цього часу статеві можливості поступово різ-
ко зменшилися («не стоїть і все»). Проте вранці іноді 
виникала неповна ерекція. У зв’язку з цією проблемою 
звернувся до лікаря, який зробив обидві операції, і той 
сказав йому, що так і має бути (згасання потенції). По 
телевізору подивився передачу з відомим сексопато-
логом і поїхав до нього для лікування в інше місто. Цей 
лікар виписав йому ліки з настоїв трав, які він приймав 
протягом 1 місяця, проте якогось позитивного ефекту 
це не дало. І хоча йому було запропоновано безко-
штовне процедурне лікування (фізіотерапія, включа-
ючи локальну декомпресію [ЛД-терапію]), однак зі-
ставивши ціну ліків, які також треба було приймати, 
та необхідну квартирну плату зі своїми матеріальними 
можливостями, відмовився від запропонованого курсу 
лікування. Потім приїхав до рідного міста (Харків) і 
звернувся до мене по лікувальну допомогу.

Коли саме виникли платонічний (романтичний) 
та еротичний компоненти лібідо, не пам’ятає. З вели-
кою часткою сумніву (точно не може згадати) вказує, 
що сексуальний компонент лібідо виник приблизно в 
16–17 років. Також не пам’ятає, в якому віці була пер-
ша еякуляція. Максимальний ексцес був 4, але каже, 
що «особливо не намагався». Одружився у 28 років. 
Статеве життя з дружиною загалом було нерегуляр-
ним через часті відрядження, де керував монтажем та 
налагодженням обладнання. 

У вересні 1997 р. познайомився із жінкою, з якою 
зустрічається до цього часу. Їй 55 років. Вона вимага-
ла, щоб він розлучився з дружиною і одружився з нею. 
Більше того, заявляла, що лише після цього «дасть 
йому». Однак він наполіг на своєму, і вони стали 
жити статевим життям. На сьогодні брат, у квартирі 
якого він живе, збирається оперуватися, а потім жи-
тиме із сім’єю у своїй квартирі, де зараз живе пацієнт. 
У зв’язку з цим хворому незабаром не буде де жити. 
Коли його партнерка дізналася про це, то знову поча-
ла ставити йому колишні умови (сексуальні стосунки 
тільки після одруження) і перестала жити з ним стате-
вим життям. Заявила, що коли він одружиться з нею, 
то вони житимуть разом у її квартирі. І раніше (після 
операцій), і зараз він невпевнений у своїх сексуаль-
них можливостях. Зараз не знає, як довго він зможе 
жити статевим життям, тому й боїться одружуватися. 
Ця жінка не обізнана про те, що йому було проведено 
двосторонню орхіектомію (мошонка в нього є), і він не 
збирається їй про це розповідати. 

Об’єктивно: член 6 см, оволосіння на лобку за жі-
ночим типом, відсутність яєчок у мошонці, виражена 
двостороння гінекомастія, що розвинулася після дво-
сторонньої орхіектомії та естрогенотерапії (хлортрі-
анізен). При опитуванні пацієнт зазначає, що до опе-
ративних втручань у нього було добре виражене ово-

лосіння на передній поверхні грудної клітки, а також 
значна кількість волосся на лопатках і шиї. Йому на-
віть казали, що в нього «овеча вовна». Потім поступово 
оволосіння редукувалося.

У цьому випадку у пацієнта був діагностований 
первинний гіпогонадизм, зумовлений двосторонньою 
орхіектомією, та стан після аденектомії, що прояв-
лялося множинними сексуальними дисфункціями, 
включаючи розлад лібідо.

Було призначено лікування: ЛД-терапія – 15 про-
цедур, геріатрик фарматон, йохімбін (Харківського 
виробництва), прозерин 1 таблетка (0,015 г) 2 рази на 
день. Після проведення 5–6 сеансів ЛД-терапії у поєд-
нанні з названим вище медикаментозним лікуванням 
здійснив статевий акт, який характеризувався гарною 
ерекцією. Після проведеної терапії ерекція почала ви-
никати вранці 2–3 рази на тиждень і за вираженістю 
буває від слабкої до сильної. За інтимної близькості 
ерекція виникає «тоді, коли візьму її за груди».

Цукровий діабет
За даними різних авторів, сексуальні дисфункції 

при цукровому діабеті спостерігаються досить часто 
(у 24–74% випадків). Це захворювання накладає спе-
цифічний відбиток, що пов’язано зі ступенем компен-
сації вуглеводного обміну, розвитком мікроангіопатії 
та поліневропатії. При гормональних дослідженнях 
у хворих з даною патологією у більшості випадків рі-
вень у плазмі крові фолікулостимулюючого (ФСГ), 
лютеїнізуючого (ЛГ), пролактину (ПРЛ), тестостеро-
ну (Тс), естрадіолу (Е2) знаходиться в межах вікової 
норми. Виняток становлять досить рідкісні при захво-
рюванні на цукровий діабет феномени, що дебютовали 
в ранньому дитячому віці – синдроми, які характери-
зуються затримкою фізичного та статевого розвитку та 
гепатомегалією (синдроми Нобекура та Моріаку). За 
цих станів затримка статевого розвитку поєднується зі 
зниженою секрецією гонадотропінів (ЛГ, ФСГ). Разом 
з тим, при цукровому діабеті, що поєднується з циро-
зом печінки, частота розвитку якого при цукровому 
діабеті в 3 рази вища, ніж у загальній популяції, може 
відзначатися підвищений рівень Е2 у плазмі крові [8].

У чоловіків, які страждають на цукровий діабет, за 
наявності статевих дисфункцій рівень ПЛЛ у плазмі 
крові відповідає віковій нормі, але може підвищува-
тися у разі розвитку хронічної ниркової недостатності 
(«діабетична нирка» при мікроангіопатичних уражен-
нях ниркових клубочків). Підвищення рівня ПРЛ су-
проводжується зниженням лібідо і пригніченням сек-
суальної активності [8].

Зазначається, що погіршення статевої функції є од-
ним із основних та серйозних ускладнень цукрового 
діабету. Чоловіки, окрім інших сексуальних дисфунк-
цій, також можуть відчувати ослаблення/втрату лібі-
до. Діабет також може знизити рівень Тс, що ще більше 
знижує статевий потяг [41].

Повідомляється, що низький рівень Тс у чоловіків 
із діабетом 2-го типу зустрічається частіше, ніж у чоло-
віків без нього. Крім того, є докази, що низький рівень 
Тс може бути предтечею розвитку діабету 2-го типу та 
призводити до ослаблення лібідо [55].
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Слід зазначити, що знижувати статевий потяг у 
чоловіків із цукровим діабетом можуть їхні реакції 
на інші сексуальні дисфункції, які спостерігаються 
при даній патології (гіпоерекція, ретроградний закид 
сперми в сечовий міхур), переживання у зв’язку з існу-
ючою хворобою і пов’язані з цим невротичні розлади, 
а також порушення міжособистісних стосунків у по-
дружній/партнерській парі.

Жінки з цукровим діабетом схильні до підвищено-
го ризику розвитку сексуальних проблем. Було обсте-
жено 75 жінок із цукровим діабетом 2-го типу (осно-
вна група) та 75 жінок контрольної групи. Середній 
вік в основній та контрольній групі хворих становив 
44,5 та 38,9 років відповідно. Сексуальну дисфункцію 
оцінювали за допомогою індексу жіночої сексуальної 
функції (The Female Sexual Function Index; FSFI). 
Дані, отримані в цьому дослідженні, були представлені 
як середнє значення ± стандартне відхилення та про-
аналізовані з використанням програмного забезпечен-
ня SPSS 17. Хоча середній загальний «сексуальний» 
бал статистично значуще не відрізнявся в основній та 
контрольній групі, показники FSFI у доменах бажан-
ня, лубрикації та оргазму були статистично значно 
нижче у жінок із цукровим діабетом (p<0,05) [33].

Гіпотиреоз та гіпертиреоз
Гіпотиреоз є найпоширенішим ендокринним роз-

ладом після цукрового діабету. При цьому захворю-
ванні порушується функція статевих залоз як у чо-
ловіків, так і у жінок. У чоловіків може виявлятися 
знижений вміст загального Тс у сироватці крові, тоді 
як рівень вільного Тс знаходиться в межах норми. 
Це пояснюється зменшенням утворення печінкою 
сексстероїдзв’язуючого глобуліну (СССГ). У більшос-
ті хворих на гіпотиреоз секреція ПРЛ у межах норми, 
але при тривалому перебігу цього захворювання вміст 
ПРЛ у сироватці крові збільшується до високих цифр. 
Знижуються лібідо та потенція [1].

У багатьох пацієнтів із гіпотиреозом були вияв-
лені високі рівні ПРЛ та Е2, а відомо про існування 
кореляції між підвищеним вмістом ПРЛ у крові та 
порушеннями функції статевих залоз [29, 40, 59]. В 
іншому дослідженні було виявлено, що у чоловіків із 
гіпертиреозом відзначається високий рівень СССГ, а у 
чоловіків із гіпотиреозом – нормальний або знижений, 
а також зниження вмісту загального, біоактивного та 
пов’язаного Тс [29, 54].

Т. В. Шелковникова, С. А. Догадин [20] повідомля-
ють наступне. Мультицентрові дослідження показали, 
що у чоловіків із гіпертиреозом та гіпотиреозом від-
значається підвищена поширеність ослабленого ста-
тевого потягу, еректильної дисфункції, передчасної 
еякуляції, ретардованої еякуляції. Названі дисфункції 
зазвичай нівелюються після нормалізації функції щи-
топодібної залози [28, 42, 44].

Слід навести дані дослідження, в якому йшлося 
про зв’язок між гіпотиреозом та сексуальними дис-
функціями у жінок. Було обстежено 320 пацієнток: 
250 жінок із нелікованим аутоімунним захворюванням 
щитоподібної залози (АЗЩЗ), яких розділили на три 
підгрупи (еутиреоїдна підгрупа, субклінічний гіпоти-

реоз та клінічно виражений гіпотиреоз). До контроль-
ної групи увійшли 70 здорових жінок. Пацієнтки про-
йшли обстеження щитоподібної залози, яєчників та 
лабораторні аналізи. На момент встановлення діагно-
зу АЗЩЗ вони заповнювали психометричні шкали: ін-
декс жіночої сексуальної функції 6 (the Female Sexual 
Function Index 6; FSFI-6) і шкалу депресії Бека-II (the 
Beck’s Depression Inventory-II; BDI-II). Було відзна-
чено, що здорові пацієнтки мали значно вищі бали 
за FSFI, ніж пацієнтки з АЗЩЗ (p=0,006). У групі 
АЗЩЗ ризик сексуальних дисфункцій збільшувався 
з наростанням тяжкості захворювання. Найбільш по-
рушеними були: статевий потяг (p<0,001), лубрикація 
(p=0,001) та оргазм (p=0,008), за якими йшли збудли-
вість та сексуальне задоволення. 

Тяжкість гіпотиреозу впливає на ступінь зниження 
лібідо, центральної та периферичної збудливості. Сек-
суальне задоволення та оргазм були більш стійкі до не-
гативного впливу [24].

В іншому дослідженні брали участь 56 жінок із за-
хворюваннями щитоподібної залози віком 19–50 років 
(22 з гіпертиреозом, 17 з гіпотиреозом та 17 з тиреоїди-
том Хашимото) та 30 здорових жінок того самого віку. 
Гіпоактивний статевий потяг, порушення статевого 
збудження, лубрикації, оргазму, задоволення та сексу-
альний біль оцінювали за допомогою індексу жіночої 
сексуальної функції. Проводили гормональні та інші 
дослідження. Показники всіх сексуальних доменів 
були значно знижені (р у діапазоні <0,0001 – <0,05) як 
у жінок з гіпо-, так і з гіпертиреозом. 

Корекція гіпотиреозу супроводжувалася норма-
лізацією бажання, задоволення та зникненням болю, 
тоді як збудження та оргазм залишалися без змін. У 
жінок із гіпертиреозом терапія нормалізувала стате-
вий потяг, збудження/лубрикацію, задоволення, при-
зводила до ліквідації болю, тоді як оргазм залишався 
значно порушеним. Цікаво, що у еутиреоїдних жінок 
з тиреоїдитом Хашимото спостерігалося значне зни-
ження сексуального потягу (p<0,0005) без змін в ін-
ших сексуальних аспектах. На підставі проведених до-
сліджень автори дійшли таких висновків. Як гіпо-, так 
і гіпертиреоз помітно погіршують жіночу сексуальну 
функцію. Швидке покращення спостерігається при 
відновленні еутиреозу, хоча для повної нормалізації 
може знадобитися більший період часу. Згідно з по-
передніми даними, аутоімунітет щитоподібної залози 
може вибірково порушувати статевий потяг, незалеж-
но від її функції [48].

В одній статті, присвяченій взаємозв’язку між за-
хворюваннями щитоподібної залози та сексуальною 
дисфункцією у чоловіків та жінок, зазначається, що 
у нещодавніх повідомленнях задокументовано під-
вищену поширеність сексуальної дисфункції серед 
пацієнтів із захворюваннями щитоподібної залози. Її 
авторами був здійснений огляд літератури з бази да-
них PubMed з 1978 року до 2018 року. Оцінено поши-
реність сексуальної дисфункції у хворих на гіпотиреоз 
(59–63% і 22–46% у чоловіків та жінок відповідно) та 
гіпертиреозом (48–77% і 44–60% у чоловіків та жінок 
відповідно). Як гіпотиреоз, так і гіпертиреоз були тісно 
пов’язані з еректильною та еякуляторною дисфункцією: 



39

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (82)/2022
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online)

гіпотиреоз із затримкою еякуляції, гіпертиреоз із пе-
редчасною еякуляцією. 

Повідомлялося, що гіпотиреоз та гіпертиреоз по-
гіршують лібідо у чоловіків та жінок; проте дані про 
вплив гіпотиреозу на лібідо чоловіків є неоднозначни-
ми. У жінок із гіпотиреозом та гіпертиреозом фіксува-
ли порушення лібідо, збудження/лубрикації, оргазму, 
задоволення, а також біль під час статевого акту. За-
значається, що гіпотиреоз та гіпертиреоз впливають на 
рівні циркулюючих статевих гормонів через перифе-
ричні та центральні шляхи та здатні опосередковано 
провокувати психічні та вегетативні порушення, які 
можуть погіршувати сексуальну функцію. Корекція 
до еутиреоїдного стану була пов’язана з різким усу-
ненням сексуальної дисфункції як у чоловіків, так і у 
жінок з гіпотиреозом або гіпертиреозом [34]. 

Захворювання внутрішніх органів
E. J. Meuleman, J. J. van Lankveld [47] повідомляють, 

що гіпоактивний розлад сексуального потягу (ГРСП) 
часто зустрічається у пацієнтів із хронічними захво-
рюваннями, наприклад ішемічною хворобою серця і 
серцевою недостатністю [23]. ГРСП, що суб’єктивно 
пов’язується зі стомлюваністю, також часто зустріча-
ється у пацієнтів із хронічною нирковою недостатніс-
тю [57]. Чоловіки, які перебувають на гемодіалізі або 
перитонеальному діалізі, значно частіше страждають 
від ГРСП, ніж чоловіки після трансплантації нирки. 

W. L. Diemont та співавтори [32] повідомили про 
поширеність ГРСП у 56% чоловіків, що проходять ге-
модіаліз, 48% – перитонеальний діаліз та у 41% пацієн-
тів після трансплантації нирки. Слід зазначити, що гі-
поактивний статевий потяг при виражених хронічних 
захворюваннях внутрішніх органі, зокрема може бути 
наслідком астенії, дезактуалізації сексуальних відно-
син та можливого гормонального дисбалансу.

Пухлини
Р. Крукс, К. Баур [14] зазначають, що як сам рак, 

так і методи його лікування можуть негативно впли-
вати на сексуальність, що обумовлено порушенням 
функціонування гормональної, судинної та нервової 
систем, які беруть участь у забезпеченні сексуально-
го інтересу та сприйнятливості (Waldman, Eliafson, 
1997; Williamson, 2000). Вкрай негативно позначатися 
на сексуальному бажанні та потенції може також біль. 
Кожен із негативних ефектів хіміотерапії та радіотера-
пії (випадіння волосся, зміна шкірного покриву, нудо-
та та втома) можуть негативно позначитись на сексу-
альній сфері. Результатом деяких форм хірургічного 
лікування раку можуть стати утворення шрамів, що 
не заростають, ампутація частин тіла або формування 
отворів, що слугують для виведення продуктів життє-
діяльності організму після видалення товстої кишки 
або сечового міхура. 

Усі ці наслідки хірургічних операцій завдають шко-
ди фізичній зовнішності (Burt, 1995). Повідомляється, 
що рак органів репродуктивної системи має особливо 
руйнівний вплив на сексуальність, а тому є предметом 
особливих побоювань для багатьох людей (Newman, 
2000a; Walsh і співав., 2000) [14].

Інші захворювання та стани
William L. Maurice [46] в якості причини зниження 

статевого потягу називає паротит, орхіт, крипторхізм, 
синдром Кушинга, хронічні захворювання печінки, ге-
мохроматоз, таласемію і СНІД.

Зазначається, що бодібілдери і чоловіки з розлада-
ми харчової поведінки значно частіше повідомляють 
про відсутність сексуального потягу, ніж представни-
ки контрольної групи [45]. Бодібілдери демонструють 
такий самий нав’язливий спосіб життя та фізичних 
вправ, як і люди з розладами харчової поведінки, але зі 
«зворотним» фокусом на нарощування м’язової маси, 
а не на втраті жиру.

Іонізуюча радіація
Аварії, що мали місце на атомних електростанціях, 

у тому числі і на Чорнобильській АЕС (1986), проде-
монстрували небезпеку впливу іонізуючої радіації на 
організм людини та її статеву систему.

І.І. Горпинченко та співавтори [16] повідомляють, 
що під час обстеження понад 700 чоловіків-ліквідато-
рів були виявлені різні копулятивні порушення у 38% 
чоловіків (ерекційні, еякуляторні, пригнічення лібідо, 
стертість оргазму). При цьому скарги на зниження 
лібідо пред’являли 40,6% обстежених чоловіків, а на 
його повну відсутність – 5,5%. При опроміненні висо-
кими дозами радіації пригнічення лібідо було в 1,5–2 
рази більш виражене. Більш вираженими були й інші 
названі сексуальні дисфункції. Також відзначено за-
лежність між ймовірністю виникнення сексуальних 
порушень та статевою конституцією. Чим слабкіша 
була статева конституція, тим частіше виникали сек-
суальні розлади, і навпаки.

Наші дослідження даного контингенту хворих, 
здійснені у 1986–1987 роках на базі одного із санато-
ріїв під Харковом у відділенні, спеціально виділеному 
для реабілітації чоловіків-ліквідаторів наслідків аварії 
на Чорнобильській АЕС, виявили, що у деяких паці-
єнтів ослабленню лібідо передував період його інтен-
сифікації [10, 11, 13]. Наведу низку прикладів із моєї 
клінічної практики.

Хворий М., 25 років, одружений, обстежений 
26.11.1986 р. Пред’являв скарги на передчасну еякуля-
цію, гіпоерекцію, зменшення сексуальних можливос-
тей (якщо раніше здійснював кілька статевих актів за 
один день, то тепер може зробити лише один). Зазна-
чені явища разом з астенічною симптоматикою вини-
кли через тиждень після повернення пацієнта з Чорно-
биля, а протягом цього тижня, навпаки, відзначалося 
підвищення статевої активності, на що звернула увагу 
навіть його дружина [10, 11, 13]. 

Хворий К., 46 років, одружений, обстежений 
13.12.1986 р. Пред’являв скарги на різке зниження лі-
бідо та гіпоерекцію. Зазначені явища фіксують з верес-
ня 1986 р. Також скаржився на загальну слабкість, під-
вищену стомлюваність, дратівливість, головний біль, 
запаморочення. У липні та серпні 1986 р. двічі по 2 тиж 
брав участь у проведенні робіт на 1-му та 2-му блоках 
ЧАЕС. Після того, як знаходився там вперше, а потім 
повернувся додому, відзначив значне підвищення ста-
тевої активності. Якщо раніше здійснював не більше 3 
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статевих актів на тиждень («бувало і набагато рідше»), 
то після повернення з Чорнобиля статева активність 
стала щоденною. Після другого терміну перебування 
в Чорнобилі статева активність теж була вищою, ніж 
раніше, але цього разу активізація була набагато мен-
шою, ніж у перший раз. Поступово явища активізації 
змінилися пригніченням статевого потягу та гіпоерек-
цією.

Хворий Р., 41 рік, одружений, обстежений у березні 
1987 р. Пред’являв скарги на гіпоерекцію та передчас-
ну еякуляцію, а також ослаблення лібідо. При актив-
ному опитуванні також виявилося ослаблення хтивих 
відчуттів при фрикціях та притуплення оргазму. За-
значені явища розвинулися після аварії на ЧАЕС (26 
та 27 квітня 1986 р. був на місці вибуху). Крім сексо-
логічних скарг пред’являє скарги на головний біль, 
запаморочення, біль у серці, розлади сну, загальну 
слабкість, підвищену стомлюваність. Зазначає, що у 
перші 1–1,5 міс після аварії відзначалася сексуальна 
активізація.

Хворий Д., 34 роки, одружений, обстежений 
13.03.1987 р. Пред’являв скарги на передчасну еяку-
ляцію, ослаблення напруги статевого члена у процесі 
фрикцій. При активному опитуванні також скаржився 
на ослаблення лібідо. Крім цього, у хворого часто під-
вищується артеріальний тиск. Зазначив, що з липня по 
листопад 1986 р. у нього фіксували період сексуальної 
активізації. Посилення лібідо супроводжувалося по-
частішанням статевих актів та більшою інтенсивністю 
оргастичних відчуттів.

І.І. Горпинченко та співавтори [16] також зазнача-
ють, що у 28% чоловіків-ліквідаторів аварії на ЧАЕС у 
перші дні та тижні після аварії відзначалася інтенсифі-
кація сексуальних проявів у формі посилення лібідо та 
спонтанних ерекцій.

Серед обстежених нами пацієнтів виявлялися 
пов’язані з іонізуючим опроміненням астенічний 
синдром та синдром вегетативної дистонії, що брали 
участь в організації сексуальних розладів. Ці синдро-
ми були зумовлені залученням до патологічного про-
цесу головного мозку з порушенням функціонування 
його регуляторних систем. Часто йшлося про змішані 
за генезом сексуальні розлади, коли у формуванні сек-
суальних дисфункцій могли брати участь інші захво-
рювання, а також сексуальна абстиненція. Іноді іоні-
зуюче опромінення не відігравало жодної ролі в генезі 
виявлених розладів, і у хворих міг діагностуватися, на-
приклад, невроз очікування (невдачі).

Одним із пояснювальних механізмів ослаблення 
лібідо при впливі іонізуючого випромінювання може 
бути пригнічення (виснаження) розташованих у гіпо-
таламусі структурних елементів, відповідальних за ге-
нерацію та вираженість статевого потягу. Посилення 
статевого потягу, що веде до сексуальної активізації 
і спостерігається у низці випадків на першому етапі 
променевого впливу, на нашу думку, значною мірою 
може бути обумовлено стимулюючим впливом радіа-
ції на дані структурні елементи (фаза ірритації).

Однак зміна вираженості лібідо може поясню-
ватись і з урахуванням залучення до патологічного 
процесу гіпофіза, що призводить до порушення його 

функцій, які регулюють діяльність периферичних ен-
докринних залоз. Дане залучення, зокрема, обумовле-
но тісним зв’язком гіпофіза з гіпоталамусом.

І.І. Горпинченко та співавтори [16] вважають, що 
порушення функцій гіпофіза у контингенту досліджу-
ваних має гіпоталамічне походження. Повідомляється, 
що у них можуть відбуватися зниження секреції гона-
дотропних гормонів, пригнічення тестостеронопроду-
куючої функції сім’яників, високий рівень базально-
го ПРЛ, ослаблення функцій щитоподібної залози та 
надниркових залоз. Зазначені гормональні зрушення 
можуть зі свого боку негативно позначатися на сексу-
альних функціях, зокрема і на вираженості статевого 
потягу. 

Куріння, вживання алкоголю та наркотиків
До рекреаційних наркотиків належать нікотин, ма-

рихуана, алкоголь, героїн, метадон і метилендіоксиме-
тамфетамін [МДМА] (напівсинтетична психоактивна 
сполука амфетамінового ряду, що відноситься до гру-
пи фенілетиламінів, яка широко відома під сленговою 
назвою «екстазі» [таблетована форма]).

Нікотин. Вплив куріння на сексуальну функцію 
давно відомий, особливо у чоловіків. Куріння викли-
кає еректильну дисфункцію з порушенням як виник-
нення, так і підтримки ерекції. Це пов’язано із сильною 
судинозвужувальною дією нікотину. Вважається та-
кож, що нікотин зменшує утворення інших вазоактив-
них речовин, таких, як релаксуючий фактор ендотелію 
та оксид азоту [36].

William L. Maurice [46] зазначає, що, враховуючи 
зв’язок між курінням сигарет та еректильною дис-
функцією, а також очевидний зв’язок між останньою 
та гіпоактивним розладом статевого потягу, нікотин 
можна розглядати як непряму причину розладів сек-
суального потягу у чоловіків.

Хоча вплив куріння на сексуальну функцію у жі-
нок недостатньо вивчений, у деяких дослідженнях по-
відомляється про зменшення виділення лубрікату та 
затримку оргазму, спричинених судинними ефектами 
нікотину [39].

Сексуальна дисфункція через нікотин здається по-
силюється зі збільшенням його вживання. Тривале 
утримання від куріння може повернути назад деякі з 
цих змін.

Алкоголь пригнічує збудливість нейронів, впли-
ваючи на рецептори гамма-аміномасляної кислоти 
(ГАМК) [43]. Він пригнічує центральну нервову 
систему, а також призводить до розгальмованості. 
Алкоголь тривалий час використовували як афроди-
зіак. У той час як деякі дослідження свідчать, що ал-
коголь покращує сексуальну поведінку та бажання, 
інші дослідження виявляють, що алкоголь погіршує 
сексуальну функцію. Умови, за яких відбувається 
вживання алкоголю, лабораторні дослідження по-
рівняно із самостійними спостереженнями користу-
вачів, а також кількість алкоголю, що споживається, 
можуть сприяти отриманню цих суперечливих ре-
зультатів [56].
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Дослідження продемонстрували, що хоча низький 
рівень алкоголю в крові не впливає на сексуальне збу-
дження і реактивність у чоловіків або трохи посилює 
їх, підвищений рівень алкоголю в крові призводить до 
зниження еректильної реактивності, зменшення збу-
дження і порушення здатності до еякуляції [30, 52, 56]. 
Разом з тим інші дослідження не виявили значного 
впливу низького чи високого рівня алкоголю у крові 
на показники збудження [35, 56].

Повідомляється, що шкода вживання алкоголю є 
спірною соціальною темою. Часто передбачається, що 
він згубно впливає на сексуальну активність. Немає 
єдиної думки, чи може він бути корисним для ерек-
тильної функції. Було проведено популяційне дослі-
дження, щоб оцінити зв’язок між споживанням алко-
голю та еректильною дисфункцією (ЕД). 

В анкетному опитуванні брали участь особи, які уві-
йшли до випадково обраної, стратифікованої за віком 
вибірки чоловічого населення зі списку виборців Захід-
ної Австралії. Анкета включала соціально-демографічні 
деталі, клінічну інформацію, яку повідомляли самі опи-
тувані, та дані про пристрасть до вживання алкоголю. 

Для оцінювання еректильної функції використо-
вували Міжнародний індекс еректильної функції, що 
включає 5 пунктів (МІЕФ-5). Більшість (87%) учас-
ників були алкоголіками, зокрема й запійними. По-
рівняно з тими, хто ніколи не п’є, скориговані за віком 
шанси існування ЕД були нижчими серед тих, хто п’є 
в даний час, у вихідні дні і запійно, і вищими серед чо-
ловіків, які раніше пили. Серед тих, хто п’є сьогодні,  ці 
шанси були найнижчими при вживанні алкоголю від 
1 до 20 стандартних порцій на тиждень відповідно до 
рекомендацій Національної ради з охорони здоров’я 
та медичних досліджень (National Health and Medical 
Research Council; NHMRC). При подальшому аналізі 
з урахуванням серцево-судинних захворювань (ССЗ) 
та куріння сигарет, скоригованих за віком, шанси існу-
вання ЕД серед осіб, які вживають алкоголь, знизили-
ся на 25–30%. 

Автори дослідження дійшли висновку, що отри-
мані ними результати, зокрема, свідчать про помір-
ний негативний зв’язок між споживанням алкого-
лю та ЕД. Вони відзначають, що дослідження стану 
здоров’я чоловіків у Західній Австралії, безумовно, 
не дає підстав рекомендувати чоловікам з ЕД, чиї 
звички вживання алкоголю відповідають рекоменда-
ціям NHMRC, припинити чи скоротити споживання 
алкоголю (K-K. Chew, A. Bremner, B. Stuckey, C. Earle, 
K. Jamrozik, 2009) [49]. 

Проте тривале вживання алкоголю через його 
вплив на різні системи організму може викликати у 
чоловіків різні сексуальні дисфункції. За рахунок ін-
гібуючої дії на гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникову 
вісь він знижує вивільнення гонадотропінів, що при-
зводить до гіпогонадизму. Пригнічення секреції Тс 
викликає еректильну дисфункцію. Зниження його се-
креції може бути пов’язане як зі зниженням рівня ЛГ, 
так і з прямим придушенням алкоголем тестикулярної 
секреції Тс. У пригніченні вироблення Тс можуть бути 
залучені й інші механізми: зниження вивільнення су-
динорозширювальних речовин, таких, як оксид азоту, 

і токсична дія оксидантів, що утворюються при мета-
болізмі алкоголю. Еректильна дисфункція може бути 
результатом викликаної алкоголем нейропатії [36].

William L. Maurice [46] зазначає, що негативні сек-
суальні ефекти хронічного вживання алкоголю чис-
ленні і включають розлади ерекції (можливо через 
периферичну невропатію), атрофію яєчок, низький рі-
вень Тс і високий рівень глобуліну, що зв’язує статеві 
гормони у пацієнтів із цирозом, а також гіперестроге-
нію, зумовлену захворюванням печінки, що пов’язано 
із вживанням алкоголю. Будь-яка з цих проблем може 
призвести до зниження статевого потягу.

У жінок споживання алкоголю в менших дозах 
може спричинити підвищене суб’єктивне збудження 
та задоволення. Однак у великих кількостях він зни-
жує сексуальне збудження. При хронічному вживанні 
алкоголю може спостерігатися зниження виділення 
лубрикату, диспареунія та труднощі з досягненням ор-
газму [36]. 

Хоча багато досліджень продемонстрували, що 
порушення сексуальної функції можуть зникати при 
утриманні від вживання алкоголю, проте це не завжди 
так.

Хочеться відзначити, що якщо йдеться про спо-
живання алкоголю, багато залежить від дози. Так, 
вживання малої кількості алкоголю, що має розгаль-
мовуючий вплив (зняття психічних затримок), може 
посилити статевий потяг. У цьому може брати участь 
і стимулююча дія алкоголю на структури головного 
мозку, що беруть участь у генерації сексуального потя-
гу. Насправді не все так однозначно у плані впливу на 
сексуальну сферу засобів, що мають наркотичну дію. 
Багато залежить від стадії розладу.

Дослідження впливу канабісу (коноплі) засвідчи-
ло, що він пов’язаний з покращенням сексуального ба-
жання та функціонування. Так, 70% осіб, які вживають 
марихуану, заявили, що вона є афродизіаком, а 81% – 
що вона покращує їхнє сексуальне задоволення [38]. 
Однак наголошується, що дані про вплив канабісу на 
сексуальну функцію суперечливі. Вживання канабісу 
може призвести до суб’єктивних відчуттів поліпшення 
сексуального задоволення. Хронічне вживання канабі-
су може призвести до зниження рівня Тс. 

Дослідження на тваринах за участю ендоканабі-
ноїдної системи виявили інгібуючу дію канабісу на 
еректильну функцію кавернозного тіла. Це може бути 
пов’язано з центральними ефектами рецепторів кана-
біноїдів 1 у паравентрикулярному ядрі гіпоталамуса 
або з периферичними ефектами рецепторів канабіно-
їдів 1 та 2, розташованих у печеристих тілах.

William L. Maurice [46] також повідомляє, що бага-
то хто з тих, хто часто вживає марихуану, заявляє про 
низький сексуальний потяг. Як відомо, марихуана – 
психоактивний засіб, що отримується з коноплі.

Використання опіоїдів на початковому етапі ви-
кликає затримку еякуляції у чоловіків, що призводить 
до відчуття покращення сексуальної функції. Однак 
при хронічному вживанні опіоїдів, таких, як морфін та 
героїн, послаблюється вивільнення ЛГ. Це призводить 
до зниження рівня Тс та Е2, що обумовлює розвиток 
гіпогонадизму [36], який проявляється зниженням 
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статевого потягу, еректильною дисфункцією та без-
плідністю. 

Хронічне вживання опіоїдів також пов’язане зі 
зниженням продукції андрогенів наднирниками (де-
гідроепіандростерону, сульфату дегідроепіандросте-
рону та андростендіону). Подібні впливи на сексу-
альну функцію також спостерігаються при тривалій 
замісній опіоїдній терапії, більше при використанні 
метадону, ніж бупренорфіну [36]. Будь-яка з цих про-
блем може призвести до зниження статевого потягу. 
William L. Maurice [46] також зазначає, що хроніч-
не вживання героїну та інших опіатів призводить до 
зниження статевого потягу, що, можливо, пов’язано з 
низьким рівнем Тс.

Кокаїн є стимулятором центральної та перифе-
ричної нервової системи, що пригнічує поглинання 
дофаміну та норадреналіну. Початкове його вико-
ристання може спричинити сексуальне збудження та 
покращити еректильну функцію, проте тривале вжи-
вання кокаїну знижує статевий потяг, призводить до 
еректильної дисфункції та викликає затримку оргаз-
му/еякуляції [36].

Амфетаміни є стимуляторами, що блокують зво-
ротне захоплення дофаміну та норадреналіну. Вони, 
як вважають, є потужними афродизіаками, які в ма-
лих дозах можуть посилювати статевий потяг та ви-
кликати затримку оргазму. Це може бути обумовлено 
ослабленням гальмування, посиленням впевненості та 
відчуттям підвищеної енергійності. Ці ефекти особли-
во добре відомі при вживанні метамфетаміну. Однак 
тривале його вживання може зумовити труднощі у до-
сягненні повної ерекції, зниження статевого потягу та 

аноргазмію. Це також може призвести до стану, відо-
мому як «кришталевий член» («crystal dick») [26, 36]. 
За цього стану у людини, яка вживає подібні речови-
ни, сильне лібідо, високий рівень енергії та зниження 
сексуальних заборон, але вона не може досягти ерекції 
статевого члена.

Метадон та бупренорфін. В осіб, учасників про-
грам замісної підтримувальної терапії метадоном та 
бупренорфіном, можуть спостерігатися сексуальні 
дисфункції. Вони можуть бути наслідком несприятли-
вого анамнезу життя, психологічного стану та резуль-
татом лікування. Близько 14% чоловіків заявляють 
про сексуальні дисфункції різного характеру. Рівень 
задоволеності сексуальним життям серед тих, хто вжи-
ває бупренорфін, більш ніж на 30% вищий порівняно з 
тими, хто вживає метадон. 

В обох групах ступінь вираженості сексуальних 
дисфункцій залежить від дози препарату. Метадон 
знижує сексуальний потяг та викликає розлади ерек-
ції. Чим більша доза метадону, тим вища ймовірність 
розвитку оргазмічної дисфункції. Використання мета-
дону у жінок асоціюється зі зменшенням частоти сек-
суальних контактів та порушеннями оргазму [17].

Метилендіоксиметамфетамін (МДМА) широко 
відомий як «екстазі» або як «наркотик кохання». Він 
викликає покращення сексуальних переживань. Од-
нак постійне його вживання призводить до порушення 
ерекції та затримки оргазму [22, 36]. Згідно з проведе-
ним опитуванням, 10% студентів великого навчально-
го закладу США повідомили про вживання МДМА 
[25, 56]. Доведено, що МДМА погіршує сексуальну 
активність і призводить до виникнення еректильної 

Речовина Сексуальна дисфункція Можлива патофізіологія

Алкоголь

Чоловіки: зниження сексуального збудження; 
порушення ерекції; порушення еякуляції.
Жінки: зниження виділення лубрикату; 

диспареунія; проблеми у досягненні оргазму

Інгібування гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової 
вісі; зниження вивільнення гонадотропіну; 

пригнічення секреції тестостерону; зниження 
вивільнення вазодилататорів; токсична дія 

оксидантів; невропатія

Нікотин
Чоловіки: еректильна дисфункція.

Жінки: зменшення виділення лубрикату; 
затримка оргазму

Сильна судинозвужувальна дія

Канабіс Еректильна дисфункція

Зменшення CB1 рецепторів у 
паравентрикулярних ядрах гіпоталамуса; 

зменшення CB1 та CB2 рецепторів у 
кавернозному тілі

Опіоїди
Зниження статевого потягу; еректильна 

дисфункція; безпліддя

Зниження рівня лютеїнізуючого гормону; 
зниження рівня тестостерону; зниження 
вироблення андрогенів наднирниками

Кокаїн
Зниження статевого потягу; еректильна 

дисфункція; затримка оргазму; затримка 
еякуляції; пріапізм

Судинозвужувальні ефекти. При одноразовому 
вживанні кокаїну відбувається адренергічна 

активація, але хронічне вживання може призвести 
до нейронного виснаження норадреналіну, що 

призводить до пріапізму

Стимулятори 
(включаючи амфетаміни 

та MDMA)

Еректильна дисфункція; зниження статевого 
потягу; затримка оргазму; «кришталевий 

член» («crystal dick»)

Порушення релаксації гладких м’язів тіла за рахунок 
дії на симпатичну нервову систему; вплив на калієві 

канали MaxiK та внутрішньоклітинний Ca2+.
Механізм пріапізму аналогічний до такого, який 

відбувається при вживанні кокаїну

Сексуальні дисфункції, обумовлені речовинами, що мають наркотичну дію,  
та їх можливі патофізіологічні механізми
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дисфункції, затримки оргазму [27, 56, 60] і пригнічен-
ня сексуального бажання [50, 51, 56, 58].

У таблиці наведені сексуальні дисфункції, які ви-
кликають речовини, що мають наркотичну дію, а та-
кож механізми виникнення цих дисфункцій [36]. 

Зазначається, що поширеним явищем у США, країнах 
Європи та інших країнах є хімсекс (англ. chemsex), тобто 
статеві акти, що супроводжуються вживання стимулято-
рів. Вважається, що психоактивні речовини (ПАР):

• посилюють бажання займатися сексом;
• збільшують тривалість статевого акту;
• забезпечують незабутні відчуття;
• гарантують виникнення оргазму;
• змінюють суб’єктивне сприйняття – через тим-

часову дезорієнтацію здається, що інтимний процес 
триває довше.

Дійсно, більшість наркотичних препаратів здатна 
збільшувати інтерес та потребу у сексуальних відно-
синах. Короткочасний ефект варіюється залежно від 
речовини. З метою посилення лібідо використовують 
марихуану, екстазі, амфетамін, кокаїн, метамфетамін, 
ЛСД, героїн [3].

Однак втрата статевого потягу може бути наслід-
ком тривалого вживання наркотичних засобів. За від-
сутності лікування позитивні ефекти від вживання 
ПАР, які спостерігаються перед сексом або під час 

нього, зникають. Дослідження демонструють, що най-
більш згубними для лібідо є кокаїн та екстазі. Ерек-
тильна дисфункція спостерігається у третини нарко-
манів-чоловіків. Жінки частіше страждають від не-
здатності досягти оргазму [3].

Втрату інтересу до сексу обумовлює сукупність на-
ступних причин [3]:

•  порушення механізмів реагування на збуджуючі 
фактори;

• порушення функціонування статевих органів;
•  зниження чутливості шкірних покривів та слизо-

вих оболонок;
•  відсутність чи критичне зменшення виробленого 

лубриката;
•  заміщення задоволення від сексу спектром від-

чуттів, які забезпечують наркотичні речовини;
•  поява страху сексуальної невдачі.
Потреба в інтимних відносинах поступово зникає 

– наркоман повністю концентрується на пошуку чер-
гової дози та ейфорії, яку дає ПАР. Швидкість знижен-
ня лібідо залежить від виду препарату, що приймаєть-
ся, дози, способу введення – при внутрішньовенному 
вживанні організму наноситься найбільша шкода. 
Крім втрати сексуального бажання знижується/зни-
кає можливість мати дітей, а у разі зачаття – виносити 
та народити здорову дитину [3].
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Ефективність впливу комплексного лікування 
з включенням дієтичних добавок на стан 
сексуального здоров’я у чоловіків із хронічним 
бактеріальним простатитом
М.В. Поворознюк
Український державний інститут репродуктології Національного університету охорони здоров’я України 
імені П.Л.  Шупика, м. Київ

Хронічний простатит – найбільш поширене запальне захворювання передміхурової залози, що складно підда-
ється лікуванню та значно погіршує якість життя. У групі ризику на сьогодні перебувають не тільки чоловіки 
середнього, а й молодого та більш зрілого віку. Одними з частих проявів хронічного простатиту є сексуальні 
дисфункції, які спричинюють психоемоційні порушення і негативно впливають на різні сфери життєдіяльності 
чоловіків. 
максимальне усунення статевих розладів – важлива задача у лікуванні цього захворювання.
Мета дослідження: аналіз ефективності впливу комплексного лікування з включенням дієтичних добавок на стан 
сексуального здоров’я у чоловіків із хронічним бактеріальним простатитом.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 162 хворих на хронічний бактеріальний простатит із порушен-
нями статевих функцій. Середній вік обстежених становив 33,4±0,6 року. Сексуальні дисфункції у хворих вивчали 
методом опитування. В основу запитань та варіантів відповідей було покладено міжнародний індекс еректильної 
функції. Усім чоловікам проведено комплексну антибактеріальну протизапальну терапію.  
Після отримання традиційного лікування 87 пацієнтам (група 1, основна) терапію було продовжено шляхом при-
значення дієтичних добавок виробництва ТОВ «Гармонія Україна». Водночас 75 пацієнтів (група 2, контрольна) 
додаткового лікування не отримували. Чоловіки обох груп були зіставні за віком і тяжкістю проявів захворювання, 
зокрема статевих розладів, які здебільшого були вираженими.
Результати. Внаслідок проведеного лікування сексуальне здоров’я пацієнтів обох груп покращилося: посилився 
статевий потяг, збільшилася частота інтимних стосунків, поліпшилась ерекція, збільшилася тривалість фрикційного 
періоду статевого акту, а також яскравість оргастичних відчуттів.
Більш ефективною була терапія у чоловіків групи 1. Передусім це стосувалося стійкості, тривалості і контрольова-
ності ерекції при здійсненні статевого акту, посилення статевого потягу, частоти інтимних стосунків.
В осіб, які приймали дієтичні добавки, нормалізація окремих статевих функцій зафіксована у 51,7–62,1% випадків; 
усіх функцій у середньому – у 57,5% випадків. У пацієнтів, які отримували тільки антибактеріальне протизапальне 
лікування, окремі статеві функції було повністю відновлено у 33,3–41,3% випадків; усі функції в середньому – в 
38,0% випадків (р<0,01). Значно виражених сексуальних дисфункцій у чоловіків групи 1 після лікування було за-
фіксовано лише в поодиноких випадках; усіх у середньому – в 0,9% випадків. В осіб групи 2 подібні показники 
становили 6,7–25,3% випадків відповідно, в середньому – 14,3% випадків (р<0,001).
Позитивний вплив лікування із включенням дієтичних добавок відзначили 82,8% чоловіків. дуже задоволеними те-
рапією були 60,9% пацієнтів. Зазначене лікування сприяло задоволенню статевими відносинами та покращенню 
здоров’я загалом, а також позитивно відобразилось на всіх сферах життя чоловіків. Водночас пацієнти, які отриму-
вали тільки антибактеріальну протизапальну терапію, зазначили її високу ефективність у 62,7% випадків (p<0,01). 
дуже задоволеними лікуванням були 30,7% чоловіків (p<0,001).
Заключення. дієтичні добавки доцільно широко застосовувати у комплексі терапії хворих на хронічний бактеріаль-
ний простатит із сексуальними розладами.
Ключові слова: хронічний бактеріальний простатит, комплексна антимікробна протизапальна терапія, дієтичні до-
бавки, лібідо, ерекція, тривалість статевого акту, частота інтимних стосунків.

Effectiveness of the complex treatment with the inclusion of dietary supplements on the sexual 
health in men with chronic bacterial prostatitis
M.V. Povorozniuk

Chronic prostatitis is the most common inflammatory disease of the prostate gland, which is difficult to treat and significantly 
impairs the quality of life. Today, not only middle-aged men are in the risk group, but also young and older men. One of 
the frequent manifestations of chronic prostatitis are sexual dysfunctions, which cause psycho-emotional disturbances and 
negatively affect various spheres of men’s life. 
Maximum removal of sexual disorders is an important task in the treatment of this disease.
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The objective: to analyze the effectiveness of complex treatment with the inclusion of dietary supplements on the sexual health 
in men with chronic bacterial prostatitis.
Materials and methods. 162 patients with chronic bacterial prostatitis with sexual dysfunction took part in the study. All men 
received complex antibacterial and anti-inflammatory therapy. The average age of the examined persons was 33.4±0.6 years 
old. Sexual dysfunctions in patients were studied by the survey method. The questions and answer options were based on the 
International Index of Erectile Function. 
After traditional complex antibacterial anti-inflammatory treatment, 87 patients of the 1st group (main group) received the 
dietary supplements produced by Harmony Ukraine Ltd. At the same time, of the 2d group (control one) did not receive 
additional treatment. Men of both groups were comparable in age and severity of disease manifestations, in particular sexual 
disorders, which were mostly pronounced.
Results. As a result of the treatment, the sexual health of patients in both groups improved: sexual desire increased, the 
frequency of intimate relations increased, erection improved, the duration of the friction period of sexual intercourse increased, 
as well as the brightness of orgasmic sensations. 
The therapy was more effective in men of the 1st group. First of all, it concerned stability, duration and controllability of 
erection during sexual intercourse, increased sexual desire, regularity of intimate relations. 
In persons who took additionally dietary supplements, the normalization of individual sexual functions was observed in 51.7–
62.1% of cases; of all functions – in an average of 57.5% of cases. In patients who received only antibacterial anti-inflammatory 
treatment, individual sexual functions were completely restored in 33.3–41.3% of cases; all functions on average – in 38.0% 
of cases (р<0.01). Significantly pronounced sexual dysfunctions in men of the 1st group were not determined after treatment, 
they were found only in isolated cases; all of them on average – 0.9% of cases. In the persons of the 2d group, similar indicators 
were 6.7–25.3% of cases, respectively, on average – 14.3% of cases (р<0.001). 
The positive effect of treatment with the inclusion of dietary supplements was determined in 82.8% of men. 60.9% of patients 
were very satisfied with the therapy. The specified treatment contributed to satisfaction with sexual relations and improved 
general health, and also had a positive effect on all spheres of men’s lives. At the same time, the patients who received only 
antibacterial anti-inflammatory therapy had its high effectiveness in 62.7% of cases (p<0.01). 30.7% of men were very satisfied 
with the treatment (p<0.001).
Conclusion. It is advisable to widely use dietary supplements in the complex therapy of patients with chronic bacterial 
prostatitis with sexual disorders. 
Keywords: chronic bacterial prostatitis, complex antimicrobial anti-inflammatory therapy, dietary supplements, libido, erection, 
duration of intercourse, frequency of intimate relations.

Хронічний простатит – одна з найбільш частих уро-
логічних патологій, що має соціальну значущість 

[1–8]. До виникнення цього захворювання схильні чо-
ловіки найбільш працездатного і репродуктивного віку 
– 30–45 років [1, 4, 8, 9]. Проте останнім часом вік хво-
рих на простатит водночас і збільшився (до 60 років і 
вище), і помолодшав (до 20 років) [4, 10, 11]. Проста-
тит рідко призводить до тяжких, життєво небезпечних 
ускладнень, але має переважно тривалий рецидивую-
чий перебіг, погано піддається лікуванню і значно по-
гіршує якість життя [1, 9, 12, 13]. 

У період загострення хвороби нерідко спостері-
гають різний за характером та інтенсивністю больо-
вий синдром, порушення сечовиділення, слабкість, 
підвищену втомлюваність, зниження працездатнос-
ті, порушення сну, підвищення температури тіла. 
Часто хронічний простатит супроводжується сек-
суальними порушеннями [14–18], які негативно 
впливають на психічне здоров’я. За результатами 
різних досліджень, частота виявлення сексуальних 
порушень становить від 40–45% до 77% [14, 15]. 
Хронічний простатит як із типовими клінічними 
симптомами, так і з латентним перебігом негатив-
но впливає на якість сперми і може бути причиною 
безпліддя [1, 2, 7, 10, 14].

Проявами сексуальних дисфункцій у хворих на 
хронічний простатит є передчасна еякуляція, знижен-
ня інтенсивності оргазму та його болючість, зменшення 
статевого потягу, ослаблення ерекції [1, 15, 19]. І.І. Гор-
пинченко (2012) відзначає, що сексуальні розлади у па-
цієнтів з хронічним простатитом передусім стосуються 
тривалості статевого акту і зниження оргастичних від-
чуттів [14]. У разі поєднання хронічного простатиту та 

еректильної дисфункції остання може бути зумовлена 
психогенним фактором, набутою андрогенною недо-
статністю, порушенням кавернозної гемодинаміки 
[14]. Сексуальні розлади відображаються на психіці 
і працездатності хворого, привертають його увагу до 
хвороби, спричинюють розвиток неврастенії, тривож-
них і депресивних станів, які зі свого боку посилюють 
тяжкість перебігу захворювання [19, 20]. 

Сексуальні стосунки, що існують, погіршуються 
або розриваються. Нові зв’язки утворюються більш 
складно чи взагалі не виникають. Порушуються також 
і міжособистісні відносини у шлюбі, контакти з рідни-
ми й друзями [16]. Різні психоемоційні розлади вияв-
ляють у 78–93% хворих на хронічний простатит [14].

Отже, хронічний простатит – захворювання з ба-
гатьма ланками патогенезу і різними клінічними про-
явами. Лікування слід проводити комплексно з огляду 
на особливості стану пацієнта, використовувати засо-
би, спрямовані на нормалізацію сексуальної функції у 
хворих [14, 21].

мета дослідження: визначення ефективності 
впливу комплексного лікування з включенням дієтич-
них добавок на стан сексуального здоров’я у чоловіків 
із хронічним бактеріальним простатитом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під нашим спостереженням було 162 чоловіки, 

які звернулися по медичну допомогу до Українсько-
го державного інституту репродуктології Національ-
ного університету охорони здоров’я України імені 
П.Л. Шупика (м. Київ) в останні 5 років. Пацієнтам 
було проведено обстеження, а саме: збір скарг, анам-
нез, загальний огляд, фізикальне обстеження стате-
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вих органів і, зокрема, пальцеве дослідження перед-
міхурової залози з отриманням її секрету і подаль-
шої мікроскопії, бакпосів еякуляту та комплексне 
обстеження на наявність інфекцій, що передаються 
статевим шляхом, ультразвукове дослідження про-
стати з наповненим сечовим міхуром і після міксії –  
визначення остатку залишку сечі, трансректальне 
ультразвукове дослідження простати, аналіз сечі за-
гальний і тристаканна проба; в окремих хворих та-
кож проводили визначення загального PSA та МРТ 
органів малого таза з контрастуванням. 

У результаті обстеження у хворих було діагносто-
вано хронічний бактеріальний простатит. 

Вік пацієнтів становив від 26 до 57 років (серед-
ній вік – 33,4±0,6 року). У 64,8% чоловіків хронічний 
бактеріальний простатит було виявлено вперше; 35,2% 
чоловіків знали про хворобу протягом останніх 2–15 
років; дві третини з них раніше лікувалися.

У хворих здебільшого спостерігалися алгічний та 
дизуричний синдроми; різні за характером астенонев-
ротичні прояви. Незалежно від комбінації і ступеня 
вираженості цих симптомів у всіх пацієнтів фіксували 
сексуальні розлади. У більшості чоловіків спостері-
галося скорочення тривалості статевого акту, нездат-
ність контролювати сім’явиверження, подовжувати 
коїтус або неможливість завершувати статевий акт 
еякуляцією в бажаний момент. Часто обстежені скар-
жилися на зниження оргастичних відчуттів, їхню стер-
тість і навіть болючість під час сім’явиверження; змен-
шення статевого потягу; ослаблення ерекції. Чимало 
осіб вказували на рідкі статеві стосунки, навмисне їх 
уникнення та обмеження. Усі пацієнти відчували не-
вдоволеність інтимними стосунками.

Прояви захворювання і передусім сексуальні дис-
функції викликали у чоловіків значне занепокоєння, 
тривогу, а інколи навіть страх, що негативно познача-
лося на різних аспектах життя.

Слід зазначити, що була виражена помірно або 
була відсутня хронічна соматична та ендокринна пато-
логія, яка може призводити до еректильної дисфунк-
ції та інших сексуальних розладів (цукровий діабет 
2-го типу або порушення толерантності до глюкози, 
гіпертонічна хвороба, абдомінальне ожиріння, метабо-
лічний синдром, захворювання щитоподібної залози, 
гіпер пролактинемія) за даними анамнезу і показників 
вимірювання артеріального тиску, об’єму талії, ви-
значення у сироватці крові глікованого гемоглобіну, 
холестерину загального, тиреотропного гормону, про-
лактину тощо. 

Андрогенна недостатність, з урахуванням рівня 
тестостерону загального і вільного у сироватці крові, у 
всіх обстежених і навіть в осіб старшого віку була від-
сутня.

Усі чоловіки отримали комплексне антибактері-
альне протизапальне лікування. У 87 осіб (група 1, 
основна) терапію одразу було продовжено шляхом 
призначення дієтичних добавок Потенза і Лонгсил ви-
робництва ТОВ «Гармонія Україна», затверджених до 
використання МОЗ України. 

Засоби Потенза та Лонгсил приводять до потуж-
ного стимулювального впливу на організм, сприяють 

нормалізації роботи всіх органів і систем, зокрема се-
чостатевої системи та психоемоційної сфери. 

Складові продукту Потенза – екстракти з корди-
цепсу, гуарани, гінкго білоба, кісточок винограду – 
мають виражену дію на посилення лібідо та ерекції. 
Продукт Лонгсил – екстракт маки перуанської, який 
містить значну кількість білка з біологічно цінним 
амінокислотним профілем (19 амінокислот, з яких 8 
– незамінні), насичені і ненасичені жирні кислоти в 
оптимальному співвідношенні, а також вітаміни А, С, 
Е і групи В, ефективно впливає на подовження якісної 
ерекції і тривалість статевого акту, покращує показни-
ки сперми. 

Комбіноване використання Потенза і Лонгсил гар-
монійно потенціює дію одне одного, приводить до най-
більшого терапевтичного ефекту, є безпечним та не по-
требує постійного лікарського нагляду. 

Продукт Потенза призначали по 1–2 капсули 1 раз 
у дві доби у першій половині дня курсом 32 капсу-
ли. Лонгсил застосовували по 1 капсулі 1 раз на добу 
протягом 6 днів, після добової перерви – ще 6 днів; 
надалі після добової перерви Лонгсил рекомендували 
по 1 капсулі 1 раз у дві доби до 2 міс. Деяким чолові-
кам пропонували також вживання Потенза додатко-
во по 1 капсулі за 2 год до передбачуваних інтимних 
стосунків.

У 75 пацієнтів (група 2, контрольна) після отри-
мання антибактеріальних і протизапальних препаратів 
лікування було призупинено.

Чоловіки груп 1 і 2 не відрізнялися за віком і тяж-
кістю проявів захворювання.

Ефективність впливу комплексної терапії з вклю-
ченням продуктів Потенза та Лонгсил на стан сексу-
альних функцій у хворих групи 1 було порівняно з ре-
зультатами тільки антибактеріального протизапально-
го лікування у хворих групи 2 через 1 міс після його за-
кінчення. Стан сексуального здоров’я у пацієнтів обох 
груп до і після лікування оцінювали за результатами 
їхніх відповідей щодо низки статевих функцій. 

В основу запитань та оцінки відповідей на них було 
покладено Міжнародний індекс еректильної функції 
[22]. Чоловікам груп 1 і 2 пропонувалося відверто й од-
нозначно відповісти щодо сили сексуального потягу, 
стану ерекції й еякуляції, яскравості відчуттів при ор-
газмі, частоти статевих актів, задоволеності статевим 
життям. Їхні відповіді оцінювали балами. Для кожного 
з показників сексуальної функції вираховували інте-
гральний показник. За обраного дизайну дослідження 
нормальні рівні показників чоловічого сексуального 
здоров’я становили 4 бали, залежно від ступеня пору-
шення – 3, 2 і 1 бал. 

Так, наприклад, якщо у пацієнта кількість статевих 
актів була 2–4 рази на тиждень і більше, це розціню-
валося як нормальний показник (4 бали); 1–2 рази на 
тиждень – помірне зниження частоти (3 бали); 1 раз на 
2 тиж – як виражене зниження (2 бали); 1 раз на 4 тиж 
і рідше – як значно виражене (1 бал).

Вираженість статевого потягу – сильний (4 бали), 
дещо ослаблений (3 бали), ослаблений (2 бали), зна-
чно знижений (1 бал) оцінювались суб’єктивно самим 
пацієнтом. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Після проведеної терапії стан пацієнтів обох груп 
суттєво покращився. Зникла або зменшилася слаб-
кість, підвищилися працездатність та вітальний тонус, 
значно послабшали або зникли больові відчуття і дис-
комфорт у ділянці промежини, нормалізувалось або 
покращилося сечовипускання, зменшилась або норма-
лізувалася кількість лейкоцитів у секреті передміхуро-
вої залози. У 82,5% осіб було підтверджено елімінацію 
мікроорганізмів, що ймовірно могли спричиняти і під-
тримувати запальний процес у простаті.

Динаміку вираженості порушень окремих статевих 
функцій у чоловіків із хронічним бактеріальним про-
статитом внаслідок лікування наведено на рисунку.

Результати дослідження продемонстрували, що до 
початку лікування показники стану лібідо, ерекції, три-
валості статевого акту і частоти інтимних стосунків у па-
цієнтів груп 1 і 2 не розрізнялися, здебільшого порушен-
ня цих статевих функцій у них були вираженими (оцінка 
– близько 2 балів).

У результаті проведеної терапії сексуальне здоров’я 
чоловіків обох груп покращилося: посилився статевий по-
тяг, підвищилася частота інтимних стосунків, поліпшилася 
ерекція, збільшилася тривалість фрикційного періоду ста-
тевого акту, а також яскравість оргастичних відчуттів. Це 
сприяло гармонізації статевих і міжособистісних відносин 
у сім’ї, покращенню психоемоційного стану пацієнтів.

Водночас більш впевнених результатів щодо усунен-
ня статевих дисфункцій було досягнуто у пацієнтів гру-
пи 1, у яких комплексне антибактеріальне протизапаль-
не лікування було доповнено призначенням дієтичних 
добавок Потенза та Лонгсил. Передусім це стосувалося 
стійкості, тривалості, контрольованості ерекції при здій-
сненні статевого акту, посилення статевого потягу, час-
тоти інтимних стосунків.

В осіб групи 1 нормалізацію окремих сексуальних 
функцій, які було проаналізовано, зафіксовано у 51,7–

62,1% випадків, усіх чотирьох функцій у середньому 
– у 57,5% випадків. У пацієнтів групи 2, які отриму-
вали тільки антибактеріальну протизапальну терапію, 
окремі статеві функції було повністю відновлено лише 
у 33,3–41,3% випадків, усіх чотирьох у середньому – у 
38,0% випадків (p<0,01). 

Значно виражених статевих дисфункцій у чолові-
ків групи 1 після лікування не лишалося зовсім, або 
вони мали місце в поодиноких випадках, всіх чотирьох 
у середньому – у 0,9% випадків. В осіб групи 2 після 
проведеної терапії значно виражені порушення окре-
мих функцій були у 6,7–25,3% випадків, усіх чотирьох 
у середньому – у 14,3% випадків (p<0,001).

Високу ефективність лікування із включенням По-
тенза та Лонгсил відзначили 82,8% чоловіків. Дуже 
задоволеними терапією були 60,9% пацієнтів. На їхню 
думку, проведене лікування сприяло не тільки за-
доволенню статевими відносинами та покращенню 
здоров’я в цілому, а й знайшло позитивний відбиток у 
всіх сферах життя.

Особи, які отримували тільки антибактеріальну 
протизапальну терапію, зазначили її високу ефектив-
ність у 62,7% випадків (p<0,01). Дуже задоволеними 
лікуванням були 30,7% чоловіків  (p<0,001).

ВИСНОВКИ
Доповнення традиційної комплексної антибактері-

альної протизапальної терапії дієтичними добавками 
Потенза та Лонгсил у чоловіків із хронічним бактері-
альним простатитом ефективно впливає на стан їхньо-
го сексуального здоров’я: нормалізації і збільшення 
лібідо, значного покращення ерекції, зростання трива-
лості статевого акту, збільшення частоти сексуальних 
відносин.

Продукти Потенза та Лонгсил доцільно широко за-
стосовувати в комплексі терапії чоловіків, хворих на 
хронічний бактеріальний простатит із сексуальними 
розладами.
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The article describes a clinical case with a 17-year-old male patient, who presented complaints about presence of his 
homosexual desire. He believed that his sexual orientation was pathology and existing statements about normality of 
homosexuality were political propaganda. He wanted to get rid of homosexuality, marry over time and have children. 
During an active inquiry he informed that the proportion of the homosexual component of his libido in its total structure 
was 90–95%, that of the heterosexual one being 5–10%. Though during his active inquiry the patient informed about 
presence of a minimally expressed heterosexual component, our comprehensive analysis of his psychosexual develop-
ment, sexual behavior manifestations and erotic dreams did not reveal any presence of the heterosexual component. Nev-
ertheless, the latter might be present because from the very beginning the patient felt a slightly expressed sexual desire 
during heterosexual masturbation. The following correction was made: (1) cognitive influences targeted at strengthening 
of the patient’s set that it is normal to be heterosexual as opposed to homosexual; (2) aesthetic-erotic correction (view-
ing of beautiful women [naked and non-naked] using video materials for formation of the woman ideal); (3) hypnosug-
gestive correction of the sexual desire orientation with inclusion of the cognitive and behavioral (aversive) components; 
(4) prohibition of homosexually oriented masturbation and change over to heterosexually oriented one (sexual behavior 
training targeted at change of orientation of his sexual desire). 
Complete normalization of the patient’s health took place after 10 sessions of hypnosuggestive correction (programming, 
modelling) and retraining masturbation. This clinical observation once again demonstrates the possible effectiveness of 
conversion therapy with absence of any complications. Here we should emphasize that such therapy can be given only 
on the voluntary basis.
Keywords: homosexuality, male adolescent, hypnosuggestion, sexual behavior training.

Корекція гомосексуального потягу у підлітка чоловічої статі. Випадок з клінічної практики
Г. С. Кочарян

У статті наведено клінічний випадок, де йдеться про 17-річного пацієнта, який скаржився на наявність у нього гомосек-
суального потягу. Вважає таку сексуальну орієнтацію за патологію, а існуючі твердження про те, що гомосексуалізм є 
нормою, – політичною пропагандою. Хоче позбутися гомосексуальності, з часом одружитися та мати дітей. 
При активному розпитуванні зазначає, що питома вага гомосексуального компонента лібідо у його структурі становить 90–
95%, а гетеросексуального – 5–10%. Хоча при активному опитуванні пацієнт зазначив наявність мінімально вираженого ге-
теросексуального компонента, проте ретельний аналіз його психосексуального розвитку, сексуальних поведінкових проявів 
та еротичних сновидінь наявність гетеросексуального компонента не виявив. Проте наявність такого компонента імовірна, 
оскільки з самого початку при гетеросексуальній мастурбації у пацієнта фіксують слабкий статевий потяг. 
Було проведено таку корекцію: 1) когнітивні впливи, спрямовані на підтримку настанови пацієнта на нормативність ге-
теросексуальності на відміну від гомосексуальності; 2) естетико-еротична корекція (розглядання красивих жінок [ого-
лених і неоголених] з використанням відеоматеріалів для формування жіночого ідеалу); 3) гіпносугестивна корекція 
спрямованості статевого потягу з включенням когнітивного та поведінкового (аверсивного) компонентів; 4) заборона 
на гомосексуально орієнтовану мастурбацію та переключення на гетеросексуально орієнтовану (сексуально-поведін-
ковий тренінг для періорієнтації спрямованості статевого потягу). 
Повна нормалізація стану здоров’я пацієнта відбулася після 10-ти проведених сеансів гіпносугестивної корекції (про-
грамування, моделювання) та перенавчальної мастурбації. Наведене клінічне спостереження вкотре демонструє мож-
ливу ефективність репаративної терапії з відсутністю розвитку будь-яких ускладнень. При цьому необхідно наголо-
сити, що така терапія може проводитися лише на добровільній основі. 
Ключові слова: гомосексуальність, підліток чоловічої статі, гіпносугестія, сексуально-поведінковий тренінг.

Introduction
At present there are two approaches in providing psy-

chotherapeutic aid to ego-dystonic homosexuals (those 
homosexuals, who do not accept their sexual orientation). 
According to the first one, such cases should be adapted 
to orientation of their own sexual desire and helped in ad-

justing to live in the society with heterosexual standards 
[7]. This is so-called supportive, or gay affirmative, ther-
apy. The second approach (reparative, conversion, sexual 
reorientation, differentiation therapy) is directed to help 
homosexual men and women in changing their sexual ori-
entation. The former approach is based on the statement 
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that homosexuality is not a mental disorder [4]; this is 
embodied in the International Classification of Diseases, 
Tenth and Eleventh Revisions (ICD-10 and ICD-11), and 
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, Fifth Edition (DSM–5). From this it follows that 
those homosexuals, who do not accept their sexual orien-
tation, should not be treated. Also, conversion therapy is 
called ineffective and, even more, able only to harm, that is 
not confirmed by experience of clinical work [2–8, 10–11]. 
On the basis of such false statements measures, sometimes 
unprecedented, are taken for banning conversion therapy.

Malta has become the first European country, where 
conversion therapy is officially banned. The bill concerning 
its ban was unanimously approved by Maltese legislators. 
Under this new law, anyone who tries to “change, repress 
or eliminate a person’s sexual orientation, gender identity 
and/or gender expression” will be fined up to 10,000 Eu-
ros or even jailed for up to a year. The bill also states that 
“no sexual orientation, gender identity or gender expression 
constitutes a disorder, disease or shortcoming of any sort”.

Bundesrat (the representative body of federal states in 
Germany) approved on June 5, 2020 the bill, which bans 
conversion therapy. Its delivery can be punished with im-
prisonment for up to one year, its promotion and facilita-
tion being fined with up to 30,000 Euros, as The Deutsche 
Welle informs [1].

At present this therapy is legally prohibited for minors 
in 20 states and numerous municipalities in the United 
States; efforts are also made to expand the scope of this 
ban for adults [11].

As a matter of fact, these bans deprive ego-dystonic ho-
mosexuals of the opportunity to receive the aid they look 
for and as a result violate their rights. But the use of con-
version therapy is not banned in the majority of countries, 
Ukraine being among them.

Below is a clinical example of successful correction of 
homosexuality with use of psychotherapeutic influences.

Case report
Male patient L., 17, a second-year university student, 

did not work. He sought our medical advice on September 
11, 2021.

Complaints. He presented complaints about presence 
of his homosexual desire. He believed that his sexual ori-
entation was pathology and existing statements about 
normality of homosexuality were political propaganda. He 
wanted to get rid of homosexuality, marry over time, have 
children and live a normal life. During an active inquiry he 
informed that the proportion of the homosexual compo-
nent of his libido in its total structure was 90-95%, that of 
the heterosexual one being 5-10%.

Anamnesis. Before the 5th form (the age of 11 years) he 
did not like anybody – either boys or girls. He had never 
had any romantic (platonic) desire to girls. In the 5th form 
he began to like boys, but it was not platonic libido any 
more: he imagined that he came into physical contact with 
them with resultant erection. He attempted to touch them 
accidentally, but he did not go further. At school and out-
doors he started to wrestle with them intentionally that 
resulted in erection. He had never fallen in love with boys. 
It should be particularly emphasized that during all his life 

the patient had never fallen in love with either males or 
females. He had never had any sexual intercourses. 

Masturbation started from the age of 14-15 (the 7th-
8th form). His first ejaculation and orgasm happened at 
the same age too. He masturbated using fantasies and pho-
tographs of clothed boys and additionally engaging more 
sexually explicit fantasies as well as he used video plots in-
cluding porn ones: at first they contained naked men and 
later homosexual intercourses. From the very beginning, 
he had been masturbating every day.

Erotic dreams. He remembered that they appeared more 
than a year before and occurred once every two months. He 
did not dream sexual intercourses, and he had never felt 
any desire to kiss. He dreamt that he touched abdominal 
muscles and other parts of boys’ body except for their lips. 
During such dreams no orgasm and ejaculation took place.

In childhood, he was friendlier with girls. He did not 
like wrestling (except for with the erotic purpose); he was 
not fond of football and basketball either. During 11 years 
(from the 1st to 11th form) he enjoyed practicing ballroom 
dancing. Some period of time he also made yogic exercises, 
and he liked them.

He had never disguised himself as persons of the oppo-
site sex, painted his lips, put on earrings or made up.

His mother was the leader in their family. He character-
ized her as very active and emotional. His father was the 
very opposite to her. It was his mother who paid much more 
attention to his education. His father worked much (“he 
had some business”) and came home after his work very late. 
Only his mother knew about his sexual orientation.

His mother’s delivery was normal; he was born mature 
and healthy.

He did not have any chronic diseases. He did not 
smoke, abuse alcoholic drinks and take narcotic drugs.

Objective data. Body height = 178 cm; body weight = 
70 kg. He shaved himself once every 3-4 days (“such a ne-
cessity appears”). There was much hair on his arms and legs. 
Also, hair was present on his abdomen and chest. There was 
a hair “line” from his pubis to umbilicus. The size of his penis 
and testes was normal. His scrotum was sufficiently wrin-
kled and pigmented. His glans penis was freely exposed.

Conclusion
The state of that young man could be assessed as ego-

dystonic homosexuality. During his active inquiry the 
patient informed about presence of a minimally expressed 
heterosexual component. Yet our comprehensive analysis 
of his psychosexual development, sexual behavior mani-
festations and erotic dreams did not reveal any presence 
of the heterosexual component. Nevertheless the latter 
might be present because from the very beginning the pa-
tient felt a slightly expressed sexual desire during hetero-
sexual masturbation.

Recommendations.
1. Cognitive influences targeted at strengthening of 

the patient’s set that it is normal to be heterosexual as op-
posed to homosexual.

2. Aesthetic-erotic correction (viewing of beautiful 
women [naked and non-naked] using video materials for 
formation of the woman ideal).
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3. Hypnosuggestive correction of the sexual desire ori-
entation with inclusion of the cognitive and behavioral 
(aversive) components.

4. Prohibition of homosexually oriented masturbation 
and change over to heterosexually oriented one (sexual 
behavior training targeted at change of orientation of his 
sexual desire: experiencing of pleasant sensations, excite-
ment and orgasm during heterosexual masturbation with 
resultant formation of heterosexual behavior stereotype).

September 12, 2021. The first session of hypnosug-
gestive therapy was conducted.

The following suggestion, which included 5 structural 
components, was made:

1 “The homosexual desire and intercourses are future-
less. … This is a dead-end road that leads to loneliness, ab-
sence of family and children”.

2. Twelve comparisons of the word “homosexuality” 
with other ones were pronounced, those words being as-
sociated with either unpleasant sensations, or unpleasant 
landscapes, or negative social consequences of homosexual 
relations, or mental disorders and somatic problems ob-
served in homosexuals. 

3. Liberation of the organism from the homosexual de-
sire: “One. … Your organism has begun to liberate from the 
homosexual desire… Two. … The process of liberation from 
the homosexual desire is becoming still more expressed 
and passing still more intensively. Three. … You are be-
coming liberated from the homosexual desire more and 
more. … Four. … The internal cleaner enters the most hid-
den areas of your psyche, your consciousness and subcon-
sciousness, casting out residues of the homosexual desire, 
collecting them and throwing out of your organism like 
garbage in order to release it from this pathological pro-
gramme, from this pathogenic garbage. … Five. … Your or-
ganism has been liberated from the sexual desire to males 
to the maximally full degree possible by today”.

4. Filling of the organism with the heterosexual desire: 
“One. … Your organism has begun to fill with the hetero-
sexual desire, which is filling every cellule of your body. 
… Two. …The desire to females is filling your every nerve 
cell. … Three. …The desire to girls and women is filling all 
your nervous system. … Four. … The heterosexual desire is 
filling every unit of your mental space, your consciousness 
and subconsciousness. … Five. … Your psyche, your ner-
vous system, all your organism have been filled with the 
sexual desire to persons of the opposite sex”.

5. A change of the aesthetic and sexual perception of 
persons of the female and male sex, intensification of the 
sexual desire to girls and women: “From now persons of the 
female sex arouse your interest. … You like their beautiful 
faces, nice figures, pleasant voices. You like to communi-
cate with them, you feel a strong sexual desire to them. 
… On the contrary, persons of the male sex are perceived 
by you only as friends, comrades, fellows, acquaintances 
and strangers, but sexually neutral objects. … Any sexual 
desire to them is absolutely absent”.

Also suggestions were made (nonstructural compo-
nent), which were focused on programming of good mood: 
“From now, from the moment of waking up in the morning 
and by the moment of falling asleep in the evening you are 
in good and sometimes festive mood. … You perceive life in 

optimistic, pink shades; you enjoy life and derive pleasure 
from it”.

September 17, 2021. The patient noticed small posi-
tive shifts. The homosexual and heterosexual components 
in the structure of his libido made, respectively, 85 and 
15%. His reaction to girls had become slightly larger. Dur-
ing the previous period he masturbated 3 times. He used 
fantasies, imagined his wrestling with boys. He had sexual 
excitement and orgasm.

September 17, 2021. The 2nd session of hypnosuggestive 
therapy was conducted; that was the same as the 1st one.

September 21, 2021. The patient noticed positive 
changes after the second session of hypnosis. The homo-
sexual and heterosexual components in the structure of 
his libido made, respectively, 70 and 30%. He became to 
pay attention to girls. He masturbated every day using 
porn (female masturbation). That kind of plot was recom-
mended by me. He had weak sexual excitement and erec-
tion manifested by 80%, but he failed to desire himself to 
the point of ejaculation and orgasm. The above masturba-
tion did not cause any aversion; he felt weak satisfaction.

September 21, 2021. The 3rd session of hypnosug-
gestive therapy was conducted; that was the same as the 
2nd one.

September 24, 2021. No changes in the structure of 
his libido were observed. He masturbated every day using 
the same porn plots as after the second session of hypno-
sis. Like after the second session of hypnosis, masturbation 
caused weak sexual excitement and erection manifested 
by 80%, but he failed to desire himself to the point of ejac-
ulation and orgasm. The above masturbation did not cause 
any aversion; he felt weak satisfaction.

September 24, 2021. The 4th session of hypnosugges-
tive therapy was conducted, where the same suggestions 
as during the previous one were used. At the same time, 
those were supplemented with another suggestion. It was 
suggested that during masturbation with use of porn (fe-
male masturbation) he would be well excited and his penile 
erection would be expressed by 100%. Also, it was suggest-
ed that the above masturbation would cause pleasant vo-
luptuous sensations accompanied by sexual excitement. It 
was suggested that those sensations and sexual excitement, 
which accompanied them, would spread all over his organ-
ism, wholly involving it, and in that flow of voluptuous-
ness and constantly increasing sexual excitement he would 
steadily move towards ejaculation and orgasm.

October 1, 2021. A slight positive shift in the structure 
of his libido had happened. At that time the proportion of 
the homosexual and heterosexual components in the struc-
ture of his libido made, respectively, 65 and 35%. He became 
to pay a bit more attention to females. During the period of 
time after the previous session of hypnosis he masturbated 
two times a day. The heterosexual masturbation was per-
formed using previous video plots. He noticed that then he 
had sexual excitement expressed by 80% (in the beginning 
of the treatment with use of heterosexual masturbation that 
excitement was by 30-40%). At that time voluptuous sensa-
tions made 20%, whereas in the beginning of the treatment 
during homosexual masturbation those ones were almost 
absent. But he had failed to achieve ejaculation and orgasm 
with that masturbation yet.
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October 1, 2021. The 5th session of hypnosuggestive 
therapy was conducted; that was the same as the 4th one.

October 5, 2021. Positive shifts had taken place during 
the time after the 4th session of hypnosis. The homosexual 
and heterosexual components of his libido made, respective-
ly, 60% and 40%. During the above period of time he mas-
turbated twice a day. On October 2, 2021 ejaculation with 
masturbation occurred for an internet plot where wrestling 
women wore bras and shorts. After that, ejaculation and or-
gasm occurred every time when he watched those scenes. 
Sexual desire was expressed by 100%, erection by 90% or a 
bit more, orgastic sensations by 40% versus those ones that 
had occurred before, when he watched gay porn. Alongside 
with internet products he viewed photographs of beautiful 
women (including naked ones).

October 5, 2021. The 6th session of hypnosuggestive 
therapy was conducted; that was the same as the previ-
ous one.

October 12, 2021. Slight positive shifts had taken 
place. When he masturbated with previously used video 
plots two times every day, his desire was expressed by 
100%, erection by 90-95% and orgastic sensations by 60% 
(versus those ones, which occurred with use of gay porn). 
Ejaculation and orgasm happened every time. The propor-
tion of homosexual and heterosexual components in the 
structure of his libido was, respectively, 60 and 40%.

October 12, 2021. The 7th session of hypnosuggestive 
therapy was conducted. That time some changes were in-
troduced into its structure. Thus, the 1st and 2nd structural 
components, previously used in hypnosuggestive program-
ming, were excluded. But hypnosuggestive modelling was 
made. It was suggested to the patient that he was caressing 
and kissing the girl, who satisfied his taste. He saw that plot 
and experienced appropriate feelings. He informed that at 
that time his sexual desire, sexual excitement, pleasant vo-
luptuous sensations and erections were expressed by 30% 
(separate self-evaluation of each of the above parameters). 
It was also programmed that masturbation with use of vid-
eo plots with naked women would develop fully expressed 
sexual desire, pleasant voluptuous sensations, sexual excite-
ment, penile tension, bright and strong orgasm.

October 19, 2021. For the time after the 7th session 
of hypnosis the rate of masturbation and the character of 
video plots, used during it, were as before. No changes in 
the proportion of the homosexual and heterosexual com-
ponents of libido as well as in separate characteristics of 
the masturbatory act had taken place. It was revealed that 
when during his masturbation he watched video plots 
with women only their legs excited him.

October 19, 2021. The 8th session of hypnosugges-
tive therapy was conducted; by its structure it was sig-
nificantly identical to the previous one. In the process of 
modelling of the preliminary period of sexual intercourse 
the patient’s sexual desire and voluptuous sensations were 
expressed by 40%, sexual excitement and erection by 50%. 
That time, in addition, the basic period of sexual inter-
course was modelled. According to self-evaluation, the 
expression of felt pleasant voluptuous sensations was 60% 
and that of sexual excitement and erection was 50%.

October 26, 2021. The expression of both homosexual 
and heterosexual components of libido was 50%, this fact 

demonstrating further improvement. During the time after 
the 8th session of hypnosis he masturbated with the same 
rate as before. But then he masturbated viewing naked 
women, who were wrestling. In such cases his sexual desire 
was expressed by 60%, erection by 95%, orgastic sensations 
by 60%. Ejaculation and orgasm of erection occurred.

October 26, 2021. The 9th session of hypnosugges-
tive therapy was conducted. Its structure was the same 
as of the 8th one, only without programming of sensations 
felt during masturbation. In the process of modelling of 
sexual intercourse with the ideal girl, during the prelimi-
nary period the expression of sexual desire was 50%, vo-
luptuous sensations 40%, sexual excitement 50%, erection 
60%. During the basic period of sexual intercourse the ex-
pression of sexual desire was 60%, voluptuous sensations 
50%, sexual excitement and erection 60%.

November 2, 2021. For the period after the 9th session 
of hypnosis he masturbated twice every day. In such cases 
he used video plots with naked wrestling women. Then his 
sexual desire was expressed by 100%, voluptuous sensations 
by 80%, sexual excitement by 80%, erection by 95%. Orgasm, 
which occurred in ejaculation, was expressed by 80%. The 
proportion of his homosexual and heterosexual components 
of libido was, respectively, 40 and 60%. That is, versus the 
previous consultation, further positive shifts were registered.

November 2, 2021. The 10th session of hypnosugges-
tive therapy was conducted; to a considerable degree it 
corresponded to the previous one. When sexual intercourse 
with the ideal girl was modelled, the following characteris-
tics of its parameters were present. During the preliminary 
period the sexual desire was expressed by 60-70%, volup-
tuous sensations by 70%, sexual excitement and erection 
by 70%. When the basic period of sexual intercourse was 
modelled, the expression of sexual desire, voluptuous sensa-
tions, sexual excitement and erection was 80% (for all listed 
parameters). The patient also informed that in case of sexu-
al intercourse modelling the true (actual) erection achieved 
70%. In addition it was suggested (programming) that from 
that moment during heterosexual masturbation with use of 
last video plots all its parameters (sexual desire, voluptuous 
sensations, sexual excitement, erection and orgasm) would 
be expressed by 100%.

November 9, 2021. During the period after his previ-
ous visit he masturbated with the same rate using a video 
plot with a naked masturbating girl. In those cases his 
sexual desire, voluptuous sensations, sexual excitement, 
erection and orgasm, which occurred in ejaculation, were 
expressed by 100%. The expression of his heterosexual 
and homosexual components of libido was, respectively, 
90 and 10%. Analysis of the dynamics of changes, which 
took place in the structure of sexual desire, is given below.

The presented table demonstrates how during the cor-
rection process an increase in the heterosexual component 
of libido, which finally achieved a very high level, took 
place. The above clinical material shows dynamics in the 
strengthening of expression of separate sexual manifesta-
tions in heterosexual masturbation. One of interesting 
moments consists in the fact that ejaculation and orgasm 
occurred only after the 5th session of hypnosis and every-
day heterosexual masturbation. If during its performance 
from the moment of appearance of ejaculation accompany-
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ing orgasm the latter was expressed by 40%, after the 10th 
session of hypnosis it achieved 100%.

November 9, 2021. The 11th session of hypnosug-
gestive therapy was conducted. Its structure was the 
same as after the 10th session, but that time without pro-
gramming of hundred-percent intensity of separate sensa-
tions felt in heterosexual masturbation. When sexual in-
tercourse with the ideal girl was modelled, the following 
facts were observed. During the preliminary period his 
sexual desire, voluptuous sensations, sexual excitation and 
erection were expressed by 80% (each of the components 
listed). As for the basic period, the intensity of each above 

Homosexual component
of libido (%)

Heterosexual component
of libido (%)

Before treatment 90–95 5–10

After the 1st session of hypnosis 85 15

After the 2nd session of hypnosis 70 30

After the 3rd session of hypnosis 70 30

After the 4th session of hypnosis 65 35

After the 5th session of hypnosis 60 40

After the 6th session of hypnosis 60 40

After the 7th session of hypnosis 60 40

After the 8th session of hypnosis 50 50

After the 9th session of hypnosis 40 60

After the 10th session of hypnosis 10 90

Changes in the proportion of the homosexual and heterosexual components of libido in the process of correction

characteristic of the sexual intercourse was 100%, and the 
real (actual) erection during modelling was 70-80%.

November 9, 2021. The treatment was completed. It 
should be considered that complete normalization of the 
patient’s health took place after 10 sessions of hypnosug-
gestive correction (programming, modelling) and retrain-
ing masturbation. The patient remained absolutely satis-
fied with the achieved results.

This clinical observation once again demonstrates the 
possible effectiveness of conversion therapy with absence 
of any complications. Here we should emphasize that such 
therapy can be given only on the voluntary basis.
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Гіпоактивний статевий потяг, зумовлений 
фізіологічними станами, впливом соціальних 
і психологічних факторів, ігноруванням 
сексуальних потреб жінки
Г.С. Кочарян
Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті наводяться причини гіпоактивного статевого потягу, пов’язані із втомою та емоційною перенапру-
гою; багаторазовими абортами; закоханістю в людину, яка не є членом цієї подружньої/партнерської пари; 
негативним сприйняттям фізичних якостей партнера/партнерки; порушенням міжособистісних відносин у по-
дружній/партнерській парі; втратою сексуальної привабливості, зумовленою звиканням; перевагою мастур-
бації статевим актам; ігноруванням сексуальних потреб жінки; докорами сексуального характеру; конфлікта-
ми одного із членів подружжя з батьками іншого; віковим фактором; сексуальними проблемами партнера та 
станом його здоров’я; негативним образом тіла; наявністю в анамнезі сексуального чи емоційного насильства; 
втратою роботи; тяжкою втратою. Також зазначається, що гіпоактивний статевий потяг може зумовлюватись 
тривалим статевим утриманням; реакцією на сексуальний розлад чоловіка/дружини (партнера/партнерки); 
психологічною реакцією на іншу сексуальну дисфункцію, яка є у людини. Крім цього, ослаблене сексуальне 
бажання може мати місце у гомосексуальних чоловіків та жінок, які не до кінця прийняли свою сексуальну 
орієнтацію. 
Наводяться дані про вплив культурних/релігійних факторів на частоту гіпосексуального статевого потягу. 
Так, існують помітні відмінності у рівнях поширеності низького потягу у різних культурах: від 12,5% у чоло-
віків із Північної Європи до 28% у чоловіків із Південно-Східної Азії віком 40-80 років. Асоціацію між східно-
азіатською етнічною приналежністю та сексуальним бажанням у чоловіків може опосередковувати почуття 
провини. Нижчі показники сексуального потягу відзначені серед жінок Східної Азії порівняно з жінками ка-
надського походження. 
У статті наводиться велика кількість клінічних прикладів, що ілюструють негативний вплив багатьох із назва-
них факторів на вираженість статевого потягу.
Ключові слова: гіпоактивний статевий потяг, фізіологічні стани, соціальні та психологічні фактори, ігнорування 
сексуальних потреб жінки, негативні впливи.

Hypoactive sexual desire due to physiological conditions, influences of social and 
psychological factors, disregard for sexual needs of a woman
G.S. Kocharyan

The article describes causes of hypoactive sexual desire, which is associated with: tiredness and emotional overstrain; 
multiple abortions; rave for a person who is not a member of this couple of spouses/partners; criticism of physical 
qualities of one’s male/female partner; disturbance of interpersonal relations in the couple of spouses/partners; loss 
of sensuous charm caused by habituation; preference of masturbation over sexual intercourses; disregard for sexual 
needs of a woman; reproaches of sexual nature; conflicts of one spouse with parents of another one; age factor; sexual 
problems of one’s partner and his/her health condition; negative body image; presence of sexual or emotional abuse in 
the anamnesis; loss of job; severe loss. It is also pointed that hypoactive sexual desire can be caused by: long-term sexual 
abstinence; response to a sexual disorder of one’s male/female spouse (male/female partner); psychological response 
to another sexual dysfunction in the other person. Besides, weak sexual desire can be revealed in homosexual men and 
women, who have not accepted their sexual orientation to the end. The article gives data about influence of cultural/
religious factors on the frequency of sexual desire. 
For example, noticeable differences exist in the levels of incidence of low desire in different cultures: from 12.5% in men 
from Northern Europe to 28% in men from South-East Asia at the age of 40-80. The association between the East Asian 
ethnicity and sexual desire in men can be mediated by feeling of guilt. Lower values of sexual desire were detected in 
women from East Asia versus women of the Canadian origin. 
The article contains a lot of clinical examples, which illustrate negative influence of many above-mentioned factors on 
the intensity of sexual desire.
Keywords: hypoactive sexual desire, physiological conditions, social and psychological factors, disregard for sexual needs 
of a woman, negative influences.
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Ослаблене лібідо – досить частий сексологічний 
симптом, який посідає перше місце серед інших 

сексологічних симптомів у жінок і є об’єктом уваги до-
слідників [2, 9, 10, 19–24]. Зниження/відсутність ста-
тевого потягу може обумовлюватися різними фізіоло-
гічними станами, впливом соціальних, психологічних 
та біологічних факторів. Дуже часто може йтися, на-
приклад, про ті випадки, коли у партнерів виникає різ-
на потреба в сексуальних відносинах. До нас звертали-
ся навіть такі пари, коли потреба в сексі у чоловіка ста-
новила 2 рази на тиждень, а у дружини – 4 рази. Однак 
такі звернення були рідкісними, частіше йшлося про 
набагато більш виражені відмінності у сексуальних 
потребах. Наприклад, потреба у статевій активності в 
одного з подружжя була кілька разів на тиждень, а в 
іншого – 1 раз на місяць і навіть рідше. У нашого па-
цієнта В., 23 років, потреба у сексуальності активності 
становила 2 рази на місяць, а у його «цивільної дружи-
ни», 21 року, – 3 рази на тиждень.

У деяких випадках в одного з членів подружжя або 
навіть в обох потреба в сексуальній активності може по-
вністю або майже повністю бути відсутня. У наведених 
випадках ми мали на увазі партнерів, які не зраджують 
один одному, тобто коли статеві акти здійснюються ви-
ключно у цій парі. У кожному конкретному випадку не-
відповідності в сексуальних потребах слід постаратися 
виявити її витоки. Нижче наведені різні причини, що 
зумовлюють гіпоактивний статевий потяг.

Втома та емоційна перенапруга
Як варіант норми зниження статевого потягу від-

значається при втомі, стурбованості та емоційній пере-
напрузі. У жінок це часто можливо після пологів. Крім 
втоми, пов’язаної з турботами про дитину, постійним 
доглядом за нею і систематичним недосипанням, сут-
тєвим у цей період є те, що жінка переключає всю або 
майже всю свою увагу на дитину. 

Так, пацієнтка Г., 33 років, яка звернулася до нас по 
допомогу, скаржилася на повну відсутність сексуально-
го потягу, яка існує протягом 1 року. Ослаблення сексу-
ального компонента лібідо, що виникло після пологів, 
поступово наростало і досягло того рівня, який зазна-
чено в скаргах. Після пологів були великі періоди, коли 
вона не висипалася, не могла розслабитися, дуже втом-
лювалася. Втома стала постійною, розвинулися підви-
щена дратівливість та запальність. Статевим життям із 
чоловіком живе 1 раз на 2–3 тижні, часто йому відмов-
ляє у проведенні статевого акту. Не мастурбує. Еротич-
ні сновидіння припинилися рік тому.

Наш пацієнт Ш., 35 років, виконує різноманіт-
ні будівельні роботи на шабашках (маляр, штукатур, 
муляр). Поскаржився на значне зменшення часто-
ти виникнення сексуального бажання, яке виникає 
1–2 рази на місяць. Зазначає, що це сталося одразу піс-
ля кодування від алкоголізму. Після кодування став 
дуже втомлюватися, його працездатність знизилася на 
30%. Якщо в обідню пору не відпочине, не полежить 
протягом 1–1,5 год, то у 6–7 годин вечора відчуває 
себе повністю розбитим. Статевий акт може здійснити 
лише після чотирьох годин сну. Якщо вдень не відпо-
чине і ввечері не поспить, а дружина починає пестити 

і цілувати, то на тлі втоми виникає легке сексуальне 
збудження і неповна ерекція. Одночасно починає хи-
лити до сну. Він починає відповідати на ласки та по-
цілунки дружини, «але рухи напівв’ялі та напівсонні», 
і неконтрольовано, крім своєї волі, засинає і може на-
віть до ранку не прокинутися. Його дружині сказали, 
що після кодування проти алкоголізму у нього може 
погіршитися статева потенція, що вимагатиме прове-
дення відповідного лікування. 

Пацієнт повідомляє, що повноцінні статеві акти 
відбуваються за таких обставин. Втомлений, годині о 
8 вечора він лягає спати. О 12 годині ночі прокидаєть-
ся і здійснює повноцінний статевий акт при повному 
бажанні, хорошій ерекції, нормальній тривалості ста-
тевого акту та хорошому оргазмі (не ослабленому). 
До кодування сексуальна активність була щоденною, 
а то й по 2–3 рази на день, навіть під час запою, хоча 
фізичне навантаження було дуже велике (сінокіс, 
різні інші роботи). Зниження статевого потягу може 
бути пов’язане із втомою та емоційною перенапругою 
на роботі. 

Після періоду перебудови на пострадянському про-
сторі відбулися зміни щодо питання сексологічної до-
помоги, що різко знизилася, проте відзначали виражене 
почастішання скарг на ослаблення статевого потягу [4, 
5]. Це було пов’язано з появою чималої кількості осіб, 
які займаються бізнесом, а також соціально неадаптова-
них до нових постперебудовних умов людей, які іноді 
взагалі втратили роботу або перебивалися випадковими 
заробітками, розмір яких міг бути набагато нижчим за 
необхідний для підтримки «нормального» рівня життя. 
До цього слід додати невпевненість у завтрашньому дні, 
що існувала у більшості населення. Зверталися по сек-
сологічну допомогу дуже рідко. У той період спеціальні 
центри підготовки лікарів-сексопатологів іноді навіть 
вдавалися до того, що через засоби масової інформації 
давали оголошення про безкоштовний прийом пацієн-
тів, але це приносило лише тимчасовий ефект. 

Різкий спад звернень стосовно сексологічної допо-
моги пояснюється кількома факторами. Частина на-
селення просто не мала грошей для лікування. Якщо 
вони й могли дозволити собі звернутися до лікаря, то 
на курсове лікування (фармакологічне чи, більше того, 
пов’язане з проведенням процедур, які здійснюються 
медперсоналом) у них просто не вистачало коштів, 
оскільки вони витрачалися на забезпечення базових 
потреб. Однак причина була не тільки в цьому, тому 
що в іншому випадку зниження випадків звернення по 
сексологічну допомогу в державні установи не було б 
таким вираженим. Йшлося, мабуть, про якусь дезак-
туалізацію сексуальних стосунків, викликану саме 
постійною турботою про хліб насущний. Що ж до біз-
несменів, то вони іноді не мали достатньо часу для кур-
сового лікування, оскільки він майже повністю при-
свячувався діловим операціям, які часто поєднувалися 
зі значним ризиком. Слід зазначити, що серед цих осіб 
почастішали сексуальні розлади, в основі яких було 
саме зниження статевого потягу чи навіть його відсут-
ність. На першому етапі зниження статевого потягу та 
частоти статевого життя може не мати патологічного 
характеру, проте якщо стан емоційної перенапруги 
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триватиме довго, то можна буде констатувати перехід 
до патології через зону сексуальної передпатології.

Перехід від норми до патології ілюструє система 
«Світлофор», що передбачає встановлення донозоло-
гічного діагнозу [1]. Ця система передбачає 4 варіанти 
таких діагнозів: 

1)  задовільна адаптація організму до умов сере-
довища (З);

2) напруга механізмів адаптації (Ж1); 
3) недостатня, незадовільна адаптація (Ж2); 
4) зрив адаптації (К). 
Відповідними літерами позначені: З – зелений ко-

лір, Ж – жовтий колір, К – червоний колір. 
«Жовта» зона здоров’я якби розмежовує норму 

(«зелена» зона) і патологію («червона» зона) і є зоною 
передпатології.

Велика емоційна напруга в постперебудовний період 
у бізнесменів, яка призводила до розвитку сексуальних 
розладів, була обумовлена ризиком, пов’язаним з їхньою 
професійною діяльністю, ненормованим робочим днем 
(працювали з раннього ранку і до пізнього вечора), робо-
тою без вихідних днів та відпусток протягом тривалого 
часу. Навіть перебуваючи на відпочинку за межами того 
населеного пункту, де знаходився їхній бізнес, бізнесме-
ни-керівники за допомогою сучасних засобів зв’язку на-
магалися постійно контролювати, як ідуть справи [4, 5].

Несприятливий вплив емоційної перенапруги у 
бізнесменів, що веде до зниження статевого потягу та 
зменшення частоти сексуальних контактів, міг поси-
люватися психотравмуючими впливами з боку неза-
доволеної таким становищем сексуальної партнерки. 
Так, один із наших пацієнтів, успішний молодий біз-
несмен (торгівля на ринку), також працював вдома 
після закінчення основної роботи (пошивна справа). 
Він настільки від всього цього втомлювався, що стате-
ве бажання у нього виникало тільки у вихідні дні не 
частіше 1 разу на 2 тиж. Дружина, незадоволена таки-
ми рідкими для неї контактами, у різкій формі виража-
ла невдоволення, що призводило до сварок, які вели до 
подальшого зниження лібідо і частоти статевих актів. 

Аналіз цього випадку дозволив нам зробити висно-
вок, що у даного пацієнта поки не йдеться про будь-яку 
патологію, яка розуміється у вузько медичному сенсі. 
Бізнесмену були дані відповідні режимні рекоменда-
ції. Крім цього, я поговорив з дружиною пацієнта, якій 
пояснив, чим саме зумовлено зниження потреби у ста-
тевій активності у чоловіка («при статевих актах ви-
трачається велика кількість енергії… в умовах високих 
навантажень таке зниження є адаптивним, що оберігає 
організм від виснаження»). Також розповів про пато-
генну роль закидів та претензій з її боку [4, 5].

Наведемо ще один приклад із нашої клінічної прак-
тики в постперебудовний період, що демонструє вира-
жений вплив пов’язаної з бізнесом роботи на інтенсив-
ність статевого потягу.

Хворий К., 22 років, приватний підприємець (працює 
на одному з великих ринків Харкова), перебуває у цивіль-
ному шлюбі. Хоча статевий розлад, який проявляється 
різними сексуальними дисфункціями, почав поступово 
розвиватися близько 3 років тому, він зазначив, що ви-
ражене зниження статевого потягу розвинулося взимку 

минулого року приблизно за рік до звернення по сексо-
логічну допомогу після 2 міс інтенсивного навантаження 
(«організм не відпочивав ні грама»): робота без вихідних, 
поїздки до Москви 2 рази на тиждень автобусом за това-
ром одразу після нічного базару («а який тут сон»). Коли 
повертався назад до Харкова, то виходив у прикордонній 
зоні у селі «Наумівка» (Росія) і 15 км йшов пішки без то-
вару (якась комерційна хитрість, пов’язана з митницею). 
Зазначає, що виснаженим після цього себе не відчував 
(«якась частка втоми була»), але на статевому потягу це 
різко позначилося [4, 5].

Багаторазові аборти
Зниження статевого потягу може бути наслідком 

психотравмуючого впливу багаторазових абортів. Па-
цієнтка О., 32 роки, одружена 14 років. Чоловікові 36 
років. У них двоє дітей (два хлопчики 13 і 4 років). По 
лікувальну допомогу звернулася до нас 29.10.2015 р. 
Скаржилася на виражене зниження статевого потягу 
протягом 8 років. Крім цього, спостерігався невеликий 
компонент сексуальної аверсії, але загалом йшлося 
про ослаблення сексуального бажання. Я пов’язав це 
з тим, що з 2002 до 2007 р. у пацієнтки було більше 8 
абортів. Якщо зараз (на момент звернення) потреба у 
сексуальних відносинах виникає у неї 1 раз на 2 тиж-
ні, то 8 років тому вона виникала практично щодня. 
При активному опитуванні вдалося з’ясувати, що лі-
бідо почало слабшати 11 років тому після 3-го аборту. 
Перший аборт зробила, коли першій дитині було 3 міс. 
Зазначає, що щоразу перед статевим актом лягала в 
ліжко з чоловіком із острахом, що в результаті дове-
деться зробити аборт. На сьогодні категорично не до-
пускає проведення статевого акту без презервативу. У 
чоловіка потреба у статевому житті щоденна або через 
день. Зараз він мастурбує 2 рази на тиждень по 1 разу. 
Запобігали настанню небажаної вагітності за допомо-
гою презервативу з 2007 р. і роблять так до сьогодні. 
У 2011 р. статевий акт відбувся без презервативу. Тоді 
пацієнтка завагітніла та народила другу дитину.

Закоханість в людину, яка не є членом цієї по-
дружньої/партнерської пари

Зниження лібідо у людини по відношенню до чолові-
ка/дружини може відзначатися у випадку її закоханості 
в персону, яка не є членом подружньої пари. До нас по 
допомогу звернулася молода жінка, яка скаржилася на 
те, що чоловік втратив до неї сексуальний інтерес, і їхні 
сексуальні стосунки наблизилися до нульової позначки. 
Під час опитування її чоловіка виявилося, що він зако-
хався в іншу жінку. Невдовзі вони розійшлися. В одному 
нашому спостереженні молода жінка втратила сексуаль-
ний інтерес до чоловіка, тому що закохалася в свого на-
чальника. Під час статевих актів із чоловіком, які прово-
дилися з його ініціативи, вона могла відчути оргазм лише 
у випадках, коли уявляла, що проводить статевий акт зі 
своїм начальником. Тобто в цьому випадку йшлося про 
те, що її чоловік виконував суто механічну функцію. 

Слід зазначити, що в таких випадках зниження ста-
тевого потягу може відбуватися і тоді, коли чоловік чи 
дружина навіть не мають ніяких сексуальних стосун-
ків з людьми, у яких вони закохалися. Те саме може 
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відбуватися і коли йдеться не про подружжя, а просто 
про сексуальних партнерів.

Негативне сприйняття фізичних якостей партне-
ра/партнерки

Ослаблення статевого потягу може бути зумовле-
но негативним сприйняттям фізичних якостей парт-
нера/партнерки. Пацієнт К., 35 років, який звернувся 
до нас по допомогу, повідомив про повну відсутність 
статевого потягу до дружини. Протягом останніх 2 міс 
статевим життям із дружиною не жив. Живуть разом 
приблизно 2 роки, 1,5 року тому одружилися. Зазна-
чає, що за останні півроку дружина набрала 30 кг. За-
раз маса її тіла 82 кг, а зріст 1 м 58 см. На його думку, 
її повнота на 70% зумовлює зниження до неї сексуаль-
ного інтересу, а на 30% це обумовлено тим, що вона 
чинить на нього тиск, тому що хоче, щоб вони мали 
дітей. Вночі може статися статевий акт, а вранці – ні. 
Це пов’язує з тим, що коли дружина оголена і він ба-
чить її тіло, ерекція зникає. Зазначає, що 2 міс тому 
і раніше мали невдалі спроби провести статевий акт, 
пов’язані зі зниженням статевого потягу до дружини 
через її повноту. Тоді навіть невеликого потягу могло б 
вистачити, щоб здійснити статевий акт, але коли в цей 
момент порушувалася тема про необхідність мати ди-
тину, то це створювало психологічний тиск, який уне-
можливлював здійснення коїтусу. Коли пацієнт одру-
жився, частота статевих актів була через день, а через 
рік стала 1 раз на тиждень. Поступово частота сексу-
альних контактів ставала більш рідкісною, доки зовсім 
не зійшла нанівець. Під час еротичних сновидінь паці-
єнту сняться худі та стрункі жінки. Мастурбував з 13 
до 18 років з використанням сексуальних фантазій, в 
яких здійснював статеві акти зі стрункими дівчатами. 
Він цінує і любить свою дружину, не хоче з нею роз-
лучатися, з повагою ставиться до сімейних цінностей, 
розрізняє кохання та секс. Повідомляє, що у дружини 
твердий «незламний» характер, переконати її в чомусь 
неможливо.

Цікавим є і наступне клінічне спостереження. 
Йдеться про 46-річну жінку, яка живе в цивільному 
шлюбі з чоловіком, якому 38 років. Вона двічі офі-
ційно була одружена. Розлучення з другим чоловіком 
супроводжувалося скандалами і було для неї сильною 
психотравмою. Причиною розлучення було пияцтво 
чоловіка, і вона турбувалася про свою доньку. У той 
період у неї був друг (нині – цивільний чоловік), який 
після розлучення її дуже морально підтримував. Потім 
вона дозволила йому жити у себе. Він ніколи фізично 
не подобався пацієнтці, до того ж він страждає на ожи-
ріння (ріст 1 м 78 см, маса тіла – 117 кг). Пацієнтка 
ніколи не відчувала по відношенню до нього статевого 
потягу. Статеві акти проводить з ним «механічно», ні-
коли при цьому не відчуває оргазму. Частота статевих 
актів становить 1–2 рази на тиждень. Крім цього, 1 раз 
на місяць вона мастурбує, і тоді настає оргазм. Також 
у неї бувають еротичні сновидіння, під час яких оргазм 
також настає. Боїться припинити стосунки з цим чоло-
віком, щоб не залишитись самою, бо побоюється, що не 
знайде гідного супутника життя. За весь час спільного 
проживання жодного разу йому не зраджувала. Паці-

єнтка – гарна жінка, а її цивільний чоловік некрасивий 
і на вигляд зовсім не відповідає її соціальному статусу. 
До речі, це узгоджується з дійсним станом речей, тому 
що вона має вищу економічну освіту та працює еко-
номістом, а у нього освіта середньотехнічна, і працює 
він водієм. Пацієнтка сказала мені, що її цивільний чо-
ловік дуже переживає у зв’язку з їхньою сексуальною 
проблемою і вважає себе винним в її існуванні. Повідо-
мила, що він здоровий чоловік. Це повторила і в його 
присутності. У даному випадку йшлося про сексуаль-
ну дисгармонію між двома здоровими в сексуальному 
відношенні людьми.

Трапляються й інші випадки, коли статевий потяг 
може бути відсутнім через неприйняття зовнішніх да-
них партнера/партнерки аж до розвитку сексуальної 
аверсії. Наведемо випадок із нашої клінічної практики, 
коли у чоловіка, який нещодавно одружився, не було 
статевого потягу до своєї дружини. Більш того, при 
здійсненні з нею статевого акту він відчував до неї ви-
ражену огиду, причиною чого було волосся, що густо 
росте у неї на ногах. У зв’язку з цим в період інтимної 
близькості він навіть заплющував очі, щоб не бачити 
її ноги. Одружився з цією жінкою за рекомендацією 
батьків. Він і його дружина – представники однієї з на-
ціональностей, що проживає в Дагестані. Незадовго до 
весілля зустрічався з дівчиною-слов’янкою, любив її і 
хотів на ній одружитися, але потім вони розлучилися. 
Батьки йому постійно говорили про те, що він пови-
нен одружитися саме з дівчиною своєї національності. 
Після розриву відносин з дівчиною-слов’янкою дуже 
переживав, настрій був різко знижений. Перебуваючи 
в такому стані, послухав батьків і одружився з дівчи-
ною, яку знав погано і не встиг добре розглянути перед 
весіллям. 

міжособистісні партнерські негативні психогенні 
впливи

Відсутність або зниження статевого потягу, які по-
єднуються із сексуальною аверсією, можуть обумов-
люватися негативними психогенними впливами, не 
пов’язаними із зовнішніми даними сексуальних парт-
нерів/партнерш (чоловіків/дружин). Наведемо при-
клад, де йдеться про міжособистісні партнерські нега-
тивні психогенні впливи, які позначилися і на сприй-
нятті фізичних даних партнера.

Хвора Б., 38 років, одружена 3,5 року, дітей немає. 
Освіта вища, працює за фахом. Чоловікові 36 років, 
освіта професійно-технічна. Останні 3 роки він не пра-
цює (начебто хоче знайти кращу роботу, але не може 
нібито її знайти). Фінансування їхньої сім’ї здійснює 
пацієнтка. На запитання, що її турбує, вона повідомила 
таке: «Я не хочу. У мене немає бажання займатися сек-
сом ні з ним, ні з будь-ким іншим. Не сприймаю його 
як чоловіка, тому що він не працює, грошей у сім’ю не 
приносить, жодних домашніх справ не робить. Я його 
більше сприймаю як брата чи свого сина. Також у мене 
сексуальна огида до чоловіка. Коли він підходить до 
мене і починає цілуватися, мені гидко, виникає якесь 
неприємне почуття, як «слизняк якийсь лізе». 

Відчуває по відношенню до чоловіка почуття оги-
ди. Їй неприємні його дотики. «Почалося якесь відтор-
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гнення». Дозволяє чоловікові проводити статевий акт 
лише 1 раз на місяць. Сексуальну огиду до чоловіка 
описує так: «Ось він підходить і починає губи до мене 
тягнути, і мені вже сам запах його неприємним стає, 
хоча мені раніше подобалося, як від нього пахло, але 
запах той самий. Потім він починає мене цілувати, і ці 
слини я взагалі ненавиджу, а раніше до них нормально 
ставилася. І борода колеться. Мені це також не подо-
бається, а раніше нормально сприймала. Також мені не 
подобається, що він схуд. Такий худий став, уже більш 
худий, ніж я, хоча їсть добре. Він сидить на дієті через 
хронічне захворювання травного тракту. Став якийсь 
щупленький. У нього вже така постать, він уже на жін-
ку став схожим. Раніше він не був таким. Він був вго-
дованим і міцним, займався спортом. А тепер каже, що 
хворий, почувається погано, і в нього болить живіт». 

Те, що описано у скаргах, почалося понад рік тому. 
У результаті аналізу я дійшов висновку, що сексуаль-
ний розлад розвинувся у пацієнтки внаслідок психо-
травмуючих впливів, зумовлених тим, що чоловік три-
валий час не працює і, звичайно, нічого не заробляє. 
До цього слід додати, що внаслідок хронічної патології 
травного тракту погіршились його зовнішні дані, що 
ще більше ускладнило проблему. Пацієнтка зверну-
лася по медичну допомогу, щоб розібратися у собі та 
з’ясувати причини своїх сексуальних проблем [8].

Приклади, що свідчать про можливість формуван-
ня сексуальних дисфункцій внаслідок порушення вза-
ємовідносин між чоловіком та його дружиною, можуть 
бути такі спостереження.

По лікувальну допомогу до нас звернулася по-
дружня пара. Скарги зводилися до того, що у чоло-
віка, якому було 46 років, ослабли статевий потяг та 
ерекція. У зв’язку з його віком, а також через те, що він 
мав слабку статеву конституцію, ми спочатку вважа-
ли його розлад проявом вікового спаду сексуальнос-
ті. У розмові з обома членами подружжя нам вдалося 
з’ясувати, що в їхніх взаєминах далеко не все гладко. 
З’ясувалося, що його дружина працює в управлінні 
музичних ансамблів (за радянських часів це управлін-
ня здійснювало контроль над ансамблями, які грали в 
ресторанах). Щоб працювати там, потрібен був «силь-
ний» характер. «Сильний» характер жінки виявлявся 
у відносинах з чоловіком, якого вона буквально при-
гнічувала. Щойно вона приходила з роботи, він тут же 
починав з нею лаятись, що було  проявом своєрідного 
захисного протесту проти свого становища. Цікавим 
виявився й інший прояв його стану у сім’ї. Подружжя 
спить на ліжку, одна сторона якого стоїть біля батареї. 
Цю сторону займає чоловік, який, відчуваючи сильний 
психологічний тиск з боку дружини, мало не падає з 
ліжка, часто поступово сповзаючи з нього та тримаю-
чись за батарею. При з’ясуванні стосунків між чолові-
ком та його дружиною, коли я розмовляв з ними, вони 
сперечалися. Ця розмова тривала близько години. У 
результаті її проведення подружжя почало краще ро-
зуміти характер своїх взаємин. В якості лікувальних 
засобів чоловікові було призначено пантокрин і аевіт. 
Через тиждень після консультації я випадково зустрів 
дружину пацієнта у місті, і вона мені розповіла таке. 
Коли вони прийшли додому після зустрічі зі мною, то 

продовжуючи з’ясовувати стосунки між собою, сильно 
посварилися. І хоча чоловік поки так і не почав лікува-
тися відповідно до моїх рекомендацій (тоді пантокрин 
важко було швидко дістати через його дефіцит), його 
сексуальні функції повністю нормалізувалися. На під-
ставі цього нами було зроблено висновок про психо-
генну природу статевого розладу у чоловіка, який був 
результатом порушення міжособистісних стосунків у 
подружній парі [6].

Сексуальні проблеми із залученням лібідо можуть 
розвинутись і внаслідок побутової психотравмати-
зації, пов’язаної з низькими заробітками чоловіка. 
До нас по лікувальну допомогу ще під час існування 
СРСР звернувся молодий чоловік, у якого були розлад 
ерекції та ослаблення статевого потягу. З’ясувалося, 
що він (інженер) одружився з дівчиною, яка працю-
вала кранівщицею. Коли виходила за нього заміж, то 
вважала його багатим, тому що його батько мав легко-
ву машину, однак співвідношення зарплат подружжя 
було явно не на користь чоловіка. Він отримував 140, а 
дружина 250 рублів на місяць. Коли побралися, він із 
жінкою пішов жити до її батьків. У цій сім’ї постійно 
чув докори на свою адресу з приводу того, що мало за-
робляє. Під час опитування з’ясувалося, що пацієнт з 
небажанням іде додому після роботи, і щоразу, входя-
чи до квартири, відчуває емоційне напруження. Іноді 
у вихідні дні він йде до батьків. Там почувається дуже 
комфортно, а вранці при пробудженні відзначає силь-
ну ерекцію статевого члена.

Втрата сексуальної привабливості, зумовлена 
звиканням

Сексуальні порушення, у тому числі селективне 
зниження/відсутність статевого потягу, коли інші 
сексуальні дисфункції обумовлені саме змінами лібі-
до, можуть виникнути у цілком здорових людей у тих 
випадках, коли їхні партнери перестають бути для них 
достатнім сексуальним стимулом. У літературі навіть 
є спеціальний термін «імпотенція, спричинена нудь-
гою». Звичайно ж, не можна проводити аналогію між 
їжею та сексуальними взаєминами та порівнювати 
інтимні стосунки з дружиною з прийняттям однома-
нітної їжі, яка, зрештою, приїдається. Однак таке спро-
щення полегшує розуміння цього феномену. Разом з 
тим відомі випадки, коли чоловіки протягом тривало-
го періоду (часом протягом усього життя) вважають за 
краще жити статевим життям тільки з однією жінкою, 
яка є для них джерелом сексуального задоволення [6].

Г. Д. Вілсон (G. D. Wilson) [13] у зв’язку з цим за-
значає, що хоча спільне проживання одного чоловіка 
з однією жінкою протягом усього життя і є цілком до-
сяжною метою, але вічна пристрасть малоймовірна, а 
нездатність усвідомити цей несприятливий феномен 
природи веде до появи надлишку невиправданого по-
чуття провини. 

Аналізуючи феномен сексуального звикання, 
Г. Д. Вілсон повідомляє, що тенденція прогресуючого 
зниження рівня статевого збудження при повторних 
пред’явленнях одного і того ж стимулу є одним із вра-
жаючих ефектів, що спостерігається при лабораторно-
му вивченні еротичного збудження [18]. Цей феномен 
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називається звиканням. Йдеться про те, що новизна є 
основною вимогою для виникнення сексуального збу-
дження. Реакція на сексуальні стимули не може бути 
зіставлена з колінним рефлексом, позаяк у першому 
випадку сексуальні стимули, які спочатку впливають 
як сильний збудник, поступово втрачають цю здат-
ність. Свідченням цього є той факт, що лабораторні 
тварини втомлюються від одного і того самого парт-
нера, проте поява «свіжого» партнера швидко віднов-
лює частоту спаровувань [17]. Це називають «ефектом 
Куліджа». Виникнення цієї назви пов’язане з пані Ку-
лідж, яка, завітавши на державну ферму, була вражена 
здібності півня, який, як їй розповіли, «десятки разів 
на день» злягався щоразу з новою куркою [14]. Відомо, 
що бики і барани також віддають перевагу новим сам-
кам (рисунок), а серед чоловіків широко поширений 
«синдром Дон Жуана» [13].

Велике значення новизна партнера має для пред-
ставників чоловічої статі, хоч і жінки знаходять ідею 
про нових партнерів збудливою [16]. Чоловіки при-
близно вдвічі частіше, ніж жінки, з метою оптимізації 
статевого життя, висловлюють бажання мати більшу 
кількість партнерів. Такі статеві відмінності передба-
чувані, виходячи з теорії еволюції. Самці можуть отри-
мати генетичний виграш завдяки здатності запліднити 
паралельно відразу кілька самок. Самки ж більше за-
цікавлені у збереженні допомоги з боку самця, якого 
вони обрали для запліднення [25].

Г. Д. Вілсон (G. D. Wilson) [13] зазначає, що, мож-
ливо, саме звикання пояснює ухилення від інцесту у 
вищих ссавців. Про це, зокрема, свідчать результати 
вивчення поведінки приматів, які перебувають у нево-
лі, а також людей в ізраїльських кібуцах. Виявилося, 
що індивідууми уникають сексуальних контактів із 

тими, хто ріс з ними у безпосередній близькості, неза-
лежно від генетичної спорідненості. Наголошується на 
тому, що уникнення інцесту відбувається не у зв’язку 
з генетичним розпізнаванням або острахом покарання 
(хоча і останнє може мати місце), а насамперед тому, 
що «раннє знайомство вигодовує зневагу». Підтвер-
джує цю думку той факт, що близькі родичі, які вирос-
ли вдалині окремо, часто відчувають одне до одного 
сильний статевий потяг. Водночас родичі, що прожи-
ли більшу частину часу разом, не викликають одне в 
одного сексуального інтересу. 

За аналогією розглядається і взаємне зниження сек-
суального інтересу чоловіка та дружини, які тривалий 
час прожили разом. Більше того, образно це називають 
«приватним випадком ухилення від інцесту». У разі 
спільного тривалого проживання родичів та подруж-
жя йдеться про втрату почуття новизни. Втрату по-
чуття новизни для повноцінних сексуальних взаємин 
у подружній/партнерській парі часто недооцінюють, 
а іноді зовсім не беруть до уваги ті фахівці, в компе-
тенції яких перебуває практична допомога у вирішенні 
сексуальних проблем. Дуже часто вони фіксують увагу 
на психологічних конфліктах подружжя і намагаються 
пояснити порушення сексуальних взаємин міжособис-
тісною жорстокістю. Однак така інтерпретація причин 
сексуальної дисгармонії не є повною. Нерідко можна 
зустрітися з випадками виборчої (селективної) «імпо-
тенції» або «фригідності» в подружжі. При цьому да-
леко не завжди виявляється страх сексуальної невдачі, 
що блокує статеві функції. Байдужі через банальне 
звикання до сексуальних стосунків у сім’ї, а іноді на-
віть повністю виключаючи їх, члени подружжя іноді 
демонструють повну сексуальну норму на стороні.

Г. Д. Вілсон (G. D. Wilson) [13] зазначає, що «для 
більшості «нормальних» чоловіків жодне зображення 
оголеної натури (або конкретна партнерка) не може 
забезпечити оптимальну довічну стимуляцію. Тому 
певний ступінь «ходіння на бік» здається неминучим. 
Зміна одягу, поз, місця статевих зносин, затемнення 
спальні і т. д. – все це не тільки сприяє набуттю новизни 
і в певному сенсі заміщає «реальну річ», але і, кажучи 
еволюційною мовою, припускає своєрідну «зміну парт-
нерки». Біологічне значення такої моделі зрозуміле 
(«репродукційний імператив» відверто заохочує від-
носний проміскуїтет самців для максимальної дисперсії 
генів), але її фізіологічні механізми залишаються загад-
кою. Виникає цікаве теоретичне питання: що станеться, 
якщо конкретна партнерка та форми сексуальної актив-
ності, які приносять їй задоволення, опиняться точно 
такими, що відповідають оптимальному плану чолові-
ка? Чи приведе це до справжнього кохання? Чи пере-
стане діяти механізм новизни? Статистично така подія 
є малоймовірною, але тісні наближення до неї можуть 
бути досить часті. Дійсно, моногамні, зовсім як у лебе-
дів, відносини зустрічаються іноді в людських парах, і їх 
можна пояснити подібним чином» [13].

Інколи чоловік/дружина перестають викликати 
сексуальний інтерес навіть у тих випадках, коли їхнє 
спільне проживання не є довгим.

Пацієнтка В., 25 років, звернулася до нас зі скар-
гами на втрату статевого потягу до 28-річного чоло-
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публікації W. Beamer, G. Bermant, M. Clegg, 1969 [13])
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віка, з яким спільно мешкала протягом року. Станом 
на сьогодні живуть окремо, оскільки він сказав їй, що 
поки вона не вирішить свою проблему, він з нею жити 
не буде. До цього чоловіка мала 4 партнери, сексуальні 
стосунки з якими тривали по 2–3 роки. З кожним з них, 
так само як і з останнім, статевий потяг був спочатку до-
брим, а потім (через 1–1,5 роки) сходив нанівець.

Пацієнт Ч., 31 рік, звернувся до нас по допомогу 
у зв’язку з тим, що він може жити статевим життям 
з дівчиною протягом 4–6 міс, а потім вона стає йому 
байдужою, статевий потяг до неї зникає, провести ста-
тевий акт з нею він не може. Інтерес цього клінічно-
го спостереження також полягав у тому, що пацієнт з 
моральних міркувань не міг змінювати жінці, з якою 
спільно проживав.

У нашій клінічній практиці було спостереження, 
коли протягом певного періоду чоловік і дружина (мо-
лоді люди) ходили вдома один перед одним оголени-
ми, а також були повністю відвертими в обговоренні 
своїх фізіологічних виділень, включаючи виділення зі 
статевих органів. Результат – зниження сексуального 
інтересу один до одного, а також відсутність у чоловіка 
ерекції, що унеможливлювало проведення ним стате-
вого акту. Роз’яснювальна бесіда із включенням реко-
мендацій змінити свою поведінку по відношенню один 
до одного, а також 4 сеанси гіпносугестивної терапії, 
проведені чоловікові, дозволили ліквідувати існуючу 
сексуальну проблему.

Перевага мастурбації статевим актам
Низька потреба в сексуальній активності з партне-

ром/партнеркою (дружиною/чоловіком) може бути 
зумовлена тим, що людина віддає перевагу мастур-
бації. Так, один із наших пацієнтів заявляв, що йому 
більше подобається мастурбація з використанням 
порно, ніж секс із дружиною, оскільки мастурбація 
менш енерговитратна, і еякуляція завжди відбувається 
швидше. У низці випадків чоловіки, які звертаються 
по сексологічну допомогу, характеризуючи сексуальне 
життя зі своєю дружиною, повідомляють про знижен-
ня сексуального бажання та активності, а також інші 
порушення сексологічного характеру. Проте при опи-
туванні вдається з’ясувати, що вони дуже часто мас-
турбують і при цьому у них все у повному порядку.

Іноді постійні стосунки з тим самим сексуальним 
партнером/партнеркою внаслідок звикання і втрати 
ними сексуальної привабливості можуть призвести до 
переключення на мастурбацію. 

По лікувальну допомогу до нас звернувся паці-
єнт І., 32 років, який спільно проживає з дівчиною 26 
років протягом 6 років. Він повідомив, що через 3–4 
роки спільного життя частота статевих актів почала 
знижуватися. У перші 2–3 роки спільного життя вона 
була 2–3 рази на тиждень, з 3-го року перейшла на 1–2 
рази на тиждень, а з 5-го досягла 1 разу на місяць. Це 
пов’язано з тим, що партнерка втратила для нього сек-
суальну привабливість. Результатом цього стало те, 
що останні 1–1,5 року пацієнт почав мастурбувати 2–3 
рази на тиждень з використанням порно. Використо-
вує відео з нормативними класичними гетеросексуаль-
ними актами, за один раз може подивитися секс кіль-

кох пар. Відзначає, що мастурбація приносить йому 
більше задоволення, ніж секс із його нинішньою парт-
неркою. Хоча інші дівчата/жінки йому подобаються і 
він хотів би мати сексуальні стосунки з ними, проте з 
моральних міркувань не робить цього. Лише двічі за 
останні півроку здійснив по 1 статевому акту з двома 
жінками. При цьому відчував виражений сексуальний 
потяг, добрі сексуальне збудження та ерекцію, а також 
яскравий повноцінний оргазм. Його нинішня партнер-
ка приваблива, має гарну фігуру, стосунки у них хоро-
ші. Вони не мають жодних розбіжностей, крім тих, що 
зумовлені низькою частотою статевих актів. У зв’язку 
з пред’явленими дівчиною закидами на цю тему, на-
магався проводити статеві акти частіше, ніж 1 раз на 
місяць, але не відчував жодного задоволення, ерекція 
не була такою сильною. Тому були потрібні додаткові 
стимули (вживання невеликих кількостей алкоголю) 
і набагато більше часу для досягнення можливості 
здійснити статевий акт. Декілька разів ерекції прак-
тично не було. При статевих актах з частотою 1 раз 
на місяць ерекція через раз хороша, але навіть і вона 
не така сильна, оргазм іноді відмінний, а іноді «мізер-
ний». Робив аналізи на вміст тестостерону в крові, але 
будь-яких відхилень від норми виявлено не було. Він 
гетеросексуал. У зв’язку із ситуацією, що склалася, ви-
никло питання про те, що може йому слід розлучитися 
з цією дівчиною, проте думає про те, чи не може така 
ситуація виникнути в майбутньому з іншими дівчата-
ми. Мастурбувати почав із 14 років. З 14 до 14,5 року 
мастурбував через день, потім трохи рідше, а з 16 років 
– 1 раз на тиждень. Потім через те, що жив статевим 
життям з дівчатами, мастурбував вкрай рідко, а з 18 ро-
ків випадки мастурбації були поодинокими. Зазначає, 
що частота мастурбації залежала від періодів, протя-
гом яких не було статевих відносин. За своє життя мав 
хороші статеві акти приблизно із 50 дівчатами. Коли 
зустрічався з дівчатами, то тривалість цих зустрічей 
іноді становила 1–2 роки, проте проблема, що виникла 
зараз, у минулому ніколи не було. 

Ігнорування сексуальних потреб жінки
Зниження статевого потягу може розвинутись і 

внаслідок ігнорування сексуальних потреб жінки. 
Хвора Р., 27 років, заміжня 2,5 року, до цього ще протя-
гом 2 років жили разом зі своїм майбутнім чоловіком. 
При зверненні до нас скаржилася на відсутність ба-
жання займатися сексом. Слабкий або середній у своїй 
вираженості статевий потяг виникає 1 раз на місяць 
під впливом продукції еротичного характеру (еротич-
ні фільми, книги [«жіночі романи»], якісь музичні клі-
пи з еротичними танцями). Розлад виник 2 роки тому 
і розвивався поступово, поки не досяг зазначеної ви-
раженості. Статевих актів не було 1,5 останніх місяця. 
У перший рік життя з цим чоловіком (ще до заміжжя) 
статеві акти були по 4 рази на день двічі на тиждень. 
Два роки тому сексуальна активність була 1–2 рази 
на тиждень. Потім бажання поступово зникло, тому 
що асоціювалося з тим, що їй потрібно просто пере-
терпіти, і щоб чоловік був задоволений і не зраджував. 
Зниження статевого потягу у себе пацієнтка пов’язує 
з тим, що попередній період або відсутній, або якщо 
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він і є, то дуже короткий і ініціюється виключно нею. 
Оргазм при статевих актах із цим чоловіком наступав 
у перші роки і періодично до припинення статевого 
життя (його виникнення пов’язане з певними позами, 
коли член стимулює зовнішню частину клітора). Па-
цієнтка повідомляє, що вона хотіла б, щоб попередній 
період був повноцінним. Також відчуває потребу у різ-
номанітності поз та місць проведення статевих актів. 
Мастурбує 1 раз на 1–2 міс. При цьому стискає стегна, 
що призводить до оргазму (міокомпресійний тип ор-
газму). Еротичні сновидіння бачить один раз на мі-
сяць. Вона та її чоловік люблять один одного. У перші 
роки спільного життя вона швидше збуджувалася при 
сексуальних контактах (через новизну, а також через 
недостатні можливості займатися сексом завжди, коли 
вони хотіли, – «заборонений плід солодкий»).

Наведемо ще один приклад, коли ігнорування сек-
суальних потреб жінки призвело до ослаблення її ста-
тевого потягу:

«Барні та Тамера почали зі здорового сексуально-
го інтересу один до одного, хоча бажання у Барні було 
сильніше, ніж у Тамери. Вступивши в сексуальні від-
носини, вони встановили негласну домовленість, що 
Барні повністю керуватиме цією стороною їхнього 
життя. Саме він практично завжди виступав ініціато-
ром занять коханням, і коли б він цього не робив, Та-
мера зазвичай поступалася... На ранніх стадіях їхніх 
сексуальних стосунків така схема працювала успішно. 
Хоча всім керував Барні, Тамера насолоджувалася сек-
сом з ним, навіть тим, що вона приносить йому задово-
лення, коли вона сама не налаштована на секс. Барні 
ж намагався принести їй задоволення. Але оскільки 
Барні дісталася роль ініціатора, а Тамера була настіль-
ки податлива, згодом Барні став керуватися своїми 
власними інтересами, а не інтересами Тамери. Посту-
пово і неусвідомлено для них обох Барні став дедалі 
менше дбати про потреби Тамери, і вона почала втра-
чати інтерес до сексу. Тамера стала ще більш пасивною 
та відстороненою під час сексу, що приносило дедалі 
більше розчарування Барні. Оскільки Барні отриму-
вав дедалі менше психологічне задоволення під час 
занять любов’ю, він став дедалі активніше домагатися 
свого фізичного сексуального задоволення. Зрештою, 
невеликі розбіжності в силі сексуального потягу та 
інтересу призвели до практично повної несумісності» 
(A. Christensen, N. S. Jacobson, 2000) [11].

докори сексуального характеру
Зниження статевого потягу може бути обумовлено 

докорами на сексуальному ґрунті, адресованими од-
ним членом сексуальної пари іншому.

Пацієнт Д., 30 років, одружений (повторно) непо-
вних 2 роки, живе з цією жінкою трохи більше 3 років, 
одружився з кохання. Звернувся до нас зі скаргами 
на зниження статевого потягу до дружини, яке відбу-
вається у процесі фрикцій (приблизно через 5 хв) та 
супроводжується повним зникненням ерекції. Осла-
блення потягу при статевому акті виникає через впев-
неність пацієнта у тому, що він не отримає того задо-
волення, яке хоче відчути, і тому що у дружини вкотре 
не настане оргазм. Це порушення існує протягом 8 міс 

і виникло через місяць після того, як дружина, у якої 
при коітусі не виникає оргазм, один раз дорікнула його, 
що він її не задовольняє. Внаслідок цього у пацієнта 
поступово визріла сильна образа на дружину. Всі інші 
жінки, з якими у нього були сексуальні стосунки, за-
вжди були задоволені. Повідомляє, що статевий потяг 
почав поступово слабшати ближче до весілля. Спочат-
ку списував це на роботу, а потім почав пов’язувати це 
з тим, що розчарувався в статевому житті з дружиною, 
тому що не отримує того задоволення, яке він хотів би 
відчувати: не ті відчуття від її ласок і проникнення. 
Відносини з дружиною добрі, лаються дуже рідко, пси-
хологічно вона йому цілком підходить. Говорить, що 
зовнішність дружини подобається. «Я не сказав би, що 
дружину не люблю, але в сексуальному плані не отри-
мую від неї того, чого хочу». Дев’ять місяців тому були 
статеві акти з іншою жінкою, від яких він отримував 
дуже велике задоволення. З нею бачився кілька разів, 
але за цей час було дуже багато сексуальних контактів. 
Якщо з дружиною буває один статевий акт на день, то 
з цією жінкою було 4–5.

Пацієнтка С., 33 роки, одружена 3 роки, чоловікові 
31 рік. До цього ще 9 років жили разом із цим чоловіком. 
При зверненні до нас по лікувальну допомогу скаржи-
лася на зниження статевого потягу на 40%, а також на 
страх, невпевненість, що не зможе задовольнити чолові-
ка. «Взагалі, здається, що я його не збуджую». Це її не-
покоїть більше, ніж зниження лібідо. Цей страх і невпев-
неність знову посилилися рік тому, коли, перебуваючи в 
стані алкогольного сп’яніння після статевого акту з нею, 
чоловік заявив, що секс у нього сьогодні був на трієчку, а 
вчора з іншою жінкою, яка була старша за нього не мен-
ше, ніж на 10 років – на п’ятірочку. «З тобою у мене не-
має мурашок», а на стороні є». Вперше ця невпевненість і 
страх виникли у пацієнтки 5 років тому, коли вона дізна-
лася, що чоловік їй зраджує (тоді йшлося про жінку, яка 
була старша за нього на 5 років). Потім він продовжував 
зраджувати дружині. Тоді вона пішла від нього на пів-
року, і за цей час у неї був один статевий акт із чолові-
ком-однолітком, який раніше був її другом. Через півро-
ку подружжя знову стало жити разом, але через докори 
чоловіка у пацієнтки була боязнь, що вона не зможе його 
задовольнити так, як його задовольняла та жінка, з якою 
він їй зраджував («з нею добре гуляти, бухати і тра…»). 
Крім того, пацієнтка була невпевнена в тому, що чоловік 
повністю припинив стосунки з цією жінкою і десь когось 
ще не знайде. Через деякий час невпевненість пацієнтки 
у собі знизилася, але не пройшла. Повідомляє, що її чоло-
вік постійно і часто їй зраджував, і що йому подобаються 
жінки, які старші за нього. Коли він почав зустрічатися 
з нею, то спочатку не говорив про свій вік, бо боявся, що 
це може призвести до розриву їхніх стосунків. Чоловік 
систематично зловживає алкоголем.

Інший приклад також демонструє можливість не-
гативного впливу сексуальної психотравматизації на 
сексуальну сферу із залученням лібідо.

За консультацією до нас звернувся пацієнт, який 
перебував на стаціонарному лікуванні у відділенні не-
врозів у зв’язку із сексуальним розладом (зниження 
статевого потягу та ослаблення ерекції). Цей чоловік 
одружився із жінкою, яка була молодша за нього і на-
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багато красивіша. Одного разу, коли у нього стався 
сексуальний збій, він поділився зі своєю дружиною 
тим, що й у першому шлюбі з ним таке вже траплялося. 
З цього часу щоразу, коли подружжя сварилося з будь-
якої причини, яка не мала жодного відношення до ін-
тимної близькості, дружина в запалі скандалу нагаду-
вала чоловікові, що в нього в статевому відношенні не 
все гаразд не тільки зараз, але було й раніше. Після 
таких висловлювань у нього знижувався сексуальний 
потяг та порушувалася ерекція. Якщо сварки якийсь 
час не повторювалися, то відбувалася нормалізація у 
сексуальній сфері. 

Характеризуючи перебування цього хворого у від-
діленні неврозів, слід зазначити таку цікаву обстави-
ну. У стаціонарі хворим дозволялося йти додому після 
завершення всього призначеного на день лікування. 
У вихідні дні пацієнти взагалі могли перебувати за 
межами клініки протягом усього дня. Проте протягом 
усього періоду лікування в лікарні пацієнт її жодного 
разу не покинув. Це свідчило про те, що перебування в 
домашньому колі не приносить йому задоволення. 

Під час розпитування ми з’ясували, що він любить 
свою дружину. У зв’язку з необхідністю ліквідації пси-
хотравмуючого впливу з її боку, дружина була запро-
шена на бесіду. У розмові з нею ми пояснили, що є при-
чиною сексуального розладу її чоловіка, і порадили як 
слід поводитися, щоб у нього більше не виникали сек-
суальні проблеми. Дружина зрозуміла, про що йдеть-
ся, проте потім вдалося з’ясувати, що після виписки 
хворого зі стаціонару вона продовжувала поводитися 
так само. Це призвело до того, що пацієнт, про якого 
йдеться, на наступний рік повторно поступив на ліку-
вання в ту саму клініку з тією ж проблемою, проте цьо-
го разу він говорив про любов до дружини з набагато 
меншим ентузіазмом, ніж у перший [6].

Конфлікти одного з членів подружжя з батьками 
іншого

Як свідчить наш клінічний досвід, слід також оціню-
вати взаємини між одним із членів подружжя з батька-
ми іншого. В якості прикладу наведемо наступне клініч-
не спостереження. Молодята жили з батьками чоловіка, 
і у дружини склалися погані стосунки зі свекрухою. Чо-
ловік у цих суперечках або не ставав ні на жодну зі сто-
рін, або приймав бік матері. Результатом стала образа 
дружини на нього, що, зокрема, проявилося у вираже-
ному послабленні у неї статевого потягу до чоловіка [3].

Також інтерес представляє наступне наше клінічне 
спостереження.

Хвора А., 25 років, одружена 1 рік, раніше протя-
гом 5 років перебувала в «цивільному шлюбі» зі своїм 
нинішнім чоловіком, якому 30 років. Дітей немає. При 
зверненні заявила, що півтора роки відчуває сексуаль-
ну аверсію до чоловіка (коли він намагається її обі-
йняти, відчуває повзання мурашок по руках і на спині, 
почуття грудки в горлі, бажання плакати), а також від-
сутність до нього статевого потягу. Пов’язує це з тим, 
що чоловік «не приділяв їй достатньої уваги», не захи-
щав її від нападів своїх родичів, виступав на боці своєї 
матері, звинувачуючи дружину в тому, що винною в 
конфліктних відносинах між жінками була вона.

Статеве життя 1 раз на тиждень. Допускає чолові-
ка до себе тоді, коли вона вип’є алкоголь. Місяць тому 
закінчився період, коли протягом 8 місяців взагалі не 
допускала його до себе. Чоловік терпить обмеження у 
статевому житті, коханки у нього немає. Чотири міся-
ці тому пацієнтка розлучилася з коханцем, з яким зу-
стрічалася 3–4 місяці. До нього аверсії не відчувала. З 
часом шляхом тривалих розмов їй вдалося добитися 
того, що її чоловік повністю прийняв її сторону в кон-
флікті з його батьками, і подружжя навіть припинило 
спілкуватися з ними. При додатковому обстеженні 
вдалося виявити низку характерологічних особливос-
тей пацієнтки та, зокрема, істероїдність, що підтверди-
ло наші клінічні спостереження. Було встановлено діа-
гноз: сексуальна аверсія, відсутність статевого потягу 
(селективні варіанти), що розвинулися по конверсій-
ному (істеричному) механізму [7].

У наведених вище клінічних ілюстраціях неспри-
ятливого впливу того чи іншого фактора на сексуаль-
ний потяг можна констатувати, що в деяких випадках 
справа не обмежується впливом лише того фактора, 
який вказано у відповідній рубриці.

Віковий фактор
Цілком природно, що статевий потяг слабшає з 

віком. Однак необхідно зазначити, що на зниження 
лібідо у людей похилого віку впливають не тільки 
вікові зміни, що відбуваються в організмі. Слід та-
кож враховувати партнерські фактори. Наприклад, 
ослаблення лібідо адаптаційного характеру в одного 
із членів подружжя може статися внаслідок хвороби 
іншого члена та зменшення у наданні їм можливостей 
проведення статевих актів. Послаблення статевого 
потягу названого характеру може виникнути і вна-
слідок швидшого вікового зниження лібідо в одного 
з членів подружжя.

Слід вважати неприйнятними рекомендації спе-
ціаліста, орієнтовані на прийняття єдиних вікових 
норм частоти проведення статевих актів, оскільки 
вони не враховують не тільки індивідуальні можли-
вості людини, а й багато інших обставин. У зв’язку з 
цим повідомляється [12], що наприкінці ХІХ ст. та на 
початку XX ст. рекомендувалося поступове зменшен-
ня статевої активності у зв’язку з віком. Після 40–45 
років «нормальним» вважався один статевий акт на 
тиждень, а після 55–60 років – один статевий акт на 
10 днів. При цьому не враховувалися такі чинники, як 
статева конституція, гормональна забезпеченість, за-
гальний соматичний стан, темперамент, емоційна сфе-
ра, культуральні чинники, виховання тощо.

Разом з цим порівняння статевої активності інди-
віда з середньостатистичною нормою як би дозволяє 
оцінити стан його статевої активності у загальному 
ряду, тобто провести своєрідну «примірку». Однак при 
цьому слід враховувати, що підбір цих середньоста-
тистичних параметрів повинен орієнтуватися на дані 
сучасних досліджень (порівняних з періодом життя 
пацієнта), що проводилися в ідентичному суспільстві 
або в суспільстві зі схожою культурою. Це пов’язано з 
тим, що різні прояви сексуальності зазнають потужно-
го модифікуючого впливу з боку соціуму.
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Послаблення статевого потягу може спостеріга-
тися після тривалої статевої помірності та як реакція 
на сексуальний розлад чоловіка/дружини (партнера/
партнерки). Воно може виникнути і внаслідок психо-
логічної реакції на іншу сексуальну дисфункцію, яка 
є у людини. Причиною такого ослаблення, як зазна-
чалося нами вище, може стати порушення взаємин у 
подружній/партнерській парі. 

Ослаблене сексуальне бажання також може бути 
у гомосексуальних чоловіків та жінок, які не до кінця 
прийняли свою сексуальну орієнтацію [11].

Вплив факторів, не обумовлених медичними пато-
логіями, названих у діагностичному та статистичному 
посібнику з психічних розладів 5-го перегляду (США)

В останній американській класифікації сексуальних 
дисфункцій 2013 р., представленій у Діагностичному 
та статистичному посібнику з психічних розладів 5-го 
перегляду (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. Fifth Edition) [15], зокрема, називають такі 
фактори, які можуть призводити до гіпоактивного роз-
ладу сексуального бажання у чоловіків та жінок:

1. Партнерські фактори (наприклад, сексуальні 
проблеми партнера та стан його здоров’я).

2. Фактори, пов’язані з партнерськими відносина-
ми (наприклад, погане спілкування, невідповідність у 
бажанні сексуальної активності).

3. Фактори індивідуальної вразливості (наприклад, 
негативний образ тіла, історія сексуального чи емоцій-
ного насильства, втрата роботи, тяжка втрата).

4. Культурні/релігійні фактори (наприклад, забо-
рони на сексуальну активність, ставлення до сексуаль-
ності). Існують помітні відмінності у рівнях пошире-
ності низького статевого потягу у різних культурах: 
від 12,5% у чоловіків із Північної Європи до 28% у 
чоловіків із Південно-Східної Азії віком 40–80 ро-
ків. Асоціацію між східноазіатською етнічною прина-
лежністю та сексуальним бажанням у чоловіків може 
опосередковувати почуття провини. Нижчі показники 
сексуального потягу відзначені серед жінок Східної 
Азії порівняно з жінками канадського походження.

Отже, ослаблення/відсутність статевого потягу 
можуть бути обумовлені впливом найрізноманітніших 
факторів, не пов’язаних з медичними патологіями.
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Сучасні аспекти використання пробіотичних  
та пребіотичних продуктів в урологічній практиці 
(Огляд літератури)
П.В. Аксьонов, В.В. Спиридоненко, М.Г. Романюк
дУ «Інститут урології імені академіка О.Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ

У статті розглянуті пробіотичні, пребіотичні та синбіотичні продукти, їхні види, користь і можливості застосуван-
ня в урологічній практиці. Показана ефективність та безпечність використання на основі аналізу різних клінічних 
досліджень. 
Результати досліджень свідчать, що пробіотики потенційно позитивно впливають на організм хазяїна кількома 
різними шляхами: 1) антагонізм через продукцію антимікробних речовин; 2) конкуренція з патогенами за адге-
зію до епітелію та за поживні речовини; 3) імуномодуляція. Завдяки таким механізмам мікробіота кишечника 
діє як бар’єр для патогенів. Пробіотичні організми мають вирішальне значення для підтримки балансу мікро-
біоти кишечника людини та високий терапевтичний потенціал. деякі лікарські засоби групи пробіотиків містять 
лише один вид мікроорганізмів нормальної мікрофлори, інші препарати – декілька. Залежно від виду мікро-
організмів, що містяться в тому чи іншому пробіотику, визначається його терапевтична активність та сфера 
застосування.
Пребіотики використовують як альтернативу пробіотикам або як додаткову підтримку для них. У механізмі дії пре-
біотика закладено вплив на кишкову флору шляхом збільшення кількості корисних анаеробних бактерій та змен-
шення популяції потенційно патогенних мікроорганізмів. до ефектів пребіотиків належить потенціювання збіль-
шення нормальної кишкової біоти, стимуляція імунних механізмів слизової оболонки, а також можливість впливу 
на неімунні механізми через антагонізм із потенційними кишковими патогенами. 
досвід застосування традиційних пробіотиків, із введенням достатньої кількісті нової форми впливу на кишкову 
мікрофлору – пребіотиків, вказує на значне підвищення терапевтичної ефективності таких комбінацій (пребіотик 
+ пробіотик), що в результаті підвищує шанс повної елімінації мікробного агента, а також прискорює процес від-
новлення нормальної функції кишечника. Синбіотики – продукти, які містять як пробіотики, так і пребіотики, по-
єднуючи в собі їхні фармакологічні ефекти. 
Однією з найвідоміших фармакологічних груп, що позитивно впливає на кишковий біоценоз, є природні ентеро-
сорбенти. Призначення ентеросорбенту після застосування антибіотикотерапії у випадках лікування урологічних 
інфекцій повинно полягати у виборі препарату, що містить збалансований склад компонентів, спрямованих на сорб-
цію, а також оптимізацію зростання нормальної кишкової біоти.
Розробка біотерапевтичних формул, що містять як відповідні мікробні штами, так і синергетичні пребіотики, поси-
лює терапевтичний ефект при лікуванні хворих з урологічною патологією.
Ключові слова: пробіотики, пребіотики, синбіотики, ентеросорбенти, харчові волокна. 

Modern aspects of the use of probiotic and prebiotic products in urological practice  
(Literature review)
P.V. Aksonov, V.V. Spyrydonenko, M.G. Romanyuk 

The article discusses probiotic, prebiotic and synbiotic products, their types, benefits and possibilities of use in urological 
practice. The effectiveness and safety of use is shown based on the analysis of various clinical studies. 
Research results show that probiotics have a potentially positive effect on the host’s body in several different ways: 1) 
antagonism through the production of antimicrobial substances; 2) competition with pathogens for adhesion to the epithelium 
and for nutrients; 3) immunomodulation. Thanks to such mechanisms, the intestinal microbiota acts as a barrier to pathogens. 
Probiotic organisms are critical for maintaining the balance of the human gut microbiota and have high therapeutic potential. 
Some drugs of the group of probiotics contain only one type of microorganisms of normal microflora, other drugs contain 
several at once. Depending on the type of microorganisms contained in this or that probiotic, its therapeutic activity and scope 
of application are determined.
Prebiotics can be used as an alternative to probiotics or as additional support for them. The mechanism of action of the 
prebiotic includes an effect on the intestinal flora by increasing the number of beneficial anaerobic bacteria and reducing the 
population of potentially pathogenic microorganisms. The effects of prebiotics include potentiation of the growth of normal 
intestinal biota, stimulation of mucosal immune mechanisms, and the possibility of influencing non-immune mechanisms 
through antagonism with potential intestinal pathogens. 
The experience of using traditional probiotics, with the introduction of a sufficient amount of a new form of influence on 
the intestinal microflora – prebiotics, indicates a significant increase in the therapeutic effectiveness of such combinations 
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(prebiotic + probiotic), which as a result increases the chance of complete elimination of the microbial agent, and also 
accelerates the process of restoring normal intestinal function . Synbiotics are products that contain both probiotics and 
prebiotics, combining their pharmacological effects.
One of the most well-known pharmacological groups capable of a positive effect on the intestinal biocenosis is natural 
enterosorbents. The appointment of an enterosorbent in the period after the use of antibiotic therapy in cases of treatment of 
urological infections should consist in choosing a drug containing a balanced composition of components aimed at sorption, as 
well as optimizing the growth of normal intestinal biota.
The development of biotherapeutic formulas containing both appropriate microbial strains and synergistic prebiotics can lead 
to increased therapeutic effect in the treatment of patients with urological pathology.
Keywords: probiotics, prebiotics, synbiotics, enterosorbents, dietary fibers.

Антибактеріальні препарати (АБП) на сьогодні харак-
теризуються значним відсотком використання на 

відміну від більшості фармакологічних засобів, а також 
застосовуються при лікуванні бактеріальних ускладнень 
більшості гострих та хронічних захворювань. 

Ця група препаратів посідає одне з провідних місць 
у запитах хворих в аптеці, хоча і відпускається за ре-
цептом лікаря. Провідним модусом сучасної концепції 
лікування є раціональні підходи до призначення мак-
симально вузького кола препаратів, позаяк нераціо-
нальне використання антибактеріальних препаратів є 
наочним прикладом формування не тільки індивіду-
альної, а й загальносуспільної резистентності мікроб-
ної флори до поширених препаратів із погіршенням 
результатів лікування. 

Важливим аспектом наслідків нераціонального ви-
користання антибіотиків є формування різних видів 
ускладнень антибіотикотерапії, від легких до леталь-
них. Ці та інші аспекти надають проблемі як медично-
го, так і соціального характеру, що зумовлено зокрема і 
використанням антибіотиків у харчовій та інших видах 
промисловості; необхідністю формування соціальної 
моделі корисності раціонального використання анти-
бактеріальних медичних продуктів під наглядом ме-
дичного працівника. 

Захворювання сечової системи в середньому ста-
новлять близько 20% від загального кола захворювань 
людства і практично у 3/4 випадків вимагають застосу-
вання антибактеріальної терапії (АБТ). 

Інфекції сечостатевих шляхів завжди були і зали-
шаються одним із найбільш актуальних питань уро-
логічної практики. Поширеність інфекцій сечового 
тракту є дуже високою і зазвичай посідає одну з про-
відних позицій у загальній структурі. Щорічно у світі 
реєструють близько 150 млн випадків інфекцій сечо-
вих шляхів [1, 2], що за даними деяких досліджень ста-
новить до 40% від усіх випадків госпітальної інфекції у 
дитячому віці [3].

Не є секретом, що застосування антибактеріальних 
препаратів вважається наріжним каменем у лікуванні 
урогенітальних інфекцій чоловіків як найпоширені-
шої причини урологічних захворювань. Сам прин-
цип дії АБТ, що полягає в елімінації або пригніченні 
мікробної флори, несе ризик негативного впливу на 
індивідуальні біоценози в різних органах та системах 
людського організму, а саме – пригнічення нормальної 
умовно-патогенної флори з відповідним порушенням 
різних функцій організму. Такі ризики здебільшого 
цілком виправдані, хоча інколи лікарі стикаються з ви-
падками, коли необхідність профілактики зазначених 

вище ускладнень є важливою умовою одужання паці-
єнта. Різні сучасні експериментальні та клінічні дослі-
дження переконливо показали, що у певних ситуаціях 
раціональне проведення антибіотикопрофілактики до-
зволяє знизити частоту післяопераційних інфекційних 
ускладнень з 20–40% до 1,5–5% [4].

Згідно з даними медичної статистики відомо, що 
25–50% від усіх витрат на лікарські препарати у стаці-
онарі належить купівлі антибактеріальних засобів [5], 
з яких близько 30–50% антибіотиків застосовуються з 
метою профілактики інфекційних ускладнень в уроло-
гічній практиці лікаря [6]. Відомо, що близько 30–90% 
антибактеріальних препаратів використовують в уро-
логічній практиці нераціонально, особливо з точки 
зору дози та тривалості введення [7]. Нераціональний 
вибір АБТ, як засобу профілактики, спричинює підви-
щення частоти ризику розвитку небажаних реакцій на 
медичні засоби та збільшенню випадків бактеріальної 
резистентності.

Проблемними реаліями сучасної АБТ можна вва-
жати різні умови, що обтяжують, ускладнюють або пе-
рекручують її перебіг та результати, а саме:

•  самостійне застосування пацієнтом антибакте-
ріальних препаратів без чітких показань та вра-
хування ускладнень, а характеристиками такої 
терапії є її агресивність, нераціональність та без-
контрольність;

•  зростання рівня інфекцій, що передаються пе-
реважно статевим шляхом (ІПСШ), за рахунок 
зміни популяційних, соціальних, міграційних та 
інших умов;

•  зміна якісних характеристик збудників на тлі ви-
сокого відсотка антибіотикорезистентності (фор-
мування біоплівок) [8]; 

•  низька ефективність АБТ при хронічних інфек-
ціях через формування резистентності мікробних 
патогенів;

•  наявність патоморфозу деяких інфекційно-за-
пальних захворювань, що характеризує зміну 
умов виникнення, перебігу патології з ростом від-
сотка рецидивів, нечіткою клінічною картиною та 
погано прогнозованим результатом;

•  екопатологічний фактор, що характеризуєть-
ся значним поліморфізмом агентів негативного 
впливу;

•  формування вторинних імунопатій та хронізація 
захворювань, як результат зниження соціальних 
стандартів;

•  високий рівень стресових ситуацій, куріння, гіпо-
динамія тощо.
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Сучасна тактика антимікробної терапії в менеджмен-
ті ІПСШ може стосуватися зазначеного нижче. Зміни 
принципів лікування урологічних інфекційних захворю-
вань пов’язані з поглибленням знання їх патогенезу, ви-
явленням раніше невідомих збудників, появою ефектив-
ніших препаратів, а також із розвитком резистентності 
уропатогенів до відомих антимікробних препаратів. 

Згідно з останніми дослідженнями [9], повсяк-
денне проведення агресивної, нераціональної та пере-
важно безконтрольної АБТ призвело до формування 
високого рівня розвитку резистентності збудників 
урологічних захворювань. Важливу роль у проблема-
тиці резистентності відіграє і те, що більшість уропа-
тогенів набули здатності до утворення біоплівок, що є 
значною перешкодою ефективного застосування АБТ. 
Сьогодні емпіричний підхід до вибору антибактеріаль-
ного препарату при ІПСШ є загальновизнаним і широ-
ко застосовується у вигляді стандартів [10].

Метою лікування інфекцій сечового тракту та 
ІПСШ є швидка та повна елімінація збудника з од-
ночасним попередженням рецидивування (висхідної 
інфекції) або хронізації процесу. Клінічна парадигма 
терапії ІПСШ та інфекцій сечової системи обов’язково 
включає профілактику розвитку небажаних реакцій та 
формування резистентності збудників до представни-
ків АБТ, а також фармакоекономічні питання [11].

Сучасна наукова література містить рекомендації 
щодо курації різних інфекцій в урології [10]. Опри-
люднені результати досліджень ефективності препа-
ратів, що впливають на мікрофлору кишечника, які 
застосовуються з метою профілактики та лікування 
антибіотик-асоційованих ускладнень з боку кишечни-
ка, як у загальнохірургічній практиці [12–14], так і у 
практиці лікаря-уролога [15].

У випадках застосування АБТ в урологічній практи-
ці терміном понад 7–10 днів більшістю авторів рекомен-
дується проведення профілактики розвитку грибкової 
флори, ускладнень з боку кишкової біоти, а також захо-
дів, спрямованих на зменшення токсичної дії мікробного 
агента або антимікробних препаратів, у формі часткової 
сорбції їхніх продуктів життя або фармакологічного ме-
таболізму. В останніх випадках традиційно призначають 
представників групи так званих пробіотиків.

Пробіотики – живі мікроорганізми, які при вве-
денні їх до організму в адекватній кількості пози-
тивно впливають на мікрофлору кишечника. Слово 
«пробіотик» походить з грецької мови і означає «для 
життя». Фердинанд Вергін винайшов термін «пробіо-
тик» у 1954 році [16]. Через деякий час після цього, у 
1965 році, Ліллі та Стіллвелл описали пробіотики як 
мікроорганізми, що стимулюють ріст інших мікроор-
ганізмів [17]. Визначення пробіотиків неодноразово 
змінювалося. Щоб підкреслити їхнє мікробне похо-
дження, Фуллер [18] заявив, що пробіотики мають 
бути життєздатними мікроорганізмами та сприятливо 
впливати на свого господаря. З іншого боку, Guarner і 
Schaafsma (1998) вказали на необхідність використан-
ня відповідної дози пробіотичних організмів, необхід-
них для досягнення очікуваного ефекту [19].

Сучасне визначення, сформульоване у 2002 році 
експертами робочої групи Продовольчої та Сільсько-

господарської Організації Об’єднаних Націй (ПСО) 
і Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
стверджували, що пробіотики – це «живі штами строго 
відібраних мікроорганізмів, які при введенні в достат-
ній кількості надають користь для здоров’я господаря» 
[20]. Визначення було підтримано Міжнародною на-
уковою асоціацією пробіотиків і пребіотиків (ISAPP) 
у 2013 році [21, 22].

Пребіотики – речовини, які не здатні всмоктува-
тися, справляють позитивний фізіологічний ефект в 
організмі людини, селективно стимулюючи необхід-
не зростання або активність кишкової мікрофлори. У 
1995 році Гібсон і Роберфройд [23] визначили пребіо-
тики як неперетравлені харчові компоненти, які шля-
хом стимуляції росту та/або активності одного типу чи 
обмеженої кількості мікроорганізмів, що мешкають у 
травному тракті (ТТ), покращують стан здоров’я гос-
подаря [22, 23]. У 2004 році визначення було оновлено, 
і пребіотики були визначені як селективно ферменто-
вані компоненти, що дозволяють специфічні зміни у 
складі та/або активності мікроорганізмів у ТТ, корис-
ні для здоров’я та благополуччя господаря [24]. Наре-
шті, у 2007 році експерти ПСО /ВООЗ описали пре-
біотики як нежиттєздатний харчовий компонент, що 
приносить користь для здоров’я господаря, пов’язану 
з модуляцією мікробіоти [25].

Пребіотики можна використовувати як альтерна-
тиву пробіотикам або як додаткову підтримку для них. 
Однак різні пребіотики стимулюють ріст різних місце-
вих кишкових бактерій. Пребіотики мають величезний 
потенціал для модифікації мікробіоти кишечника, але 
ці модифікації відбуваються на рівні окремих штамів і 
видів,  їх нелегко передбачити апріорі. Є багато повідо-
млень про сприятливий вплив пребіотиків на здоров’я 
людини [22].

Синбіотики – продукти, що містять як пробіотики, 
так і пребіотики, поєднуючи в собі їхні фармакологічні 
ефекти. Високий потенціал пояснюється одночасним 
використанням пробіотиків і пребіотиків. У 1995 році 
Гібсон і Роберфроїд ввели термін «синбіотик» [24] для 
опису комбінації синергетично діючих пробіотиків і 
пребіотиків [22, 23]. Вибраний компонент, уведений до 
ТТ, повинен вибірково стимулювати ріст та/або акти-
вувати метаболізм фізіологічної кишкової мікробіоти, 
сприятливо впливаючи на здоров’я господаря [22, 26]. 

Оскільки слово «синбіотик» означає синергію, цей 
термін слід використовувати для тих продуктів, у яких 
пребіотичний компонент вибірково сприяє пробіотич-
ному мікроорганізму [27]. Основна мета такої комбі-
нації – покращення виживання пробіотичних мікроор-
ганізмів у ТТ [22]. Синбіотики мають як пробіотичні, 
так і пребіотичні властивості і були створені з метою 
подолання деяких можливих труднощів у виживанні 
пробіотиків у ТТ [28]. 

Отже, відповідна комбінація обох компонентів в од-
ному продукті повинна забезпечити кращий ефект порів-
няно з активністю пробіотика або пребіотика [22, 29, 30]. 
У механізмі дії пребіотика закладено вплив на кишкову 
флору шляхом збільшення кількості корисних анаероб-
них бактерій та зменшення популяції потенційно пато-
генних мікроорганізмів. 
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Ефекти пребіотиків:
•  потенціювання зростання нормальної кишкової 

біоти, 
•  стимуляція імунних механізмів слизової оболонки, 
•  можливість впливу на неімунні механізми через 

антагонізм із потенційними кишковими патоге-
нами (гриби роду Candida, клостридії та ін.). 

Досвід застосування традиційних пробіотиків із 
введенням достатньої кількісті нової форми впливу на 
кишкову мікрофлору (пребіотиків) вказує на значне під-
вищення терапевтичної ефективності таких комбінацій 
(пребіотик + пробіотик), що в результаті підвищує шанс 
повної елімінації мікробного агента, а також прискорює 
процес відновлення нормальної функції кишечника.

На сьогодні до пробіотиків належать такі мікроор-
ганізми:

1.  Лактобактерії (L. acidophilus, L. plantarum, L. casei, 
L. bulgaricus, L. lactis, L. reuteri, L. rhamnosus, 
L. fermentum, L. jonsonii, L. gassed).

2.  Біфідобактерії (B. bifidum, B. infantis, B. longum, 
B. breve, B. adolescents). 

3. Непатогенні різновиди Escherichia Coli.
4. Непатогенні різновиди Bacillus (В. subtilis).
5.  Непатогенні різновиди Enterococcus (Enterococci 

faecium, Е. salivarius). 
6. Молочнокислий стрептокок (Str. thermophylus).
7. Дріжджові грибки Saccharomyces boulardii.
Перелічені мікроорганізми входять до складу різних 

лікарських засобів у різних комбінаціях. Деякі лікарські 
засоби групи пробіотиків містять лише один вид мікро-
організмів нормальної мікрофлори, інші препарати – від-
разу кілька. Залежно від виду мікроорганізмів, що міс-
тяться в тому чи іншому пробіотику, визначається його 
терапевтична активність та сфера застосування. Пробіо-
тики можуть міститися як у продуктах харчування, так 
і у спеціально створених і розроблених лікарських пре-
паратах або біологічно активних добавках.

Молекулярно-генетичні дослідження дозволили 
визначити основи корисної дії пробіотиків, що вклю-
чає чотири механізми [22]:

1.  Антагонізм через продукцію антимікробних ре-
човин [31].

2.  Конкуренція з патогенами за адгезію до епітелію 
та за поживні речовини [32].

3. Імуномодуляція господаря [33].
4.  Пригнічення вироблення бактеріального токси-

ну [34].
Перші два механізми безпосередньо пов’язані з їх-

ньою дією на інші мікроорганізми. Ці механізми важ-
ливі для профілактики та лікування інфекцій, а також 
для підтримки балансу кишкової мікробіоти хазяїна. 
Здатність пробіотичних штамів до коагрегації, як один 
із механізмів їхньої дії, може призвести до утворення 
захисного бар’єра, який запобігає колонізації епітелію 
патогенними бактеріями. Пробіотичні бактерії можуть 
прилипати до епітеліальних клітин, блокуючи патоге-
ни. Цей механізм має важливий вплив на стан здоров’я 
господаря. Крім того, адгезія пробіотичних мікроор-
ганізмів до епітеліальних клітин може викликати сиг-
нальний каскад, що призводить до імунологічної мо-
дуляції. Вивільнення деяких розчинних компонентів 

може викликати пряму або непряму (через епітеліаль-
ні клітини) активацію імунологічних клітин. 

Цей ефект відіграє важливу роль у профілактиці та 
лікуванні інфекційних захворювань, а також при хро-
нічних запаленнях ТТ або його частини [22]. Є також 
припущення про можливу роль пробіотиків у знищен-
ні ракових клітин [35].

Антибіотикоасоційована діарея (AAD) – поши-
рене ускладнення, викликане прийманням більшості 
антибіотиків, і захворювання, спричинене Clostridium 
difficile (CDD), яке також виникає на тлі вживання 
антибіотиків, і є основною причиною діареї та коліту. 
Застосування пробіотиків для цих двох споріднених 
захворювань залишається суперечливим. Різноманіт-
ність різних типів пробіотиків є перспективним ефек-
тивним засобом лікування цих двох захворювань [22]. 
Використовуючи мета-аналізи, три типи пробіотиків 
(Saccharomyces boulardii, Lactobacillus rhamnosus GG та 
суміші пробіотиків) значно зменшили розвиток діареї, 
пов’язаної з вживанням антибіотиків. Лише S. boulardii 
був ефективним для CDD [36].

Фрукти, овочі, злаки та інші їстівні рослини є дже-
релами вуглеводів, які є потенційними пребіотиками, 
а саме: помідори, артишоки, банани, спаржа, ягоди, 
часник, цибуля, цикорій, зелені овочі, бобові, а також 
овес, насіння льону, ячмінь і пшениця. До штучно ви-
роблених пребіотиків належать лактулоза, галакто-
олігосахариди, фруктоолігосахариди, мальтоолігоса-
хариди, циклодекстрини та лактосахароза. Лактулоза 
становить значну частину вироблених олігосахаридів 
(до 40%). Фруктани, такі, як інулін і олігофруктоза, 
вважаються найбільш використовуваними та ефектив-
ними щодо багатьох видів пробіотиків [22].

Пребіотики присутні в натуральних продуктах, але їх 
також можна додавати в їжу для покращення їх харчової 
цінності та значущості для здоров’я. Наприклад, інулін, 
фруктоолігосахариди, лактулоза та похідні галактози та 
β-глюкани  можуть слугувати середовищем для пробіо-
тиків. Вони стимулюють їх ріст і не містять мікроорганіз-
мів [22]. Пребіотики не перетравлюються ферментами 
хазяїна і практично в незміненому вигляді потрапляють 
у товсту кишку, де ферментуються сахаролітичними 
бактеріями (наприклад, роду Bifidobacterium). Спожи-
вання пребіотиків значною мірою впливає на склад киш-
кової мікробіоти та її метаболічну активність [37]. Це 
пов’язано з модуляцією ліпідного обміну, підвищенням 
засвоюваності кальцію, впливом на імунологічну систе-
му та зміною функції кишечника [37, 22].

Основна мета пребіотиків – стимулювати ріст і ак-
тивність корисних бактерій у ТТ, що приносить користь 
для здоров’я господаря. Завдяки таким механізмам, як 
антагонізм (виробництво антимікробних речовин) і 
конкуренція за епітеліальну адгезію та поживні речо-
вини, мікробіота кишечника діє як бар’єр для патогенів 
[22]. У результаті бродіння вуглеводів Bifidobacterium 
або Lactobacillus може виробляти деякі сполуки, що 
пригнічують розвиток шлунково-кишкових патогенів, 
а також спричиняти зниження рН кишечника [22, 38]. 
Отже, завдяки їхньому сприятливому впливу на розви-
ток корисних кишкових бактерій, пребіотики можуть 
брати участь у пригніченні розвитку патогенів [22].
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Однією з найвідоміших фармакологічних груп, що 
позитивно впливають на кишковий біоценоз, є при-
родні ентеросорбенти. Існує багатий клінічний до-
свід їхнього застосування, а також проблеми вибору 
та максимально ефективного використання. Кожна з 
груп ентеросорбентів має різні позитивні та негативні 
фармакологічні ефекти, які впливають на саму кишко-
ву біоту, але за умов неселективності сорбційних меха-
нізмів у всіх представників цієї великої групи. 

Призначення ентеросорбенту після застосування 
АБТ у випадках лікування урологічних інфекцій пови-
нно полягати у виборі препарату, що містить збалансова-
ний склад компонентів, спрямованих на сорбцію, а також 
оптимізацію збільшення нормальної кишкової біоти.

Аналіз сучасних технологій вирощування та оброб-
ки сільськогосподарських культур, овочів та фруктів 
свідчить про нестачу харчових волокон (ХВ) у раціо-
ні людини. ХВ – це харчові, ендогенні або синтетичні 
оліго- та полісахариди (крім лігніну) бактеріального, 
рослинного і тваринного походження, стійкі до трав-
них ферментів. Потрапляючи в організм, ХВ фермен-
туються кишковою мікрофлорою, демонструють висо-
ку сорбційну здатність, позитивно впливають на мета-
болізм, а також служать в якості пребіотиків (розчинні 
ХВ) та є основою для продукції мікрофлорою біологіч-
но активних речовин.

Для поповнення дефіциту ХВ виправдано вико-
ристовувати ентеросорбенти-пребіотики, що містять 
нерозчинні та розчинні ХВ у фізіологічному співвід-
ношенні 5:1.

Застосування ХВ сприяє створенню оптимальних 
дієтологічних умов нормалізації моторної функції 
ТТ, відновлення мікрофлори кишечника, виведення 
токсичних речовин з організму, розвитку сорбуючих і 
пребіотичних ефектів.

Механізм фармакологічної дії ХВ спрямований на 
реалізацію деяких ефектів впливу на низку важливих 
функцій як у ТТ, так і в організмі в цілому.

До прямої дії ХВ відносять:
•  регуляцію перетравлення та всмоктування в ТТ;
•  регуляцію кишкової моторики та швидкості тран-

зиту їжі;
•  детоксикацію ентерального середовища ТТ;
•  цитопротекторну дію щодо епітеліальних клітин 

шлунка, тонкого і товстого відділів кишечника;
•  регуляцію мікробіоценозу кишечника – реаліза-

ція пребіотичної дії;
•  зв’язування та виведення з організму вірусів.
До непрямої дії ХВ відносять:
•  захист метаболічних систем організму від пере-

вантаження;
•  цитопротекторний ефект щодо клітин печінки;
•  профілактику ендотоксикозу та його ускладнень;
•  профілактику розвитку онкологічних захворювань.
ХВ поділяють на розчинні та нерозчинні. Розчинні 

ХВ (пектини, бета-глюкани, фрукто-, галакто-олігопо-
лісахариди та інулін, розчинна фракція геміцелюлози) 
під дією мікробіоти кишечника сприяють синтезу ко-
ротколанцюгових жирних кислот – головного джерела 
енергії для ентероцитів слизової оболонки товстого 
відділу кишечника. Галактоолігополісахариди та іну-
лін також є біфідогенними пребіотиками. Нерозчинні 
ХВ (целюлоза, лігнін, ксилани, фрагменти геміцелю-
лози) нормалізують кишкову моторику та мікробіоту, 
мають антитоксичний ефект, знижують рівень холес-
терину в крові, зменшують ризик розвитку алергічних 
реакцій, запобігають зневодненню організму [39–41].

Отже, використання пребіотичного медикаментоз-
ного фактору у пацієнтів з урологічними інфекціями 
різного генезу, які отримували антибактеріальну тера-
пію, є перспективним напрямком терапії і здатне по-
кращувати результати лікування. Формування такого 
виду реабілітації потребує чіткого визначення необ-
хідності, обсягів та часових термінів симбіотичної те-
рапії, яка потребує виважених, науково обґрунтованих 
підходів у кожному індивідуальному випадку.
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Ризик розвитку та взаємозв’язок сечокам’яної 
хвороби та остеопорозу (Огляд літератури)
О.Д. Нікітін1, О.І. Нішкумай1, А.В. Корицький2, І.А.Кордубайло2

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ 
2КНП КОР «Київська обласна клінічна лікарня», м. Київ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – поширена патологія з утворенням конкрементів у нирках, сечоводі та сечовому мі-
хурі. до високого ризику СКХ окрім сімейного анамнезу належать гіперпаратиреоз, гіпо- та гіпервітаміноз вітаміну 
D, гіперкальціурія та гіпероксалурія. Це зумовлено насамперед активацією кісткової резорбції з посиленням гіпер-
кальціурії. Відомо, що у сечі кожної людини є невелика кількість сечовини, неорганічних солей, сечової кислоти, 
креатиніну та інших речовин. Основною причиною утворення конкрементів є певне порушення обміну речовин, що 
й призводить до утворення нерозчинних солей, з яких і формуються камені – урати, фосфати, оксалати тощо. 
Одним з невирішених питань метафілактики СКХ є лікування і профілактика коморбідного з нею остеопорозу, 
оскільки для профілактики і лікування останнього використовують препарати кальцію і вітаміну D. Остеопороз та 
кальцифікація артерій часто збігаються за характером прояву, що вказує на дисбаланс у перерозподілі кальцію з 
переважним спрямуванням в судинну стінку. 
З процесом кальцифікації судин тісно пов’язаний дефіцит вітаміну K2. У серцево-судинній системі при застосуван-
ні антагоністів вітаміну К або дефіциті вітаміну К відбувається кальцифікація ендотелію кровоносних судин. Вплив 
білка остеокальцину на процеси каменеутворення дискутується. Наприклад, в деяких дослідженнях було встанов-
лено, що високий рівень Gla-білка в сироватці крові пов’язаний із меншим ризиком утворення каменів у нирках.
За результатами дослідження добового аналізу сечі в EAU Guidelines (2022 р.) було оновлено рекомендації щодо 
метафілактики СКХ відносно питання користі/шкідливості додаткового вживання кальцію та вітаміну D  у пацієнтів 
з нефролітіазом залежно від виду кристалурії. 
Відсутність рекомендацій щодо менеджменту пацієнтів із поєднаними патологіями (СКХ, ОП, серцево-судинні захво-
рювання) спонукає до проведення комплексного оцінювання спільних факторів ризику, а також формування програм 
та алгоритмів щодо ранньої діагностики та розроблення рекомендацій щодо профілактики та попередження ускладнень. 
На підставі проведеного аналізу літератури встановлено, що на сьогодні питання вибору оптимальної тактики діагностики 
та лікування СКХ і остеопорозу все ще залишається дуже дискусійним та неоднозначним. Виникла необхідність поглибле-
ного вивчення цієї тематики, розроблення комплексного диференційованого підходу до діагностики та лікування пацієнтів. 
Ключові слова: нефролітіаз, остеопороз, судинна кальцифікація, рекомендації.

The risk of the development and relationship of kidney stone disease and osteoporosis 
(Literature review)
O.D. Nikitin, O.I. Nishkumay, A.V. Korytskyi, I.A. Kordubailo

Urinary stone disease (USD) is a common pathology with the formation of calculi in the kidneys, ureter, and bladder. Besides 
the family history, hyperparathyroidism, hypo- and hypervitaminosis of vitamin D, hypercalciuria, and hyperoxaluria are the 
high risk factors for USD development. This is due primarily to the activation of bone resorption with increased hypercalciuria. 
It is known that in the urine of every person there is a small amount of urea, inorganic salts, uric acid, creatinine and other 
substances. The main reason for the formation of calculi is a certain metabolic disorder, which leads to the formation of insoluble 
salts from which stones are formed – urates, phosphates, oxalates, etc. 
One of the unsolved problems in the metaphylaxis of USD is the treatment and prevention of osteoporosis which is comorbid 
with it, since calcium and vitamin D preparations are widely used for the prevention and treatment of osteoporosis. Osteoporosis 
and arterial calcification often coincide in the nature of the manifestation, which indicates an imbalance in the redistribution of 
calcium with a predominant direction in the vascular the wall.
Vitamin K2 deficiency is closely related to the process of vascular calcification. In the cardiovascular system, with the use of 
vitamin K antagonists or vitamin K deficiency, calcification of the endothelium of blood vessels occurs. The effect of osteocalcin 
protein on stone formation processes is controversial. For example, some researchers have found that high serum level of Gla-
protein is associated with a lower risk of kidney stones. 
Based on the results of a daily urinalysis study, the EAU Guidelines (2022) updated the recommendations on metaphylactic USD 
regarding the benefit/harm of additional calcium and vitamin D use in patients with nephrolithiasis depending on the type of crystalluria. 
The absence of recommendations for the management of patients with combined pathologies (USD, osteoporosis, cardiovascular 
diseases) prompts a comprehensive assessment of common risk factors, as well as the formation of programs and algorithms for 
early diagnosis and the development of recommendations for the prevention and avoidance of complications. 
Based on the literature analysis, it was established that today the issue of choosing the optimal management for diagnosis and 
treatment of USD and osteoporosis is still very controversial and ambiguous. There is a necessity for detailed study of this 
problem, the development of a complex differentiated approach to diagnosis and treatment of patients. 
Keywords: nephrolithiasis, osteoporosis, vascular calcification, recommendations.
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Сечокам’яна хвороба (СКХ) – мультифакторне за-
хворювання, що пояснює причини її поширення 

у структурі захворюваності країн світу. Поширеність 
СКХ залежить від географічних, кліматичних, етніч-
них, дієтичних і генетичних факторів. Ризик рецидиву 
переважно визначається захворюванням або розла-
дом, що викликає утворення каменів. Показники по-
ширеності для уролітіазу коливаються від 1% до 20%. 
У країнах з високим рівнем життя, таких, як Швеція, 
Канада або США поширеність каменів у нирках поміт-
но висока (>10%). Для деяких країн спостерігається її 
збільшення понад 37% за останні 20 років [2].

У дослідженні Global Burden of Disease (2019 р.) 
оцінювали захворюваність, поширеність та смерт-
ність для 369 захворювань і травм за 1990–2019 роки 
для 204 країн. Дослідження продемонструвало, що у 
всьому світі загальна кількість випадків та смертей, 
випадків, що пов’язані з інвалідністю за рахунок СКХ, 
збільшилися з 1990 р., тоді як стандартизовані за віком 
показники знизилися. Дослідження продемонструва-
ло регіональні та соціально-демографічні відмінності. 
Так, наприклад, відсоток хвороби розподіляється не-
рівномірно: в Індії, Китаї та Російської Федерації на-
раховується майже половина глобальних випадків ін-
цидентів до 2019 року. У Східній Азії, Північній Аме-
риці з високим рівнем доходу та Центральній Європі 
демонструється значне зниження, а такі регіони, як 
Карибський басейн, Південна Азія та Латинська Аме-
рика продемонстрували значне зростання.

У всьому світі захворюваність вища у чоловіків ві-
ком 50–69 років, ніж у жінок. Пояснення може бути в 
тому, що андрогени збільшують, а естрогени зменшу-
ють екскрецію оксалатів із сечею, концентрацію оксала-
ту плазми та відкладення кристалів CaOx у нирках [38].

Попередні дослідження засвідчили, що ймовірність 
утворення каменю різниться географічно та соціаль-
но-економічно у всьому світі та залежить від клімату, 
харчування, рівня розвитку країни та інших факторів, 
які, як припускають, відіграють певну роль. Важливо 
відзначити, що СКХ розвивається в 1,3 раза частіше 
при супутньому цукровому діабеті, в 1,5 раза частіше 
при гіпертонії, а також у 2 рази частіше при метаболіч-
ному синдромі та серцево-судинних захворюваннях 
[35]. Існують докази зв’язку нефролітіазу з ризиком 
перебігу хронічної хвороби нирок (ХХН) за рахунок 
виникнення вторинного гіперпаратиреозу [1].

Згідно з класифікацією, причинами виникнення 
СКХ можуть бути такі фактори:

•  інфекційні (магнію, амонію фосфат, амонію урат), 
•  неінфекційні (оксалат кальцію, фосфат кальцію, 

сечова кислота), 
•  пов’язані з генетичними дефектами (цистинові, 

ксантинові, дегідроаденінові) або побічною дією 
ліків [1]. 

Складним, але дуже важливим чинником є пошук 
факторів та груп ризику СКХ, оскільки це визначає 
ймовірність рецидиву, розвитку ХХН, мінеральних і 
кісткових розладів, а також є обов’язковим для фар-
макологічного лікування. Близько 50% випадків СКХ 
мають лише один рецидив протягом життя [11, 16]. 
Нещодавній огляд щодо вперше діагностованого епі-

зоду ниркової кольки виявив у 26% пацієнтів рецидив 
протягом п’яти років [5]. 

За типом конкременту та тяжкістю захворювання 
визначають низький або високий ризик каменеутво-
рення [1]. До високого ризику СКХ належать: ранній 
початок розвитку, сімейний анамнез, рецидиви, інфек-
ційна природа, гіперурікемія, гіперпаратиреоз, анома-
лії розвитку (губчасті нирки, уретральні стріктури), 
саркоїдоз, гіпервітаміноз D, нефрокальциноз, гастро-
інтестинальні захворювання (хвороба Крона, синдро-
ми мальдигестії та мальабсорбції), генетичні фактори 
(цистинурія А, В типів; ренальний тубулярний ацидоз, 
первинна гіпероксалурія тощо), несприятливі факто-
ри навколишнього середовища (висока навколишня 
температура,  кадмієва інтоксикація тощо). 

Певну роль у каменеутворенні відіграє стан мікробі-
оти. Бактерії, що продукують уреазу, наприклад Proteus 
mirabilis, Klebsiella pneumonia, Staphylococcusaureus, 
Pseudomonas aeruginosa, Providentia stuartii, Serratia і 
Morganella morganii пов’язані з утворенням струвітних 
каменів та рецидивом. Бактеріальна уреаза розщеплює 
сечовину і спричинює утворення аміаку, вуглекислого 
газу, що призводить до олужнення сечі та утворення 
фосфатних солей [38]. Більше 30 років тому була від-
крита Nanobacteria (NB).  Вважається, що NB відігра-
ють роль у нуклеації кальцію, оскільки вони можуть 
виробляти достатню кількість апатиту кальцію в своїх 
клітинних стінках, щоб ініціювати патологічну каль-
цифікацію та утворення каменів. Їх навіть називають 
«кальцифікуючими наночастинками» [40].

Комплексне оцінювання ризику утворення каменів 
у пацієнтів також повинно включати ризик розвитку 
ХХН включно на термінальній стадії за рахунок вто-
ринного та третинного гіперпаратиреозу. Це обумов-
лено насамперед активацією кісткової резорбції та 
посиленням гіперкальціурії [6]. Вторинний гіперпара-
тиреоз може бути наслідком як ХХН, так і дефіциту/
недостатності вітаміну D. Внаслідок гіпокальціємії 
або дефіциту вітаміну D відбувається активація про-
дукції паратгормону (ПТГ). Підвищення рівня ПТГ 
активізує остеокласти, щo призводить до збільшення 
резорбції кістки. Остеобласти також беруть участь у 
цьому процесі, а саме: під впливом ПТГ вони посилено 
секретують прозапальні цитокіни (ІЛ-1), яким прита-
манний остеокласт (активуючий ефект). 

Внаслідок кісткової резорбції зростає концентра-
ція кальцію в сироватці вже через 30–60 хв після поси-
лення секреції ПТГ. При постійно підвищеному рівні 
ПТГ (при всіх видах гіперпаратиреозу) резорбція кіст-
кової тканини переважає над формуванням, щo є при-
чиною зниження мінеральної щільності кісткової тка-
нини. Припускають, що посилення резорбції кісткової 
тканини при гіперпаратиреозі обумовлена не тільки 
активацією прозапальних цитокінів, a й прискореною 
проліферацією клітин-попередників остеокластів, на 
яких знаходяться рецептори до ПТГ. 

Паратиреоїдний гормон стимулює прoдукцію ком-
понентів органічного матриксу остеобластами. Тому 
при короткочасному періодичному уведенні ПТГ (про-
тягом декількох днів) проявляється його анаболічний 
ефект утворення кісткової тканини. Паратиреоїдний 
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гормон стимулює реабсорбцію кальцію в дистальних 
звивистих канальцях і таким чином знижує екскрецію 
кальцію кaльцію із сечею, пригнічує канальцеву ре-
абсорбцію фосфату і регулює канальцевий транспорт 
бікарбонату і магнію. Окрім того, він стимулює синтез 
1,25 (OН)2D3 з 25(OН)D3 у проксимальних звивис-
тих канальцях, який посилює всмоктування кальцію в 
тонкому кішечнику. Вторинний гіперпаратиреоз, що 
активується гіпокальціємією внаслідок посилення ре-
зорбції та гіперкальціурії, призводить до формування 
матриці з подальшим утворенням мікролітів [7].

Асоціація СКХ з метаболічними захворюваннями 
кісткової тканини все частіше зустрічається у сучас-
ній літературі як один з її провідних механізмів [8]. Це 
насамперед пов’язують з гіперкальцій- та гіперокса-
лурією [9]. За даними епідеміологічного дослідження 
у США (2016–2019 рр.), встановлено, що найпоши-
ренішим типом каменів був оксалат кальцію – CaOx 
(79,2%), сечова кислота (14,3%), фосфат кальцію 
(CaPO4; 3,7%), цистин (0,51%), медикаментозно інду-
кований (0,12%) і фосфат магнію амонію (0,04%) [33].

Один із патогенетичних механізмів гіперкальцій- 
та гіпероксалурії полягає в агрегації кристалів, яка 
спричинює утворення каменів. Нормальна сеча міс-
тить численні інгібітори, які діють як у конкуренції, 
так і в співпраці. Вони зменшують кристалізацію та 
пригнічують агрегацію кристалів у канальцевих епі-
теліальних клітинах. Ці інгібітори можна поділити на 
три групи: аніони, катіони металів і макромолекули. 

Аніони, такі, як цитрат, ефективно пригнічують 
ріст кристалів при концентраціях вище 0,1 мМ. У біль-
шості хворих на нефролітіаз знижена екскреція цитра-
ту. Лужні добавки широко використовують при гіпо-
цитратуричному рецидивному нефролітіазі пацієнтів 
для відновлення виведення цитрату. Гідроксицитрат є 
структурним аналогом цитрату, який виявляє еквіва-
лентну здатність до утворення комплексів з кальцієм 
для пригнічення кристалізації. 

Катіони металів, таких, як магній, інгібують ріст 
кристалів і агрегацію, що є синергічним з цитратом 
в кислому середовищі. Первинна агрегація виникає 
лише в сечі при нефізіологічно високих концентраціях 
оксалату (>1 мМ), що як здається, має невелике зна-
чення для СКХ. З іншого боку, поверхні, які покриті 
макромолекулами, можуть індукувати агрегацію при 
вмісті оксалату 0,5 мМ. Також у літературі обговорю-
ється, що існує внутрішньониркове походження каме-
нів, коли кристали можуть зберігатися на пошкодже-
них ниркових канальцях [28]. 

Макромолекули (ММ) – найбільш ефективні ін-
гібітори росту кристалів. До них належать остеопон-
тін (OPN), білок Хорсфолла-Тамма, протромбін сечі, 
фрагмент 1 (UPTF-1), нефрокальцин (Nc). Вплив ма-
кромолекул віддзеркалює вплив імунного механізму на 
прискорення каменеутворення. Накопичення макро-
фагів і пов’язане з макрофагами запалення або проти-
запальний процес є провідними у розвитку СКХ. Вони 
відіграють вирішальну роль у кальцієвій оксалатурії. 
Макрофаги взаємодіють з OPN і фібронектином (FN), 
секретують різні медіатори (зокремаprotein-1, monocyte 
chemoattractant protein-1 та інтерлейкін 8 (IL-8). 

Сили Ван-дер-Ваальса (VWF) є тим рушійним 
елементом, що притягує кристали проти електроста-
тичного відштовхування їх електрично зарядженими 
поверхнями. Спочатку у сечі позитивно заряджені 
кристали стають негативно зарядженими за рахунок 
адсорбції аніонними MM. Негативний заряд кристалів 
сприяє високому інгібуючому потенціалу проти агре-
гації в сечі, коли електростатичне відштовхування пе-
ревищує тяжіння VWF. 

Сучасні дослідження довели, що в сечі кристали 
переважно вкриті альбуміном, що є спорідненим про-
тромбіну білком, остеопонтином та білками Хорсфол-
ла Тамма. Такі поліаніонні субстанції здатні створю-
вати негативні поверхневі потенціали на кристалах 
до -40 мВ. У необробленій цільній сечі агрегації CaOx 
можуть бути індуковані лише нефізіологічно висо-
ким вмістом оксалату і залишатись неактивними, що 
вирівнює дифузійне співвідношення між низько- і 
високомолекулярними речовинами. При такому пе-
ренасиченні агрегація може виникнути перед тим, 
як кристали будуть поглинуті повільно дифундую-
чими ММ. VWF має дуже обмежений діапазон ак-
тивності, оскільки короткі відстані між кристалами є 
обов’язковими для агрегації. Це може реалізовуватися 
в штучних розчинах повільною магнітною активністю, 
що сприяє зіткненню кристалів. У сечі високі концен-
трації кристалів, тобто оксалатів, необхідні для пер-
винної агрегації. 

У дослідженні [9] було встановлено, що умова, 
коли кальціурія перевищує 1,0 мМ, є вирішальною для 
первинної агрегації. Це узгоджується з попередніми 
висновками, що агрегація в сечі виникає лише у разі 
вмісту оксалатів більше ніж 1 мМ. Однак попередньо 
сформовані частинки, такі, як гідроксіапатит (HAP) 
і CaOx зменшують необхідну кількість оксалатів для 
появи нових кристалів до 0,5 мМ. З того моменту, як 
частинки в сечі були  поглинені ММ, їхні поверхні 
навряд чи можуть сприяти кристалізації завдяки зни-
женню поверхневої енергії, що необхідно для утворен-
ня нових кристалів [26]. Більш вірогідним поясненням 
є те, що електронегативне покриття сприяє кристалі-
зації шляхом накопичення Ca2+. 

Виявлено, що концентрація загального кальцію 
вище 4 мМ зменшує виділення у сечі концентрації 
оксалату до 0,3 мМ, що необхідно для вторинної ну-
клеації та росту кристалів CaOx [27]. При такій доволі 
низькій концентрації оксалатів в умовах підвищеної 
концентрації Ca2+ кристали можуть зв’язуватися си-
лами VWF. Згідно з електростатичними правилами, 
позитивно заряджені кристали повинні притягувати-
ся електронегативними макромолекулами, покритими 
попередньо сформованими частинками. Після цього 
свіжоутворені кристали також покриваються макро-
молекулами, які стабілізують нові агрегати шляхом 
в’язкого зв’язування і може відбутися нове накопичен-
ня Ca2+. Частинки HAP мають нижчий стимулюючий 
вплив на процес агрегації, ніж скупчення CaOx. Це 
можна пояснити слабшою адсорбцією макромолекул 
і меншою поверхнею кристалів HAP. Цікавий факт, 
що високий рН пригнічує первинну, а також HAP-
індуковану агрегацію і є новим відкриттям в етіології 
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утворення каменів. Іони H+ зменшують концентрацію 
донорів протонів іонізованих макромолекул і Ca2+ хе-
латорів і, отже, навпаки збільшують Ca2+. 

За даними дослідження [9], зміни рН від 5,0 до 6,5 
зменшило Ca2+ приблизно на 40%, а при помірній 
кальціурії навіть нижче значення відіграє вирішальну 
роль для агрегації. Було виявлено, що ідентична зміна 
pH підвищує електронегативність білків Хорсфолла 
Тамма приблизно на 30%. Відсутність впливу pH на 
вторинну агрегацію може бути наслідком протилеж-
ної реакції Ca2+ і макромолекул на зміни pH. Отже, 
вплив pH виключно на первинну агрегацію досягаєть-
ся зміною Ca2+ у сечі і підтримує теорію, що кристали 
агрегують перед тим, як вкритись макромолекулами. 
Схоже, що виражений вплив рН на HAP-індуковану 
агрегацію пов’язаний із розчинністю HAP, яка змінює 
рН сечі на відміну від CaOx. Інкубаційні експеримен-
ти НАР у сечі продемонстрували, що  концентрації Са 
і PO4 при pH 5,0 через розчинення кристалів підви-
щується, а при рН 6,5, коли новий фосфат кальцію ви-
пав, зменшується. Зсув Ca може пояснити, чому HAP 
переважно посилює агрегацію при низькому pH, коли 
завдяки розчиненню HAP  накопичуються навколо 
нього Ca2+.

Ще одним важливим стимулятором каменеутво-
рення є рН сечі. Низький рН сечі може призвести до 
утворення CaOx кристалізації та осадження криста-
лів. Лужна сеча може також сприяти преципітації та 
зародженню кристалів CaOx. Лізоцим і лактоферин 
– це два нещодавно ідентифіковані білки, які спри-
чинюють ріст кальцій-оксалат-моногідрату через 
прискорення швидкості нашарування кристалів на 
поверхні [38]. 

Якщо каменеутворення дійсно починається з каль-
цифікації нирок, пригнічення HAP індукованої агрега-
ції високим рівнем рН є додатковим шляхом лікуван-
ня СКХ методом залужнення сечі. До сьогодні метою 
лікування було збільшення цитрату та зниження рівня 
Ca2+ у сечі. Однак основною метою метафілактики 
каменю залишається попередження станів відносної 
гіпероксалурії, що викликають утворення та агрегацію 
CaOx і яких можна запобігти шляхом великого спожи-
вання рідини та обмеження оксалатів у їжі. 

Одним із невирішених питань метафілактики СКХ 
є лікування і профілактика остеопорозу (ОП). Остео-
пороз – метаболічне захворювання кісткової тканини, 
що супроводжується зниженням мінеральної щільнос-
ті кісткової тканини та спричинює виникнення сер-
йозних ускладнень – вертебральних та невертебраль-
них переломів [10]. За даними сучасних рекомендацій, 
первинною стратегією профілактики ОП є адекватне 
вживання кальційвмісних продуктів та вітаміну D у 
добовому раціоні, тобто щоденне споживання кальцію 
від 800 до 1200 мг і достатню кількість білка в їжі, що 
в ідеалі досягається за допомогою молочних продук-
тів. Для жінок у постменопаузі з підвищеним ризиком 
переломів слід рекомендувати добову дозу 800 МО 
холекальциферолу. Добавки кальцію доречні, якщо 
споживання з їжею становить менше 800 мг/день, а до-
бавки вітаміну D рекомендують пацієнтам із ризиком 
або ознаками недостатності вітаміну D [10]. 

Остеопороз вважають «мовчазною епідемією» за 
рахунок безсимптомного розвитку та «спонтанного» 
виникнення ускладнень – переломів. У країнах Євро-
пейського Союзу (ЄС), за оцінками FRAX®, 18,44 млн 
жінок мають ймовірність переломів, яка дорівнює або 
перевищує таку у жінок із попередньою крихкістю за 
оцінкою FRAX® (тобто особи з порогом переломів або 
вище). Виходячи з консервативного припущення, що 
лікування призначається лише пацієнтам з високим 
ризиком, дані про призначення свідчать про те, що 57% 
жінок з високим ризиком не отримують спеціального 
лікування. Важливо, що серед пацієнтів із вже отри-
маними низькоенергетичними переломами (що харак-
терно для ОП) менше 20% приймають терапію для по-
передження повторних майбутніх переломів протягом 
року після інциденту [10].

Проблема низької прихильності до профілакти-
ки та, що дивує, й лікування, полягає не тільки в не-
достатній інформованості пацієнтів. Насамперед це 
обумовлено страхом як пацієнтів, так і (що є більшою 
проблемою) лікарів, мати ускладнення від застосуван-
ня препаратів кальцію та вітаміну D – СКХ, збільшен-
ня жорсткості судин та їх кальцифікацію, тромботичні 
ускладнення. 

З одного боку, це можна пояснити резонансним 
висновком метааналізу 15 досліджень (липень 2010 
року), який продемонстрував, що вживання кальцію 
без вітаміну D асоційований зі збільшенням ризику 
інфаркту міокарда (ВР = 1,27; 95% ДІ: 1,01–1,59; р = 
0,038). Також встановлено недостовірне збільшен-
ня ризику інсультів (ВР = 1,20; 95% ДІ: 0,96-1,50; р = 
0,11), раптової смерті (ВР = 1,18; 95% ДІ: 1,00-1,39 ; 
р = 0,057) і загального ризику смерті (ВР = 1,09; 95% 
ДІ: 0,96-1,23; р = 0,18). Проте слід зазначити, що в 13 
з аналізованих 15 досліджень кальцій застосовували 
як монотерапію порівняно з групою плацебо і тільки 
в одному дослідженні порівнювали ефект монотерапії 
кальцієм та комбінованої терапії (кальцій і вітамін D). 
У зв’язку з цим встановлений авторами негативний 
ефект монотерапії кальцієм не може бути екстрапо-
льований на дослідження з комбінованого його вжи-
ванням з вітаміном D [11].

Існує асоціація між остеопорозом та кальцифі-
кацією артерій, що може вказувати на дисбаланс у 
перерозподілі кальцію з переважним накопиченням 
його в судинній стінці. Обидва процеси модулюють-
ся системою RANK (receptor activation of nuclear factor 
– kappa-B) та остеопротегерином (ОПГ). Ці зв’язки у 
жінок у постменопаузі також може бути пов’язані як з 
естрогенним дефіцитом, так і з впливом прозапальних 
цитокинів, що беруть участь в атерогенезі і кістковому 
метаболізмі (IL-1, IL-6, TNF-α , ОПГ) [12]. 

Відомо, що IL-6 стимулює остеокластогенез, що 
призводить до втрати кісткової маси. Такі матрич-
ні білки, як колаген I типу, протеоглікан, ОPN, ос-
теонектин, ОПГ, які містяться і в кістках, і в матриксі 
tunicamedia судинної стінки, відіграють важливу роль 
у формуванні кісток та розвитку атеросклерозу [13]. 
Зміна концентрації остеопротегерину в ендотеліаль-
них та гладком’язових клітинах судинах може призво-
дити до остеопорозу та кальцифікації судин [14]. Дис-
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баланс співвідношення RANKL до OPG відіграє вирі-
шальну роль у патогенезі захворювань кісток. Дійсно, 
дослідження на тваринах довели, що у мишей, в яких 
відсутній ген OPG, визначається важкий остеопороз, 
у той час як у тих, у яких відсутній ген RANK, розви-
вається важкий остеопетроз [30]. 

RANKL є одним з потенційних хемокінів, які 
приваблюють клітини раку простати (PCa) мета-
стазувати в кісткову тканину. Ракові клітини мають 
високий тропізм до кісткової секреції паратгормон-
спорідненого білка (PTHrP), який збільшує RANKL-
опосередковану активність остеокластів, що призво-
дить до остеолітичних метастазів. Зі свого боку фак-
тори росту кісткового матриксу (наприклад, TGF-b1) 
стимулюють ріст ракових клітин, створюючи механізм  
«хибного кола». Цей механізм характерний, напри-
клад, для метастазів раку грудної залози. Навпаки, клі-
тини PCa секретують фактори росту, такі, як ендоте-
лін-1 (ЕТ-1) і кісткові морфогенні білки, що вибірково 
стимулюють остеобластну проліферацію. 

Гіпотетично, остеобласт-фенотипи є також резуль-
татом секреції серії протеаз, включно простатоспеци-
фічний антиген (ПСА), що інактивує PTHrP та інші 
проостеокластичні властивості. Хоча кісткові метаста-
зи PCa переважно є остеобластичними, вони містять 
важливий остеокластичний компонент. Гістологіч-
ними даними було продемонстровано, що метастази 
PCa є гетерогенною сумішшю остеолітичних і остео-
бластних уражень. Водночас важливість остеолітичної 
активності було продемонстровано в клінічних дослі-
дженнях, що оцінюють ефективність бісфосфонатіву 
блокуванні опосередкованої остеокластами кісткової 
резорбції [31, 32]. Тому визначення маркерів кістково-
го ремоделювання є корисним з метою оцінювання ос-
теолітичної резорбції кісткової тканини при кісткових 
метастазуваннях PCa. 

Регуляція кісткового гомеостазу складна, все біль-
ше з’являється даних щодо патогенезу впливу сиг-
нальних шляхів Wnt (the Wingless-type pathway) [15]. 
Сімейство Wnt-білків у людини складається з 19 різ-
них Wnt, які зв’язуються з 15 рецепторами Frizzled 
(Fzd) або ко-рецепторами ліпопротеїдів низької щіль-
ності (LRP4-6). Wnt присутні у вигляді білків у по-
заклітинному середовищі. Вони діють як ліганди, що 
зв’язуються з рецепторами на клітинній мембрані. 
Підвищення Wnt-сигналізації супроводжується кіст-
коутворенням, а зниження сприяє пригніченню фор-
мування кісткової маси й порушенню розвитку кіс-
ток. Wnt-катеніновий шлях опосередковано зменшує 
темпи остеокластогенезу, стимулюючи секрецію OPG, 
який виступає інгібітором RANKL [16]. Існують по-
одинокі дослідження щодо впливу Wnt-катенінового 
шляху на кальцифікацію судин [36]. 

З процесом кальцифікації судин тісно пов’язаний 
дефіцит вітаміну K2. На сьогодні ідентифіковано 17 
різних білків, що відносять до вітаміну К. Gla-білок, 
який кодується геном MGP, розташованим у людей 
на короткому плечі 12-ї хромосоми. Він є представ-
ником групи залежних від вітаміну К білків, що міс-
тять залишки γ-карбоксиглютамінової кислоти (Gla), 
відомий також під назвою «остеокальцин». Ці білки 

знаходяться в кістках, серці та кровоносних судинах. 
Карбоксильований матричний протеїн Gla ефективно 
захищає кровоносні судини та може запобігати каль-
цифікації судинної стінки. Крім того, білок періостин 
може сприяти диференціюванню, агрегації, адгезії та 
проліферації остеобластів. Періостін також міститься 
в тканинах серця і може бути пов’язаний зі зміною сер-
цевої функції. 

Вітамін К-залежні білки можуть виконувати свої 
функції після γ-карбоксилювання вітаміном К та 
справляти синергічні або антагоністичні ефекти щодо 
один до одного. У серцево-судинній системі при засто-
суванні антагоністів вітаміну К або дефіциті вітаміну 
К відбувається кальцифікація ендотелію кровоносних 
судин, і клітини гладкої мускулатури судин перетво-
рюються на клітини, подібні до остеобластів. І кістко-
ва, і серцево-судинна системи тісно пов’язані під час 
ембріонального розвитку [17]. Новітні дані щодо ме-
ханізмів кальцифікації судин вказують на необхідність 
ретельного підходу у виборі препаратів для профілак-
тики та лікування поєднаної  кардіологічної  патології 
та метаболічних захворювань кісток. Вплив Gla-білка 
на процеси каменеутворення дискутуються. 

Останні теорії нефролітіазу включають анатоміч-
не ураження під назвою «бляшки Рендалла», які є 
кальцифікованими білуватими бляшками в ниркових 
сосочках, які можна візуалізувати під час ендоскопії. 
Вони вперше були описані американським урологом 
Олександром Рендаллом і вважаються осередком, на 
якому утворюється більшість кальцієво-оксалатних 
каменів у нирках. Подібно до бляшок, що утворю-
ються під час кальцифікації судин, бляшки Рендалла 
складаються з кристалів фосфату кальцію, змішаних з 
органічною матрицею, що багата білками, такими, як 
інгібітор інтер-a-трипсину, а також ліпідами, і вклю-
чає пов’язані з мембраною везикули або екзосоми, ко-
лагенові волокна та інші компоненти позаклітинного 
матриксу. Вважають, що вони виникають внутрішньо-
паренхімально, починаючи з тонкої висхідної кінцівки 
петлі Генле. Ці відкладення, ймовірно, повільно рос-
туть протягом тривалого періоду, а потім ерозують че-
рез паренхіму і потрапляють у сосочок, де при контакті 
із сечею можуть спричинити утворення каменів [38].

Тканина нирки, що оточує бляшки Рендалла, 
пов’язана з наявністю класично активованих про-
запальних макрофагів (також названих М1) і зни-
женою регуляцією альтернативно активованих про-
тизапальних макрофагів (також названих М2). На 
тваринних моделях відкладення кристалів у нирках 
було пов’язане з утворенням активних форм кисню, 
активацією запалення та посиленням експресії моле-
кул, залучених у запальний каскад, включаючи OPN, 
матриксного білка Gla та a2-HS-глікопротеїну. Багато 
з цих молекул, включаючи OPN і матричний білок Gla, 
є добре відомими інгібіторами кальцифікації судин. 
Одна з гіпотез стверджує, що умови перенасичення 
сечі сприяють пошкодженню нирок, індукуючи ви-
робництво активних форм кисню та окислювальний 
стрес, і що подальша запальна імунна відповідь спри-
яє ініціації бляшок Рендалла та утворенню кальцієвих 
каменів при активації Wnt/β-catenin-шляху [37]. У 
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дослідженні [41] за допомогою моделі багатофактор-
ної логістичної регресії було встановлено, що високий 
рівень Gla-білка у сироваткі крові був пов’язаний з 
меншим ризиком утворення каменів у нирках.

Cучасні дослідження вказують на асоціацію дефі-
циту/недостатності вітаміну D з розвитком кардіо-
васулярної патології [18]. Проте деякі автори досить 
обережно ставляться до питання корисності та необ-
хідності вживання в якості харчових добавок препара-
тів кальцію та вітаміну D [19]. Також невирішеними 
є питання щодо безпечності вживання саплементів у 
пацієнтів з ризиком розвитку та наявністю СКХ [22]. 

Отже, утворення каменів у нирках часто спричи-
нює гіперкальціурія. Вітамін D, і особливо його ак-
тивний метаболіт кальцитріол, збільшують  засвоєння 
кальцію з їжею, позаяк екскреція кальцію із сечею пря-
мо корелює з харчовим засвоєнням кальцію, метаболі-
ти вітаміну D теоретично можуть збільшувати каль-
ціурію та зумовлювати утворення сечових каменів. 
Проте донедавна існувало мало доказів того, що рівні 
25-гідроксивітаміну D у сироватці крові корелювали 
б з утворенням каменів у нирках, навіть якщо високі 
концентрації кальцитріолу часто спостерігаються в 
гіперкальціуричних каменеутворювачах. Низькі рівні 
25-гідроксивітаміну D у сироватці крові пов’язані з 
широким спектром захворювань, що призвело до зна-
чного збільшення призначення вітаміну D серед насе-
лення в цілому. 

Водночас підвищена частота епізодів каменів у нир-
ках спостерігалася у проспективних дослідженнях, які 
оцінювали вітамін D окремо або в поєднанні з добав-
ками кальцію, а епідеміологічні дослідження виявили 
зв’язок між високим рівнем 25-гідроксивітаміну D у 
сироватці крові та утворенням каменів у нирках у де-
яких пацієнтів. Крім того, було показано, що екскреція 
кальцію із сечею збільшується у відповідь на вживання 
добавок вітаміну D, принаймні в деяких групах пацієн-
тів із СКХ. Ймовірно, що у схильних осіб може розви-
нутися гіперкальціурія та утворення каменів у нирках у 
відповідь на вживання добавок вітаміну D [21]. У дослі-
дженні Ketha et al. було продемонстровано, що у паці-
єнтів із нефролітіазом спостерігалося підвищення рівня 
кальцію в сироватці крові та рівня 1,25(OH)2D. Підви-
щений рівень у сироватці концентрацію кальцію діє як 
стимулятор літогенезу, що безпосередньо регулюється 
кальцій- чутливими рецепторами [39].

За результатами дослідження добового аналізу сечі 
в EAU Guidelines у 2022 році було оновлено рекомен-
дації щодо метафілактики СКХ відносно питання ко-
ристі/шкідливості додаткового вживання кальцію та 
вітаміну D  у пацієнтів з нефролітіазом залежно від 
виду кристалурії (рис. 1, 2). 

Спираючись на рекомендації, розгляд питання щодо 
вживання препаратів кальцію буде залежати від оцін-
ки добової кристалурії, факторів ризику, стану кістко-
вої тканини, водного балансу [20]. Згідно із сучасними 
рекомендаціями, необхідно дотримуватися здорового 
підходу до змішаної, збалансованої дієти усіх харчових 
груп, без будь-яких надмірностей. Слід заохочувати 
споживання фруктів та овочів через сприятливий ефект 
клітковини, хоча роль останньої в профілактиці реци-

дивів каменів є дискусійною. Бажано дотримуватися 
лужного стану рН сечі; використання вегетаріанської 
дієти також його підвищує. Надмірне споживання про-
дуктів, багатих на оксалати, слід обмежити або уникати, 
щоб запобігти високому навантаженню оксалатом, осо-
бливо у пацієнтів з високою екскрецією оксалатів. Хоча 
вітамін С є попередником оксалату, його роль як фак-
тора ризику утворення кальцій-оксалатних каменів за-
лишається дискусійним. Проте необхідно уникати його 
надмірне споживання при оксалатурії. 

Тваринний білок не слід споживати в надлишку і об-
межувати його до 0,8–1,0 г/кг тіла. Надмірне вживання 
тваринного білка має кілька ефектів, що зумовлюють 
утворення каменів, зокрема гіпоцитратурія, низький 
рН сечі, гіпероксалурія та гіперурикозурія. Кальцій не 
слід обмежувати, якщо для цього немає вагомих причин 
через зворотний зв’язок між харчовим кальцієм і утво-
ренням каменів. Добова потреба в кальції становить від 
1000 до 1200 мг. Добавки кальцію не рекомендуються, 
за винятком ентеральної гіпероксалурії, коли додат-
ковий кальцій слід приймати під час їжі, щоб зв’язати 
кишковий оксалат. Літні люди, які не мають каменів у 
нирках в анамнезі, проте приймають добавки кальцію, 
повинні забезпечити достатнє споживання рідини для 
запобігання підвищення концентрації кальцію в сечі 
і зменшення / усунення його підвищення. Відомо, що 
ризик утворення каменів у нирках пов’язаний із засто-
суванням добавок кальцію. Добове споживання NaCl не 
повинно перевищувати 3–5 г. 

Високе споживання негативно впливає на склад 
сечі:

•  екскреція кальцію збільшується за рахунок зни-
ження канальцевої реабсорбції; 

•  цитрат сечі знижується через втрату бікарбонату; 
•  підвищений ризик утворення кристалів урату 

натрію. 
Отже, утворення кальцієвих каменів можна змен-

шити шляхом обмеження натрію і тваринного білка. 
У пацієнтів із гіперурикозуричним оксалатом кальцію 
слід обмежити споживання їжі, багатої на пурин (не 
більше 500 мг/добу) [1].

Цікавими є рекомендації щодо застосування тіа-
зидних та тіазидоподібних діуретиків при добовій гі-
перкальциурії понад 8 ммоль/д. Окрім того, тіазидні 
діуретики продемонстрували позитивний вплив щодо 
застосування у пацієнтів зі зниженою мінеральною 
щільністю кісткової тканини. За результатами дослі-
дження [23] було встановлено зниження ризику пере-
ломів та збільшення кісткової маси, що не впливало на 
покращенням мікроархітектури кісток (показник TBS 
– trabecular bone score). Відомо, що тіазидні діурети-
ки є першою лінією терапії артеріальної гіпертензії 
[24]. Вони зменшують пульсовий тиск та позитивно 
впливають на прогноз [25]. Тому їхнє застосування 
при поєднаній патології (ОП, СКХ,ССЗ) вважають 
перспективним. Хоча інше дослідження [29] не довело 
взаємозв’язок між кальціурією та остеопорозом і низь-
коенергетичними переломами. 

Дослідники припускають, що причина гіперкальці-
урії у більшості пацієнтів із каменями в нирках біль-
ше пов’язана з надмірним усмоктуванням кальцію з 
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Рис.1. Класифікація патогенезу кальцій/оксалатних каменів (EAUGuidelines 2022)

Рис. 2. Рекомендації щодо метафілактики кальций-оксалатних каменів СКХ (EAUGuidelines 2022)
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кишечника («абсорбційна гіперкальціурія»), а не за 
рахунок надмірної резорбції кальцію з кісток («ре-
зорбтивна гіперкальціурія»). Проте вчені згодні, що 
пацієнти із СКХ можуть отримати користь від скри-
нінгу рентгенденситометрії (DXA) навіть за відсут-
ності гіперкальціурії. У цьому дослідженні навпаки 
рівень екскреції цитрату асоційований з остеопорозом 
і переломами в когорті обстежених. Ця асоціація збе-
рігалася після врахування різниці у віці індексу маси 
тіла – ключових факторів, що впливають на зниження 
мінеральної щільності кісток. Ці висновки підтвер-
джують попередні дослідження, що залужнення сечі 
у пацієнтів з остеопорозом покращує маркери ремоде-
лювання кісток і знижує ризик переломів.

Отже, відсутність рекомендацій щодо менеджменту 
пацієнтів з поєднаними патологіями (СКХ, ОП, ССЗ) 
спонукає до проведення комплексної оцінки спільних 

факторів ризику, а також формування програм та ал-
горитмів щодо ранньої діагностики та розроблення 
рекомендацій щодо профілактики та попередження 
ускладнень. 

Окремим необхідним напрямом є детальне вивчен-
ня можливостей застосування сучасних комплексних 
препаратів кальцію, вітаміну D, вітаміну К2 з оцінкою 
впливу на жорсткість судин, систему гемостазу, екс-
креторну функцію нирок, оцінки безпечності щодо ка-
менеутворення. 
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